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1. PREZENTAREA CONTINUTULUI SECTIUNII

1.1.  Definirea conceptului de management financiar

Managementul financiar este ansamblul principiilor, metodelor, instrumentelor care au ca scop
constituirea si utilizarea resurselor economico-financiare. Este un domeniu construit, in special, pe
baza noftiunilor de contabilitate financiara, dar confine concepte apartinand si altor domenii cum ar

fi: economie, finante, stiinte comportamentale, etc.

Sanatatea este un domeniu mare consumator de resurse si in care rezultatele se concretizeaza pe
termen lung. Pe de alta parte, in lume exista o varietate de sisteme de sanatate, dar nici unul nu
este perfect si nu poate fi considerat un model. in ultimele decenii sistemele de sdnatate au fost, in
general, marcate de cresterea accentuata a costurilor, care nu s-a insofjt in aceeasi masura de

imbunatatirea rezultatelor in starea de sanatate.

Din punct de vedere al managementului financiar, sectorul serviciilor de sanatate este un sector
aparte prin faptul ca exista pe langa furnizori si consumatori, o a treia entitate — platitorul (,tert-
platitor”) care este, de multe ori, un fond de asigurare. Avand in vedere ca fondul de asigurare este
si cel care plateste cele mai multe dintre serviciile oferite de catre organizatjile specializate din
domeniul medical, este indreptatit sa ceara informatii financiare suplimentare. Principala
preocupare a furnizorilor de servicii de sanatate consta in indeplinirea cerintelor de raportari
financiare, in limite prestabilite de catre stat.

Intre problemele fundamentale ale sectorului de sanatate din Romania se numara finantarea si

performanta.

Problema resurselor insuficiente si intelegerea faptului ca sanatatea reprezinta, de fapt, o
investitie, Tn sensul ca o stare de sanatate mai buna a populatiei determina o productivitate mai
buna si cheltuieli de sustinere socialda mai mici din partea statului, au adus sanatatea pe un loc

central in sfera politicului.

Principalii factori care au dus la cresterea rolului managementului financiar au fost:
e competitia tot mai dura intre organizatji;
e schimbarile tehnologice rapide;

e nesiguranta economiei mondiale;

Obiectivul global al managementului financiar este acela de a asigura:

o eficienta utilizarii resurselor;



crearea fondurilor necesare la nivel de sistem de sanatate si consecutiv la nivel de
furnizor de servicii si/sau produse;

suportul financiar necesar performantelor sistemului / furnizorului.

Exigentele managementului financiar se refera la:

1.2.

cautarea eficacitatii;

recunoasterea responsabilitatilor individuale in exercitarea sarcinilor;
descentralizarea responsabilitatilor;

introducerea si dezvoltarea managementului strategic;

contractarea unor servicii catre sectorul privat;

introducerea tehnicilor moderne de management.

Functiile managementului financiar

Preocuparile celor care au sarcina de a se ocupa de management financiar, atat la nivelul

sistemului de sanatate cat si la nivel organizational, sunt:

de a asigura resursele, la momentul si in structura necesara;

de a evalua efortul, in plan financiar, pentru toate actiunile ce urmeaza a fi intreprinse
intr-o perioada de gestiune data;

de a urmari modul de utilizare a resurselor si de a influenta factorii de decizie, in
directia asigurarii unei utilizari eficiente a tuturor fondurilor atrase;

de a asigura si mentine echilibrul financiar pe termen scurt si lung in concordanta cu
nevoile sistemului/organizatjei;

de a urmari obtinerea rezultatului financiar scontat si de a-l repartiza pe destinatii.

Functiile managementului financiar sunt:

a) Previziunea financiara - reprezintd ansamblul actiunilor realizate de catre managementul de

top in vederea stabilirii obiectivelor strategice si tactice ale organizatiei si a resurselor financiare si

materiale necesare pentru atingerea lor.

Previziunea financiara poate contribui major la activitatea de previziune generala a organizatiei in

special in urmatoarele etape:

stabilirea obiectivelor strategice ale organizatiei si pozitionarea in timp a acestora;
valorificarea in activitatea de previziune generala a rezultatelor analizei activitatii
economico — financiare a organizatiei;

cuantificarea factorilor perturbatori anticipati si a ponderii acestora, in ansamblul
factorilor care vor influenta evolutia situatiei financiare a organizatiei;

elaborarea, in functie de aceste date, a strategiei de dezvoltare a organizatiei;
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o elaborarea scenariilor pentru stabilirea tacticii organizatiei pentru atingerea
obiectivelor strategice;
o stabilirea prioritatilor si termenelor.

Previziunea financiara se concretizeaza in programele, planurile si prognozele organizatiei.

b) Organizarea financiara - prin care sunt definite competentele, autoritatea si responsabilitatea
in cadrul organizatiei.
in cadrul acestei functii sunt incluse activitatile necesare pentru:

¢ indeplinirea obiectivelor financiare ale organizatjei;

e repartizarea lor ca sarcini pe salariati si structuri organizatorice;

e pozitionarea lor intr-un cadru bine conturat de adoptare si urmarire a deciziilor.

¢) Coordonarea financiara - include toate activitatile prin care se coreleaza deciziile si actiunile
personalului organizatiei si ale subsistemelor sale in cadrul strategiilor, procedurilor tactice si al

sistemului organizatoric adoptate.

d) Functia de administrare financiara - consta in identificarea celui mai bun mod de gestionare a

resurselor financiare pentru ca obiectivele previzionate sa poata fi realizate.

f) Controlul si evaluarea financiara - inchid ciclul procesului managerial financiar, cuantifica

finalitatea modului de realizare a celorlalte functii ale managementului financiar, determina

abaterile si cauzele care le-au generat, punctele forte si punctele slabe ale institutiei si masurile

care se impun pentru corectarea si evitarea aparitiei in viitor a unor abateri.

Controlul in managementul financiar public nu este numai un mijloc de evitare a pierderilor si de

atingere a obiectivelor stabilite, ci si un factor de siguranta si de autonomie.

Exercitarea functiei de control-evaluare implica parcurgerea succesiva a urmatoarelor etape:

e compararea rezultatelor cu obiectivele previzionate si cu cadrul legislativ existent;

e determinarea abaterilor pozitive sau negative;

¢ analiza cauzala a abaterilor constatate atat din perspectiva organizatiei, cat si din cea legala;

o formularea modalitatilor de actiune pentru diminuarea intensita{ii cauzelor care au generat
abaterile negative si amplificarea influentei cauzelor care au determinat abaterile pozitive;

¢ fundamentarea deciziilor administrative pentru aplicarea propunerilor formulate;

e urmarirea executarii deciziilor si sesizarea efectelor imediate, pe termen mediu si lung;

e adaptarea permanenta a organizatiei pentru a asigura realizarea obiectivelor previzionate.



2. CARACTERISTICILE PRINCIPALELOR TIPURI DE FINANTARE

A SISTEMELOR DE SANATATE

2.1. Principii generale de organizare si administrare

Modelele de organizare si finantare a sistemului de sanatate variaza de la un stat la altul, fiind
puternic influentate de diversi factori economici, sociali, politici, de mediu si culturali.
Nu exista o reteta universala pentru un sistem perfect de organizare si finantare a sanatatii,
lucrurile trebuie privite si analizate in context, evaluand punctele tari si punctele slabe in relatie
directa cu masura in care sistemul satisface nevoile populatiei pe care o deserveste.
in cele mai multe cazuri, sistemele de s&natate prezintd doud componente: publicd si privata;
gradul de dezvoltare si interactiune al acestora difera insa de la caz la caz.
Cunoscuti teoreticieni ai finantarii sistemelor de sanatate au dezvoltat un model care surprinde
gradul de centralizare la nivelul statului a finantarii si planificarii in sanatate.
Extremele sunt reprezentate de sistemele din SUA — privatizare completa, functionare dupa reguli
de piata; si Marea Britanie — control al statului asupra factorilor de productie in sistemul de
sanatate.
Roemer [9] imparte sistemele de sanatate in 3 categorii, in functie de modelul implementat (tabelul
1.1):

1. Modelul antreprenorial

2. Modelul asigurarii obligatorii

3. Modelul sistemului national de sanatate

Tabelul nr. I.1. — Modele de sisteme de sanatate

Modelul Modelul asigurarii Modelul sistemului
antreprenorial obligatorii national de sanatate
SUA Romania Marea Britanie
Argentina Germania Canada
China Italia Polonia
Mexic Spania Rusia
India Brazilia Turcia

Modelul antreprenorial: este caracterizat prin achizitia individuala, a persoanelor fizice, sau de

catre angajator, in beneficiul angajatilor, a asigurarii private de sanatate, si prin detinerea privata a
factorilor de productie (spitale, cabinete medicale). Este un model care a contribuit decisiv la
dezvoltarea tehnologica si a cercetarii in domeniul medical, a responsabilizat populatia in ceea ce
priveste consumul de servicii de sanatate, a determinat aparitia sistemelor de eficientizare a

costurilor si crestere a calitatii (Managed Care). Cel mai important punct slab al acestui model este

6



insa distributia inegala a resurselor in sanatate, un exemplu graitor al acestei probleme fiind SUA,

unde numarul persoanelor neasigurate este de ordinul a zecilor de milioane.

Modelul asigqurérii obligatorii: este caracterizat prin finantare atat din partea angajatorului cat si

angajatului, care au obligatia platii unei contributii la fondul destinat sanatatii, de obicei administrat
de societati non-profit sau detinute de stat. Factorii de productie sunt detinuti atat de sistemul
privat cat si de cel de stat. Avantajul modelului este reprezentat de distributia riscului intr-un grup
populational mare (fiind obligatorii, gradul de participare este foarte mare), putdndu-se astfel
acoperi un procent mare din nevoile de servicii; dezavantajul consta insa in dificultatea (uneori

chiar imposibilitatea) implementarii de instrumente de eficientizare si control al costurilor.

Modelul sistemului national de sanatate: este caracterizat prin acoperire universala, finantata pe

baza de impozitare generala si control total al statului asupra factorilor de productie.

Modul de finantare a sistemelor de sanatate poate fi realizat, in principal, prin intermediul
urmatoarelor mecanisme:

1. Sistemul general de taxare

2. Asigurarile sociale

3. Asigurarile voluntare

4. Donatiile

5. Plati directe (,din buzunar”) efectuate de populatie

Sistemul general de taxare este un sistem prin intermediul caruia contributiile de la populatie sunt

colectate sub forma de taxe si varsate in bugetul general, urmand ca de aici, o proportie
corespunzatoare sa fie alocata pentru plata serviciilor de sanatate consumate.

Acest mod de finantare este eficace din punctul de vedere al colectarii banilor si al controlului
asupra cheltuielilor realizate. Mecanismul este insa puternic influentat de decizia politica a
momentului, care poate considera ca prioritara alocarea de fonduri in alta directie decat sanatatea.
De asemenea, gradul de responsabilizare a populatiei in ceea ce priveste consumul de servicii
este foarte mic, majoritatea populatiei percepand asistenta medicala ca fiind gratuita.

Un sistem nefunctional bazat pe finantare prin taxare generala (fonduri insuficiente) va conduce la
plati directe mari din partea populatiei, pentru a compensa deficitul de resurse.

Sistemul asiqurarilor sociale presupune colectarea contributiilor intr-un fond unic, special destinat

cheltuielilor cu serviciile de sanatate. Sistemul are la baza principiul solidaritatii, in care platesc toti
si consuma cine are nevoie. Dimensiunea contributiei nu este corelatd cu riscul, ci cu nivelul
venitului, de obicei fiind exprimata ca procent din salariul/venitul brut.

Obligatia de plata este deseori impartita intre angajat si angajator, intr-un procent care variaza de

la sistem la sistem.



De obicei, plata contributijilor este obligatorie prin lege, sistemul fiind bazat pe retinerea din salariul
brut si virare catre fond din partea angajatorului. Persoanele care nu platesc contributiile nu pot
beneficia de gratuitatea serviciilor medicale si vor trebui sa plateasca (din buzunar) facturile de
Servicii.

Punctele tari ale acestui sistem constau in buna cunoagtere si delimitarea a fondurilor, si (cel putin
teoretic) lipsa disputelor politice asupra modului in care se cheltuie banii colectati (suma intreaga
se intoarce in sistemul de sanatate). Pot aparea probleme insa datoritd faptului ca sursa de
finantare este, de obicei, unica; flexibilitatea este redusa in cazul in care sumele colectate nu
acopera nevoile reale ale populatiei.

Sistemul necesita implementarea unui pachet de baza de servicii, accesibil tuturor, dar care este
corelat cu resursele disponibile statului. Pachetul de servicii de baza reprezinta in sine o limitare a
acoperirii serviciilor medicale fie prin excluderea serviciilor (liste negative sau pozitive de servicii),
fie prin acoperirea financiara partiala si implementarea de co-plati (sume platite de beneficiarul de
servicii din buzunar si care pot fi exprimate fie ca suma fixa fie ca procent din tariful standard).

Asiqurarile voluntare de sdnatate apar ca si consecintd naturala a asigurarilor sociale, venind sa

compenseze ,lipsurile” sau ineficientele sistemelor de asigurari sociale. Asigurarile voluntare pot fi
de mai multe tipuri: complementare (care au ca obiect acoperirea serviciilor excluse din pachetul
de baza); suplimentare (care au ca obiect imbunatatirea accesului si calitatii serviciilor, eliminarea
listelor de asteptare, servicii medicale in regim privat, etc.) si substitutive (care inlocuiesc complet
asigurarile sociale, clientii putand opta sa opreasca contributia in sistemul social).

In Romania, conform Legii nr. 95/2006 Titlul X, sunt disponibile tipurile de asigurari voluntare
complementare si suplimentare. In statele UE, sistemul asigurarilor voluntare de sdnatate vine in
completarea celui social si are rolul de a reduce presiunea financiara pe bugetul asigurarilor
sociale si de a oferi o calitate superioara a servicillor medicale pentru persoanele care isi permit
plata unor prime suplimentare.

Donatiile reprezinta un sistem de finantare larg raspandit si folosit in toate statele, in unele jucand
doar un rol marginal, iar in altele reprezentand principala sursa de finantare. Donatjile sunt
realizate de catre state, organizatii internationale, ONG-uri sau persoane private.

Platile directe sunt reprezentate de sume de bani pe care populatia unei tari le plateste direct, din
,buzunar”, pentru diverse servicii medicale in regim public sau privat.

Gradul de finantare prin plati directe intr-un stat ne poate oferi o imagine asupra gradului de
penetrare a asigurarilor voluntare de sanatate si a calitatii si comprehensiunii ofertei asigurarilor

sociale.

,Mix"-ul instrumentelor de finantare este extrem de variabil si este puternic influentat de sistemul
economic si politic.
Cheltuiala publica cu servicile de sanatate este direct corelatd cu evolutia PIB-ului, studiile

efectuate aratand ca pentru fiecare dolar in plus la PIB/capita ii corespunde o crestere de 1% a
8



cheltuielilor publice cu sanatatea; sau altfel spus, la o crestere a PIB-ului cu 10% ne putem astepta
la o crestere cel putin dubla (21%) a cheltuielilor publice cu sanatatea.

Este aceasta o observatie relevanta? Cu siguranta da, avand in vedere ca una din problemele cele
mai spinoase si care da multe batdi de cap oricarui administrator de sistem sanitar este
planificarea, multe ineficiente ale sistemelor avandu-si cauza la acest nivel. in cazul unei bune
cunoasteri a felului in care interactioneaza cererea si oferta serviciilor de sanatate fata de evolutia
economiei, putem realiza o mai buna planificare a resurselor imbunatatind astfel performanta
sistemului.

Gradul de implicare a statului in administrarea resurselor sistemului sanitar depinde direct de
procentul de finantare din surse publice. Astfel, in statele in care sistemul este finantat majoritar
sau chiar total din surse publice (NHS din Marea Britanie), guvernul detine majoritatea factorilor de
productie din sistem (angajeaza profesionistii - medici, nurse-, detine si administreaza unitatile
sanitare).

In modelele antreprenoriale in schimb, in care finantarea sistemului se face in principal din surse
private, factorii de productie sunt detinuti, la randul lor, de entita{i private care interactioneaza dupa

reguli de piata. Exemple de mix-uri de finantare sunt redate in tabelul nr. |.2.

Tabelul nr. 1.2 — Exemple de mix-uri de finantare si organizare

Tari bogate Tari in tranzitie Tari sarace
Finantare din surse | Finantare din surse | Finantarea din surse publice
publice: publice: este foarte restrénsa in cazul

Marea Britanie — 97% Cuba —88% tarilor sarace, in putine cazuri
Danemarca - 85% Rusia —78% aceasta depasind 30% (Sri
Japonia - 80% Brazilia — 60% Lanka, Bangladesh)

Germania - 78% Mexic  —50%

Italia - 60% China —25% Mai mult de jumatate din
SUA - 40% cheltuieli sunt realizate direct

(din  buzunar) de catre
Mecanismele cele mai des | Comparativ cu tarile | populatie, si in unele cazuri
intdlnite sunt impozitarea | bogate, tarile in tranziiie | organizatiile religioase si non-
generala si sistemele de | aloca un procent mai mic | guvernamentale joaca un rol

asigurari sociale. din PIB pentru sanatate, | important in finantare prin
Procentul din PIB alocat | media fiind intre 2% si 3%. | intermediul donatiilor si
sanatatii este mare, variind ajutoarelor oferite.

intre 5% si 8%.

Au fost descrise 3 modele de organizare a sistemelor de sanatate:
1. Modelul structurii ierarhice — sau a organizarii birocratice. Acestea pot lua forma sistemelor
nationale (NHS) sau organizatiilor de tip Managed Care (Kaiser Permanente), care in cele
mai multe cazuri detin spitalele si platesc direct medicii

2. Modelul contractelor pe termen lung intre guvern si practicieni



3. Modelul interactiunilor de piata intre furnizori si populatie, model in care finantarea
sistemului se realizeaza majoritar prin plati directe.

In realitate regasim modele amestecate de finantare si organizare, in care atat furnizorii publici cat
si cei privati au acces la finantare, atat publica cat si privata.
Resursele specifice necesare sistemului (numar de medici, cadre medii, paturi de spital, etc.)
variaza in functie de evolutia PIB-ului. Astfel, pentru fiecare crestere cu o unitate a PIB/capita va
rezulta o crestere cu 0,42 medici la 1000 locuitori, in conditiile in care a fost demonstrat ca variatia
PIB este raspunzatoare pentru nu mai mult de 30% din variatia numarului de cadre medicale
necesare functionarii optime a sistemului. La fiecare 5000 USD adaugati la PIB este necesara

suplimentarea cu un pat de spital la 1000 de locuitori.

2.2. Asigurari de sanatate

Asigurarile sunt metode de protectie impotriva riscului, caracterizate de asociatia:

e risc asigurat: evenimentul nedorit impotriva caruia te asiguri (incendiu, accident etc.);

suma asigurata: suma reprezentand despagubirea in cazul producerii riscului asigurat;

e prima de asigurare: suma de bani platita asiguratorului.
In cazul asigurarilor de sanatate, riscul asigurat este boala. Boala are asociata o anumita
probabilitate de aparitie, ce se poate cunoaste pentru grupuri mari, dar este mai greu de aflat la
nivel individual. Principiul de baza al asigurarii de sanatate este acela ca indivizii platesc ih mod
regulat o anumita suma de bani (indiferent daca ei consuma sau nu ingrijiri de sanatate) catre un
tert, numit asigurator, iar in momentul in care indivizii consuma ingrijiri de sanatate, plata

furnizorilor se face de catre asigurator.

