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PLAN DE MANAGEMENT
aferent anului 2025
pentru implementarea
PLANULUI STRATEGIC
Planificarea si organizarea serviciilor de sinitate de la nivelul

Spitalului Orisenesc Cisnadie 2023 — 2028

O.1. OBIECTIVE STRATEGICE CU PRIVIRE LA PACIENTI — SATISFACEREA
CERINTELOR PACIENTILOR

O.1.1. Plasarea permanentd a pacientului in centrul atentiei prin oferirea de
servicii medicale necesare identificate

ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

0.1.1.1. Ocuparea posturilor vacante
Indicatori de performanté: ocuparea a minim 15 posturi vacante
Termen ; 31.12.2025
Responsabil : Manager si Director Medical
Resurse: conform BVC anual

0.1.1.2. Imbundtitirea serviciilor medicale oferite pacientilor prin achizitionare de
aparaturd medicald performantd si echipamente utilizare spital:

In anul 2025:
> Lentila pol anterior-8.000 lei

Video gastroscop Full HD-82.110 lei
Video colonoscop Full HD —82.110 lei
Autoclav biberonerie -12.780 lei

.
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Termostat laborator — 15.000 lei

Y

» Proiect securitate date-28.000 lei



» Proiect securitate retea-112.000 lei

» Aparat anestezie-120.000 lei

Total: 460.000 lei

Sursa de finantare: Venituri proprii
Termen de finalizare: 31.12.2025
Responsabil: Comitet Director

0.2. OBIECTIVE STRATEGICE CU PRIVIRE LA DEZVOLTAREA RESURSELOR
UMANE

0.2.1. Cresterea calitatii actului medical prin pregatire profesionali continud si invitarea din
erori a intregului personal

ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

0.2.1.1. Implementarea planului anual de pregatire profesionali continud a personalului
Indicator de performanta: 100%

Termen: 31.12 a fiecarui an

Responsabil: Director Medical + sefii de sectii / compartimente medicale

Resurse: conform BVC stabilit anual

0.2.1.2. Verificarea periodicd a documentelor medicale si nemedicale intocmite in cadrul
unitatii in vederea identificdarii erorilor referitoare la activitatea medicala si la modul de
intocmire a acestora
Indicator de performanta: cel putin 20 documente medicale verificate semestrial prin sondaj
Termen: semestrial
Responsabil: Director Medical, Sefii sectii / compartimente medicale/Responsabil
Managementul Calitatii
Resurse: conform BVC stabilit annual

0.2.2. Obtinerea satisfactiei angajatilor prin calitatea serviciilor oferite

ACTIVITAVTI DE IMPLEMENTARE:

0.2.2.1. Acordarea de echipamente de protectie personalului medical pe coduri de culori si
personalului nemedical
Indicator de performantd: realizarea 100% a referatelor de necesitate realizate in acest sens
Termen: 31.12 a fiecérui an
Responsabil: Comitet Director, Sef structura de management al calitatii
Resurse: conform BVC stabilit annual



0.2.3. Organizarea si imbundtatirea comunicdrii intre profesionisti si intre personalul medical
Si pacient si apartindtori

ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

0.2.3.1. Evitarea reclamatiilor de la pacienti si apartindtori prin organizarea de instruiri pe tema
comunicdrii cu pacientul, conform Programului de comunicare anual
Indicator de performanta: 0 reclamatii de la pacienti aferente procesului de comunicare

Termen: anual

Responsabil: Director medical, Medici sefi sectie, responsabil structura de management al
calitatii

Resurse: conform BVC stabilit anual

0.2.3.2 Implicarea fiecirui angajat in scopul aplicdrii politicii in domeniul calititii prin
initiative, performante, responsabilitate si colaborare permanenta. Analiza si determinarea
structurii de personal necesard tindnd cont de performanta necesard, responsabilititile alocate
fiecdrei functii si de colaborarea si comunicarea dintre functiile unititii in vederea acordirii
celor mai bune servicii medicale pacientilor

