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PLANUL DE ACTIUNI
al IMSP Spitalul Clinic Municipal de Copii ,,Valentin Ignatenco” pentru anul 2026

Planul de actiuni (in continuare - Planul) al Institutiei medico-sanitare publice Spitalul Clinic Municipal de Copii ,,Valentin Ignatenco” (in
continuare - IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”) pentru anul 2026 contine un sir de actiuni importante, care determini obiectivele de bazi privind
dezvoltarea institutiei si stabileste masurile prioritare pentru atingerea acestor activititi planificate, precum si este elaborat in concordantd cu
Programul de Dezvoltare Strategicd a IMSP SCMC ,,V. Ignatenco” in perioada anilor 2023-2027. Planul reflecti actiunile necesar de intreprins pentru
a asigura functionalitatea subdiviziunilor si exercitarea functiilor atribuite.

Scopul Planului ,.V. Ignatenco” ca institutie care trebuie sd faca fatd unor provocari majore, este acela de a crea in continuare un cadru optim in
vederea Imbundtitirii activitatii prin diversificarea serviciilor oferite populatiei, cu respectarea drepturilor pacientilor, prestarea unui act medical in
conditii de calitate si eficientd economica, intr-un mediu sigur si confortabil, astfel incit pacientii si beneficieze de cele mai bune si ireprosabile
servicii, cu un grad de satisfacere a asteptarilor, prin integritate si competente profesionale deosebite, promovarea bunelor practici medicale si
implementarea tehnologiilor inovatoare, precum si dezvoltarea echilibrat3 a relatiilor cu pacientii, angajatii, furnizorii si societatea in ansamblu.

Planul prevede directiile strategice manageriale, care vizeazd dezvoltarea in continuare a unui management institutional performant, avand ca
obiective: crearea unui climat de lucru inovator si de colaborare interdisciplinara in scopul reducerii perioadei de diagnosticare a pacientilor si implicit
a duratei medii de spitalizare, dotarea cu dispozitive medicale si echipamente performante, implementarea programelor de perfectionare profesionali
continud a personalului angajat, promovarea serviciilor medicale prestate printr-o politicid de marketing (publicitatea institutionald si profesionald: web,
Facebook, publicatii de specialitate etc.). Reperele strategice, stabilite pe domenii de activitate sunt cuantificate si controlate prin indicatorii de
management ai resurselor umane, de utilizare a serviciilor medicale prestate pacientilor, de calitate si economico—financiari.

Misiunea si viziunea institutiei are ca valori: primordialitatea criteriilor de performanta in activitatea sa, optimizarea raportului cost-eficients in
administrarea institutiei, asigurarea conditiilor de accesibilitate si echitate a populatiei, imbunititirea continui a conditiilor implicate in asigurarea
satisfactiei pacientului si a personalului angajat, cu utilizarea eficientd a fondurilor si a spatiilor, precum si realizarea unor circuite conform
standardelor europene.

Pe parcursul anului 2026 se va efectua monitorizarea continud a realizirii obiectivelor si a rezultatelor obtinute, in caz de necesitate si fie
efectuate modificari si actualizari. Pentru a estima rezultatele implementarii obiectivelor generale se vor stabili urmitoarele criterii de performanti:




performanta inalta — implementarea a peste 85% din actiunile stabilite; performantd medie - implementarea 70-85% din actiunile stabilite;
performanta joasd — implementarea 55-70% din actiunile stabilite.
Actiuni/subactiuni Termen de realizare| Indicatori de produs/rezultat Responsabili
Obiectivul nr. 1: Eficientizarea managementului organizational si institutional,
si proceselor decizionale in realizarea obiectivelor stabilite
1.1. Elaborarea planurilor anuale de actiuni a institutiei si Decembrie Planuri anuale elaborate si Director,

subdiviziunilor pentru anul 2027.

1.2. Analiza activitdtii IMSP SCMC ,,Valentin Ignatenco” conform
indicilor anului 2025 si elaborarea directiilor strategice si obiectivelor
specifice de dezvoltare a institutiei pentru anul 2026:

-raport anual statistic si financiar prezentat Ministerului sdnatatii si
CNAM.

-totalizérile activitdtii subdiviziunilor institutiei pe anul 2025.
-totalizérile activitatiic IMSP SCMC ,V. Ignatenco”, aprobarea
strategiei si priorititilor de activitate pentru anul 2026.

1.3. Implementarea in continuare a Sistemului de control intern
managerial (SCIM).

1.4. Aprobarea planului de actiuni ale Consiliului Medical al IMSP
SCMC ,,V. Ignatenco” pentru anul 2026.

1.5. Sedinte de lucru ale Consiliului Administrativ.

Perioada ianuarie —
februarie

Pe parcursul anului

Decembrie

Trimestrial - sedinte
ordinare; in caz de
necesitate — sedinte
extraordinare

aprobate

Rapoarte finale elaborate,
aprobate si prezentate.
Totalizarile activitdtii efectuate.
Prioritatile pentru anul 2026
aprobate.

SCIM implementat

Plan de actiuni elaborat si
aprobat

Numér de sedinte ale Consiliului
Administrativ organizate

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor

Director,

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor

Director,

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor,
Serviciul audit intern

Director,

Vicedirectori medicali,
Membrii Consiliului
medical

Director




1.5.1 Prezentarea raportului anual de activitate a IMSP SCMC ,,V.
[gnatenco” pentru anul 2025.

1.5.2. Aprobarea Planului anual de achizitii pentru anul 2026,
aprobarea Statelor de personal pentru anul 2026, aprobarea Listei de
tarifare a personalului pentru anul 2026, aprobarea Listei
imobilizérilor necorporale si mijloacelor fixe programate achizitionarii
pentru anul 2026, aprobarea Devizului de venituri si cheltuieli pentru
anul 2026.

1.6. Sedinte de lucru ale Consiliului Medical cu examinarea
problemelor:

-prestdrii de servicii medicale calitative si cost-eficiente pacientilor;
-de garantare a sigurantei actului medical;

-de management al Infectiilor asociate asistentei medicale (IAAM);
-privind realizarea controlului intern managerial;

-situatiei economico-financiare;

-privind fortificarea bazei tehnico-materiale etc.