Asigurarile de sanatate sunt:
e voluntare (private) — participarea sau nu la schema de asigurari este dependenta de
alegerea fiecarui individ;
e obligatorii (publice) — contributii obligatorii la un fond comun din care se platesc

serviciile de sanatate.

Caracteristicile sistemului privat de asigurari
Asigurarea voluntara de sanatate este operatiunea prin care un asigurator:

- constituie, pe principiul mutualitatii, un fond de asigurare, prin contribufia unui numar de asigurati
expusi la producerea riscului de imbolnavire;

- 7i indemnizeaza, in conformitate cu clauzele stipulate in contractul de asigurare, pe cei care
sufera un prejudiciu, din fondul alcatuit din primele incasate, precum si din celelalte venituri

rezultate ca urmare a activitatii desfasurate de asigurator.
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Suma despagubita este legata de tipul serviciilor acoperite prin asigurare si de probabilitatea lor de
aparitie si se poate plati:

o direct beneficiarului (modelul cu rambursare);

e furnizorului de servicii de sanatate (modelul contractual).

Valoarea primelor de asigurare depinde de evenimentele acoperite prin schema de asigurare.

Primele de asigurare pot fi:
e comunitare = egale intre ele;

e actuariale = in functie de probabilitate aparitiei bolii - “riscul” de boala.

Factorii implicati in stabilirea primelor de asigurare:
e varsta, sex, antecedente personale si heredo-colaterale, dimensiunea familiei, starea
de sanatate in momentul asigurarii (asigurare de tip individual);
e tendinta costurilor medicale in anii precedenti, tipul de industrie in care activeaza,
lucrator vs. nelucrator (asigurare de grup).
Consecintele schemei de asigurare de sanatate asupra celor trei “actori” implicat; :
a. selectia “riscurilor bune” (cream-skimming);
b. inflatia serviciilor;

c. selectia adversa / antiselectia.

a. Selectia “riscurilor bune” (cream-skimming) se refera la:
e strategia asiguratorilor de a-i atrage in schema de asigurare pe cei care au riscuri mici
de boala (deci care consuma mai putin decat platesc);
e tendinta asiguratorului de a nu-i asigura pe cei despre care se stie ca au riscuri mari de

boala (inclusiv pe cei care sunt deja bolnavi — ex. cronicii).

b. Inflatia de servicii reprezinta supraconsumul de servicii de sanatate datorita lipsei platii directe
in momentul consumului de servicii. Exista doua tipuri de inflatie de servicii:
e al consumatorului (efectul pretului scazut);

e al furnizorului.

c. Selectia adversa este fenomenul atragerii catre schema de asigurari voluntare a celor cu riscuri
mai mici de boala. Cauza aparitiei selectiei adverse este crearea unor mecanisme preferentiale de
asigurare pentru anumite categorii socio-profesionale (ex. in Romania, pana in anul 2002, Casa de
asigurari de sanatate a transporturilor primea asigurati din domeniul transporturilor, care erau mai

tineri, mai sanatosi decat populatia generala si aveau venituri mai mari).
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Consecintele asigurarilor voluntare (private):
a. nu pot reprezenta, la modul singular, o solutie de finantare a sistemului de sanatate, deoarece:
i. exclud pe cei care au nevoi mari de servicii de sanatate (cei cu riscuri mari de boal3a,
cronicii etc.);
ii. primele de asigurare sunt cu atat mai mari cu cat riscul de boala e mai mare (cei tineri
si sanatosi platesc putin, cei varstnici si bolnavi platesc mult).
b. sunt utile ca solutie complementara/suplimentara de finantare, voluntara (optionala), a unui

sistem de sanatate bazat pe o asigurare obligatorie de sanatate

Solutia pentru deficientele asigurarilor voluntare o reprezintd asigurarea obligatorie de sanatate
deoarece:
e elimind selectia adversa (atributul asiguratilor) si selectia riscurilor (atributul
asiguratorului) prin obligativitatea asigurarii;
e elimina primele de asigurare stabilite in functie de risc si le stabileste in funciie de

capacitatea de plata a indivizilor (veniturile lor).

Asigurarile obligatorii de sanatate pot fi:
e asigurarea publica (sau finantarea prin impozitare generald);
e asigurarea publica prin impozitare specifica (taxe speciale pentru sanatate);

e asigurarile sociale de sanatate.

Aceasta clasificare are rol conceptual; in practica pot aparea mixari intre aceste tipuri de asigurari
obligatorii (plus o functionare concomitenta a lor) si mixari intre asigurarile obligatorii de sanatate si

cele voluntare.

Asigurarea publica — sau finanfarea prin impozitare generald — are urmatoarele caracteristici:
¢ indivizii nu platesc contributii directe catre terful platitor;
o statul colecteaza de la cetateni taxe si impozite la buget;
e 0 parte din sumele astfel colectate sunt apoi alocate spre acoperirea ingrijirilor de
sanatate;
o terful platitor este reprezentat de stat (sau de una dintre structurile sale);
e toti indivizii sunt indreptatiti sa primeasca servicii indiferent de nivelul impozitului sau a
taxelor platite.
Modelul clasic al acestui tip de asigurare este reprezentat de sistemul national de sanatate din
Marea Britanie.
Avantajele asigurarii publice sunt:
e surse variate de finantare;

e colectare eficace a impozitelor;
12



e control usor asupra cheltuielilor totale.
Dezavantajele asigurarii publice sunt:
e competitia politica intre domeniile finantate de stat (sanatate, aparare, interne,
invatamant, etc.);
e indivizii percep furnizarea ingrijirilor de sanatate ca un proces gratuit;

e uneori conduce la plati directe mari.

Asigurarea publica prin impozitare specificd are urmatoarele caracteristici:
e caz particular al asigurarilor publice in care exista taxe colectate de stat cu dedicatia
speciala pentru sanatate (“earmarked taxation”);
e contributiile de asigurare sunt dedicate special acoperiri ingrijirilor de sanatate si sunt
evidentiate pentru indivizii platitori;
e acest impozit pentru sanatate se percepe celor care lucreaza sau angajatorilor;
o dreptul la acoperirea ingrijirilor de sanatate este al tuturor cetatenilor, indiferent daca au
platit sau nu impozitul specific pentru sanatate.
Avantajele asigurarii publice prin impozitare specifica sunt:
e se pot aprecia fondurile colectate;
o taxele se pot modifica in functie de nivelul ingrijirilor de sanatate ce se doresc a fi
acoperite;
e excluderea finantarii ingrijirilor de sanatate din arena politica;
e congtientizarea indivizilor ca platesc sume dedicate acoperirii ingrijirilor de sanatate.
Dezavantajele asigurarii publice prin impozitare specifica sunt:
e se bazeaza pe o singura sursa de finantare;
¢ vulnerabilitatea la contextul economic a acestei impozitari bazate pe sectorul salarial;

e de obicei perceputa ca un nou impozit.

Asigurérile sociale de sanétate au urmatoarele caracteristici:
e indivizii sunt obligati sa plateasca prime catre asigurator, prime care nu sunt legate de
riscul de boala, ci de venitul fiecaruia;
e primele (contributiile) sunt dedicate finantarii sistemului de ingrijiri de sanatate;
o tertul platitor este reprezentat de una sau mai multe companii de asigurari;
e pacientii care nu platesc primele de asigurare, nu beneficiaza de plata asiguratorului
catre furnizor in momentul cand solicita ingrijiri de sanatate.
Avantajele asigurarilor sociale de sanatate sunt:
e cunoasterea exacta a fondurilor;
e congtientizarea populatiei asupra participarii la un mecanism de asigurare pentru
sanatate;
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¢ lipsa negocierilor sau a disputelor politice asupra fondurilor ce acopera ingrijirile de
sanatate.
Dezavantajele asigurarilor sociale de sanatate sunt:
o de obicei se bazeaza pe o singura sursa de finantare;
e capacitatea de colectare a fondurilor;

e sistem cu un asigurator unic sau competitie intre asiguratori ?

Interactiunea public/privat

Desi sistemele si organizatiile private au tendinta de a functiona mai eficient si eficace in raport cu
scopurile definite (datorita relatiei cu piata si a presiunii concurentei), mitul totalei superioritati a
organizatiei private fata de cea publica nu se sustine intotdeauna. Granita dintre sectorul public si

cel privat nu prezinta continuitate si stabilitate in timp si spatiu.

O analiza a sectoarelor public si privat din punct de vedere al performantei, capacitatii de adaptare
la schimbare si a nivelului de satisfacere a nevoilor a evidentiat faptul ca sectorul public este
generatorul unei slabe performante, iar serviciile publice:

e nu suntinovative;

e nu sunt suficient de flexibile;

e sunt supraaglomerate si prea lente;

e nu sunt orientate spre client.
La nivel sistemului, implicarea statului vizeaza masurile adoptate in vederea eliminarii sau
inlaturarii unor dezechilibre si capata forma politicilor de sanatate, a cheltuielilor publice. Masurile
adoptate in vederea reglementarii activitatii furnizorilor de servicii de sanatate vizeaza: stabilirea
unor preturi, fixarea unor limite minime sau maxime de pret, determinarea nivelului salariului,
gestionarea si administrarea proprietatii publice.
Interventia statului este limitata de libera initiativa a furnizorilor privati de servicii de sanatate, care
este o trasatura generala intr-o economie de piata si este aplicabila tuturor in mod egal.
Sectorul public coexista cu sectorul privat si se constatd manifestarea unor relatii de

complementaritate si/sau concurenta intre sectorul public si cel privat.

2.3. Comparatie intre statele europene si SUA

in multe tari ale lumii, unul din obiectivele sistemului de sinatate este de a asigura un acces
echitabil la Tngrijiri, aceasta insemnand ca cetatenii pot beneficia de acestea atunci cand au nevoie
si nu doar atunci cand pot plati.

Desi scopul principal al unui sistem de sanatate este de a imbunatati starea de sanatate a

populatiei, sistemul de sanatate are si alte obiective intrinseci: sa raspunda la solicitarile populatiei
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pe care o deserveste, in funciie de modul si de conditile in care persoanele beneficiaza de

tratament, si sa se asigure ca “povara” financiara este distribuita in mod echitabil.

Sectorul ingrijirilor de sanatate s-a schimbat semnificativ in ultima jumatate de secol, schimbarile
aparand nu doar ca noi tehnologii (medicamente, echipamente de investigatie si tratament), ci si
ca noi moduri de organizare a ingrijirilor, cum sunt unitatile de ingrijre multidisciplinare sau
programele integrate de screening. Totodatd s-a dezvoltat conceptul de medicina bazata pe
dovezi, care a facut ca tratamente traditionale sa fie inlocuite cu unele inovative si eficiente. De
aceea, daca ingrijirea de sanatate este posibil sa fi avut o contributie minima la starea de sanatate
a populatiei in trecut, acum contributia acesteia este mai importanta. Mai multe abordari au fost
dezvoltate in incercarea de a cuantifica aceasta contributie. Multe dintre ele se bazeaza pe
utilizarea datelor de mortalitate la nivel populational si sunt bazate pe conceptul ca decesele de
anumite cauze nu ar fi trebuit sa apara in condiiile unei ingrijiri de sanatate eficiente si prompte,
asa-numitele decese evitabile!. Acestea se produc datoritd diagnosticarii inadecvate, tratamentului
inadecvat, intarzierii in stabilirea diagnosticului sau in instituirea tratamentului, esecului in
exemplu: coordonarea intre diferitele nivele de ingrijire; intarzierea care se produce in solicitarea

unui ajutor calificat; accesul slab la ingrijire in zonele rurale.

Sistemele de sanatate bazate pe asigurari sociale de sanatate in Europa variaza mult ca si
caracteristici, reflectand atat evolutii istorice diferite, cat si norme si valori nationale care stau la
baza organizarii, finantarii si furnizarii de servicii. Totusi, un model general de colectare a fondurilor

si de plata a furnizorilor poate fi cel prezentat in figura nr.1.1.

Numarul fondurilor, marimea si structura lor variaza foarte mult.

Austria, Franta si Luxembourg au un numar stabil de fonduri definite in functie de statusul
ocupational. In cazul Austriei sunt definite in functie de statusul ocupational si/sau regiunea de
rezidenta, neexitand posibilitatea ca asiguratul sa aleaga intre ele. Alte tari au fonduri competitive

(Olanda, Germania).

in Belgia, existad aproximativ 100 de fonduri organizate in functie de afilierea religioasa si/sau
politica. In Germania (ca si in Austria, Belgia, Franta si Luxemburg) fondurile sunt entit&ti publice
nonprofit, avand o structura de management care include reprezentanti ai angajatorilor si ai
angajatilor [3]. In Olanda, unele fonduri de asigurari au fuzionat cu asiguratori privati formand
companii care au atat componenta obligatorie, cat si una privata. in toate tarile, numarul fondurilor
de asigurari a scazut intre 1990-2002, scaderea variind intre 5,6% si 57,7% (Busse R., 2004).

! decese datorate tuberculozei, pneumoniilor, enterocolitelor, ulcerului peptic, decese materne, etc.
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Fig.l.1. — Circuitul banilor in sanatate
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In Romania existd un fond unic al asigurarilor sociale de s&natate, gestionat de Casa National& de
Asigurari de Sanatate avand in structura de conducere, de asemenea, reprezentan{i ai

angajatorilor si ai angajatilor.

Definirea grupurilor de persoane asigurate este diferita, de exemplu: Franta, Olanda, Elvetia au
prin lege, acoperire universala in cadrul sistemului lor de asigurari sociale de sanatate. Belgia are,
de asemenea, acoperire universala in cadrul a doua “regimuri”: cel general care asigura un pachet
de servicii comprehensiv si cel pentru liber-profesionisti care asigura un pachet de servicii pentru
riscuri “majore”. In Germania, o mare parte a populatiei are asigurare obligatorie, o parte sunt
exclusi prin lege si exista un al treilea grup care poate alege intre asigurarea obligatorie si cea
voluntara (cei care au un venit peste un anumit prag). in Olanda existd o separare stricta intre

fondul asigurarilor obligatorii si al celor private, bazata pe nivelul venitului.

Relatia intre persoana asigurata si fondul de asigurare poate fi una obligatorie sau poate exista
posibilitatea de alegere, dar prezenfa mai multor fonduri nu inseamna neaparat ca exista
posibilitatea de alegere. Posibilitatea de alegere (si deci competitia intre fonduri) nu exista in
Austria, Franta si Luxembourg. In cazul in care asiguratii se pot muta de la un fond la altul, difera

intervalul de timp la care pot face acest lucru.

Colectarea contributiilor si a altor venituri se realizeaza de catre platitor doar in Austria, Germania
si Elvetia; in alte tari colectarea se face de catre o asociatie a fondurilor (Luxemburg), de agentii
speciale sub controlul guvernului (Belgia), sau direct de catre autoritafile care colecteaza taxele
(Olanda).

Cea mai mare parte a veniturilor din sanatate provine din contributii legate de venit, care sunt
impartite intre angajatori si angajati. Exista diferenfe importante legate de uniformitatea ratei,
ponderea contributiei angajatorului fatd de angajat, existenta unui plafon, existenta unor venituri
aditionale nelegate de venit, calcularea contributiilor fata de persoanele neangajate, rolul taxelor in

finantare.

Particularitati ale sistemului american de sanatate:

e cel mai costisitor sistem de sanatate din lume: 14% PIB — in ciuda cheltuielilor foarte mari,
nu este unul din cele mai performante sisteme: locul 37 in lume (World Health Report
2000);

¢ cel mai inechitabil sistem de sanatate din lume: 15% dintre cetateni nu au nici un fel de

acoperire;
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e asigurarile sunt oferite de catre angajatori, fiind incluse in pachetele extrasalariale;
angajatorii beneficiaza de reduceri de impozite pentru aceste pachete;

e companiile de asigurare sunt alese de angajator, angajatii de regula nu au libertate de
optiune;

o 80% dintre asigurati sunt inclusi in ,managed care” (HMO, PPO), structuri care restrang

semnificativ libertatea de alegere a furnizorului de servicii.

3. CARACTERISTICILE SISTEMULUI DE SANATATE DIN ROMANIA

3.1. Istoric

Declinul economic inregistrat in Romania si-a pus amprenta asupra starii de sanatate a populatiei.
In general, starea de boald poate determina saricie si invers. Alterarea starii de sanatate
compromite venitul familiei, reducand capacitatea de munca si productivitatea, afecteaza calitatea
vietii, determinand sau perpetuand in cele din urmé& sarécia. In acelasi timp, persoanele sirace
sunt mai expuse factorilor de risc individuali si de mediu, sunt mai putin bine nutriti, mai putin
informati si au acces limitat la serviciile de sanatate, fiind astfel mai expusi riscului de boala si de

incapacitate. Asadar, o stare de sanatate precara este atat cauza cat si consecinta a saraciei.

Situatia de ,tranzitie” socio-economica inregistrata in Romania dupa 1989 a afectat in sens negativ
sanatatea si bunastarea populatiei tarii, aflata si anterior acestor evenimente printre cele mai
sarace din Europa. Decidentii au cautat sa intervina in rezolvarea acestei probleme, incercand sa
stabileasca modul in care promovarea unei sanatati mai bune poate ajuta dezvoltarea economica
si sociald, iar o dezvoltare socio-economica sanatoasa s& determine beneficii pentru sanatate. In
aceasta perioada, sistemul de sanatate a suferit modificari majore, trecand de la sistemul
centralizat de stat la sistemul asigurarilor sociale de sanatate, iar modificarile legislatiei au fost, de
asemenea, multiple si importante. Ca in toate tarile ex-comuniste din Estul Europei, tranzitia

economica si sociala a determinat in Romania numeroase schimbari la nivelul populatiei.

In perioada 1948 — 1990 viata politicd, economicé si sociala din Romania a cunoscut transformari
radicale, care s-au repercutat si in cadrul economiei sanitare.

Tnainte de schimbarile petrecute in anii ‘90, Romania avea un sistem de sanatate centralizat de
stat, de tip Semasko, caracteristic tuturor tarilor din Europa de Est. Sistemul era finantat de la
bugetul de stat si controlat de stat, prin sistemul de planificare centralizata. Statul detinea
monopolul serviciilor de sanatate, care erau proprietatea sa, iar personalul medical era in
intregime salariat. Accesul la serviciile medicale era considerat general si nu exista sistem privat.

Printre partile bune ale sistemului, care mai pastreaza din caracteristici si dupa anii ‘90, s-ar
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numara: gratuitatea, accesibilitatea larga la asistenta medicala, relativa respectare a principiului
echitatii privind asistenfa medicala. Cu toate acestea, incepand cu anii ‘60, dar mai ales dupa anii
‘80, s-a adancit diferenta dintre starea de sanatate a populatiei din fostul lagar comunist si cea din
tarile dezvoltate din vestul Europei. Din sistem au lipsit managerii cu pregatire de specialitate si a
avut loc o medicalizare excesiva. De asemenea, sistemul a avut un caracter paternalist, individul si
colectivitatea nefiind responsabilizati, nici macar constientizati asupra importantei pastrarii propriei
sanatati si a mentinerii unui stil de viatd sanatos. Prin subfinantare, sistemul a fost lipsit de
introducerea tehnologiilor noi necesare diagnosticului gi tratamentului, iar sfarsitul anilor ‘80 a fost
caracterizat de carente grave in aprovizionarea cu medicamente si materiale sanitare de uz
curent. Desi nu a existat libera alegere a medicului si pacientii erau arondati la dispensare in
functie de locul de munca sau de domiciliu, sistemul a fost permisiv din punctul de vedere al
circulatiei pacientilor, astfel incat acestia au putut ocoli dispensarele de medicina generala, slab
dotate, cautand asistenta medicala in unitatile cu paturi si in ambulator. Astfel s-a ajuns la o medie
a consultatiilor in ambulator in Romania (incluzand atat dispensarele, cat si specialistii) peste
media europeana. Caracteristica aceluiasi sistem a fost o supradimensionare a unitatilor cu paturi,

situatie care s-a perpetuat pana in prezent.