Indicator de performanté: 1 analiza pe an

Termen: péna in data de 15.12 a fiecdrui an pentru anul urmator

Responsabil: Referent de specialitate RUNOS

Resurse: conform BVC stabilit anual

0.3. OBIECTIVE STRATEGICE CU PRIVIRE LA IMBUNATATIREA CONTINUA A
SISTEMULUI DE MANAGEMENT

0.3.1. Dezvoltarea managementului unitditii pe baze clinice
ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

0.3.1.1. Implementarea planului anual de pregitire profesionald continud a personalului
Indicator de performanté: 100%

Termen: 31.12 a fiecarui an

Responsabil: Responsabil RUNOS

Resurse: conform BVC stabilit annual

0.3.1.2. Implicarea spitalului in studii de cercetare stiintificd
Indicator de performanta: implicarea spitalului cel putin intr-un proiect de cercetare sau in cadrul
unor programe de cercetare, pe bazi de contract, inclusiv studii clinice

Termen: 31.12.2025

Responsabil: Director Medical

Resurse: dupd caz, BVC propriu sau finantare din proiecte externe



0.3.2. Implementarea managementului riscurilor
ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

0.3.2.1. Identificarea si evaluarea anuald a riscurilor aferente activitatii medicale si nemedicale
ale unitatii
Indicator de performanté: 100% activitati medicale si nemedicale identificate si evaluate in vederea
identificarii riscurilor aferente

Elaborare Registrul Riscurilor pentru fiecare structura medicald/nemedicala a spitalului

Termen: 31.12.2025

Responsabil: Sefi structuri medicale si nemedicale. responsabil structura de management al
calitatii

Resurse: conform BVC stabilit anual

0.3.3. Asigurarea eficacitdtii si eficientei actului medical prin autoevaluarea si imbundtditirea
continud a protocoalelor de diagnostic si tratament si a procedurilor privind organizarea
acorddrii serviciilor de sdndtate si prin implementarea Programului anual de Audit Clinic

ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

0.3.3.1. Analiza anuald a protocoalelor de diagnostic si tratament si a procedurilor privind
organizarea acorddrii serviciilor de sandtate

Indicator de performanté: 100% protocoale si proceduri evaluate

Termen: 31.12 a fiecarui an, pe baza valorilor indicatorilor obtinuti in anul anterior

Responsabil: Sefi sectii / compartimente medicale

Resurse: conform BVC stabilit anual

0.3.3.2 - Realizarea misiunilor de audit clinic programate in Programul/Planul Anual de Audit
Clinic si de misiuni de audit clinic suplimentare, ori de cite ori se impune

Termen: pédnd la 31.12.2025, conform termenelor stabilite in Planul Anual de Audit Clinic
Responsabil: Responsabil Structura de Management al Calitatii si Echipa de Audit clinic

0.3.4. Cresterea gradului de utilizare a resurselor printr-o mai bund planificare a
activitatii

ACTIVIT. AV,T 1DE IMPLEMENTARE:

0.3.4.1. Implementarea planului anual de mentenantd preventivi pentru aparatura medicala si
nemedicald in vederea asigurdrii continuitdtii actului medical
Indicator de performanti: 1 contract de mententantd pentru fiecare aparat/ echipament

Termen: 31.12 a fiecdrui an

Responsabil: Responsabil Achizitii

Resurse: conform BVC stabilit annual



0.3.4.2. Actualizarea paginii de internet
Termen: permanent
Responsabil: Responsabil IT, Structura de Managementul Calitatii
Resurse: conform BVC stabilit anual

0.3.5. Obtinerea satisfactiei partilor interesate prin calitatea serviciilor oferite

ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

0.3.5.1.Mentinerea acreditarii ANMCS, ciclul al II-lea — nivel 2 — Acreditat cu recomanddri
Termen: 31.12.2025
Responsabil: Comitet Director, Birou de Management al Calitatii
Resurse: conform BVC stabilit anual