1.7. Sedinte de lucru ale Consiliului Calitatii.

1.8. Sedinte de lucru ale Comisiilor curative de control.

1.9. Sedinte de lucru a Comitetului Formularului Farmacoterapeutic.

Trimestrul I

Trimestru I

Lunar (conform
agendei sedintelor)

Sedinte ordinare (in
caz de necesitate —
sedinte inopinate)

Lunar pe mésura
necesitétilor

Lunar pe masura
necesitétilor

Raport prezentat

Set de documente aprobat

Numiér de sedinte ale Consiliului
Medical organizate/anual.
Numaér de rapoarte
prezentate/ordine/dispozitii
aprobate

Numaér de sedinte ale Consiliului
Calitdtii organizate/anual
Numiér de rapoarte de evaluare
si hotérari aprobate

Numér de sedinte ale Comisiilor
organizate/lunar. Numar de
masuri de asigurare a serviciilor
medicale si micsorare a letalitatii

Numar de sedinte ale
Comitetului Formularului
Farmacoterapeutic organizate

Director

Director, Sefa serviciului
economico-fianaciar, Sef
serviciul Juridic si
achizitii publice

Director-Presedintele
Consiliului, Secretarul
Consiliului,

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor,

Presedintele Consiliului
Calitatii,
Manager in sisteme de
management al calitatii

Director,

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor

Presedintele Comitetului
Formularului
Farmacoterapeutic




1.10. Vizite ale Comisiei permanente pentru controlul si supravegherea
pastrarii si utilizarii medicamentelor (CPCSPUM), precum si a
respectdrii normelor de receptionare si distribuire a medicamentelor in

subdiviziunile institutiei.

1.11. Sedinte de lucru ale Comitetului de Bioetica.

1.12. Sedintele de lucru ale Consiliului asistentelor medicale

superioare.

1.13. Petrecerea Conferintelor asistentilor medicali.

1.14. Elaborarera, coordonarea si aprobarea planului anual de prestare
a serviciilor medicale.

1.14.1. Realizarea prevederilor anuale ale Contractului de acordare a
asistentei medicale (de prestare a serviciilor medicale) in cadrul

asigurdrii obligatorii de asistentd medicala.

1.14.2. Elaborarea, aprobarea si prezentarea rapoartelor, darilor de
seama statistice medicale si economico-financiare in conformitate cu

actele normative in vigoare.

necesitétilor, 1n caz

sedinte extraordinare

Trimestrul IV (dupa

Lunar pe méasura
necesitatilor

Lunar pe méasura

de necesitate —

Saptdmanal

Lunar

incheierea
contractului cu
CNAM)

Pe parcursul anului

Conform planului,
MS, CNAM,
DGAMS, Biroul

Numadr si rata subdiviziunilor
supuse controlului . Numar de
controale efectuate

Numdr de sedinte ale
Comitetului de Bioetica
organizate

Rapoarte de evaluare, procese
verbale

Rapoarte de evaluare, procese
verbale

Plan aprobat

Prevederi realizate

Rapoartele darile de seama
acceptate de MS, CNAM,

National de Statistica

Presedintele
(CPCSPUM),
Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor

Presedintele Comitetului
de Bioetica

Asistenta medicala sefa,
asistentele medicale
superioare

Asistenta medicala sefa,
asistentele medicale
superioare

Director,
Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor, Sefa
serviciului economico-

fianaciar

Director,

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor

Director, Sefa serviciului
economico-fianaciar, Sef
sectie informatica si




1.14.3. Ajustarea Contractului de acordare a asistentei medicale (de
prestare a serviciilor medicale) in cadrul asigurarii obligatorii de
asistentd medicald pentru anul 2027 in conformitate cu volumul de
servicii medicale negociat.

1.14.4 Evaluarea activititii subdiviziunilor institutiei in vederea
cresterii eficientei lor: analiza rezultatelor activittii clinice, volumului
serviciilor medicale prestate, indicatorilor de performanti si a
eficientei utilizérii fondurilor existente, inclusiv a fondului de paturi,
in contextul finantarii spitalelor in baza sistemului de diagnostice DRG
(CASE-MIX).

1.15. Participarea la conferinta sdptiménald (vineri in sala de
conferinte).

1.16. Dezvoltarea in continuare a Sistemului informational integrat in
vederea unor circuite eficiente a pacientilor de la internare pana la
externare in conformitate cu actele normative in vigoare.

1.17. Controlul gestiondrii documentatiei din cadrul institutiei in
conformitate cu prevederile Indicatorul-ui documentelor -Tip si al
termenilor de pastrare pentru organele administratiei publice, pentru
institutiile, organizatiile si intreprinderile R M a.2016.

(BNS)

Luna decembrie

Lunar si trimestrial

Saptamanal

Permanent

Pe parcursul anului

DGAMS, BNS

Contract semnat

Rapoarte de evaluare

Decizii luate, procese verbale

Reducerea DMS
Majorarea DMUP
Majorarea indicatorului de
activitate chirurgicala
Micsorarea letalitatii
Majorarea nivelului ICM

Control efectuat

statisticd medicala, Sefa
sectiei in domeniul
resurselor umane

Director

Director,

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor, Sefa
serviciului economico-
fianaciar, Manager in
sisteme de management
al calitatii, Sef sectie
informatica si statistica
medicala.

Director,

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor

Director,

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor

Sefa serviciului protocol,
comunicare §i secretariat




1.18.Prezentarea dérii de seama privind analiza cererilor si s oo
. p petitiilor, $ Sefa serviciului protocol,

adresarilor parvenite in adresa IMSP SCMC ,V. Ignatenco” si Dari de seama prezentate 3 : .
y . comunicare si secretariat
eficacitatea solutiondrii acestora. Semestrial ’
1.19. Prioritizarea activitatilor Serviciului Juridic in scopul acordarii Pe parcursul anului Activitate realizata Sef serviciul Juridic i
achizitii publice

asistentei juridice subdiviziunilor.

Organizarea seminarelor, . p 5
. .. . D Sef serviciul Juridic si
instruiri, sedinte cu tematica ’ e .

- . achizitii publice
reglementatd prin acte normative
interne. Invitarea specialistilor
pentru instruirea personalului

medical referitor la normele
anticoruptie, influente
necorespunzatoare, integritate,
conflicte de interese, prevenire
hértuire sexuala etc.

1.20. Evaluarea tuturor reglementérilor de interes institutional si | pe parcursul anului
informarea tuturor angajatilor despre continutul lor.

Sarcini realizate - Cge
Sef serviciul Juridic si

1.21. Realizarea sarcinilor dispuse de conducerea IMSP SCMC ,,V. .
Pe parcursul anului
achizitii publice

Ignatenco”, in raport cu fondatorul institutiei (Consiliul Municipal
Chisindu), Ministerul Sanatatii si alte autoritdti / institutii publice; in
raport cu debitorii/creditorii institutiei in procedura de executare,
precum si cu angajatii institutiei, cocontractantii institutiei, petitionarii
si reclamantii institutiei.