Principalele probleme generate de acest sistem au fost: alocarea unei proportii relativ scazute din
PIB, repartifia inechitabila a resurselor, calitatea scazuta a servicillor de sanatate, absenta
concurentei si initiativei individuale, exces de unitafi spitalicesti, acces insuficient la medicamente
moderne, cresterea inechitatii in furnizarea asistentei medicale intre regiuni si intre diferite grupuri
populationale.

Acest model de organizare a asistentei medicale a fost avantajos pentru anii de dupa razboi, cand
centralizarea resurselor banesti si organizarea serviciilor medicale au condus la ameliorari ale
starii de sanatate in {ara noastra. Mai tarziu, dupa anii ’70, dezavantajele sistemului devin evidente

si Incep sa frAneze evolutia pozitiva a indicatorilor starii de sanatate ai populatiei.

Dupa anul 1990 si pana in anul 1998 s-a uzitat un sistem dualist de finantare: finantare de stat —
buget plus finantare compementara — fond special de sanatate (Ordonanta nr.22/1992), precum si

finantare externa — imprumut de la Banca Mondiala (Legea nr. 71/1991), fonduri Phare si donatii.

Inceputul reformei sanitare a presupus reorganizarea serviciilor de sanéatate si a sistemului de
finantare a serviciilor de sanatate. Astfel, in iulie 1997 a fost promulgata Legea 145 a asigurarilor
sociale de sanatate, lege care a urmarit modelul de asigurarii tip Bismarck, cu asigurare de
sanatate obligatorie, bazat pe principiul solidaritatii si functionadnd in cadrul unui sistem
descentralizat. Aceasta lege a intrat invigoare cu toate prevederile incepand cu 1 ianuarie 1999.
Legea 145/1997 a avut un rol cheie in schimbarea sistemului sanitar romanesc, aceasta

transformand sistemul in sistem de asigurari sociale de sanatate.
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In anul 2002, Legea nr. 145/1997 a fost abrogata prin Ordonanta de urgentd a Guvernului nr.
150/2002 privind organizarea si functionarea sistemului asigurarilor sociale de sanatate. Aceasta
ordonanta de urgenta nu aducea schimbari majore in organizarea si functionarea sistemului, Thsa
prelua unele recomandari ale Bancii Mondiale rezultate din analiza sistemului de sanatate
romanesc, constand Tn principal inh remedierea descentralizarii excesive a caselor teritoriale de
asigurari de sanatate. Ordonanta de urgenta nr. 150/2002 a fost abrogata in anul 2006 prin titlul
VIII al Legii nr. 95 privind reforma in domeniul sanatatii, lege care reglementeaza organizarea si

functionarea sistemului sanitar.

3.2. Situatia actuala

Reforma sistemului de sanatate din Romania se desfasoara intr-un context caracterizat prin:
e declin economic care si-a pus amprenta asupra starii de sanatate a populatiei;
o stare de sanatate precara care este atat cauza cat si consecinta a saraciei;
o cresterea inegalitatilor sociale determinate de libertatea comerfului si a investitiilor
care se insotesc de cresterea inegalitatilor in sanatate;

¢ disparitati in starea de sanatate, in functie de mediul de rezidenta.

Principalele parghii de interventie asupra sistemului de sanatate sunt reprezentate de:

o reglementarea — contine mecanismele prin care statul exercita constrangeri asupra
comportamentului organizatjilor din sistemul de sanatate. Ea poate influenta: intrarile,
pretul, calitatea si relatia vanzator — cumparator;

¢ finantarea — mecanismul de generare a fondurilor;

e plata — modalitatea n care fondurile colectate prin finantare sunt transferate furnizorilor;

e Organizarea — macro si microstructura.

O actiune importantd a reprezentat-o adoptarea Legii nr. 95/20062 privind reforma in domeniul
sanatatii, care are rolul de a reglementa acest domeniu, pe baza unor principii menite sa asigure in
timp o asisten{a medicala de calitate cetatenilor, sa imbunataieasca eficienta de utilizare a
fondurilor in spitale, sa amelioreze calitatea actului medical si nivelul de satisfactie a pacientilor, in
paralel cu reorientarea serviciilor medicale catre ambulatoriu, prin incurajarea dezvoltarii asistentei
de sanatate primare (medicina de familie si ingrijiri la domiciliu). Legea este structurata in 17 titluri,
titlul VIII fiind cel dedicat asigurarilor sociale de sanatate. Dupa adoptare, legea a suferit multiple
modificari, in functie de disfunctionalitafile sesizate. Potrivit acesteia, asigurarile sociale de

sanatate reprezinta principalul sistem de finantare a ocrotirii sanatatii populatiei, care asigura

2 Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr.372 din 28 aprilie 2006
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accesul la un pachet de servicii de baza pentru asigurati, obiectivele acestui sistem fiind protejarea
asiguratilor fata de costurile servicilor medicale in caz de boala sau accident si asigurarea
protectiei asiguratilor in mod universal, echitabil si nediscriminatoriu in conditiile utilizarii eficiente a

Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate.

Asigurarile sociale de sanatate sunt obligatorii, iar obiectivele mentionate mai sus se realizeaza pe
baza urmatoarelor principii:
o alegerea libera de catre asigurati a casei de asigurari;
o solidaritate si subsidiaritate in constituirea si utilizarea fondurilor;
e alegerea libera de catre asigurati a furnizorilor de servicii medicale, de medicamente si
de dispozitive medicale;
e descentralizarea si autonomia in conducere si administrare;
e participarea obligatorie la plata contributiei de asigurari sociale de sanatate pentru
formarea Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate;
e participarea persoanelor asigurate, a statului si a angajatorilor la managementul
Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate;
e acordarea unui pachet de servici medicale de baza, in mod echitabil sgi
nediscriminatoriu, oricarui asigurat;
e transparenta activitatii sistemului de asigurari sociale de sanatate;
e libera concurenta intre furnizorii, care incheie contracte cu casele de asigurari de
sanatate.
Asiguratii sunt toti cetatenii romani cu domiciliul in tara, precum si cetatenii straini si apatrizii care
au solicitat si obtinut prelungirea dreptului de sedere temporara sau au domiciliul in Romania si fac
dovada platii contributiei la fond. Asigurarea sociala de sanatate poate fi si facultativa (optionald)

pentru unele categorii de persoane.

Asiguratii au dreptul la un pachet de servicii de baza in caz de boala sau de accident, din prima zi
de imbolnavire sau de la data accidentului si pana la vindecare, in conditiile stabilite prin
Contractul — cadru. Ei isi pot alege furnizorul de servicii medicale si casa de asigurari de sanatate
la care se asigura, beneficiind de servicii de asistenta medicala preventiva si de promovare a
sanatatii, de servicii medicale in ambulatoriile si in spitalele aflate in relatie contractuala cu casele
de asigurari de sanatate incluzand servicii medicale de urgenta, de tratament fizioterapeutic si de
recuperare, de unele servicii de asisten{a stomatologica, precum si de medicamente, materiale
sanitare si dispozitive medicale, Tn mod nediscriminatoriu. De asemenea, asiguratii au dreptul la
informatie Tn cazul tratamentelor medicale, avand garantate confidentialitatea datelor medicale, in
special in ceea ce priveste diagnosticul si tratamentul. Ei beneficiaza de concedii si indemnizatji de

asigurari sociale de sanatate si ingrijiri la domiciliu.
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Pentru a putea beneficia de drepturile ce decurg din sistemul asigurarilor sociale de sanatate,
asiguratii trebuie sa fie inscrisi pe lista unui medic de familie din localitatea de domiciliu sau din
oricare localitate din {ara (suportand cheltuielile de transport daca optiunea este pentru un medic
din alta localitate), avand posibilitatea sa-si schimbe medicul de familie ales numai dupa expirarea
a cel putin 6 luni de la data inscrierii pe listele acestuia. Asiguratii sunt obligati sa se prezinte la
controalele profilactice si periodice, sa respecte cu strictete tratamentul si indicatiile medicului, sa
achite contributia datorata fondului si suma reprezentdnd coplata, sa prezinte furnizorilor de

servicii medicale documentele justificative care atesta calitatea de asigurat.

Persoanele care nu fac dovada calitatii de asigurat beneficiaza de servicii medicale numai in cazul
urgentelor medico-chirurgicale, al bolilor cu potential endemo-epidemic si cele prevazute in
programul national de imunizari, de monitorizare a evolutiei sarcinii si lauzei, de servicii de

planificare, in cadrul unui pachet minimal de servicii medicale, stabilit prin Contractul-cadru.

Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate (FNUASS) este un fond special constituit
din contributiile persoanelor fizice si juridice care angajeaza personal salariat, din subventii de la
bugetul de stat, precum si din donatii, sponsorizari, dobanzi, venituri obtinute din exploatarea
patrimoniului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si a caselor de asigurari, alte venituri.
Gestionarea FNUASS face prin Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CNAS) si prin casele de
asigurari sociale de sanatate judetene si a Municipiului Bucuresti (case de asigurari). De
asemenea, gestionarea fondului se realizeaza si prin Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii,
Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti (OPSNAJ) si Casa Asigurarilor de
Sanatate a Ministerului Transporturilor pana la reaorganizarea acestora. Contribufia lunara a
persoanei asigurate se stabileste sub forma unui procent de 6,5% aplicat asupra veniturilor
obtinute din salarii, veniturilor impozabile din activitafi independente, veniturilor din agricultura si
silvicultura, indemnizatiilor de somaj, veniturilor din cedarea folosintei bunurilor, din dividende si
dobéanzi, din drepturi de proprietate intelectuala, veniturilor realizate din pensii. Persoanele juridice
sau fizice la care isi desfasoara activitatea asiguratii au obligatia sa vireze la fond o contributie de
7% asupra fondului de salarii, datoratd pentru asigurarea sanatatii personalului din unitatea

respectiva.

Colectarea contributiilor persoanelor fizice si juridice care au calitatea de angajator se face de
catre Ministerul Economiei si Finantelor prin Agentia Nationala de Administrare Fiscala (ANAF), iar
colectarea contributiilor persoanelor fizice, altele decéat cel pentru care colectarea se face prin

ANAF, se efectueaza de casele de asigurari.

Veniturile fondului se utilizeaza pentru plata serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor

sanitare si dispozitivelor medicale acordate in conditiile contractului-cadru, pentru cheltuieli de
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administrare, functionare si de capital in limita a maximum 3% din sumele colectate, constituirea
unui fond de rezerva in procent de 1% din sumele constituite anual la nivelul CNAS si plata

indemnizatiilor de asigurari sociale de sanatate.

Initial, indemnizatiile mentionate anterior erau suportate din fondul de pensii, fiind reglementate
prin Lgea nr.19/2000 privind sistemul public de pensii si alte drepturi de asigurari sociale®.

Avandu-se in vedere necesitatea imbunatatirii standardului de viata al persoanelor varstnice, care
presupune o consolidare a fondului public de pensii, s-a gasit solutia externalizarii din bugetul
asigurarilor sociale de stat a prestatiilor care nu au legatura directa cu asigurarea sociala care
priveste pensile. Drept urmare, a fost adoptata Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 158/2005
privind concediile si indemnizatiile de asigurari sociale de sanatate®. Potrivit acestui act normativ,
toate indemnizatiile ce fac obiectul legii sunt acoperite integral din bugetul FNUASS, exceptie
facand indemnizatia pentru incapacitate temporara de munca, care se suporta si de catre

angajator.

Serviciile medicale suportate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate sunt: servicii
medicale profilactice, curative, servicii medicale de ingrijiri la domiciliu si alte servicii speciale,
medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale (detalierea acestora si modalitatile de

acordare sunt stabilite prin Contractul-cadru).

Serviciile profilactice sunt reprezentate, in esenta de:
o depistarea bolilor care pot avea consecinte majore asupra sanatatii;
e servicii medicale din cadrul Programului national de imunizari;
e servicii de planificare familiala;
e monitorizarea atenta a evolutiei sarcinii si a lauzei, indiferent de statutul de asigurat al
femeii

e urmarirea dezvoltarii fizice si psihomotorii a sugarului si a copilului.

Serviciile curative ale caror costuri sunt suportate din fond sunt:
e servicii medicale acordate persoanei bolnave péna la diagnosticarea afectiunii
(anamneza, examen clinic, examene de investigatii paraclinice);
e servicii medicale de urgenta;
¢ tratamentul medical, chirurgical si unele proceduri de recuperare;
e prescrierea tratamentului necesar vindecarii, inclusiv indicatiile privind regimul de viata

si munca, precum si cel igieno-dietetic.

3 Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 140/01.1V.2000
4 Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr.1074/29.X1. 2005
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Exista insa si servicii medicale necuprinse in lista celor care pot fi platite din fondul asigurarilor

sociale de sanatate:

serviciile medicale acordate in caz de boli profesionale, accidente de munca si sportive,
asistenta medicala la locul de munca, asistentd medicala a sportivilor;

unele servicii medicale de inalta performanta;

unele servicii de asistenta stomatologica, serviciile hoteliere cu grad inalt de confort;
corectiile estetice efectuate persoanelor cu varsta de peste 18 ani;

unele medicamente, materiale sanitare si tipuri de transport;

eliberarea actelor medicale solicitate de autoritatile care prin activitatea lor au dreptul sa
cunoasca starea de sanatate a asiguratilor;

fertilizarea in vitro;

transplantul de organe si fesuturi, cu exceptia cazurilor prevazute in Contractul-cadru;
asistenta medicala la cerere;

contravaloarea unor materiale necesare corectarii vazului si auzului: baterii pentru
aparatele auditive, ochelari de vedere, contributia personala din pretul medicamentelor,
a unor servicii medicale si a dispozitivelor medicale serviciile medicale solicitate de
asigurat;

unele proceduri de recuperare si de fizioterapie;

cheltuielile de personal aferente medicilor si asistentilor medicali, precum si cheltuielile
cu medicamente si materiale sanitare din unitati medico-sociale;

serviciile acordate Tn cadrul sectiilor/clinicilor de boli profesionale si al cabinetelor de
medicina a muncii;

serviciile hoteliere solicitate de pacientii ale caror afectiuni se trateaza in spitalizare de
Zi;

cheltuielile de personal pentru medici, farmacisti si medici dentisti pe perioada
rezidentiatului;

servicile de planificare familiala acordate de medicul de familie in cabinetele de
planning din structura spitalului;

cheltuielile de personal pentru medicii si personalul sanitar din unitatile sau secfiile de
spital cu profil de recuperare distrofici, recuperare si reabilitare neuropsihomotorie sau
pentru copii bolnavi HIV/SIDA, reorganizate potrivit legii;

activitati de interes deosebit in realizarea obiectivelor strategiei de sanatate publica,

definite prin Contractul-cadru.

Tipuri ale asistentei medicale:

Asistenta medicala primara — se asigura de catre medicii de familie prin cabinete

medicale.
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Asistenta medicala ambulatorie de specialitate — se asigura de medici de specialitate,
medici dentisti si dentisti, impreuna cu personal mediu sanitar si alte categorii de
personal si cu personalul sanitar din serviciile conexe actului medical si se acorda prin:
cabinete medicale, unitati sanitare ambulatorii de specialitate, ambulatorii de
specialitate si ambulatorii integrate din structura spitalelor, societati de turism balnear si
de recuperare, laboratoare medicale de radiologie si imagisticd medicala, de analize
medicale, explorari functionale, autorizate si evaluate potrivit dispozitiilor legale in
vigoare, centre de diagnostic si tratament si centre medicale - unitati medicale cu
personalitate juridica.

Asistenta medicala spitaliceasca — se acorda in unitati sanitare cu paturi, autorizate si
evaluate conform legii, in regim de spitalizare continua sau spitalizare de zi. Serviciile
medicale spitalicesti sunt preventive, curative, de recuperare si paliative si cuprind:
consultatii, investigatii, stabilirea diagnosticului, tratamente medicale si chirurgicale,
ingrijire, recuperare, medicamente, materiale sa nitare, dispozitive medicale, cazare si
masa.

Asistenta medicala de urgenta si de transport sanitar — se acorda si se efectueaza de
catre unitati medicale specializate care acorda ingrijiri medicale de urgenta, in caz de
boala sau accident, din momentul solicitarii sau de la locul accidentului si pana la
rezolvarea starii de urgenta.

Asistenta medicala de recuperare/reabilitare a sanatatii — se asigura in unitati medicale
de specialitate autorizate si evaluate, respectiv in spitale de recuperare,
sectii/lcompartimente din spitale, sanatorii pentru adulti si copii.

Ingrijiri la domiciliu — se acorda de catre furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu,
persoane fizice sau juridice, autorizate si evaluate in conditiile legii, altii decat medicii
de familie si spitalele.

Asistenta cu medicamente compensate si gratuite in ambulatoriu.

Dispozitive medicale destinate corectarii si recuperarii deficientelor organice sau

functionale ori corectarii unor deficiente fizice.

Institutii care coordoneaza functionarea sistemului de asigurari sociale de sanatate

Actorii politicilor de sanatate indiferent de tara, pot fi clasificati in urmatoarele grupe:

organizatji internationale si interguvernamentale (Banca Mondiala, OMS, UNICEF, etc);
guvernul si agentiile nationale (Ministerul Sanatatii, Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate);

partidele politice si organizatiile non-guvernamentale;

asociatjile profesionale ale furnizorilor de servicii medicale;

producatorii si distribuitorii de medicamente;

asociatjile profesionale (CMR, CMDR, CFR, OAMMR, etc);
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e organizatiile din domeniul sanatatii si oamenii de stiinta individuali;

e cetatenii (indivizi organizati in grupuri sau asociatii).
Insa, principalii actori din domeniul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu rol
in dezvoltarea politicii de sanatate sunt: Casa Nationala de Asigurari Sociale de Sanatate si casele
judetene de asigurari sociale de sanatate, Ministerul Sanatatii si directiile de sanatate publica

judetene, asociatiile profesionale.

Casa Nationala de Asigurari Sociale de Sanatate este o institufie publica autonoma care
administreaza si gestioneaza fondul national unic de asigurari sociale de sanatate [15].
Principalele atributii ale acesteia sunt:
e elaborarea proiectului Contractului — cadru si a normelor de aplicare a acestuia;
e organizarea sistemului informatic si informational unic integrat;
e indrumarea metodologica si controlul modului de aplicare a dispozitiilor legale de catre
casele de asigurari judetene;
e acordarea de informatii, consultanta si asistenta in domeniul asigurarilor sociale de
sanatate;
e comunicarea cu organisme similare din statele membre ale Uniunii Europene.
In subordinea CNAS, la nivelul fiecarui judet si in Municipiul Bucuresti functioneazé cate o casé de
asigurari de sdndtate, care colecteaza contributii de la persoanele fizice si gestioneaza bugetul
fondului aprobat la nivel de judet, contracteaza si deconteaza serviciile medicale contractate cu
furnizorii de servicii medicale, Tnregistreaza si actualizeaza datele referitoare la asigurati,
negociaza si monitorizeaza numarul serviciilor medicale furnizate. Tot din categoria caselor de
asigurari judetene fac parte si Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecatoresti si Casa Asigurarilor de Sanéatate a Ministerului Transporturilor,
case de asigurari subordonate de asemenea CNAS si care au aceleasi atributii ca si casele

judetene de sanatate.