0.3.5.2. Mentinerea certificatelor de calitate obtinute de spital — ISO 9001 si ISO 14001:2015,
ISO 45001:2018, ISO 22000:2018, prin respectarea termenelor previzute pentru reevaluare in
vederea reinnoirii sau supraveghere

Termen: 31.12.2025

Responsabil: Comitet Director, Biroul Management al Calititii

Resurse: conform BVC stabilit anual

0.3.6. - Educarea populatiei stil de viatd sdndtos si recuperare activi
ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

0.3.6.1. Transmiterea de comunicate de presid, pentru a marca Zilele Mondiale specifice, in
scopul informirii si constientizirii cetitenilor cu privire la prevenirea si tratarea patologiilor
tratate in spital

Indicator de performanti: Publicarea a cel putin 3 articole de presa pentru fiecare eveniment

Termen: datele la care sunt marcate Zilele Mondiale
Responsabili: Purtitor de cuvant, Comitet Director
Resurse: conform BVC stabilit annual

0.3.6.3. Publicarea pe pagina de Internet a spitalului a unor articole in scopul educirii
populatiei pentru un stil de viatd sinitos si recuperare activa

Indicator de performanti: Publicarea a cel putin 1 articol/trimestru
Termen: 31.12.2025

Responsabili: Director Medical

Resurse: conform BVC stabilit anual



0.3.7. Cresterea gradului de securitate a datelor cu caracter personal ale pacientilor si
angajatilor proprii

ACTIVITATI DE IMPLEMENTARE:

Reinnoirea licentelor antivirus,
Termen: anual, péna la 31.12
Responsabil: Responsabil IT
Resurse: venituri proprii

Imbunititirea infrastructurii Hardware si Software cu piese noi actuale, PC-uri
(calculatoare, imprimante, multifunctionale)

Indicator de performanta: achizitioanarea a 20% din totalul echipamentelor IT de la
nivelul spitalului, Activ Directory.

Termen: anual, pdnd la 31.12

Responsabil: Comitet Director, Responsabil IT

Resurse: Venituri proprii - conform BVC
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O.1. OBIECTIVE STRATEGICE CU PRIVIRE LA PACIENTI — SATISFACEREA

CERINTELOR PACIENTILOR

O.1.1. Plasarea permanentd a pacientului in centrul atentiei prin oferirea de

servicii medicale necesare identificate

0.1.1.1. Ocuparea posturilor vacante

0.1.1.2. Imbunititirea serviciilor medicale oferite
pacientilor prin achizitionare de aparaturd medicalid
performantd si echipamente utilizare spital

0.2. OBIECTIVE STRATEGICE CU PRIVIRE LA DEZVOLTAREA RESURSELOR

UMANE

0.2.1. Cregterea calititii actului medical prin pregatire profesionald continud si invitarea din

erori a intregului personal

0.2.1.1. Implementarea planului anual de pregatire
profesionald continud a personalului

0.2.1.2. Verificarea periodicd a documentelor medicale
intocmite in cadrul unitatii in vederea identificarii erorilor
referitoare la activitatea medicala si nemedicald si la
modul de intocmire a acestora

0.2.2. Obtinerea satisfactiei angajatilor prin calitatea serviciilor oferite

0.2.2.1. Acordarea de echipamente de protectie
personalului medical pe coduri de culori si personalului
nemedical

0.2.3. Organizarea si imbundtitirea comunicdrii intre profesionisti si intre personalul medical

si pacient si apartindtori

0.2.3.1. Evitarea reclamatiilor de la pacienti si
apartindtori prin organizarea de instruiri pe tema
comunicdrii cu pacientul, conform Programului de
comunicare anual
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0.2.3.2 Implicarea fiecarui angajat in scopul aplicdrii
politicii in domeniul calitdtii prin inifiative, performante,
responsabilitate si colaborare permanenta. Analiza si
determinarea structurii de personal necesard tindind cont
de performanta necesard, responsabilititile alocate
Sfiecdrei functii si de colaborarea si comunicarea dintre
Sfunctiile unititii in vederea acordarii celor mai bune
servicii medicale pacientilor