Obiectivul nr. 2: Eficientizarea in continuare a managementului
resurselor umane in vederea cresterii performantei activititii institutiei

1. Analiza sistematicd cu identificarea nevoilor si disponibilitatilor Trimestrul I Numar de posturi vacante pe Director,

subdiviziunilor institutiei cu eficientizarea activititilor de specialitati Sefa sectiei in domeniul

planificarea resurselor umane: resurselor umane, Sefa

1.1 Estimarea necesarului de resurse umane pentru atingerea Permanent Analiza efectuata serviciului economico-

obiectivelor institutiei. fianaciar.
Analiza efectuata

1.2 Utilizarea metodelor si tehnicilor de analizd, proiectare si Permanent
evaluare a posturilor.




1.3. Elaborarea Planului de personal, care se refera la: posturile care
se vor crea, vor dispérea sau se vor transforma, in masura in care este
posibild redistribuirea sau reorientarea personalului, nevoile de
pregétire, recrutarea, surplusul sau pensionarea.

2. Sporirea capacititilor de recrutare, selectare si angajare a
personalului intru asigurarea tuturor subdiviziunilor cu cadre
necesare (cunostinte profunde, abilitdti si competente, necesare
peniru a ocupa posturile vacante din cadrul institutiei).

2.1. Planificarea recrutirii: de cati angajati este nevoie, cand sunt
necesari acestea, ce cunostinte si aptitudini sunt necesare.

2.3. Asigurarea stabilitatii personalului, care dd dovada de pregitire
profesionald deosebitd, prin acordarea de stimulente, in conformitate
cu prevederile cadrului normativ.

3. NE@::&E.&.E& in continuare a nivelului de calificare
profesionali a personalului:

3.1. Cresterea capacititii institutiei in asigurarea necesarului de
instruire in vederea satisfacerii cerintelor de perfectionare a pregétirii
profesionale ale angajatilor la un standard calitativ superior.

3.2. Asigurarea instruirii personalului institutiei pentru a asigura ca
acesta este capabil sa duca la indeplinire sarcinile, corelat cu strategia
de fortificare a platoului tehnic si implementarea tehnologiilor
medicale moderne.

3.3. Orientarea personalului medical la participarea in activitati de
educatie medicald continud, actualizat permanent, in functie de
nevoile pacientilor si de evolutia domeniului de activitate.

4. Ridicarea in continuare a nivelului de constientizare al
angajatilor cu privire la responsabilititi, inclusiv cresterea
competentilor in domeniul comunicdrii, eticd, deontologie si
integritate a angajatilor:

4.1. Instruirea personalului la capitolul: etica si conduita, interdictii si
incontabilitati In executarea functiei de lucrator medical, promovarea

si dezvoltarea unor relatii de bund calitate intre angajati,

Pe parcursul anului

Pe parcursul anului

Permanent

Plan de instruire al
personalului
institutiei elaborat si
aprobat — I trimestru

Plan — I semestru

Plan elaborat

Numér de posturi expuse la
concurs
Numdr de posturi vacante
ocupate cu personal de
specializate

Plan de instruire al personalului
institutiei elaborat si aprobat
Numar de angajati care participa
anual la pregitire profesionala
continua din total angajati
Numdr si rata personalului
detindtor de categorii de
calificare

Plan tematic elaborat

Director,
Sefa sectiei in domeniul
resurselor umane, Sefa
serviciului economico-
fianaciar.

Director,
Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor, Sefa
serviciului economico-
fianaciar

Sefa sectiei in domeniul
resurselor umane, Sef




implementarea demnitétii si respectului la locul de munca.

4.2. Asigurarea respectdrii prevederilor Codului deontologic al
lucratorului medical si al farmacistului, aprobat prin HG nr.192 din
24.03.2017 ,,Cu privire la aprobarea Codului deontologic al
lucratorului medical si al farmacistului”.

4.3. Educarea angajatilor in spiritul respectdrii valorii umane si
aprecierii aportului fiecdruia in cadrul echipei multidisciplinare
pentru a obtine un pacient tratat si satisfacut, crearea unui mediu
ambiant care sd reflecte demnitatea si respectul fasa de actul medical.

4.4. Asigurarea consilierii psihologice a pacientilor/membrilor
familiei, dupa caz.

4.5. Organizarea si desfasurarea cursurilor de instruire in prevenirea
actelor de coruptie, in vederea sporirii integritétii institutionale si
personale ale lucratorilor medicali, conform cadrului normativ legal
ce vizeaza domeniul dat.

5. Cresterea in continuare a nivelului de satisfactie a angajatilor —
componentd esentiald@ a succesului institutiei:

5.1. Crearea conditiilor de muncéd favorabile pentru desfasurarea
activitdtii intr-un mediu placut si agreabil (dotarea fizica a institutiei;
optimizarea conditiilor mediului de munca adecvat, al relatiilor de
muncd, al structurii organizationale; conditiile de recreere; salariul si
beneficiile; oportunitatile de dezvoltare; colaborarea in echipa,
structura si scopurile institutionale).

5.2. Utilizarea si altor metode foarte eficiente si mai usor de aplicat,
care ar usura munca angajatilor si ar ridica nivelul de satisfactie
(comunicare prietenoasa cu noii membri ai echipei, comunicarea
trebuie sa fie sincera si deschisa, prietenoasa, managerul sa fie privit
ca un mentor, nu ca un sef care doar da ordine; stabilirea unui
program decent de muncé, poate chiar unul flexibil; recunoasterea
meritelor).

Permanent

Permanent

Permanent

Periodic

Pe parcursul anului

Pe parcursul anului

Numdr de cazuri de nerespectare
a Codului deontologic

Codului de etica si conduita

Actiuni de consiliere realizate

Instruiri desfasurate

Conditii de munca noi create

Metode eficiente aplicate

serviciul Juridic si
achizitii publice
Comitetul de bioetica
Comisia de etica
Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor

Director,
Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor, Sefa
serviciului economico-
fianaciar, Manager in
sisteme de management
al calitatii, Sefa sectiei in
domeniul resurselor
umane




Obiectivul nr. 3 Consolidarea capacititilor institutionale

in prestarea serviciilor medicale accesibile, calitative, complexe, cost — eficiente si intr-un mediu sigur si confortabil, conforme asteptarilor

pacientilor

1. Fortificarea in continuare a capacititilor tehnologice si
profesionale a subdiviziunilor institutiei in aspect de prestare a
serviciilor medicale calitative , competitive, in sigurantd si adaptate
cerintelor moderne, cu utilizarea eficientd a fondurilor prin:

1.1 Diversificarea structurii serviciilor medicale oferite pacientilor,
prin modernizare permanentd, prin contractarea cu CNAM de noi
servicii medicale, de diversificare a spectrului de SIP etc.