Ministerul Sanatatii este organul de specialitate al administratiei publice centrale, cu rol
preponderent in planificarea si coordonarea politicilor in domeniul sanatatii publice, avand
urmatoarele atributji principale [15]:
o stabilirea prioritatilor nationale de sanatate publica si elaborarea de programe nationale
de sanatate publica;
e administrarea bugetului de stat pentru sanatate;
e reglementarea sectorului de sanatate privind organizarea si functionarea serviciilor de
asistenta medicala publice si private, a serviciilor de sanatate publica, a distributiei de

medicamente
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organizarea Si coordonarea sistemului national de supraveghere si control al bolilor,
retelei nationale de promovare a sanatatii, inspectiei sanitare de stat, sistemului
national informational

evaluarea periodica a starii de sanatate a populatiei.

La nivel local, Ministerul Sanatatii Publice este reprezentat de autoritdtile de sanatate publica

judetene si a municipiului Bucuregti, care aplica politica ministerului in teritoriu. Astfel, acestea

implementeaza programele nationale de sanatate publica si iau parte la actiunile locale de

sanatate publica, controleaza si evalueaza modul de asigurare a asistentei medicale profilactice si

curative, colecteaza si inregistreaza datele privind sanatatea populatiei, identifica problemele de

sanatate publica.

Principalele asociatii profesionale din Romania [15] sunt urmatoarele:

Colegiul Medicilor din Romania;

Colegiul Medicilor Dentisti din Romania;

Colegiul Farmacistilor din Romania;

Ordinul Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor in Sistemul sanitar din Romania;
Colegiul Psihologilor din Roménia;

Ordinul Asistentilor Medicali si al Moaselor din Romania;

Ordinul Tehnicienilor Dentari din Romania.

Principalele atributji ale acestor organisme profesionale sunt:

asigura controlul aplicarii regulamentelor si normelor care reglementeaza exercitarea
profesiilor respective;

intocmesc si actualizeaza Registrul unic al profesiilor;

dezvolta metodologii, initiaza si elaboreaza ghiduri si protocoale de practica, judeca
toate cazurile de abateri de la normele de etica profesionalg;

colaboreaza la formarea, specializarea si perfectionarea pregatirii in profesiile

respective, initiaza si promoveaza forme de educatie medicala continua.

Aceste organisme profesionale sunt consultate in elaborarea Contractului-cadru si a normelor de

aplicare ale acestuia, precum si in orice politica pe care o elaboreaza MS si CNAS.

3.3. Oportunitati, tendinte

Succesul in organizarea serviciilor medicale din ambulator, de exemplu: oferirea de tratament

pentru afectiunile acute si servicii de medicina preventiva, reprezinta cel mai important determinant

al performantei sistemului de sanatate in multe tari in curs de dezvoltare. Personalul medical din
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ambulator are capacitatea de a oferi cel mai mare castig imediat la nivelul starii de sanatate a
populatiei, in special in randul persoanelor cu venituri mici. In acest moment, aceste servicii de
sanatate determina maijoritatea cheltuielilor in majoritatea tarilor sarace [7]. Organizarea serviciilor
din ambulator au o importanta foarte mare asupra performantei sistemului care, in prezent, este
putin Tnteleasa si insuficient luata in calcul in cadrul politicilor si programelor de reforma din

sanatate.

Resursele necesare nu sunt doar de ordin financiar; sectorul medical are nevoie de personal
pregatit, eficient repartizat, de un sistem adecvat de achizitii si de distributie a produselor medicale
si farmaceutice si de metode de crestere a capitalului pentru investitii in facilitati. in plus, sistemul
mai are nevoie de un mediu legal, financiar si legislativ functional. Este important ca stimulentele
financiare sa fie in concordanta cu obiectivele sistemului. Cea mai importanta si mai scumpa
resursa a unui spital este personalul medical. Inca aceastd resursa este slab pregatita si

administrata.

In multe t&ri atributiile personalului medical s-au schimbat foarte putin in ciuda schimbarilor majore
din sistemul medical. Responsabilitatile sunt clar demarcate. Totusi, in multe tari din Europa de
Vest au aparut schimbari majore: una dintre ele este substitutia (asistentele medicale preiau multe
dintre atributile care anterior erau ale medicului). Aceste noi atributii pot fi: efectuarea de
endoscopii, tratamentul in unitatile ATI, ingrijirea unor boli cronice ca astmul si HTA, chiar
prescrierea de medicamente, in limita ghidurilor medicale. Cresterea sectorului privat a determinat
probleme serioase in mentinerea personalului in sectorul medical public. Una dintre probleme o
reprezinta nivelul de salarizare. Daca salarile nu sunt competitive, angajarea si pastrarea
personalului medical poate fi foarte dificila. Oamenii au insa si alte asteptari: furnizarea unui sistem
de dezvoltare profesionala, recunoasterea importantei faptului ca invatamantul pentru personalul

medical dureaza toata viata, cooptarea personalului la luarea deciziilor.

Pe piata exista foarte multa aparatura medicala fie prea scumpa, fie nenecesara. Ca raspuns la

aceasta situatie s-au dezvoltat programele de evaluare a tehnologiilor medicale.

Adesea, restructurarea sistemului sanitar este vazuta doar ca o reducere a numarului de paturi.
Numarul mare de spitale a facut ca ele sa raméana principalele surse de ingrijiri sociale si de
sanatate, desi acest model nu este cel mai cost-eficient. in tarile din Europa de Vest, majoritatea
serviciilor sociale sunt acordate prin servicii comunitare sau prin sprijinirea financiara a celor aflati
in dificultate. Reducerea numarului de paturi sau inchiderea unor spitale sunt esentiale la un
anumit moment, dar acest lucru trebuie facut impreuna cu reconfigurarea si dezvoltarea de

pachete de ingrijiri potrivite.
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Provocarea este de a dezvolta o retea de facilitati care furnizeaza servicii in locatiile potrivite.
Aceasta poate insemna regandirea radicala a naturii spitalului si restructurarea serviciilor
existente. Pe masura ce spitalele primesc mai putini pacienti, dar mult mai grav bolnavi, sarcinile
departamentelor medicale si chirurgicale se modifica. Pentru anumite specialitati, de exemplu
gastroenterologia, schimbarea tehnologiei a impus ca tot mai mulfi pacienti sa aiba nevoie de
serviciile combinate ale chirurgului si internistului. Acest fenomen a determinat ca unele spitale in
Europa sa-si reconfigureze serviciile dupa severitatea afectiunilor si mai putin dupa specialitate.

Acest fapt sugereaza ca spitalele sa capete o flexibilitate crescuta in organizarea serviciilor.

3.4. Principalele modalitati de finantare a serviciilor de sanatate

Exista toate cele trei tipuri de asigurari obligatorii:
e prin impozitare generala - fondurile gestionate de MS pentru programele de sanatate,
administratia sanitara si investitii
e prin impozitare cu taxe speciale - pe tutun, alcool, etc. (din 1 ianuarie 2007 sunt
colectate de MS pentru investitii in infrastructura sistemului sanitar public, finantarea
programelor nationale de sanatate si pentru rezerva MS pentru situatji speciale)
e prin asigurari sociale de sanatate
Finantarea se mai poate face prin asigurari voluntare de sanatate sau plati directe:
e co-plati la medicamente, servicii stomatologice, etc.

e pentru servicii neacoperite sau de calitate slaba

Evolutia fondurilor asigurarilor sociale de sanatate in perioada 1999 — 2006 este prezentata in

tabelele nr. 1.3 si 1.4

Tabelul nr. 1.3. — Evolutia fondurilor asigurarilor sociale de sanatate (1)

Anul 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Venituri 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Cheltuieli totale 87% | 90% | 90% 88% | 113% | 102% | 102% | 98%
Cheltuieli servicii 97% | 97% | 98% 98% 97% 98% 99% | 98%
Alte cheltuieli 3% 3% 2% 2% 3% 2% 1% 2%
Rezerva 4% 4% 1% 1% 2% 1% 1% 1%
Surplus /deficit 9% 6% 9% 11% | -15% -3% -3% 1%

Sursa: Radu Paul, Haraga Simona —"L’allocation de resources du systeme d’assurance maladie en
Roumanie — le patient le vrai bénéficier”, Prezentare la al XVI Congres al ALASS, Montreal, Canada,
octombrie, 2005
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Tabelul nr. 1.4. — Evolutia fondurilor asigurarilor sociale de sanatate (Il)

Anul % 2000 | % 2001 | % 2002 | % 2003 | % 2004 | % 2005 | % 2006
/1999 /2000 /2001 /2002 /2003 /2004 /2005
Venituri 54,8% | 46,7% | 31,3% 0,6% 24.8% | 16,8% 14,5%
Cheltuieli 60,0% | 46,6% | 29,2% | 28,8% | 12,4% | 17,3% 9,7%
Surplus/ deficit 20,3% | 47,6% | 49,7% | -83,6% | -35,6% | 14,5% 17,9%
(inclusiv rezerva)
Inflatia 45,7% | 34,5% | 22,5% | 15,3% | 11,9% 9% 7%

Sursa: Radu Paul, Haraga Simona —"L "allocation de resources du systéme d’assurance maladie en
Roumanie — le patient le vrai bénéficier”, Prezentare la al XVI Congres al ALASS, Montreal, Canada,
octombrie, 2005

Prima lege referitoare la asigurarile voluntare de sanatate a aparut in anul 2004, ulterior titlul X din

Legea 95/2006 privind reforma in sanatate prevede ca in Romania, asigurarile voluntare de

sanatate pot fi asigurari de tip complementar si suplimentar.

Asigurarile voluntare de sanatate de tip complementar suporta total sau partial plata serviciilor

neacoperite partial din pachetul de servicii medicale de baza, coplati.

Asigurarile voluntare de sanatate de tip suplimentar suporta total sau partial plata pentru orice tip
de servicii necuprinse in pachetul de servicii medicale de baza, optiunea pentru un anumit

personal medical, solicitarea unei a doua opinii medicale, conditii hoteliere superioare, alte servicii

medicale specificate in polita de asigurare.

Sunt definite de asemenea o serie de notiuni [15], cum ar fi:

pachet de servicii medicale de baza — servicile si produsele destinate prevenirii,

diagnosticarii, tratamentului, corectarii si recuperarii diferitelor afectiuni, la care asiguratii®

au acces in totalitate, partial sau cu anumite limitari in volum ori in suma acoperita;

servicii medicale furnizate sub forma de abonament — servicii medicale preplatite pe care
furnizorii le ofera in mod direct abonatilor si nu prin intermediul asiguratorilor, in afara

serviciilor din pachetul de servicii medicale de baza din sistemul de asigurari sociale de

sanatate;

coplata pentru asigurari voluntare de sanatate de tip complementar — diferenta intre tariful
decontat de casa de asigurari de sanatate din Fondul national unic de asigurari sociale de

sanatate si tariful maximal stabilit de Ministerul Sanatatii, ca autoritate nationala in politica

de preturi a serviciilor medicale, medicamentelor si dispozitivelor medicale.

% asigurati 1n sistemul asigurdrilor sociale de sdndtate
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4. NOTIUNI DE BAZA iN ADMINISTRAREA RESURSELOR FINANCIARE

4.1. Elemente de contabilitate

Printr-un sistem de concepte si proceduri, contabilitatea furnizeaza informatji financiare despre o
organizatie, informatii pe baza carora, organizatia poate fi evaluata din interior sau din exterior.
Informatia contabild se poate clasifica in doua mari categorii: informatie contabild financiara si
informatie contabila de gestiune.

Informatia contabila financiard se regaseste in situaiii financiare destinate utilizatorilor externi:
bilant, cont de profit si pierdere, situatia fluxurilor de trezorerie si note explicative la acestea.
Informatia contabild de gestiune este nestandardizata, destinata utilizatorilor interni (conducerii
organizatiei) cuprinde informatii privind costul unitar al serviciilor/produselor in funciie de
organizatie, modificarile costurilor in functie de volumul activitatii. Analizele contabilitatii de
gestiune se fac la intervale de timp scurte — lunar, saptaméanal sau zilnic — si se circumscriu unor

subdiviziuni ale organizatiei, numite centre de responsabilitate sau de cost.

Principii contabile [6]:

e entitatea — In majoritatea cazurilor, situatiile financiare se intocmesc pentru entitati
juridice, dar exista situatii in care acestea se intocmesc pentru entitati fara personalitate
juridica sau la un nivel superior fata de entitatile juridice;

e cuantificarea monetara — informatjile financiare sunt informatii exprimate valoric astfel
incat situatile financiare generalizeaza si sintetizeaza datele neomogene privind
activele, datoriile si rezultatele organizatjilor, dar nu pot include o serie de alte
informatii, inclusiv fluctuatia puterii de cumparare a etalonului monetar;

e continuitatea activitatii — in contabilitate, se pleaca de la prezumiia ca entitatea are o
viata infinitd si ca baza de evaluare nu este valoarea de piata (de vanzare), deoarece
nu exista intentia vanzarii resurselor;

e costul istoric — intr-o organizatie, resursele rezultate din cumparari sunt evidentiate la
costul de achizitie, daca au fost produse in cadrul acelei organizatji, sunt evidentiate la
costul de productie, aceste costuri servind la evaluarea resurselor si dupa data
achizitiei sau productiei, nemaireflectand in timp pretul de piata;

e dubla reprezentare — are la baza conceptul de patrimoniu care are un activ in care se
regasesc bunurile, ca obiecte ale drepturilor si obligatiilor si un pasiv care regrupeaza
drepturile si obligatiile titularului de patrimoniu, fiecare bun din activ fiind obiectul unui

drept sau al unei obligatii din pasiv;
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e realizarea — recunoasterea si inregistrarea veniturilor se realizeaza numai atunci cand
la baza lor se afla o tranzacfie;

e contabilitatea de angajamente — se aplica in recunoasterea veniturilor si cheltuielilor,
aceste fiind inregistrate cand exista dreptul de a primi numerar, respectiv obligatia de a
plati si nu cand ele sunt incasate respectiv platite;

e conectarea cheltuielilor la venituri — are ca scop determinarea profitului care rezulta
dintr-o tranzactie;

e periodizarea — activitatea unei organizatii este impartita in perioade numite exercitii
contabile la sfarsitul carora se intocmesc rapoarte asupra modului in care au fost
gestionate resursele si care au fost rezultatele gestiunii — la sfarsitul unui exercitiu
contabil, organizatia are echipamente aflate in diferite stadii ale vietii lor utile, fractiunea
utilizata in cursul exercitiului incheiat reprezinta o cheltuiala, restul reportandu-se in
exercitile urmatoare;

e consecventa (principiul permaneniei metodelor) — are ca scop sa permita
comparabilitatea informatjilor contabile in timp; de aceea, in rapoartele de audit se
mentioneaza daca a fost respectat principiul consecventei sau nu;

e prudenta — impune a se {ine seama de toate pierderile probabile si sa se considere
doar veniturile certe;

e alte principii contabile — principiul intangibilitatii bilantului de deschidere, principiul non-
compensarii, principiul prevalentei economicului asupra juridicului, principiul pragului de

semnificatie.

4.2. Bilantul contabil

La sfarsitul exercitiului financiar (derulat ca perioada intre datele de 1 ianuarie si 31 decembrie ale
unui an, cu exceptia primului an de activitate), pozitia financiara a organizatiei este reflectata de
bilantul contabil.

Bilantul contabil este documentul contabil de sinteza prin care se prezintd elementele de activ si
pasiv la incheierea exercitiului, precum si celelalte situatii prevazute de cadrul legislativ [6].

Elementele bilantului sunt activul, datoriile si capitalul propriu.

Activul reprezinta o resursa controlata de organizatie ca rezultat al unor evenimente trecute si de
la care se asteapta sa genereze beneficii economice viitoare. Activul are urmatoarea structura:
active imobilizate, active circulante, cheltuieli in avans.

Datoriile reprezinta o obligatie actuala a unei organizatii, ce decurge din evenimente trecute a carei
decontare va duce la o iesire de resurse. Ele sunt clasificate in datorii curente si datorii pe termen

lung. Datoriile curente sunt datoriile care se asteapta sa fie platite in cursul normal al ciclului de
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exploatare sau sunt exigibile in termen de 12 luni de la data bilanfului. Toate celelalte datorii intra
in categoria datoriilor pe termen lung.
Capitalul propriu, diferenta intre activ si pasiv, reprezinta sursele de finantare stabile de care

dispune o organizatie.

Orice tranzactie da nastere la modificari in volumul si structura elementelor de activ, capital propriu

si datorii, manifestate sub forma de cresteri sau micsorari, dar fara a modifica ecuatia:

Activ = Capital propriu + Datorii

4.3 Bugetul

Unul din aspectele principale ale planificarii se refera la alcatuirea unui buget, adica organizarea
resurselor astfel incat sa asigure consumurile generate de realizarea programelor, serviciilor
organizatiei pentru perioada pentru care se realizeaza bugetul [6]. Pentru institutii publice, bugetul
se alcatuieste pentru un an, corespunzator unui exercitiu financiar, dar organizatjile private isi pot
alcatui, in cadrul planificarii operationale, un buget care poate cuprinde mai mulii ani, din care
primul an va fi descris in detaliu, pentru urmatorii doi ani vor fi retinute aspectele importante din
cadrul bugetului, iar pentru anii urmatori, doar obiectivele financiare.

Bugetul combina toate activitatile individuale ale unei organizatii exprimate ca venituri si cheltuieli
putand fi utilizat si ca instrument de monitorizare a cheltuielilor. Tntotdeauna, activitatea de

alcatuire a bugetului este o responsabilitate a echipei manageriale de top.

4.4. Managementul costurilor

Costul reprezinta exprimarea monetara a utilizarii resurselor materiale, financiare si umane intr-o
organizatie.
Costul poate fi definit astfel:

e ansamblul de cheltuieli incorporabile care corespund fie unui calcul privind o functie sau o
parte a organizatiei, fie unui calcul privind un obiect, o prestare de servicii sau un grup aflat
intr-un anumit stadiu, altul decéat cel final;

e suma de bani cheltuitd pentru producerea sau cumpararea unui bun, efectuarea unei
lucrari sau prestarea unui serviciu;

e un consum de mijloace orientat spre un scop economic determinat;

e un sacrificiu de resurse sau de valoare;
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e un indicator sintetic care, alaturi de productivitatea muncii si rentabilitate, caracterizeaza
calitatea, eficienta activitatii, modul in care sunt gestionate fondurile.

Daca intocmirea bilanfului este una dintre atributile managementului organizatiei doar la sfarsitul

unui exercitiu financiar, costul activitatii acesteia constituie, cel mai adesea, subiectul preocuparilor

sale permanente, de-a lungul intregului exercitiu financiar. Nu trebuie confundate notiunile de cost

si cheltuiala. O cheltuiala reprezintda un cost in momentul in care ceea ce s-a achizi{ionat este

consumat.

4.4.1. Tipuri de costuri
Procesele identificarii, clasificarii si analizei costurilor sunt vitale pentru orice organizatie.
Costul oportunitatii unei resurse reprezinta o masura de cost bazata pe valoarea care ar fi putut fi
generata prin folosirea resursei in cea mai buna alternativa posibila.
Si pentru serviciile de sanatate, costul unui serviciu de sanatate este dat si de efectul asupra

celorlalte servicii de sanatate (care nu se pot furniza) si asupra societatii.

Costul total (CT): masoara totalitatea costurilor necesare producerii si distributiei unei anumite
cantitati de bunuri/servicii realizate de un agent economic intr-o perioada de timp [12]
Tn functie de modul de componenta a costului total, se clasifica in:

o Costurile fixe

e Costurile variabile

e Costurile semi-variabile
Costurile fixe = costurile care nu variaza in functie de modificarea volumului de activitate, ele tind
sa fie legate de timp (salarii, chirii, etc.). Costurile fixe pot varia in timp (cresterea salariilor,
utilitatilor), dar sunt fixe in raport cu volumul activitatii intr-o perioada relevanta de timp.
Costurile variabile = costurile care variaza direct proportional cu modificarea volumului de
activitate, reflectand consumurile de resurse necesare pentru producerea unei anumite cantitati de
bunuri sau servicii.
Costurile semi-variabile = cresc odata cu volumul, dar in trepte, au o componenta fixa si una

variabila.