0.3. OBIECTIVE STRATEGICE CU PRIVIRE LA IMBUNATATIREA CONTINUA A
SISTEMULUI DE MANAGEMENT

0.3.1. Dezvoltarea managementului unitdtii pe baze clinice

0.3.1.1. Implementarea planului anual de pregitire
profesionald continud a personalului

0.3.1.2. Implicarea spitalului in studii de cercetare
stiintificd

0.3.2. Implementarea managementului riscurilor

0.3.2.1. Identificarea si evaluarea anuald a riscurilor
aferente activititii medicale si nemedicale ale unitatii

0.3.3. Asigurarea eficacititii si eficienfei actului medical prin autoevaluarea si imbundtiitirea
continud a protocoalelor de diagnostic si tratament si a procedurilor privind organizarea
acordarii serviciilor de sandtate si prin implementarea Programului anual de Audit Clinic

0.3.3.1. Analiza anuald a protocoalelor de diagnostic si
tratament si a procedurilor privind organizarea acorddirii
serviciilor de sdndatate

0.3.3.2 - Realizarea misiunilor de audit clinic programate
in Programul/Planul Anual de Audit Clinic si de misiuni de
audit clinic suplimentare, ori de cite ori se impune

0.3.4. Cresterea gradului de utilizare a resurselor printr-o mai bund planificare
a activitatii

0.3.4.1. Implementarea planului anual de mentenanti
preventivd pentru aparatura medicala si nemedicald in
vederea asigurdrii continuitdtii actului medical

0.3.4.2. Actualizarea paginii de Internet
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0.3.5. Obtinerea satisfactiei pdrtilor interesate prin calitatea serviciilor oferite

0.3.5.1.Mentinerea acreditariit ANMCS, ciclul al Il-lea -
nivel 2, Acreditat cu recomanddri

0.3.5.2. Mentinerea certificatelor de calitate obtinute de
spital —ISO 9001 si ISO 14001:2015, ISO 45001:2018,
ISO 22000:2018, prin respectarea termenelor previzute
pentru reevaluare in vederea reinnoirii sau supraveghere
— monitorizare indeplinire conditii de mentinere

0.3.6. - Educarea populatiei stil de viatd sdndtos si recuperare activda

0.3.6.1. Transmiterea de comunicate de presi pentru a
marca Zilele Mondiale specifice in scopul informirii si
constientizirii cetitenilor cu privire la prevenirea si
tratarea bolilor tratate in spital

0.3.6.2. Publicarea pe pagina de Internet a spitalului a
unor articole in scopul educirii pentru un stil de viata
sanitos si recuperare activa

0.3.7. Cresterea gradului de securitate a datelor cu caracter personal ale pacientilor §i

angajatilor proprii

0.3.7.1. Reinnoirea licentelor antivirus

0.3.7.2. [Imbunititirea infrastructurii Hardware si
Software cu piese noi actuale, PC-uri (calculatoare,
imprimante, multifunctionale)

Comitet Director:

MANAGER
EC. MINCK MARIA-DELIA

Intocmit:
Mgnager
Ec. Minca Maria-Delia




DIRECTOR MEDICAL
DR. NOVAQ{/ }?/IIRCEA ANTONIU

DIRECTOR FINANCIAR-CONTABIL
EC. FLOREA DORINA FLORINA

Reprezentantul angajatilor
MIRCEA LUCIA OLIMPIA .

Structura de Management al Calitatii / RMC
DR. RADULES ICOLAE ‘