1.2 Prestarea serviciilor medicale conform numarului de cazuri
contractate de CNAM pentru anul 2026 in cadrul: Asistenta medicala
urgentd prespitaliceascd, Asistenta medicald spitaliceascd, Servicii
medicale de inaltd performanta.

1.3. Alocarea numarului de paturi pe sectii si adaptarea acestuia in
functie de criterii obiective-indici demografici, incidenta si
prevalenta maladiilor, adresabilitate, indice de utilizare a patului.

1.4. Gestionarea eficientd a circuitului bolnavilor in cadrul institutiei;

1.5. Imbunatatirea calitétii conditiilor hoteliere cu utilizare judicioasi
si eficientd a spatiilor si circuitelor conform standardelor europene.

1.6. Sporirea numadrului de servicii medicale acordate pacientilor
contra plata.

2. Imbunititirea eficacititii si eficientei asistentei medicale
spitalicesti, inclusiv prin utilizarea eficientd a fondurilor
disponibile:

2.1. Utilizarea eficienta a Fondului de paturi.

2.2. Optimizarea duratei medii de tratament (spitalizare) a pacientilor
(DMS).

2.3.Fortificarea activitétii chirurgicale a sectiilor, inclusiv prin
cresterea indicelui activitatii si eficientei interventiei chirurgicale

Pe parcursul anului

Pe parcursul anului

Monitorizare
permanenta

Monitorizare lunara

Rata noilor servicii medicale
prestate

Timpul necesar de diagnosticare
a unui pacient

Numér de cazuri tratate si nivel
de ICM, conform prevederilor
Contractului de acordare a
asistentei medicale cu CNAM
pentru anul 2026
Conditiile hoteliere imbunététite
Servicii medicale prestate contra

plata in crestere, comparativ cu
anul 2025

290 Paturi
Reducerea DMS 1n sectii

Rata interventiilor chirurgicale
> 60%

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor, Sefa
serviciului economico-
fianaciar, Manager in
sisteme in management al
calitatii, Sefa sectiei in
domeniul resurselor
umane




prin tehnologii medicale moderne.
2.4. Evaluarea periodica a indicatorilor principali de activitate.

2.5.Analiza de etapd a executdrii Contractului cu CNAM de prestare
a serviciilor medicale in cadrul AOAM.

Trimestrial

Lunar, trimestrial,
anual

Rapoarte de activate

Rapoarte de activate

Obiectivul 4. Asigurarea in continuare a pacientilor cu servicii medicale accesibile,

sigure si calitative, prin implicarea eficienti a potentialului uman, componentelor procesuale si tehnologice, inclusiv prin utilizarea eficienta a
fondurilor disponibile. Imbunatitirea continua a performantei, eficientei si eficacititii sistemului managerial al calitatii si a proceselor din institutie
conform standardelor, normativelor si a instructiunilor aprobate de Ministerul Sanataitii.

1. Dezvoltarea si implementarea continud a instrumentelor
necesare si procedurilor sistemului de management al calititii:
1.1. Implementarea Ghidurilor practice, PCN, PCN, SMDT.

1.2. Elaborarea, aprobarea si implementarea PCI, PCLL, PG, PO,
PSO si Algoritmilor de conduita medicald pentru maladiile prioritare
de profil, cu ulterioara lor reactualizare.

1.3.Monitorizarea gradului de aplicare a PCN, PCS, PCI, PCLL,
SMDT, PG, PO, PSO si Protocoalelor de ingrijiri etc.

1.4. Evaluarea si analiza selectivd a activitdtii subdiviziunilor si
medicilor, asistentilor medicali si altor categorii de lucritori
medicali, privitor la aplicarea PCN, PCS, PCI, PCLL, SMDT, PG,
PO, PSO.

1.5. Controlul calitatii perfectarii documentatiei medicale, conform
cerintelor actelor normative in vigoare.

1.6. Evaluarea respectérii Standardelor de Codificare, Regulilor de
codificare a diagnosticelor si procedurilor medicale, Procedurii de
gestionare a Fisei medicale a bolnavului de stationar.

2. Dezvoltarea in continuare a unui proces de feed—back realist cu
pacientii si asigurarea unui grad ridicat de satisfactie al acestora de
calitatea serviciilor medicale prestate:

Permanent si oportun

Permanent,

Numir de PCN, PCS, SMDT
implementate/an

Numar PCI, PCLL, SMDT, PG,
PO si PSO
elaborate/implementate/an in
raport cu maladiile de profil

Numdir de controale efectuate/an
Numiér rapoarte de audit /an

Numdér de chestionare

Vicedirectori medicali,
sefii subdiviziunilor,
auditorii medicali,
Manager in sisteme de
management al calitétii

Manager 1n sisteme de




2.1. Dezvoltarea continud a unor masuri care si imbunititeasca
permanent: relatia pacient/apartindtor — medic curant (referitor la
informatia cu privire la diagnostic, metoda de tratament propusa,
riscuri vs de beneficii, evolutia pacientului etc.); relatia
pacient/apartinétor — Sef de sectie (necesitatea de a cunoaste o a doua
opinie medicala, reguli clare de accesibilitate a sefului de sectie etc.);
respectarea drepturilor vizitatorilor (respectarea orarului de vizite).

2.2. Monitorizarea si evaluarea continud a gradului de satisfactie al
pacientilor cu privire la conditiile hoteliere, calitatea serviciilor
medicale oferite.

2.3. Colectarea informatiilor feed-back de la pacienti, care au
beneficiat de serviciile medicale ale institutiei pe baza
»Chestionarului de opinie a satisfactiei pacientilor”, periodic
reactualizat.

2.4. Analiza periodicd a punctelor de vedere exprimate in cadrul
Chestionarelor de opinie a satisfactiei pacientilor intru identificarea
problemelor semnalate si luarea deciziilor de remediere a lor in
cunostintd de cauzd, precum s$i monitorizarea eficientei masurilor
abordate.

2.5. Analiza Chestionarelor de opinie a satisfactiei pacientilor pe
compartimente/sectii /servicii.

2.6. Efectuarea controlului asupra corectitudinii gestionarii condicilor
de reclamatii in subdiviziunile IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”.

2.7. Analiza reclamatiilor, cererilor si adresarilor parvenite in adresa
IMSP SCMC V. Ignatenco” cu sistematizarea rezultatelor
examinadrii §i a eficacitétii solutionarii acestora.

2.8.Fortificarea activitdtilor ce tin de educatia pentru sinitate a
pacientilor (afisaj, brosuri, pliante, publicarea informatiilor etc.,

maximalizand utilizarea IT. ).