Alta clasificare a costurilor tine cont de modul in care pot fi identificate cu o activitate sau nu:
o Costurile directe = consumul efectiv de resurse necesare desfasurarii activitatii; pot
corespunde unui pacient, serviciu sau specialitate
e Costurile indirecte = nu pot fi identificate cu consumul unui anumit produs sau serviciu
(cauza poate fi chiar inexistenta unui sistem de determinare a acestora pentru un

pacient sau serviciu)
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Costurile intangibile sunt costuri corelate cu efectele secundare ale procedurilor medicale; trebuie
luate in considerare pentru ca ele pot genera alte costuri directe sau/si indirecte:
e Costul unitar (Cu) = costul mediu al unei unitati de produs
e Costul marginal (Cm) = costul cresterii productiei cu o unitate
e Costul incremental (Ci) = se refera la consumurile adiionale folosite pentru cresterea
productiei cu mai mult de o unitate; de obicei reflecta costul schimbarii unei metode de

productie sau al introducerii unui nou serviciu

4.4.2. Centre si obiecte de cost

Centrele de cost sunt subunitati ale unei organizatii la nivelul careia se pot calcula costurile [4].
Standardele de Contabilitate a Costurilor definesc obiectul de cost astfel: operatiune, subdiviziune
organizationala, contract sau alt tip de unitate a procesului de activitate, pentru care sunt
cuantificate datele referitoare la costuri si se stabileste o metoda de determinare a costului pe
procese, produse, comenzi etc.
Tipuri de centre de cost:

¢ Intermediare (de ex: sectiile administrative sau cele paraclinice)

¢ Finale (de ex: seciiile clinice sau cele paraclinice)

Obiectul de cost este definit ca orice activitate a carei calculatie de cost este dorita in mod expres.
Obiectele de cost sunt, de obicei, parte a centrelor de costuri.
Exemple de obiecte de cost:

o Zile de spitalizare

e Pacienti
e Servicii
e Proceduri

e Diagnostice,

o Investigatii, explorari etc.

Orice metodologie de calcul trebuie sa {ina cont de posibilitatile practice, actuale, de identificare a
cheltuielilor spitalicesti, si poate fi imbunatatita odata cu perfectionarea metodelor de evidenta a
cheltuielilor analitice la nivel de sectie.

Cu cét o organizatie este capabila sa isi determine mai in detaliu costurile pe unitate de produs (de
ex. pe pacient, pe procedura), cu atat va fi mai in masura sa isi gestioneze mai bine resursele de
care dispune pentru productia acestuia.

Realitatea arata ca este dificila trasarea tuturor costurilor implicate de un anumit serviciu, si ca

exista o parte importanta a acestora care raman neidentificate la nivelul obiectului de cost. De
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regula, acestea sunt costuri indirecte (“overheads”), pentru care se folosesc anumite tehnici de
alocare catre obiectul de cost.

In mod specific, obiectivele alocarii costurilor sunt (14):

o furnizarea unor informatii complete asupra costurilor ca baza pentru calcularea unor
indicatori de eficienta;

o furnizarea informatiilor referitoare la costuri ca baza pentru ramburasarea de catre terti
platitori;

o furnizarea informatiilor referitoare la costuri pentru negocierea rambursarii de catre
diversi contractori;

e furnizarea de informatii catre manageri in vederea luarii unor decizii, luand in calcul
limitele cunoscute ale diverselor tehnici de alocare.

Acuratetea alocarii costurilor indirecte depinde atadt de metoda de alocare, cat si de cheia de
alocare.

Pentru a putea realiza o alocare a costurilor este nevoie de:
o definirea in cadrul organizatiei a centrelor de venituri si a centrelor suport (Tabel nr.1.5.)
¢ finregistrarea cheltuielilor pe categorii si pe centre;
o sistem informational capabil sa furnizeze date de cost pentru fiecare centru de venituri

si centru de suport;

e tehnica de alocare a costurilor potrivita in mod practic pentru furnizorul de servicii
medicale.

Tabelul nr.1.5. — Exemple de centre de venituri si centre suport

Centre de venituri Centre de suport
Sectii cu paturi Sector administrativ (financiar, tehnic,
Ambulatoriu achiziii, resurse umane)
Laborator Spalatorie
Radiologie Statistica
Unitate de primiri urgente, etc. Bucatarie, etc.

Structura organizationald este un element cheie in alocarea costurilor, deoarece o repartizare
clara a autoritatii va duce la o definire clara a centrelor de responsabilitate si asocierea acestora cu
costurile. O a doua conditie esentiala este ca sistemul contabil sa poata colecta costurile pe centre
de responsabilitate. A treia conditie se refera la sistemul informational care trebuie sa minimizeze
erorile in inregistrarea si clasificarea datelor. Un aspect important al sistemului informational il

reprezinta datele nonfinanciare, deoarece alocarea costurilor depinde de numarul serviciilor
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furnizate de sau catre un anumit centru. Trebuie avut grija insa, ca beneficiul care rezulta din
imbunatatirea alocarii costurilor sa nu fie depasit de costul colectarii datelor.
Tehnicile de alocare a cheltuielilor indirecte discutate in acest capitol, de la cea mai simpla pana la
cea mai complexa, de la cea mai putin corecta catre cea mai exacta, sunt:

o metoda directa

e metoda alocarii in trepte

e metoda dublei distributii

o metoda alocarii reciproce
Aceste tehnici de alocare a cheltuielilor difera in special prin modul in care costurile sunt alocate
intre sau de la centrele de suport.
Cheile de alocare cele mai utilizate sunt:

e suprafata

e nr.angajati

o zile spitalizare

e nr. bolnavi, etc.
Rezultatele alocarii costurilor devin importante in masura in care se poate determina daca un

anumit serviciu se poate autosustine din punct de vedere financiar.

Alocarea directa: presupune alocarea cheltuielilor unei sectii, de ex., in mod egal pe numarul de
zile de spitalizare sau pacienti; este simpla, dar nu tine cont de interactiunea intre centrele de cost
si alocarea cheltuielilor intre diferite servicii care se sustin reciproc. Costurile centrelor de suport
sunt alocate direct centrelor de venituri, fara a tine cont de serviciile furnizate de un centru de
suport catre alt centru de suport (de exemplu: servicii administrative furnizate cantinei sau
spalatoriei). Aceasta metoda este prezentata de obicei pentru a furniza un punct de plecare pentru
compararea cu celelalte metode.
Alocarea in trepte: presupune alocarea cheltuielilor in mai multi pasi, mai intai catre toate centrele
de cost intermediare (ex. sectii adm.) si apoi realocare de la nivelul acestora catre centrele de cost
finale (ex. secitii clinice); este mai dificila deoarece presupune ierarhizarea unitatilor functionale,
dupa importanta acestora.
Exemple privind alocarea cheltuielilor indirecte:
» programul Medicare in SUA a standardizat ordinea alocarii catre departamente, precum si
cheile de alocare, pentru a reduce variatjile in determinarea costului unitar al serviciilor;
« similar, in Romaéania, aplicatia de spital distribuitda de CNAS (ExBuget v.4.0) cuprinde o
standardizare a ordinii si a cheilor de alocare a cheltuielilor spitalelor.
Aceasta metoda inlatura unul din punctele slabe ale metodei de alocare directa prin faptul ca {ine
cont de realitatea ca unele centre de suport furnizeaza servicii inclusiv altor centre de suport nu
doar centrelor de venituri, dar nici aceasta metoda nu recunoaste toate relatiile care se pot stabili

intre centrele de suport.
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STUDIU DE CAZ 1: REPARTIZAREA COSTURILOR INDIRECTE SPRE CENTRE DE COST
PRIN METODA DIRECTA [12]

Consideram un spital care poate realiza venituri prin:

a. sectiile cu paturi prin spitalizari ale pacienttilor

b. sectia de radiologie prin efectuarea de radiografii unor pacienti trimisi din alte centre pentru

investigatii radiologice

Costuri Mese | Numar Numar

directe Suprafafa | servite | de de Numar de
Sectoare (U.M) (m2) (nr) angajafi | spitalizari | radiografii
Sectoare de suport
Serviciul tehnic 200.000 10.000 12
Cantina 400.000 30.000 10
Serviciul administrativ 300.000 20.000 10
Centre de venituri
Sectii cu paturi 800.000 | 160.000 | 2.000 25 400 900
Radiologie 300.000 40.000 8
Total 2.000.000 | 260.000 | 2.000 65 400 900

Costurile serviciului tehnic se aloca pe baza suprafetei, costurile cantinei se alocd pe baza
numadrului de mese servite, costurile serviciului administrativ se aloca in functie de numarul de
angajati.

In acest exemplu, costurile directe ale cantinei au fost repartizate sectiilor cu paturi pentru c& doar
acolo se servesc mese, costurile administratiei si ale serviciulu tehnic au fost repartizate dupa

cheile mentionate.

Costuri Mese Repartizare | Repartizare
directe Suprafafa | servite Numar de catre sectii | catre
Sectoare (U.M.) (m2) (nr) angajati Cu paturi radiologie
Sectoare de
suport
Serviciul tehnic 200.000 160.000 40.000
Cantina 400.000 400.000
Serviciul
administrativ 300.000 227.273 72.727
Centre de venituri
Sectii cu paturi 800.000 | 160.000 2.000 25 800.000
Radiologie 300.000 40.000 8 300.000
Cost pe
spitalizare 3.968
Cost pe
radiografie 459
Total 2.000.000 | 200.000 2.000 33| 1.587.273 412.727

In urma repartizérii a rezultat un cost pe spitalizare 3.968 U.M. si costul pe radiografie 459 U.M.
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STUDIU DE CAZ 2: REPARTIZAREA COSTURILOR INDIRECTE SPRE CENTRE DE COST
PRIN METODA ALOCARII iN TREPTE [12]

Consideram aceeasi situatie ca in studiul de caz nr.1 cu exceptia faptului ca ludm in considerare

faptul ca parte din munca efectuata de serviciul tehnic este pentru cantina si parte pentru serviciul

administrativ.

Schema alocérii descrise este prezentatd mai jos:

\4
Serviciu Sectii cu
tahnir Nnatiiri
Cantina
\4
Serviciul »| Radiologie
adminictrati
Costuri Repartizare Repartizare Repartizare
directe Repartizare cétre serviciul | catre sectiicu | catre
(U.M) catre cantina administrativ | paturi radiologie
Sectoare de
suport
Serviciul tehnic 200.000 24.000 16.000 128.000 32.000
Cantina 400.000 400.000
424.000 0 424.000 0
Serviciul
administrativ 300.000 300.000
316.000 239.394 76.606
Centre de venituri
Sectii cu paturi 800.000 800.000
Radiologie 300.000 300.000
Total 2.000.000 1.591.394 408.606
Cost pe
spitalizare 3.978
Cost pe
radiografie 454

Costul serviciului tehnic a fost repartizat pe baza suprafetei cétre cantina, serviciul administrativ,

sectiile cu paturi gi radiologie. Astfel, costul cantinei rezultat din costul direct si alocarea de la

serviciul tehnic a fost alocat sectiilor cu paturi. Costul serviciului administrativ, rezultat din costul

direct si alocarea de la serviciul tehnic, a fost repartizat, pe baza numarului de angajati, cétre
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sectiile cu paturi si radiologie. In urma repartizérii a rezultat un cost pe spitalizare 3.978 U.M. si

costul pe radiografie 454 U.M.

Metoda dublei distributii a fost construita pentru a corecta unul din punctele slabe majore ale
metodei alocérii in trepte si anume repatitia serviciilor interdepartamentale. in metoda precedents,
dupa alocarea costurilor unui centru de suport nu se mai revine cu o realocare catre acesta, desi
in practica reald, schimburile de servicii intre departamente pot fi bidirectionale si nu exclusiv
unidirectionale (vezi studiul de caz nr.3).

Rezultatele reproduc mai bine fluxul de servicii care apare intre diferitele departamente. Punctul
slab al metodei este ca este destul de ambigua in ceea ce priveste ordinea in care se face
realocarea costurilor centrelor de suport si momentul in care nu se mai face realocare intre

centrele de suport.

STUDIU DE CAZ 3: REPARTIZAREA COSTURILOR INDIRECTE SPRE CENTRE DE COST
PRIN METODA DUBLEI DISTRIBUTII [12]

Considerdm aceeasi situatie ca in studiile de caz nr.1 si 2 cu exceptia faptului ca ludm in
considerare faptul ca parte din munca efectuata de serviciul tehnic este pentru cantind si parte
pentru serviciul administrativ si parte din munca efectuatd de serviciul administrativ este
repartizata serviciului tehnic.

Schema alocarii descrise este prezentata mai jos:

\ 4

o] Serviciu Sectii cu
tahnir natiiri
Cantina
Serviciul »| Radiologie

andminictrati

Prima repartizare este identica cu primul pas al metodei alocérii in trepte. A doua repartizare
include o realocare catre centre ale caror costuri fusesera deja alocate (in acest exemplu suma de

316.000 U.M. se repartizeaza catre sectiile cu paturi si catre radiologie, dar se realoca si cétre
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serviciul tehnic si catre cantind). Acestea sunt exemplificate in tabelul urmator ca “primul pas de

alocare”.

Al doilea pas de alocare se desfagoaré la fel ca in metoda alocarii in trepte.

In mod similar se poate realiza o tripld distributie care s& cuprindd doi “ pasi de alocare” care se

desfagoara identic cu “primul pas de alocare” din exemplul de mai jos, urmati de o repartizare in

trepte .
Repartizare Repartizare
Costuri catre Repartizare | catre Repartizare | Repartizare
directe serviciul catre serviciul catre sectii | catre
(U.M.) tehnic cantina administrativ | cu paturi radiologie
Primul pas
de alocare
Sectoare de
suport
Serviciul
tehnic 200.000 24.000 16.000 128.000 32.000
Cantina 400.000 400.000
424.000 0 424.000 0
Serviciul
administrativ 300.000 300.000
68.945 57.455 316.000 143.636 45.964
Centre de
venituri
Sectii cu
paturi 800.000 800.000
Radiologie 300.000 300.000
Total 2.000.000 68.945 57.455 0] 1.495.636 377.964
Al doilea pas
de alocare
Serviciul
tehnic 68.945 8.273 5516 44,125 11.031
Cantina 65.728 65.728
Serviciul
administrativ 5.516 4.179 1.337
Total 2.000.000 1.609.668 390.332
Cost pe
spitalizare 4.024
Cost pe
radiografie 434

Alocarea reciproca: foloseste metode matematice de alocare a cheltuielilor indirecte intre centrele

de cost, modeland costurile alocate astfel incat sa tina cont de interactiunea intre centrele de cost

la producerea serviciilor. Este cea mai complexa si cea mai completa dintre metode. Este nevoie

sa se cunosca ce pondere a serviciilor este furnizatd de catre fiecare centru catre fiecare alt

centru.
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4.4.3. Metode de analiza a costurilor

Managementul costurilor este partea din managementul financiar care se ocupa cu stabilirea
bugetului, calculul costurilor diferitelor operatiuni, procese, departamente si al altor unitafi de
calcul, cu analiza variatiei costurilor si a utilizarii fondurilor. Metodele managementului costurilor
pot fi utilizate de manageri in luarea deciziilor legate de diminuarea costurilor si cresterea
profitabilitatii.
Exista diferite abordari ale managementului costurilor:

- metoda SCA (Standard Cost Accounting)

- metoda ABC (Activity Based Costing)

- metoda RCA (Resource Consumption Accounting)

- metoda TA (Throughput Accounting)

- analiza cost-volum-profit

Managementul costurilor isi are originea in perioada revolutiei industriale, cand complexitatea
activitatilor si organizatilor a dus la dezvoltarea unui sistem de inregistrare si urmarire a
informatiilor legate de costuri, care sa-i ajute pe proprietari si manageri in luarea deciziilor. In acea
perioada au fost diferentiate notiunile de cost fix si cost variabil si a devenit evidenta importanta
alocarii costurilor in stabilirea preturilor, mai ales in situatile in care exista o gama larga de

produse sau servicii.

Metoda SCA consta in alocarea costurilor fixe ale unei perioade produselor/serviciilor realizate in
acea perioada si calculul costului total prin adaugarea costului variabil. O parte importanta a
acestei metode este cea de analiza a variatiei intre ceea ce a fost planificat si bugetat si ceea ce a
fost realizat, analiza care se poate face la nivelul veniturilor, costurilor totale, costurilor fixe,
costurilor variabile sau chiar a componentelor celor doua tipuri de costuri. Metoda si-a pierdut din
importanta pe masura ce ponderea costurilor variabile din costul total a scazut, produsele si/sau
serviciile aceleiasi organizatii s-au diversificat, echipamentele au devenit mai complexe, astfel
incat alocarea costurilor fixe prin aceasta metoda poate duce la distorsiuni majore ale pretului unei
unitati de produs sau serviciu. Pentru aceste motive, notiunile de cost fix si cost variabil au fost

inlocuite treptat cu notiunile de cost direct si cost indirect.

Metoda ABC se refera la alocarea costurilor unor produse sau servicii in functie de activitatile
necesare realizarii lor. Activity Based Costing este o abordare in calculul a cat costa un pacient
(produs®) sau un grup de pacienti (linie de produse) care imbunatateste calculul costurilor printr-o
mai buna precizie a alocarii costurilor indirecte pe principiul cauza-efect. Elaborarea acestei

metode a fost necesara datoritd cresterii ponderii costurilor indirecte din costul total, deoarece

® metoda a fost dezvoltata si rapid acceptata in industrie
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initial, cand costurile provenite din administratie erau minore, distorsiunile legate de alocarea lor nu
reprezentau o problema. Metoda consta in identificarea activitatilor si alocarea costurilor fiecarei
activitati catre fiecare produs sau serviciu al organizatiei in functie de consumul real al acestora. In
acest fel, pot fi stabilite consumurile reale, eliminate produsele si/sau serviciile neprofitabile si
scazute preturile celor putin consumatoare de resurse. In organizatiile pentru profit, metoda este
folositd pentru stabilirea preturilor, identificarea si masurarea rezultatelor initiativelor de
imbunatatire a proceselor. Munca directa si consumurile materiale sunt usor de alocat catre un
produs sau serviciu. Daca pentru produsele sau serviciile realizate sunt utilizate resurse comune in
mod diferit pentru fiecare dintre ele, sunt necesare chei de alocare. Chiar si in metoda ABC, unele
costuri indirecte sunt greu de alocat, de exemplu costurile conducerii organizatiei. Implementarea
acestei metode de calcul a costurilor intr-o organizatie este costisitoare, necesita personal destinat

si pregatit si un timp de lucru considerabil.

Metoda TA este o abordare dinamica, integrata si comprehensiva care furnizeaza managerilor
informatii in sustinerea deciziilor lor pentru optimizarea organizatiilor pe care le conduc. Este o
metoda relativ noua, bazata pe identificarea factorilor care ar limita organizatia in a-si atinge
scopul’. Prin aceastd metoda nu se incearca reducerea costurilor pentru maximizarea profitului, ci
cresterea ,vitezei” cu care rezultatele sunt generate de catre produse sau servicii. Metoda
utilizeaza 3 notiuni pentru evaluarea veniturilor si cheltuielilor:

e rezultatele (in termeni monetari) reprezinta diferenta intre vanzarile nete si costurile
variabile totale (de obicei costurile materiilor prime). De observat ca exista rezultate
doar cand exista vanzarea produselor sau serviciilor.

o investitii reprezentand banii existenti asociati echipamentelor, cladiri si altele

e cheltuieli operationale care reprezinta banii cheltuiti in obfinerea produselor sau
serviciilor (pentru produse reprezinta cheltuiala din care s-a scos costul materiilor
prime)

Organizatiile care doresc sa-si atinga scopul propus vor cere managerilor lor sa raspunda la
intrebarile:

e Se pot imbunatati rezultatele? Cum?

e Se pot reduce investitile? Cum?

e Se pot reduce cheltuielile operationale? Cum?