3. Imbunatdtirea in continuare a calitdtii serviciilor medicale

monitorizare lunara,

Raportare
trimestriala la
sedintele Consiliului
Calitatii si
Consiliului Medical

Trimestrial

Permanent

Trimestrial

Permanent

Permanent

Permanent

Permanent

colectate/total
pacienti externati

Evaluare a minim 20% din nr.de
pacienti spitalizati in
subdiviziune

Grad de satisfactie obtinut-min
95%

Numar de masuri de
imbuniétitire a activitatii /an

Numar de rapoarte prezentate

Numar de subdiviziuni antrenate
in evaluarea satisfactiei
pacientilor

Numar de rapoarte de evaluare

Numar de sesizari / reclamatii de
la pacienti in unitate de timp

Ponderea reclamatiilor
considerate obiective

Nr. de informatii elaborate

management al calitatii

Manager in sisteme de
management al calitatii

Manager in sisteme de
management al calitatii

Manager in sisteme de
management al calitatii

Manager 1n sisteme de
management al calitatii

Manager in sisteme de
management al calitatii

Manager 1n sisteme de
management al calitatii

Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale




prestate pacientilor, prin:
3.1. Realizarea activitétilor de audit medical intern conform planului
de audit.

3.2. Auditarea FMBS pentru a urmari concordanta diagnosticului la
internare cu cel la externare, diagnostice secundare, complexitatea
cazurilor. Analiza divergentelor de diagnostic stabilit.

3.3. Asigurarea utilizarii de Sigurantd Chirurgicald a

Pacientului (FSCP).

Fisei

3.4. Cresterea sigurantei mediului spitalicesc, inclusiv prin:

a) Mmentinerea de circuite functionale in sectii, asigurarea
circuitului deseurilor cu risc biologic, tindnd cont de evolutia situatiei
epidemiologice;

b) respectarea  Standardelor de acreditare in vederea mentinerii

acreditdrii institutiei.

4. Imbunatitirea continud a calitatii si sigurantei serviciilor

medicale prestate pacientilor prin realizarea si evaluarea
indicatorilor de calitate:
4.1. Implementarea indicatorilor de calitate pe subdiviziuni,

compartimente si integral pe institutie.

4.2. Monitorizarea indicatorilor de calitate.

4.3. Micsorarea ratei letalitatii.

4.4. Reducerea ratei bolnavilor reinternati (fara programare) in
intervalul de 30 zile de la externare.

Pe parcursul anului

Permanent

Permanent

Permanent

Permanent

Pe parcursul anului

Numir rapoarte de audit medical

Numéar FMBS si FMB din UPU,
FMBA auditate

Rata concordantei diagnosticelor
internare-externare (91-100%)

Numir FSCP utilizate conform

Mentinerea circuitelor
functionale

Standarde de acreditare
respectate

Rata indeplinirii indicatorilor de
calitate pe subdiviziuni

Micsorarea ratei letalitatii

Trend progresiv de reducere a
ratei bolnavilor reinternati in
intervalul de 30 zile de la

Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale

Manager in sisteme de
management al calitatii

Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale

Manager in sisteme de
management al calitatii

Sef departament
administrare,
infrastructura si logistica

Sef serviciu de prevenire
al infectiilor asociate
asistentei medicale
(IAAM)
Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale,

Manager in sisteme de
management al calitatii

Sef sectie Informatica si
statisticad medicald




5. Asigurarea conforma a subdiviziunilor cu medicamente, produse
farmaceutice, parafarmaceutice si consumabile eficiente, de buna
calitate, inofensive si necesare pentru prestarea serviciilor medicale
calitative, in sigurantd si cost — eficiente pacientilor cu utilizarea
rationald si argumentatd a acestora.

6. Fortificare in continuare a activititilor de supraveghere,
prevenire si control al infectiilor asociate asistentei medicale
(IAAM.

7. Organizarea si desfdsurarea actiunilor de popularizare a
cunostintelor de popularizare a cunostintelor medico—igienice,

Permanent

Pe parcursul anului la
necesitate

Pe parcursul anului laj

externare

Asigurarea cu medicamente,
produse farmaceutice,
parafarmaceutice si consumabile
eficiente conform necesitatilor

Numar de acte elaborate si
aprobate, cu organizarea
realizérii prevederilor lor

Numir de sesiuni de instruire,
Numar de persoane instruite,

Director,

Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale, Comitetul

Formularului
Farmacoterpeutic,
Farmacist diriginte,

Comisia de control a
utilizérii rationale a
medicamentelor

Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale, Serviciul de
prevenire al infectiilor
asociate asistentei

conform recomanddrilor OMS, ordinelor si dispozitiilor MS. necesitate Trend progresiv de reducere a medicale

ratei IAAM, Aplicarea 100% a
masurilor prevézute in

Programele si Planurile anuale

8. Elaborarea si implementarea Procedurii Operationale de prevenire si control a [AAM

Standardizate pentru prevenirea si controlul IAAM.

Obiectivul nr.5: Modernizarea si dezvoltarea in continuare a infrastructurii institutionale,
a platoului tehnologic prin dotare cu dispozitive / echipamente medicale performante si eficiente.
1. Reorganizarea subdiviziunilor, cu eficientizarea si optimizarea | La necesitate, pe | Sectii si profiluri reorganizate si Director,

activitatilor lor.

2. Continuarea lucrdrilor de reabilitare/modernizare sectii/servii,
cabinete, spatii hoteliere, cu respectarea structurii organizatorice
aprobate pentru fiecare sectie, a normelor privind capacitatea optimd
de paturi in saloane, aria utild minimd/pat, dotarea minima necesard
fiecdarui salon / subdiviziune si eficientizarea activitdtii lor.

2.1. Elaborarea unui Plan anual privind investitiile in baza tehnico-

parcursul anului

Trimestrul I

functionale

Plan elaborat si aprobat

Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale respective




materiald si reparatii capitale a cladirii i echipamentelor, intretinerea
corespunzitoare a lor, cu:

a) asigurarea functiondrii echipamentelor conform specificatiilor
tehnice ale acestora in vederea obtinerii eficientei maxime in utilizarea
lor;

b) analiza eficientei economice a contractelor de servicii, inclusiv
pentru echipamente.

2.2. Efectuarea reparatiei incéperilor:

a) reparatia capitald In reabilitare a pavajului rutier, pereurilor,
trotuarelor, a cdilor de acces, inclusiv a scérilor exterioare;

b) lucréri de reparatie capitala a holului institutiei;

c) reparatia Blocului de operatie,

d) prelucrarea elementelor lemnoase din acoperisul edificiului
spitalului si a blocului alimentar cu substatie ignifugd cu scopul
apararii contra incendiu.