Pentru a raspunde la aceste intrebari, pot fi folosite urmatoarele masuratori:

\ Profit net = rezultate — cheltuieli operationale \

\ Recuperarea investitiei = profit net / investitii \

7 Eliyahu M. Goldratt
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\ Productivitate = rezultate / cheltuieli operationale \

Analiza cost-volum-profit este un model utilizat, de asemenea, in luarea deciziilor, care ia in
discutie punctul la care veniturile egaleaza costurile, presupunand ca veniturile si costurile sunt
liniare, singurii factori care afecteaza costurile sunt schimbarile in activitate, toate produsele sau
serviciile sunt vandute, compozitia de bunuri si/sau servicii este constanta. Aceste presupuneri fac

sa fie valabile urmatoarele ecuatii:

Costuri totale = costuri fixe + cost variabil pe unitate x numar de unitati

Venituri totale = pret de vanzare x numar de unitati

4.5. Managementul informatiei

Sistemele informationale pentru management au aparut la inceputul anilor ‘80 in companiile
americane, iar in ultimii ani, impactul noilor tehnologii informationale si curentul descentralizarii gi
reorganizarii au determinat cresterea cererii de informatii furnizate de acestea.

Sistemul informational al unei organizatii este o combinatie de resurse umane si informatice care
urmaresc colectarea, stocarea, organizarea, apelarea, comunicarea, distribuirea si utilizarea
datelor si informatiilor pe care le folosesc managerii in exercitarea functiilor de conducere, in

scopul realizarii unui management eficient [1].

Componentele sistemului informational sunt:
e Date si informatii
o Circuite si fluxuri informationale
e Proceduri informationale

¢ Mijloace de utilizare a informatiilor

Scopul si rolul unui sistem informational este de a oferi conducerii organizatiei, in functie de
nivelul ierarhic, acces facil si rapid la informatiile despre factorii cheie, decisivi in atingerea

obiectivelor generale ale acesteia, in exercitarea controlului managerial eficient si eficace.
Obiectivele sistemului informational pot fi sistematizate dupa cum urmeaza:

¢ informarea managerilor cu privire la activitatile si procesele economice din intreprindere,

precum si la interactiunea acesteia cu mediul extern;
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e accesul oportun la informatii — multe din informatiile furnizate pot fi obtinute si prin metode

traditionale (prelucrarea manuala sau semimanuald) care necesita eforturi mari de resurse

si timp pentru a corespunde cerintelor utilizatorilor, iar uneori sunt furnizate cu intarziere,

dar aceste limite sunt inlaturate de un sistem informational;

e urmarirea performantelor organizatiei si evidentierea aspectelor care ascund eventualele

probleme sau situatii de criza.

Conditiile pe care sistemul trebuie sa le indeplineasca sunt:

o sa fie cat mai usor de utilizat, iar timpul de raspuns sa fie imediat;

e sa foloseasca intensiv afisarea in mod grafic;

e sa asigure accesul in timp real la bazele de date interne si externe;

o sa ofere informatii despre starea curentd de fapte si tendinfele estimate pentru factorii

cheie.

Functiile sistemului informational in organizatijile din sanatate sunt:

functia de prevedere — prin deducerea informatiilor necesare intr-o situatie data,
presupunand elaborarea de previziuni functionale (bilant previzional, buget de venituri
si cheltuieli) si dinamice pe baza analizei istoricului organizatjei;

functia de interpretare — a unor informatii primite din mediul real prin care se stabileste
starea sistemului, realizata prin analize economico-financiare;

functia de prelucrare — a informatjilor prin aplicatia si/sau procedurile privind: controlul
datelor, algoritmizarea metodologiilor de lucru, generarea procedurilor inductive gi
deductive de seleciie a unor alternative decizionale, realizarea interfetelor dintre
proceduri si aplicatii;

functia de diagnoza — prin surprinderea situatjilor de functionare defectuoasa a unor
componente ale sistemelor;

functia de instruire — prin familiarizarea unui cerc larg de nespecialisti prin dialoguri sub
forma de meniuri ierarhizate;

functia de control — prin subsistem propriu si monitorizare a interfetelor.

Datele selectate care trebuie incluse in sistemul informational au la baza cateva principii:

datele trebuie colectate din procesele curente ale organizatiei ce pot fi preluate
eventual din bazele de date dezvoltate de celelalte tipuri de sisteme informationale;
subordonarea datelor la obiectivele generale ale organizatiei;

furnizarea de informatii tuturor potentialilor utilizatori si simularea acestora simultan cu

modificarea cerintelor informationale.

Aplicatii informatice de calculare a costurilor:

sunt instrumente care pot ajuta in procesul calcularii costurilor;
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e necesita o definire prealabila a scopurilor pentru care se doreste calcularea costurilor
(management, stabilirea de tarife etc.);

e au la baza informatiile privind cheltuielile spitalicesti;

e pentru a functiona, trebuie introduse datele privind costurile primare.

Calcularea costurilor serviciilor medicale este un proces dificil, dar perfectibil in timp.

4.5.1. Sisteme informationale integrate — scop si functii
Sistemul informatic integrat este un sistem care indeplineste urmatoarele conditii:
e utilizeaza o baza de date unic3;
e are 1in componenia programe informatice care cuprind activitatile tuturor
compartimentelor organizatiei;

e exista un plan de securitate al sistemului informatic.

Sistemele informatice integrate desemneaza sisteme complete, care cuprind procese, practici
organizationale, interactiuni, transformari interne sau aparute in relatii cu clientii, furnizorii,

partenerii.

Sistemele de gestiune actuale sunt sisteme integrate caracterizate prin principiul introducerii unice
a datelor si al prelucrarii multiple a acestora in concordanta cu nevoile fiecarui utilizator. De
exemplu, sistemul informatic integrat al contabilitatii se caracterizeaza printr-o introducere unica a
datelor preluate din documente primare care actualizeaza o baza de date unica a contabilitatii,
care va fi ulteriror exploatata atat pentru rapoartele specifice contabilitatii financiare, cat si a

contabilitatii de gestiune.

Se poate afirma ca:
e nu exista o reteta universala, ci sunt diferite metode care folosesc aceleasi principii;
e calcularea costurilor este un proces mai degraba arbitrar, constrans de o serie de decizii
derivate din scopul pentru care se calculeaza aceste costuri;
e cu cat se doreste o acuratete mai mare, cu atat costurile asociate acestui proces sunt mai

mauri.
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5. GUVERNAREA CORPORATISTA

5.1. Principii, concepte

O definitie simpla a sistemului de conducere corporativ ar fi totalitatea sistemelor si proceselor
implementate pentru a conduce si a controla o companie cu scopul de a-i creste performanta si

valoarea.

Practic, se refera la:

o eficienfa sistemelor de management, insistand pe rolul structurii de conducere a
organizatiei, pe responsabilitatea si remunerarea membrilor, credibilitatea situatiilor
finaciare si pe eficienta sistemelor de management al riscului;

e suportul de decizie si de control dintr-o companie, obtinut prin reguli si proceduri formale si
informale, interne sau impuse extern de catre organismele competente, implementate atat

la nivel strategic céat si operational.

Potrivit definitiei date de OECD: ,guvernanta corporativa precizeaza distributia drepturilor gi
responsabilitatilor diferitelor categorii de persoane implicate in companie: consiliul de administratie,
directorii, actionarii si alte categorii si stabileste regulile si procedeele de luare a deciziilor privind

activitatea unei companii”.

Guvernarea corporatista in sistemul anglo-saxon este un concept cu o conotatie foarte larga,
similar cu termenul de ,gestiune economico-financiara” din sistemul francofon, incluzand:

a) principiile etice;

b) responsabilitatea sociala;

c) bunele practici;

d) activitatile de control.
Dezvoltarea conceptelor si implementarea guvernantei corporatiste s-a impus datorita unor esecuri
spectaculoase in domeniul privat, intr-o perioada foarte scurta de timp si s-a dorit a fi o incercare

de stavilire a acestui curent.

Se face legatura intre performanta companiilor si eficienta modelului de guvernare corporatista.
Investitorii acorda o mare importanta sistemelor de guvernare corporatista implementate intr-o
companie si sunt dispusi sa plateasca in plus pentru rezultate bune in acest domeniu. Companiile
sunt perfect constiente de aceasta realitate si i acorda considerabil mai multa importanta fata de
anii trecuti. Exemplele bune si rele de pe piata internationala vorbesc de la sine. Astfel, pe de o

parte, sunt companii care au depus mult efort si timp pentru a atinge standarde inalte de
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guvernare corporatista si de Corporate Social Responsabilities (CSR). Drept urmare, sunt
percepute ca si exponenti ai guvernarii bazate pe valoare adaugata, fiind capabile sa maximizeze
valoarea companiei prin sisteme si procese care permit managerilor, indiferent de nivelul ierarhic,

sa evalueze si sd monitorizeze perfomanta acesteia.

De cealalta parte a baricadei sunt companiile care nu au reusit sa construiasca sistemul guvernarii
corporative si sa aiba o abordare transparenta fata de diferitele parti interesate (stakeholders). Prin
urmare, carentele sistemelor organizatiilor in cauza ies la suprafata si se dovedesc a fi mai mult

decat nepotrivite, uneori cu rezultate dezastruoase.

In final, testul eficientei modelului de guvernare al unei companii este masura in care reuseste
sa-si atinga obiectivul principal, si anume, acela de a maximiza valoarea companiei din
perspectiva actionarilor. Totul tine de modalitatea in care reuseste sa organizeze un sistem ideal
inchis: satisfacerea cerintelor clientilor, angajatilor, furnizorilor, distribuitorilor, etc., rasplata fiind, in

cazul unor rezultate bune, valoare sporita si durabila.

Avand in vedere tendinta de pe piata internationala, o concluzie fireasca este faptul ca guvernarea
corporatista va ramane pe lista top managementului companiilor mult timp de acum inainte. Totul
se reduce la o realitate simpla: companiile care vor adopta o cultura transparenta si un model
eficient de guvernare corporatista vor avea o performanta mult mai buna si cele care vor refuza sa

accepte acesta realitate si, mai nou, necesitate, vor inregistra rezultate mai slabe.

Un document important in acest domeniu este Raportul Cadbury® [2] elaborat de un comitet
prezidat de Sir Adrian Cadbury, care cuprinde recomandari pentru organizarea conducerii si a
sistemelor financiare ale unei organizatii pentru a reduce riscurile si a evita caderea organizatiei.
Unele din recomandarile raportului au fost adoptate in variate documente ale Uniunii Europene,

Bancii Mondiale si altele.

Este de la sine inteles faptul ca mobilitatea pietei, combinata cu presiunea din partea actionarilor si
nesiguranta economica, vor crea premizele riscului ca structura de conducere sa actioneze
incorect. Ca atare este importanta existenta unui model eficient de guvernare coporatista care
controleaza si evalueaza performanta companiei, satisfacand in acelasi timp nevoile tuturor partilor
interesate si implicit creand valoare adaugata, fara sa fie inca un strat birocratic.

Guvernanta reprezinta sistemul prin care companiile sunt conduse si controlate. O guvernanta
eficace asigura deopotriva stabilirea obiectivelor si planurilor strategice pe termen lung, existenta

conducerii si a structurilor de conducere adecvate atingerii acestor obiective, dar si asigurarea

8 intitulat “Aspecte financiare ale guvernrii corporatiste”, publicat in1992
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functionalitatii structurii in scopul mentinerii integritatii, reputatiei si raspunderii organizatiei in fata
opiniei publice; guvernanta este o combinatie de procese si structuri implementate de consiliul de
administratie pentru a informa, conduce, directiona si monitoriza activitatile organizatiei, in scopul

atingerii obiectivelor prestabilite.

Rezultd ca guvernanta este o incercare de a-i determina pe managerii de varf sa se achite de
propriile obligatii intr-o maniera cat mai corecta si calificata, astfel incat sa protejeze interesele
factorilor implicati din cadrul organizatiei. Factorii implicati pot fi interni sau externi si vor avea cu
sigurant cerinte si asteptari diferite, uneori chiar conflictuale fatd de organizatie. in acelasi timp,
diferitii factori implicati pot pune o anumita presiune pe organizatie in scopul de a-si satisface

propriile nevoi si deziderate.

Conceptul guvernantei contine, pe langa modul cum o organizatie este condusa si controlata in
vederea atingerii tintelor prestabilite, si sistemul prin care aceasta interactioneaza cu factorii

implicati si cum le protejeaza acestora interesele [16].

Guvernanfa corporatista funciioneaza pe baza unor principii, considerate in cadrul Raportului
Cadbury, ca ,stalpi” ai bunei guvernari si anume: 1) integritate; 2) transparenta; 3) raspundere; 4)
competenta.

Integritatea este un concept cheie care se refera la un comportament corespunzator si etic,
respectiv grija pentru interesele altora si responsabilitatea sociala. Acest concept este implicit
activitatilor desfasurate in sectorul public, iar pentru sectorul privat este un principiu care are in
vedere obtinerea de profit.

Transparenta este necesara, deoarece neregulile si/sau performantele slabe se intdmpla de cele
mai multe ori ,in spatele usilor inchise”. Cand faptele sunt deschise opiniei altora, supuse
constatarilor justificate ale specialistilor, exista sanse mai mari sa se amelioreze. Expunerea
publica la examinari a propriilor actiuni si decizii contribuie la imbunatatirea comportamentelor si a
performantei.

Raspunderea este cel mai important principiu al guvernantei, dar in acelasi timp, este cel mai putin
inteles si mai rar respectat in cadrul organizatiilor. in cele mai multe organizatii réspunderea nu
este suficient definita si nici nu este clar stabilita atat pentru personalul organizatiei, cat si pentru
conducerea acesteia. In cadrul organizatiilor, rolul auditului intern, in ceea ce priveste raspunderea
la toate nivelele organizatiei, este asigurat si se urmareste prin sistemul procedurilor scrise i
formalizate.

Competenta este acel element care asigura realizarea atributjilor in mod profesional. Competenta
se refera la abilitati tehnice si comportamente necesare pentru indeplinirea sarcinilor. Nivelul de
competenta trebuie stabilit clar inainte de ocuparea functiei si trebuie revizuit cu regularitate de

catre factorii de management.
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Unul dintre cei mai reprezentativi teoreticieni ai auditului intern, a propus 10 principii care trebuie
urmate pentru asigurarea implementarii guvernantei corporatiste:
1. controlul factorilor interesati asupra organizatjei;
completitudinea si fiabilitatea rapoartelor prezentate publicului;
evitarea concentrarii excesive a puterii la varful organizatiei;
componenta echilibrata a structurii de conducere;
structura de conducere implicata;
independenta puternica la nivelul structurii de conducere;
monitorizarea cu eficacitate a activitatilor de catre structura de conducere;

evaluarea permanenta a competentei si angajamentului salariatjlor;
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evaluarea riscurilor si instrumentelor de control intern utilizate;

10. prezenta puternica a auditului intern in organizatie.

De asemenea, Organizatia Europeana de Cooperare si Dezvoltare (OECD) promoveaza un set de
5 principii care asigura functionarea guvernarii corporatiste:
1. drepturile factorilor interesatj;
tratamentul impartial al factorilor interesati;
rolul factorilor interesati in conducere;

comunicarile publice si transparenta;

a > w N

responsabilitatile consiliului de administratie.

In practicd, managementul unei organizatii nu revine unei singure persoane, ci unei structuri de
conducere, de exemplu unui consiliu de administratie, membrii acestuia putand fi de diverse
categorii, ei pot fi angajati ai organizatiei sau nu si, uneori, pot sa detina functii in alte firme sau

institutii, funcitii care pot conduce la conflicte de interese.

Avand in vedere ca nu existd norme unice, se apeleaza la diverse modele de organizare: o
singura structura de conducere (de exemplu consiliu de administratie) sau situatji in care consiliul

de administratie este dublat de un comitet director.

In SUA, se pune accentul pe independenta consiliului de administratie in ideea c& ar permite
luarea deciziilor manageriale si evaluarea performantelor organizatiei dintr-un punct de vedere
liber si obiectiv. In cele mai multe tari europene [17], consiliul de administratie este o structurd de
nivel strategic, ale carei alegeri afecteaza viitorul organizatiei si implica responsabilitatea
membrilor sai, spre deosebire de Australia unde, pe langa responsabilitatea elaborarii strategiei
organizatiei, consiliul de administratie are atributii in planificare, mentinerea relatiei cu investitorii,
mentinerea integritatii controlului intern si sistemului informational, elaborarea sistemului de

stimulente financiare in relatie cu performanta. Criteriile privind admiterea ca membru al unui
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consiliu de administratie sunt mai mult sau mai pufin explicite in codurile de guvernanta
corporatista din diverse {ari, majoritatea admitand ca este necesara combinatia intre experienta,
abilitati, caracteristici diferite, fiecare membru aducand un puncte de vedere unic si valoros pentru

consiliul de administratie ca intreg.

De asemenea, este stipulat in mod diferit daca persoana care exercita conducerea executiva —
presedinte-director general (terminologia franceza) sau director executiv (terminologia engleza)
face sau nu parte din consiliul de administratie sau o alta structura de conducere a organizatiei

(comitet director).

5.2. Importanta administrarii riscului

Riscul reprezinta posibilitatea aparitiei unui eveniment care va avea un impact asupra atingerii
obiectivelor organizatiei. Esenta riscului consta in incertitudinea rezultatului, fie pozitiv sau negativ,

datorita unei schimbari neasteptate a mediului de control.

Riscul se poate manifesta in doua moduri: a) prin amenintari directe, datorita unor evenimente cu
efect negativ, care pot conduce la esecul organizatiei Tn atingerea obiectivelor stabilite; b) prin
oportunitati, datoritd unor evenimente cu efect constructiv, care pot fi exploatate cu scopul de a

imbunatatii metodele de atingere a obiectivelor organizatiei.

Cele mai frecvente riscuri care pot afecta organizatia sunt urmatoarele:

a. riscuri externe (economice, de piata, legislative, politice, de mediu, neprevazute);

b. riscuri financiare (de pret, de lichiditate, de disponibilitate si alocare a resurselor, de
investitii neoportune, de intarzieri de plata, de plati automate nesecurizate, de contracte
de imprumut cu o ratd a dobanzii variabila, de investitii in produse neprofitabile, de
operatiuni financiare cu risc ridicat);

c. riscuri operationale (neinregistrarea in contabilitate a unor operatiuni, arhivarea
necorespunzatoare a documentelor justificative, lipsa unui control asupra operatjilor cu
risc ridicat, lipsa functiei de supervizare, proasta administrare si intretinere a
echipamentelor);

d. riscuri generate de resurse umane (lipsa unui plan de recrutare, probleme de recrutare,
supraincarcarea cu sarcini a personalului datorita insuficientei lui, fluctuatie ridicata de
personal, politica de personal necorelatda cu necesitafile in ceea ce priveste
perfectionarea pregatirii, politica de promovare si motivare neadecvata);

e. riscuri intangibile (legate de brand, imaginea sau reputatia organizatiei);
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f. riscuri tehnologice si de procesare a informatiilor (legate de implementarea si folosirea
programelor, de managementul informatiei, de securitatea datelor, de securitatea fizica
a echipamentelor, de neasigurarea pregatirii de specialitate a personalului, de folosire
neadecvata a politicii de back-up, de protectie necorespunzatoare impotriva virusilor si
atacurilor din exterior);

g. riscuri de eficienta (dezvoltarea neadecvata a functiei de audit, folosirea neadecvata a
politicilor si procedurilor organizationale, informatiile externe nu sunt disponibile la timp
si in formatul adecvat, aplicarea neadecvata a legilor, regulamentelor si procedurilor
existente, calitatea scazuta a raportarilor financiare sau de alta natura efectuate catre
alte parti interesate, relatii defectuase cu partenerii cheie, procesul de coordonare si
comunicare slab dezvoltat);

h. riscuri de autoritate (lipsa unor linii de autoritate clar definite prin structura
organizationala adecvata, fisele posturilor, stabilirea sarcinilor si atributiilor la nivel de
persoane, delimitarea competentelor, definitivarea relatiilor de raportare interna si
externa, existenta regulilor de substituire/back-up);

i. riscuri de frauda (segregarea neadecvata a sarcinilor si atributiilor, conflicte de interese,
folosirea neautorizata a resurselor, escaladarea controalelor implementate, mentinerea
necorespunzatoare a informatiilor si documentelor confidentiale, folosirea pozitiei de

conducere in scopul fraudarii).