2.3. Procurarea utilajului:
a) sistem antiincendiu;
b) mobilier medical.

3. Fortificarea in continuare a activititilor de implementare a
tehnologiilor informationale in institutie, inclusiv:

3.1. Asigurarea securitatii datelor si a informatiilor medicale, inclusiv
obiectivul - cresterea nivelului de securitate cibernetici pentru
protejarea informatiilor sensibile (implementarea solutiilor avansate de
protectie ciberneticd, instruirea personalului privind securitatea
datelor).

3.2. Dotarea subdiviziunilor institutiei cu tehnicd de calcul,
asigurarea accesului de echipamente IT (calculatoare, imprimante).
Achizitionarea de echipamente noi pentru inlocuirea celor uzate.
Distribuirea echipamentelor in functie de priorititile subdiviziunilor.
Asigurarea mentenantei periodice pentru prelungirea duratei de viata a
echipamentelor.

4. Dotarea adecvati in continuare cu dispozitive medicale
performante, echipamente si consumabile, necesare pentru
modernizarea subdiviziunilor si prestarea serviciilor medicale de
calitate, cu  utilizarea  eficientd, asigurind mentenanta

Permanent

Pe parcursul anului
in limita alocarii
surselor financiare

Pe parcursul anului
1n limita alocérii
surselor financiare

Pe parcursul anului

Rapoarte de evaluare

Subdiviziuni reparate si dotate

conform

Activitate realizata

Sisteme informationale
implementate si functionale

Reducerea incidentelor de
securitate cibernetica cu 30%.

Director,

Vicedirectori medicali,
Sef Departament
administrare,
infrastructura si logistica,
Sefa serviciului
economico-financiar,
Sefii subdiviziunilor
respective

Director,

Sef Departament
administrare,
infrastructura si logistica,
Inginer de sistem de
retea, Sefa serviciului
economico-financiar




corespunzdtoare, inclusiv prin:

4.1. Planificarea de consumabile si piese de schimb pentru
dispozitivele existente.

4.2. Planificarea procurdrii de servicii de mentenantd preventiva si
corectiva a dispozitivelor medicale.
stricta

4.3. Planificarea procurarii medicale de

necesitate.

dispozitivelor

4.4. Instruirea utilizatorilor.

4.5. Efectuarea verificarii periodice si metrologice.

5. Identificarea si evaluarea in continuare a riscurilor de
accidentare si imbolndviri profesionale, cu stabilirea mdsurilor
tehnice si organizatorice in vederea diminudrii/elimindrii acestora.
5.1. Identificarea factorilor de risc la locul de munca.

5.2. Evaluarea riscurilor de accidentare si imbolnaviri profesionale.
5.3. Informarea si instruirea angajatilor.

5.4. Raportarea, inregistrarea si prevenirea accidentelor.

Trimestru I

Trimestru I

Trimestru I

Trimestru II, III, IV

Pe parcursul anului

Sistematic

Plan elaborat

Plan elaborat

Conform necesarului

Periodic la necesitate

Conform planului de verificari
periodice si metrologice

Zero accidente

Director,

Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale,

Sef sectie inginerie
biomedicala,

Sefa serviciului
economico-financiar

Director,

Vicedirectori medicali,
Sefii subdiviziunilor
medicale, Sef
Departament
administrare,
infrastructura si logistica

capabil sa sprijine performanta si calitatea serviciilor medicale.

Obiectivul nr.6 Asigurarea unei gestiuni financiare sustenabile si eficiente prin optimizarea alociirii,
utilizirii si monitorizarii resurselor financiare, atragerea de fonduri suplimentare si dezvoltarea unui management al riscurilor,

1. Eficientizarea managementului financiar si bugetar pentru
atingerea obiectivelor institutionale, prin:

1.1. Asigurarea conformitatii activitatilor economico-financiare cu
cadrul normativ si reglementarile interne;

1.2. Cresterea eficientei operatiunilor financiare prin analiza si
optimizarea proceselor bugetare;

1.3. Asigurarea integritatii si sigurantei informatiilor financiare.

2. Sustinerea procesului de elaborare a bugetului IMSP SCMC ,,V.

Pe parcursul anului

Permanent

Obiective institutionale realizate
Operatiuni financiare conforme
Management eficient al activelor
si pasivelor
Zero incidente de securitate
financiara

Sefa serviciului
economico-financiar,
Contabil-gef,

Inginer sistem de retea




gnatenco” pentru asigurarea unei planificdri financiare eficiente,
prin:

2.1. Organizarea si coordonarea procesului de elaborare a bugetului,
inclusiv emiterea cu actualizarea procedurilor interne;

2.2. Fundamentarea propunerilor de buget prin analiza si colaborare
cu subdiviziunile structurale ale institutiei;

2.3. Acordarea asistentei metodologice subdiviziunilor structurale in
procesul de elaborare si executie bugetara;

2.4. Organizarea consultarilor bugetare pentru obtinerea consensului
si aprobarea propunerilor finale;

2.5. Asistarea conducerii in negocierea si prezentarea ofertei catre
CNAM.

3. Asigurarea monitorizdrii si analiza executdrii bugetului cu
respectarea legalititii, eficientei si transparentei financiare, prin:
3.1. Verificarea legalititii, eficientei, economiei si transparentei in
utilizarea mijloacelor bugetare, cu respectarea limitelor aprobate;

3.2. Asigurarea incasérii/colectarii integrale, conforme si eficiente a
veniturilor bugetare;

3.3. Organizarea si derularea eficientd a tranzactiilor financiare,
inclusiv prin control financiar periodic;

3.4. Analiza periodica a executdrii bugetului pentru identificarea
abaterilor si propunerea masurilor corective;

3.5. Inaintarea propunerilor de modificare a bugetului, daci este
necesar;

3.6. Mentinerea unui management bugetar ordonat prin evaluare,
monitorizare $i raportare sistematica.

4. Consolidarea functiilor contabilititii pentru o gestiune
financiarad eficientd si conformd, prin:

4.1. Elaborarea si implementarea politicii de contabilitate adaptate
specificului IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”;

4.2. Inregistrarea prompti si verificarea tranzactiilor financiare,
materiale si operatiuni care afecteaza veniturile si cheltuielile;

Trimestru I[/IV

Trimestrial/anual

Permanent

Trimestrial

Pe parcursul anului

Trimestrial

Buget elaborat si aprobat
Proceduri interne actualizate
Asistentd metodologica oferita
Buget aprobat

Buget executat conform

Rapoarte financiare fara abateri

Venituri colectate in
conformitate cu bugetul aprobat

Tranzactii procesate ti
inregistrate corect

Analize financiare trimestriale

Politica de contabilitate aprobatd
si implementata
Corectitudinea si promptitudinea
inregistrarilor financiare

Director,

Sefa serviciului
economico-financiar

Director,

Sefa serviciului
economico-financiar

Contabil-gef




4.3. Asigurarea plenitudinii si acuratetei informatiilor contabile si a
documentelor financiare;

4.4. Controlul periodic al existentei si calitatii activelor si datoriilor
prin inventariere;
4.5. Contribuirea la activitdtile de control privind integritatea si
siguranta activelor.

5. Perfectionarea procesului de raportare financiard si bugetard,
corelat cu elaborarea si executarea bugetului, prin:

5.1. Organizarea si implementarea unui sistem eficient de
comunicare si raportare a informatiilor financiare si bugetare;

5.2. Intocmirea s§i prezentarea rapoartelor privind executarea
bugetului conform termenilor stabilite;

5.3. Elaborarea si prezentarea rapoartelor financiare si a altor
rapoarte specifice, in conformitate cerintele institutionale;

5.4. Asigurarea calitdtii, plenitudinii si sigurantei informatiilor din
rapoarte prin procese de verificare si validare.

6. Dezvoltarea, perfectionarea Ili eficientizarea proceselor
economico-financiare si administrative, prin:

6.1. Primirea, evidenta si controlul legal eficient al activelor si
serviciilor procurate;

6.2. Gestionarea si evidenta corectd a cheltuielilor de personal;

6.3. Achitarea bunurilor si serviciilor procurate;

6.4. Securitatea  operatiunilor de casd, precum si asigurarea
identificdrii si controlului eficace al riscurilor de delapidare, frauda sau
coruptie;

6.5. Participarea la procesul de achizitii publice in conformitate cu
atributiile grupului de lucru pentru achizitii;

6.6. Evidenta si monitorizarea executdrii contractelor de achizitii
publice;

6.7. Tinerea evidentei patrimoniului, administrarea terenurilor
proprietate publica a statului aferente bunurilor imobile proprietate de
stat din gestiune si prezentarea darilor de seaméa privind patrimoniul
public organului abilitat;

6.8.Optimizarea serviciilor de regie (apd, canalizare, energie electrica
si termicd) prin méasuri de eficienta energetica si utilizarea rationala a
resurselor.

Permanent

Pe parcursul anului

Trimestrial

Permanent

Pe parcursul anului

Permanent

Rapoarte financiare conforme
Inventarieri realizate conform
planificarii
Zero abateri raportate privind
circulatia activelor

Sistem de raportare eficient
implementat

Sistem de raportare functional

Rapoarte de executare bugetara
prezentate la timp

Rapoarte financiare complete si
conforme

Informatii din rapoarte validate
fara erori

Procese economico-financiare
optimizate
Rapoarte complete privind
cheltuielile de personal
Zero incidente de gestiune

Zero cazuri de raportare de
frauda

Rapoarte periodice de
conformitate
Dari de seama veridice si
executate in termen

Reducerea cu 5% a costurilor de
regie

Sefa serviciului
economico-financiar

Sefa serviciului
economico-financiar

Contabil-gef

Serviciul juridic si
achizitii publice

Sef Departament
administrare,
infrastructura si logistica




7. Asigurarea controlului eficient asupra receptiondrii, pdstrarii,
evidentei, distribuirii si utilizdrii ajutoarelor umanitare, prin:

7.1. Verificarea autenticitétii documentelor aferente donatiilor (acte
de donatie, documente de insotire);
7.2. Asigurarea receptionarii, depozitarii, evidentei si utilizarii
medicamentelor si dispozitivelor medicale conform normelor legale;
7.3. Supravegherea distributiei si utilizarea ajutoarelor umanitare
pentru a preveni utilizarea acestora in scopuri de profit;
7.4. Prezentarea rapoartelor trimestriale privind receptia,
depozitarea, evidenta si utilizarea ajutoarelor umanitare catre
autoritdtile competente.

8. Elaborarea si implementarea proiectelor strategice pentru
dezvoltarea institutionald, prin:

8.1 Identificarea nevoilor strategice de dezvoltare institutionala si
priotizarea proiectelor in functie de impact;

8.2. Elaborarea planurilor de actiune detaliate pentru proiecte de
dezvoltare;

8.3.Coordonarea implementarii proiectelor, monitorizarea progresului
si ajustarea activitatilor in functie de evolutia obiectivelor;

8.4. Asigurarea cu resurse necesare implementdrii proiectelor,
inclusiv identificarea si atragerea de finantare suplimentara;

8.5. Evaluarea rezultatelor proiectelor pentru a determina impactul
asupra dezvoltarii institutionale.

9. Efectuarea achizitiilor publice in termen si conform cadrului
normativ in vigoare:

9.1. Elaborarea Planului de Achizitii publice pentru anul 2026;

9.2. Asigurarea derularii procedurilor de achizitii publice conform
cadrului normativ In vigoare si Planului de achizitii publice aprobat, in
scopul aproviziondrii institutiei cu bunuri, servicii si lucréri;,

- Licitatii publice

- Cererea ofertelor de pret

- Contracte de mica valoare

- Proceduri de negociere fara publicarea unui anunt de intentie.

9.3. Studierea actelor normative recent aprobate in domeniul

Pe parcursul anului

Permanent

Trimestrial

Pe parcursul anului

Permanent

[anuarie — februarie
si pe parcursul anului
conform
modificarilor
aprobate
Pe parcursul anului

Pe parcursul anului

Documente de donatie verificate
si conforme

Zero documente cu semne de
falsificare

Conformitate cu reglementarile
in vigoare

Zero cazuri de raportare de
utilizare incorecta

Rapoarte transmise in termen
catre autoritatile competente

Proiecte de dezvoltare finalizate
si implementate

Lista de proiecte prioritizate
Raport de progres

Finantare obtinutd pentru
proiecte strategice

Plan de achizitii elaborat

Numar de proceduri de achizitii
efectuate

Ridicarea nivelului de calitate a

Director,
Contabil-sef,
Comisia de receptionare
si distribuire a ajutorului
umanitar,

Sef Departament
administrare,
infrastructura si logistica

Sefa serviciului
economico-financiar

Sef Serviciul juridic si
achizitii publice

Specialist in achizitii
publice




achizitiilor publice si
serviciului.