6. CONCLUZIILE SECTIUNII

In Europa, decidentii diferitelor tari sunt de acord ca obiectivele majore ale sistemelor de sanatate
sunt reprezentate de asigurarea unui acces universal pentru toti cetatenii, asigurarea unor ingrijiri
de sanatate de calitate care sa imbunatateasca starea de sanatatea populatiei, utilizare eficienta a

resurselor, dezvoltarea capacitatii de raspuns la problemele cetatenilor.

Aceste deziderate se regasesc de-a lungul intregului spectru politic in toate tarile, dar raman la un
nivel abstract al politicii de sa&n&tate. ITn momentul translatarii obiectivelor mentionate in actiuni
specifice, apar opinii divergente, ocazional contradictorii, ceea ce nu este un fenomen nou pentru
sectorul de sanatate. Diferitele tari, avand evolutii istorice, culturi si experiente politice diferite

ajung sa aiba diferite modalitati de organizare a finantarii si a furnizarii de servicii.

De asemenea, exista diferente mari in nivelul resurselor alocate in acest domeniu si in starea de
sanatate. Caracteristica esentiala comuna tuturor sistemelor de sanatate o reprezinta ingrijorarea

factorilor politici in legatura cu cresterea accelerata a costurilor si preocuparile sustinute pentru
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controlul acestora, prin eficientizarea proceselor si imbunatatirea rezultatelor, incluzind aici si

cresterea satisfactiei pacientilor si a personalului medical.

Diversitatea configurarii sistemelor de sanatate ca raspuns la aceleasi obiective a condus la

intrebari legate de avatanjele si dezavantajele fiecaruia dintre sisteme.

Concluzia pe care o putem trage de aici este ca nu existd un model perfect de organizare si
finantare, iar statele lumii se vor confrunta permanent cu provocarea de a-si adapta mecanismele
de finantare si structurile organizatorice la nevoile actuale si reale ale populatiei in slujba careia se

regaseste.

Ce ar trebui clarificat pentru a avea un sistem functional?

In primul rand, sa existe o definitie clard a pachetului de baza, si existe o standardizare a
politicilor de pret in sistemul public, sa poata fi posibila remunerarea medicilor din sistemul public
pentru servicii prestate asiguratorilor privati, sa existe proceduri pentru implementarea

parteneriatelor publice-private.

Analiza indicatorilor de morbididitate si mortalitate in Romania arata ca starea de sanatate este
precara, ca exista disparitati majore intre mediul urban si cel rural si intre regiuni. Speranta de
viata la nastere in Romania este mai mica decét cea din Uniunea Europeana, ratele de mortalitate

generala si ratele de mortalitate infantila sunt mai mari.

in aceste conditii, sumele alocate pltii serviciilor de san&tate sunt mult mai mici decat media
europeana. Un studiu asupra mortalitdtii evitabile in Europa, pentru perioada 1990-2000,
comparativ pentru barbati si femei, in 20 de tari europene (Newey et.al, 2003°), a aratat ca
Romania a avut cel mai mare nivel al mortalitatii evitabile, urmata de Bulgaria, fiind singura tara in

uuuuu

evitabila la barbati, mortalitatea evitabila la femei inregistrand unele imbunatatiri.

Comparativ cu alte tari, este unanim acceptat ca reforma in Roménia are un ritm lent de
implementare. Cateva motive ar fi ca:
e nu au existat resurse necesare in momente in care anumite masuri erau necesare;
e nu a fost alocat suficient timp pentru intelegerea masurilor, pentru adaptarea lor la conditiile
fiecarei comunitati;

e viziunea politica a fost diferita de-a lungul timpului;

9 citat in [14]
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e comunicarea si coordonarea intre institutii nu au fost foarte bune.

In urma unor analize efectuate a fost identificat, pentru Romania, urmétorul set de probleme:

o centralizarea institutionala excesiva existenta in prezent;

e suprapunerile intre diversele structuri din cadrul serviciilor publice deconcentrate intre

sectoare diferite, inclusiv cel al sanatatii;

o existenta palierelor de decizie care ihgreuneaza activitatea la nivelul serviciilor publice

deconcentrate;

e lipsa accesului egal a populatiei la serviciile medicale.

De aceea, maodificarile anuntate, care se refera cu precadere la descentralizare, prevad transferul

de competente, atributii si responsabilitati la unitatile judetene, care:

e sa asigure administrarea publica locala in sanatate;

e sa creeze structuri judetene cu competentd in administrarea si finantarea activitatilor

transferate;
e sa asigure transferul activitatilor de promovare a sanatatii;

e sa asigure transferul activitatii mediatorilor sanitari rromi;

e transferul competentelor legate de asistenta medicala scolara si de medicina dentara

acordata in unitatile de invatamant, inclusiv finantarea acestora;
¢ transferul fondurilor alocate pentru unitatile medico-sociale;

¢ transferul unitatilor spitalicesti in administrarea comunitatilor locale.

La nivel microeconomic, putem concluziona ca nu a existat preocupare pentru analiza din punct de

vedere financiar a succesului sau esecului furnizorilor de servicii din domeniu sanitar, dar aceasta

analiza devine tot mai necesara in conditiile cresterii costurilor prestatiilor medicale, a produselor

utilizate. Pentru controlul costurilor, au fost introduse sisteme informatice de alocare computerizata

a costurilor indirecte si sunt in curs de introducere ghiduri de practica medicala pentru cele mai

frecvente afectiuni (cardiovasculare, tuberculoza, etc.).

Important este la acest moment sa existe o preocupare sustinuta pentru monitorizarea costurilor,

pentru dezvoltarea componentei de analiza statistica si financiara la nivelul furnizorilor de servicii

medicale, in conditiile in care exista tot mai multe dovezi privind nu numai starea de sanatate

precara a populatiei, dar si insatisfactia populatiei privind disponibilitatea serviciilor de sanatate,

prestatia personalului medical, conditiile hoteliere din spitale, sistemul de trimiteri.
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1. PREZENTAREA CONTINUTULUI SECTIUNII

1.1. Notiuni generale despre proiecte

Sistemul de sanatate romanesc a suferit transformari majore in ultimele decenii, trecind de la
forma centralizatd paternalistd (Semasko) la organizarea pe principiul asigurarilor sociale de
sanatate. Anterior momentului '90, sistemul de sanatate avea o planificare centralizata, fondurile
necesare desfasurarii tuturor activitatilor din domeniul sanatatii erau asigurate in totalitate de stat,
care furniza serviciile de sanatate “gratuit” pentru intreaga populatie. in acest model de organizare,
proiectele nu isi gaseau locul, sistemul functionand in general pe baza de normative emise de

administratia centrala.

Imediat dupa caderea comunismului, in Romania au demarat numeroase inifiative de tip proiect
sau program, in general cu expertiza tehnica si resurse financiare internationale. Asadar,
proiectele in domeniul sanatatii au o tradifie relativ scurta, iar oportunitatile de a acumula
cunostintele necesare pentru elaborarea sau implementarea unui proiect sunt conjuncturale,
sistemul general de formare in medicina neavand astfel de obiective. Ca urmare, profesionistii din
sanatate se confruntd adesea cu intrebarea “Ce inseamna un proiect? ”, intrebare care poate
genera raspunsuri variate. in mod implicit, munca in proiecte este asociatd cu un acces mai bun la
informatii, la publicatii internationale, cu contacte externe si bunastare financiara, fiind considerata

0 oportunitate.

Mai mult, recenta intrare in vigoare a Legii nr. 95/2006 privind reforma in sanatate introduce
managementul prin proiecte chiar la nivelul sectorului spitalicesc, impunand selectia managerilor
de spital pe baza unui proiect de management apreciat ca oportun, proiect care este urmeaza sa
fie evaluat anual in ceea ce priveste stadiul de implementare, furnizand astfel o baza de evaluare

a performantelor manageriale.

Prezenta sectiune se adreseaza profesionistilor din sistemul de sanatate care nu au o formare
specifica in domeniul proiectelor, in intentia de a clarifica anumite nofiuni si tehnici generale privind
managementul de proiect si implicit de a incuraja initiativa locala in atragerea si implementarea
proiectelor, pe fondul general al aderarii Romaniei la Uniunea Europeana, context in care

atragerea finantarilor externe se va realiza majoritar pe principiul competitiei.
Primul capitol trece in revista notiunile de proiect si program de sanatate, diferentele dintre

acestea, si face o descriere a ciclului functiilor manageriale in proiecte.

Capitolul al doilea descrie principalele etape din viata unui proiect, cu caracteristicile specifice.
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Capitolul al treilea se doreste un ghid pentru redactarea unei propuneri de proiect care sa
raspunda nevoilor specifice de sanatate de la nivel local, prin descrierea de tehnici cantitative si
calitative utile pentru identificarea si de prioritizarea problemelor de sanatate.

Capitolul al patrulea defineste scopul si obiectivele proiectului si explica pe larg conceptele de
»arbore de probleme”, ,arbore de obiective” si analiza de fezabilitate”.

Capitolul al cincilea prezinta etapele care trebuie parcurse in planificarea operationala a unui
proiect, descriind instrumente specifice ca: matricea de responsabilitati, graficul Gantt si drumul
critic. Totodata sunt furnizate notiuni generale privind echipa, precum si principiile generale pentru
intocmirea unui buget de proiect.

Capitolul al saselea furnizeaza cadrul general pentru monitorizarea si evaluarea proiectelor in
domeniul sanatatii, descriind: principiile evaluarii, indicatori posibili si modul de construire a

acestora.

1.2. Definirea principalilor termeni utilizati

Din punct de vedere teoretic, un proiect se poate defini ca succesiunea de activitali menite sa
indeplineasca obiective definite, intr-o perioada limitata de timp si cu un buget anumit [1]. Practic
el constituie o combinatie de resurse umane, materiale si financiare, adunate intr-o organizatie
temporara, pentru a atinge un anumit scop.
Proiectul are, asadar, urmatoarele caracteristici specifice:
e este o interventie limitata, cu un scop clar definit si incadrat in timp;
e are resurse (materiale, financiare, umane si de timp) definite pentru toatad durata sa de
viata;
e se compune dintr-o succesiune de activitati care sunt planificate, coordonate si
interdependente;
o este influentat si influenteaza mediul in care se desfasoara, de aceea este un sistem
deschis;
e implica actori si organizatii, mobilizati in jurul acelorasi scopuri, obiective, rezultate, medii si

conditji critice — este un sistem social.

Principalele elemente care definesc un proiect sunt reprezentate de:
a. partile implicate, respectiv:
¢ finantatorul;
e implementatorul;
e beneficiarii;
o alte entitati care pot influenta proiectul (ex.: grupuri care sunt interesate sa il promoveze

sau sa il sustina, sau grupuri care sunt interesate sa il impiedice).
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b. managementul proiectului;

aranjamentele financiare, care trebuie clar definite;

sistemul de monitorizare si evaluare.

1.3. Clasificarea proiectelor in sanatate

Notiunea de proiect nu este specifica domeniului sanatatji, fiind intalnita practic in orice domeniu.

Datorita utilizarii vaste a proiectelor, existda numeroase criterii de clasificare. Redam mai jos cateva

dintre acestea.

A. n functie de domeniul de aplicabilitate:

inginerie;

constructii;

cercetare — dezvoltare;
interventie comunitara;
realizarea unui eveniment;

dezvoltare internationala.

B. In functie de marimea proiectului (evaluata dupa durata si bugetul proiectului):

proiecte mici: cu durata sub lan, cu bugetul sub 1 milion EUR;
proiecte medii: cu durata de 1-2 ani si buget de 1-50milioane EUR;
proiecte mari: cu durata de 2-5 ani si buget intre 50-500 milioane EUR;

mega proiecte: cu durata de peste 5 ani si buget peste 500 milioane EUR.

In general Uniunea European4 finanteazé proiecte cu durata pana la 5 ani.

C. In functie de complexitate, proiectele pot fi simple (in general proiectele scurte) sau

complexe (durata mare, buget consistent, reunesc intervenienti multipli).

D. In functie de scopul vizat proiectele pot fi:

strategice;
de creare de capacitatj;
de schimbare de comportamente;

de imbunatatire a calitatii vietii unor persoane etc.

Programul, spe deosebire de proiect, este un ansamblu de resurse alocate si utilizate pentru a

furniza unei populatii definite servicii organizate intr-o maniera coerenta in timp si spatiu, in

vederea atingerii obiective determinate, legate de o problema specifica de sanatate [2].

Un program se caracterizeaza prin:

a. problema sau problemele si clientela careia i se adreseaza;
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b. obiective stabilite in scopul de a diminua intensitatea sau frecventa problemei /
problemelor;

proiectele, interventijile sau serviciile cerute sau realizate;

resursele umane, materiale si financiare puse la contributie;

legaturile care se stabilesc cu alte programe;

=~ ® 2 o

indicatorii de performanta planificati.

Definitia programului aduce in atentia cititorului si problema de sanétate. in limbaj laic, problema
reprezintd o situatie neplacuta, inconfortabila sau neavantajoasa, pe care dorim sa o rezolvam.
Similar, problema de sanatate reprezinta o stare de sanatate considerata deficitara de catre

individ, de catre medic sau de societate [2].

Termenul de problema de sanatate este asociat, dar nu sinonim, termenului de nevoie de
sanatate. Nevoia reprezinta diferenta intre starea de sanatate actuala si cea dorita, optima,
definita in maniera normativa [2]. Nevoile de sanatate antreneaza la randul lor nevoi de servicii de
sanatate. Dupa Jonathan Bradshaw, nevoile pot fi clasificate in functie de perspective in [3]:
a. nevoi normative — nevoi definite de experti in raport cu anumite valori dorite sau
considerate optime (ex. aportul zilnic de glucide);
b. nevoi resimtite — perceptii ale indivizilor asupra propriei sanatati sau ceea ce fisi doresc
ei in termeni de servicii de sanatate (ex. nevoia de suport psihologic) ;
C. nevoi exprimate — cererea de ingrijiri / servicii de sanatate (nu corespunde cu ansamblul
nevoilor de sanatate) (ex. pacientul solicita consult oftalmologic);
d. nevoi comparative — nevoi pe care un individ / grup ar trebui sa le aiba, deoarece
prezinta aceleasi caracteristici ca si un alt individ / grup pentru care s-a identificat o

nevoie (ex: afectiuni ale mamei previzioneaza afectiuni ale fatului).

1.4. Diferenta program / proiect

Termenii de program si proiect sunt frecvent folosi{i la intdmplare, fara a se face vreo distinctie

legata de intelesul lor. Cateva diferente intre cei doi termeni sunt prezentate in tabelul nr. I1.1.

Tabelul nr. Il.1 — Diferente intre proiecte si programe

PROIECTUL PROGRAMUL
Scop limitat Scop mai general
Obiective specifice Obiective generale
Are o durata limitata in timp, cunoscuta de la | Se deruleaza in mod continuu pana cand
inceputul proiectului. Se termina chiar daca problema vizata dispare sau se
problema vizata nu a disparut. Pentru a nu se | minimizeaza, ocupand un loc tot mai jos in
pierde rezultatele proiectului, acestea trebuie | ierarhia problemelor de sanatate ale
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integrate in ansamblul formal de activitati populatiei tinta
permanente desfasurate in comunitatea in
care a fost implementat proiectul.

Are un buget limitat, cunoscut de la inceputul | Este finantat sistematic, pana dispare

proiectului. problema de sanatate.
Implementat de o organizatie temporara, Este implementat de o organizatie
caracterizata prin dinamism si flexibilitate. permanenta, cu reguli bine definite; trebuie

luata in calcul birocratia.
Proiectul reuneste indivizi cu pregatire diferita, | Deoarece organizatia care implementeaza

cu cultura diferita, animati de propriile lor programul este permanenta, ofera mai
scopuri si apartindnd unor organizatji diferite multa stabilitate.

Poate sa constituie o parte a unui program. Poate include mai multe proiecte.
Poate precede unui program sau poate Poate fi urmarea unui proiect

constitui suportul de decizie pentru
implementarea unui program.

1.5. Managementul proiectelor — abordari conceptuale, functii si caracteristici ale acestora

Managementul, prin definitie, reprezinta un proces de proiectare si de mentinere a unui mediu in
care persoanele, lucrand impreuna in grupuri, indeplinesc ih mod eficace scopuri selectate si bine
definite [4]. O definitie expresiva este data de David Gustafson: “managementul este procesul prin

care munca este facuta prin intermediul altora, bine, la timp si in limita bugetului” [4].

Managementul se realizeaza propriu-zis prin 5 functii manageriale, care reunesc activitatile
generale desfasurate de manageri pentru atingerea obiectivelor organizatiei, prin utilizarea
resurselor umane, materiale, financiare si de timp: planificarea, organizarea, functia de personal,
conducerea si controlul [4]. Functiile manageriale sunt interdependente, alcatuind un ciclu care
asigura conducerea eficienta a organizatiei. Similar, managementul unui proiect reprezinta
procesul de organizare gi supraveghere a proiectului, pentru a ne asigura ca acesta se realizeaza

conform programarii.

PLANIFICAREA cuprinde selectarea misiunilor si a obiectivelor, precum si stabilirea actiunilor
necesare pentru indeplinirea acestora, inainte de a actiona. Ea este deci o gandire anticipativa si
presupune alegerea unei solutii dintre mai multe alternative. Principalele argumente in favoarea
planificarii constau in: directionarea si coordonarea eforturilor, reducerea socului schimbarii,
minimizarea riscurilor si a risipei, stabilirea normelor pe baza carora se va realiza controlul.
Planificarea se face la toate nivelele de management, pe termen lung sau scurt. La nivele
manageriale mai inalte, accentul se pune pe determinarea misiunii, scopului sau obiectivelor
organizatiei (planificare strategica, pe termen lung), in timp ce la nivele manageriale mai joase,
planificarea presupune identificarea activitatilor necesare si se face pe termen mai scurt
(planificare operationala). De exemplu, pentru sistemul de sanatate, o planificare strategica poate
sa vizeze eliminarea disparitatilor in acoperirea cu servicii medicale sau farmaceutice pe medii de

rezidenta (ceea ce implica un program de actiune pe termen de 5 — 10 ani), iar planificarea
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operationala stabileste modul in care se vor desfasura actiunile prevazute la nivelul unui judet, sau

al unui furnizor de servicii medicale.

Intr-un proiect, planificarea presupune:
a. dezvoltarea scopului, obiectivelor, a strategiilor de interventie;
b. stabilirea activitatilor si resurselor;
c. dezvoltarea unei scheme de lucru pentru a stabili relatile logice dintre activitati si
punctele critice in implementarea proiectului;
d. programarea in timp;
e. realizarea unui plan de protejare a resurselor proiectului;

f. identificarea de planuri alternative.