9.4. Participarea la instruirile si seminarele externe organizate.
Certificarea specialistului in achizitii publice din cadrul serviciului, in
corespundere cu cadrul legal.

ajustarea procedurilor interne 1in cadrul

Pe parcursul anului

activitatii grupului de lucru
pentru achizitii publice
Numér de instruiri/seminare si
numar de persoane instruite

Obiectivul nr.7 Consolidarea in continuare

a sistemului de control intern managerial si audit intern

1. Dezvoltarea si imbunatdtirea in continuare a sistemului de
control intern managerial (SCIM):
1.1. Asigurarea implementarii si dezvoltarii continua a SCIM.

1.2. Consiliere 1n desfasurarea procesului de autoevaluare si raportare
a SCIM.

1.3. Consiliere in dezvoltarea continua a SCIM.

1.4. Perfectionarea SCIM prin instituirea unui sistem eficient al
managementului riscurilor.

2. Asigurarea evaludrii sistematice a proceselor cu scopul de a
Sfurniza asigurare rezonabild privind eficacitatea SCIM in cadrul
IMSP SCMC ,,V. Ignatenco’.

2.1. Evaluarea sistematica si oferirea recomandarilor de imbunétatire
a sistemelor curente de control intern managerial, prin efectuarea
misiunilor de audit de asigurare si consiliere.

2.2. Monitorizarea implementarii de catre subdiviziunile auditate a
recomandarilor oferite in rezultatul misiunilor de audit efectuate.

2.3. Dezvoltarea competentelor profesionale ale Auditorului intern.
2.4. Planificarea, evaluarea si raportarea rezultatelor activitatii de
audit intern.

Pe parcursul anului

Trimestrul I

Permanent

Pe parcursul anului

Pe parcursul anului

Pe parcursul anului

Pe parcursul anului
Péna la 01 martie
2026

SCIM conform Standardelor
nationale de control intern

Asistentd acordata
subdiviziunilor structurale

Raportul consolidat elaborat si
prezentat Directorului IMSP
SCMC ,,V. Ignatenco”,
DGAMS, MF, in termenul
stabilit

Asistentd acordata
subdiviziunilor structurale

Riscurile critice aferente
proceselor gestionate,
documentate si evaluate
corespunzator

Rapoarte de audit intern
aprobate

Nivel inalt de implementare a
recomandarilor de audit

Rapoarte privind nivelul de
implementare a recomandarilor

Participarea la instruire

Plan si Raport de activitate
aprobat

Serviciul audit intern

Grupul de lucru
responsabil de
implementarea si
dezvoltarea SCIM

Serviciul audit intern
Coordonatorul procesului
de autoevaluare a SCIM

Serviciul audit intern
Serviciul audit intern

Grupul de lucru
responsabil de
implementarea si
dezvoltarea SCIM

Serviciul audit intern

Subdiviziunile supuse
auditului

Auditor intern
Auditor intern
Auditor intern

Obiectivul 8. Consolidarea in continuare a capacitatilor de mentinere




si promovare a imaginii proprii favorabile a institutiei si cresterea vizibilitatii acesteia

1. Amplificarea in continuare a activititilor de creare a unei
imagini institutionale calitativ superioare, pozitive, cu traditii
moderne, dinamicd, dispusd la schimbare, cu o identitate specificd
IMSP SCMC V. Ignatenco”.

1.1. Crearea in continuare a unei imagini de institutie cu traditii si
totodatd, cu o deschidere totald spre actualitatea europeand si
internationald.

1.2. Crearea in continuare a unei imagini dinamice a unei institutii in
permanentd transformare, ludnd in considerare cerintele pietei de
servicii medicale.

1.3. Formarea unui sistem de comunicare intra-institutional unitar,
coerent si functional.

1.4. Formarea unui sistem de comunicare inter-institutional, care sa
fie permanent in contact direct cu alte institutii si care, de asemenea,
trebuie sa aiba un dialog continuu cu societatea civila.

1.5. Stabilirea unor relatii corespunzatoare cu diferite categorii de
pacienti.

1.6. Anticiparea reactiilor opiniei publice si analiza feed-back-ului.
1.7. Monitorizarea presei si a relatiilor cu mass-media, inclusiv prin
intensificarea relatiilor de colaborare si dezvoltarea unei atitudini
proactive pentru intirirea acestor relatii, oferirea promtd de puncte
de vedere proprii in domeniile de competentd la activitdtile
desfasurate 1n institutie. Organizarea de conferinte de presa
periodice, pentru prezentarea in fata mass-media a institutiei, cu
principalele ei evenimente, pentru a informa si convinge intr-un
cadru controlat prin intermediul mass-media, cum ar fi televiziunea,
radioul, panourile publicitare, ziarele si revistele.

1.8. Organizarea evenimentelor cu scopul de a atrage atentia si de a
promova un comportament dorit fatd de IMSP SCMC ,V.
Ignatenco”, cum ar fi o conferinta de presd, eveniment grandios de
deschidere, oferirea mentiunilor, prezentarea unor metode de
diagnostic si tratament performant.

1.9.Evidentierea evenimentelor importante ce au loc in cadrul IMSP
SCMC ,,V. Ignatenco” cu semnificatie de interes pe plan local,
regional,.

1.10.Evidentierea rolului angajatilor IMSP SCMC ,,V. Ignatenco”
(rolul angajatilor marcanti ai institutiei, drepturile si obligatiile
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angajatilor, profesionalismul, competenta si onestitatea personalului,
contributia angajatilor la realizarea scopului institutiei , participarea
angajatilor institutiei la actiuni nationale si internationale de prestigiu
etc.).

1.11. Construirea raspunsului adecvat la provocérile, care se
contureaza la adresa cerintelor medicale actuale si pentru adaptarea
la cerintele pacientului.

1.12. Gestionarea adecvata din punctul de vedere al comunicérii si a
situatiilor de criza (este necesar si reactioneze rapid si si comunice
cat mai curand posibil motivele care au declansat aceasta situatie; sa
se prezinte intentiile si solutiile identificate pentru solutionarea
problemei apdrute, cu respectarea urmatoarelor principii; informatie
rapida si deschisd, abordare proactivd, raportare zilnicd si de ultima
ord cétre partile interesate, informatiile trebuie sa fie clare, concise,
detaliate, obiective si veridice).

1.13. Incurajarea sentimentului de apartenents la institutie.

1.14. Modernizarea si actualizarea paginii web a institutiei.

1.15. Adoptarea noilor tehnologii in furnizarea noutitilor IMSP
SCMC ,,V. Ignatenco”, cum ar fi utilizarea YouTube, SMS, emisiuni
video etc.

1.16. Utilizarea in continuare a paginii Facebook a IMSP SCMC ,,V.
Ignatenco” pentru a facilita socializarea cu partile interesate, in
special cu pacientii i cu mas — media.

Director

Alexandru HOLOSTENCO