ORGANIZAREA presupune alocarea resurselor, pentru indeplinirea sarcinilor esentiale. Ea
cuprinde stabilirea structurii intentionale a organizatiei si definirea rolurilor formale ale persoanelor
in cadrul diferitelor compartimente si a relatiilor dintre compartimente si dintre oameni (relatiile de
autoritate si de responsabilitate). Reprezentarea grafica a structurii organizatiei poarta numele de

organigrama.

In proiect, organizarea cuprinde:
a. stabilirea structurii echipei;
b. identificarea si repartizarea rolurilor membrilor echipei in cadrul proiectului;
definirea procedurilor de lucru;
d. stabilirea standardelor de autoritate si de responsabilitate la nivelul echipei;

e. alocarea resurselor pe activitati.

FUNCTIA DE PERSONAL (COORDONAREA) include activitati de management al resurselor
umane si are ca scop principal desemnarea persoanelor celor mai potrivite in functie de specificul
posturilor si motivarea acestora, astfel incat sa contribuie cat mai mult la indeplinirea obiectivelor
organizatiei. Angajatii nu trebuie sa fie nici sub, nici supracalificai, ambele situatii fiind
considerante la fel de riscante si cu influenta negativa asupra performantelor organizatiei. Aceasta
functie include recrutarea si selectia angajatilor, alocarea personalului in posturile existente,
determinarea modului de remunerare, precum si actiunile desfasurate in vederea intreruperii

activitatii angajatilor datorita unor situatii speciale (pensionare, transfer, concediere).

In proiect coordonarea cuprinde:
a. alegerea echipei;
b. instruirea personalului;

c. monitorizarea modului de lucru al membrilor echipei;
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d. indeplinirea formalitatilor de incetare a activitatii la terminarea proiectului.

CONDUCEREA (COMANDA) presupune orientarea membrilor organizatiei spre ceea ce trebuie sa
realizeze. Adeseori implica crearea unui mediu de comunicare si motivare, astfel incat membrii
organizatiei (spital, sectie, centru medical, chiar cabinet medical individual) sa inteleaga exact ce
se asteapta de la ei pentru indeplinirea scopului organizatiei. Un manager poate alege diverse
stiluri de conducere, in functie de preferintele sau filozofia personala, de tipul de personalitate, de
nivelul profesional si de caracteristicile echipei cu care lucreaza. in general, managerii trebuie sa
fie flexibili si sa isi adapteze stilul de conducere la situatiile cu care se confrunta si la nevoile si

asteptarile angajatilor.

La baza functiei de conducere stda motivarea, care reprezinta ,corelarea satisfacerii nevoilor i
intereselor angajatilor cu gradul de participare la indeplinirea obiectivelor organizatiei” [5].
In proiect conducerea include:

a. stabilirea modului de analiza a optiunilor, luare a deciziilor si comunicare a acestora;

b. dezvoltarea de tehnici de luare a deciziei in echipa;

c. dezvoltarea de mecanisme de analiza a stadiului de implementare a proiectului.

CONTROLUL presupune monitorizarea si evaluarea performantelor obtinute, in incercarea de
imbunatatire continua a calitatii. Etapele procesului de control au fost descrise prima data de F.
W.Taylor (fondatorul managementului organizational) si constau in esenta in:

a. stabilirea de standarde de timp, calitate sau cantitate;

b. masurarea rezultatelor reale;

Cc. compararea rezultatelor cu standardele;

d. luarea masurilor necesare pentru a minimiza pe cat posibil diferenta dintre rezultatele

obtinute si standardele stabilite.

Pentru a fi eficient, controlul trebuie sa induca masuri constructive de rezolvare a cauzelor ce
genereaza devierea in sens negativ faid de standarde si respectiv masuri de fructificare a
experientelor pozitive. El implica adesea un mecanism de feed-back sistematic, in care intrarile
sunt comparate cu iesirile. Se impune sublinierea caracterului corectiv si nu coercitiv al controlului,
in sensul de a genera masuri de imbunatatire continua a calitatii si nu in sens de pedepsire a

“vinovatilor”.

in proiecte, controlul se refera la:
a. stabilirea a ce se monitorizeaza;
b. stabilirea criteriilor si indicatorilor de performant3;

c. stabilirea standardelor de performanta;
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d. stabilirea si implementarea unui mecanism de monitorizare si evaluare integrat in
planificarea proiectului;

e. stabilirea unui sistem informational;

f. planificarea revizuirii regulate a strategiei de implementare, in functie de rezultatele

evaluarilor.

2. CICLUL DE VIATA AL UNUI PROIECT

In capitolul 1 a fost relevat faptul ca proiectul are o duraté limitats. in aceasta acceptiune, proiectul
are, de fapt, un ciclu de viata, cu 4 etape principale (figura nr. I.1) [6]:

a. ldentificare

b. Definirea

c. Implementarea

d

. Incheierea

Figura nr.ll.1 — Etapele de viata ale unui proiect

Gdentifica) (Definire ) (Implementare) (Incheiere )

(. il
Adaptat dupd: Albert, L. & Goulet, J. Management et gestion de projet. Théorie et Pratique (1996)

(nepublicat), citat de Fournier, P in “Managementul proiectelor in sdnatate” — suport de curs

2.1. Identificarea
Etapa de identificare reprezina inceputul proiectului. Ea consta in [7]:

a. ldentificarea problemei de sanatate — respectiv definirea starii de sanatate considerata

deficitara de catre o comunitate, prin entitatile responsabile sau interesate de sanatatea
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publica, care pot fi: administratia publica locala, autoritatea de sanatate publica, organizatji

ale societatii civile, conducerea unei scoli, reprezentanti ai unei comunitati religioase etc.

Pentru identificarea problemelor de sanatate se utilizeaza tehnici cantitative si calitative care
vor fi dezvoltate in capitolul urmator. Etapa de identificare raspunde la trei intrebari:

i. care este problema de sanatate?

ii. care este situatia dorita/recomandata/optima?

iii. care este nevoia de sanatate (diferenta intre existent si optim)?

Exemplu:

Problema: Mortalitatea standarizata prin boli cerebrovasculare la persoanele de 0 - 64 de
ani in judetul X, pentru anul 2005 este de 48 decese la 100.000 locuitori.

Situatia recomandata: Mortalitatea standarizata prin boli cerebrovasculare la persoanele de 0
- 64 de ani in Romania, pentru anul 2005 este de 43 decese la 100.000 locuitori.

Nevoia de sanatate: Scaderea cu 10% a mortalitatii prin boli cerebrovasculare la persoanele
de 0 — 64 de ani.

b. analiza strategiilor posibile pentru rezolvarea problemei — presupune identificarea
tuturor alternativelor care pot fi utilizate pentru rezolvarea problemei, pe baza nivelului de
cunoastere si a experientei existente, a modelelor de buna practica publicate in literatura etc.
Apoi, aceste alternative sunt analizate din punct de vedere al aplicabilitatii lor la situatia
locala, pe baza unor criterii stabilite de experii si, in funciie de opiniile expertilor, sunt
ierarhizate de la alternativa cea mai recomandata la cea mai putin recomandata. Prioritizarea
foloseste tehnici specifice, care vor fi dezvoltate in capitolul urmator. Etapa de analiza a
strategiilor raspunde la doua intrebari:
i. care sunt posibilitatile de interventie asupra problemei?

ii. care este cea mai recomandata interventie asupra problemei?

Exemplu:

i. Strategii posibile pentru rezolvarea problemei identificate:
a. examinarea semestriala a persoanelor cu varsta cuprinsa intre 30 - 64 de ani, pentru
identificarea precoce a riscurilor si includerea persoanelor la risc in programe
persoanlizate de preventie;
b. evaluarea prevalentei factorilor de risc majori in producerea accidentului vascular
cerebral si dezvoltarea de strategii de preventie primara pentru primii trei ca frecventa
dintre ei.
c. dezvoltarea sistemului de asistentd medicald de urgenta pentru a scddea timpul de

transport la spital.
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ii. Care este cea mai recomandata interventie?
La aceasta intrebare este dificil de raspuns. De regula deciziile sunt politice, dar sunt
adesea controversate, dacd nu existd evidente care sa dovedeasca oportunitatea lor.
Controversele ii fac vulnerabili pe politicieni. De aceea este necesara utilizarea unor

tehnici specializate de analiza a deciziilor. Citeva tehnici sunt descrise in capitolul 3.

c. elaborarea unui studiu de pre-fezabilitate — conceperea unei schite de proiect pe baza
interventiei selectate, formularea preliminara a scopului $i a obiectivelor proiectului,
descrierea factorilor care favorizezaa interventia si a celor care o impiedica si identificarea
posibilelor parteneriate pentru realizarea proiectului. Aceasta faza raspunde la urmatoarele
intrebari:

i. care este scopul interventiei selectate?

ii. care sunt obiectivele (etapele intermediare) in indeplinirea scopului?

iii. care sunt conditiile care favorizeaza interventia?

iv. care sunt riscurile in implementarea interventiei?

v. cine sunt principalii actori / parteneri care trebuie cooptafi pentru realizarea

proiectului?
Etapa de identificare se concretizeaza printr-un document de tip scrisoare de intentie sau

schita de proiect, care este transmis organizatiei care a lansat cererea de proiecte.

2.2. Definirea

Definirea este faza ulterioara identificarii proiectului, care presupune dezvoltarea aplicatiei de
proiect, dupa ce exista un acord de principiu asupra oportunitatii proiectului si a posibilitatilor de
finantare. Aceasta faza porneste de la schita de proiect si consta in:
a. realizarea analizei de fezabilitate — verificarea capacitatii proiectului de a produce
rezultatele dorite, in limitele de timp si de buget existente, la parametrii de calitate prevazuti
si tindnd cont de conditile specifice de mediu [6]. Se analizeaza fezabilitatea proiectului din
punct de vedere legislativ, politic, economic, organizational, socio-cultural, etic, etc [6].
Analiza de fezabilitate raspunde la urmatoarele intrebari:
i. care este mediul care trebuie cunoscut de managerul de proiect;
ii. care este mediul care trebuie influentat?
iii. care este mediul care trebuie controlat?

Analiza de fezabilitate va fi discutata pe larg in capitolul al treilea.

b. planificarea proiectului — consta in descrierea scopului si a obiectivelor, precum si

realizarea arborelui de obiective. Tot in aceasta etapa sunt descrise activitatile proiectului cu
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legaturile de cauzalitate dintre acestea si resursele necesare (timpul necesar, resursele
financiare si resursele umane). Planificarea raspunde la intrebarile:
i. care este scopul proiectului?
ii. care sunt obiectivele proiectului?
iii. care sunt activitatile proiectului?
iv. cum sunt conditionate activitatile intre ele (ex.: ce activitati trebuie realizate
inaintea altora, ce activitati nu pot incepe decat dupa ce se incheie alte activitatj, etc.)
v. care este durata fiecarei activitati si data probabila a inceperii?
vi. care sunt resursele financiare necesare pentru fiecare activitate si implicit, prin
insumarea acestora, care este bugetul proiectului?
vii. care sunt resursele umane necesare pentru realizarea proiectului, care este
nivelul de calificare cerut, care sunt responsabilitatile si relatile de autoritate dintre
membrii echipei de proiect.
Raspunsurile la intrebarile i — ii sunt expuse in capitolul al patrulea, iar raspunsurile la

intrebarile iii — vii in capitolul al cincilea.

c. realizarea sistemului de monitorizare si control — descrie sistemul de monitorizare si
evaluare, instrumentele si indicatorii utilizati, procedurile care se aplica n proiect,
periodicitatea raportarilor etc. Ea raspunde la urmatoarele intrebari:

i. care este sistemul informational in proiect?

ii. care sunt procedurile aplicabile?

iii. cum este monitorizat proiectul?

iv . cum este evaluat proiectul?

Capitolul al saselea prezinta detaliat aceste notiuni.

Rezultatul etapei este reprezentat de formularul de proiect definitiv. Acest formular este negociat
intre finantator si implementator (uneori sunt implicate mai multe parti) si este, de regula, anexa la
un contract de finantare care se incheie intre acestia. Odata semnat contractul si formularul de
proiect, acesta poate fi modificat numai prin acordul ambelor parti si numai printr-un act aditional la
contractul initial. Managerul proiectul este responsabil de orice modificare, abatere sau

neindeplinire a prevederilor contractului, respectiv formularului de proiect.

2.3. Implementarea

Faza de implementare constad in indeplinirea activitatilor din proiect. Ea presupune mobilizarea
resurselor materiale, financiare si umane, precum si activarea sistemului de monitorizare si

evaluare. Documentele caracteristice acestei faze sunt planul de implementare a proiectului
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(elaborat fie in faza de definire, fie la inceputul fazei de implementare), rapoarte de monitorizare
narative si financiare si rapoarte de evaluare, elaborate cu periodicitatea stabilita in formularul de
proiect. Implementarea este faza in care se obiin rezultatele proiectului. Desi se caracterizeaza
printr-o concentrare maxima de resurse, in acesta faza se iau mai ales decizii de nivel operational,

deciziile strategice fiind adoptate in faza de dezvoltare a proiectului.

Datorita unor evenimente interne sau, mai frecvent, unor constrangeri din mediul extern, este
posibil ca in faza de implementare sa se constate imposibilitatea realizarii unor obiective/activitai
la parametrii prevazuti in documentul de proiect. Aceste evenimente sau constrangeri trebuie
aduse la cunostinta finantatorului si, in baza lor, trebuie renegociate rezultatele asteptate din

proiect.

2.4. Incheierea

Aceasta faza cuprinde toate formalitatile necesare pentru inchiderea proiectului, respectiv
elaborarea raportului final, participarea la evaluarea proiectului, incheierea cartilor de munca ale
membirilor echipei de proiect, lichidarea conturilor bancare ale proiectului, transferul rezultatelor
proiectului, predarea bazelor de date, a documentelor elaborate in cadrul proiectului etc. Aceasta
faza beneficiaza, in general, de o atentie redusa atat din partea implementatorilor, cat si, foarte
important, din partea beneficiarilor unui proiect. Totusi neglijarea aspectelor formale caracteristice

fazei de incheiere poate avea efecte foarte grave.

Exemple:

1. Proiectul X s-a finalizat, dar nu au fost lichidate conturile bancare — acestea isi produc efectele,
iar cheltuielile legate de managementul lor trebuie acoperite de organizatia implementatoare (in a
cdrei responsabilitate a fost inclusiv terminarea proiectului) sau, mai grav, de organizatia

beneficiara, care a angajat implementatorul.

2. Proiectul X s-a finalizat, s-au lichidat conturile bancare, responsabilul cu resursele umane si-a
incheiat activitatea in proiect gi relatiile contractuale cu persoana juridicad girantd a implementarii,
dar membrii echipei de proiect nu au cértile de munca incheiate. Aceasta situatie atrage dupa sine
litigii de munca, deoarece persoanele respective nu pot incheia relatii contractuale cu alfi

angajatori.

3. In acelasi proiect s-au indeplinit toate activitdtile din planul de implementare, s-au lichidat
conturile bancare, membrii echipei gi-au incetat raporturile de muncéa (si au cartile de munca

inchise), dar trebuie elaborat raportul final. Cum toate persoanele implicate in proiect au plecat,
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acest document nu poate fi elaborat. Dincolo de faptul ca este o cerinta obligatorie a finantatorului,
raportul final reprezintda un document foarte important pentru sustenabilitatea proiectului si pentru
utilizarea rezultatelor din proiect in interventii viitoare din domeniul respectiv. In cazul in care
raportul final nu este elaborat si diseminat, experienta dobanditd prin proiect réméne incomplet

valorificata.

in concluzie, orice proiect are un ciclul de viata limitat, constituit din patru faze: identificare,
definire, implementare si incheiere. Faza de identificare se finalizeaza cu o scrisoare de intentie
sau o schitd de proiect. In cazul in care proiectul prezinta interes pentru finantatori, beneficiari,
autoritati, societatea civila etc. si existd un acord de principiu privind acceptarea si finantarea lui,
proiectul trece in faza de definire, care se finalizeaza cu documentul de proiect, de regula insusit
de partile implicate printr-un contract. Odata semnat contractul, incepe transformarea planului n
actiune, respectiv implementarea proiectului. Documentele caracteristice acestei faze sunt planul
de implementare, rapoartele de monitorizare narative si financiare si rapoartele de evaluare. Dupa
indeplinirea tuturor activitatilor, de trece la faza de incheiere, care presupune lichidarea
angajamentelor initiate in scopul implemetarii proiectului si transferul rezultatelor catre organizatiile
permanente care gireaza problematica respectiva. Capitolul doi a furnizat o descriere generala a
acestor faze, urmand ca detalii sa fie descrise in capitolele ulterioare. Trebuie mentionat faptul ca
ciclul de viatd al proiectului serveste intelegerii cititorului si nu se regaseste descris la atare in

formularele de proiect, care variaza in functie de finantator.

3. CONCEPEREA UNEI PROPUNERI DE PROIECT

3.1. Consideratii generale

Asa cum remarcam in primul capitol al acestei sectiuni, proiectele reprezinta o oportunitate actuala
care trebuie luata in calcul, in special in contextul aderarii Roméaniei la Uniunea Europeana si al
nevoilor tot mai mari de resurse financiare pe fondul deteriorarii raportului rezultate/cheltuieli in

sistemul de sanatate.

Existda mai multe intrebari concrete in legatura cu atragerea de proiecte in domeniul sanatatii,
respectiv:

»,CUum ajungem sa scriem o propunere de proiect?”

,ce se intdmpla dupa ce am depus formularul de solicitare?”

,cine ar trebui sa scrie sau sa implementeze proiectele intr-o comunitate?”
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~cine finanteaza proiecte?”

,€Xistad o reteta de succes pentru proiecte?”.

Vom incerca sa raspundem pe rand acestor intrebari.

Cum ajungem sa scriem o propunere de proiect?

Finantatorii de proiecte publica periodic apeluri de proiecte (,call-uri’, in limba engleza). Apelurile

pot fi publicate in limba roméana, in limba englezd sau in ambele, de regula pe o pagina de

internet, pentru a avea o cat mai buna vizibilitate, care atrage dupa sine o competitie mai mare si

implicit proiecte mai valoroase.

Un apel de proiecte prevede aspectele esentiale care trebuie sa caracterizeze proiectul:

domeniul/domeniile eligibile pentru finantare (acestea sunt, de regula, domenii incluse in
misiunea organizatiei finantatoare);

profilul organizatiilor care pot sa solicite finantarea (deci sa implementeze proiectul) si
profilul beneficiarilor;

perioada pana la care se accepta depuneri de proiecte (uneori exista termene fixe, ex. 20
decembrie 2007, ora 16.00; alteori apelul este deschis pana la epuizarea finantarii);

locul unde pot fi depuse propunerile de proiecte (adresa, persoane de contact, etc.). Uneori
exista si o persoana de contact/adresa de e-mail pentru a transmite intrebari legate de
apelul respectiv.

un set standard de documente, care trebuie sa insoteasca propunerea de proiect, pentru a
certifica situatia juridica, financiara, tehnica, etc a solicitantului;

bugetul maxim al proiectului (de cele mai multe ori si bugetul total al liniei de finantare);
criteriile utilizate pentru evaluarea propunerilor de proiecte;

data la care se comunica rezultatele evaluarii si modul de comunicare (in scris, fiecarui
solicitant, pe pagina web a finantatorului, etc.);

de regula, exista un formular de solicitare standard, pentru facilitarea evaluarii propunerilor
de proiecte;

principalele rigori/proceduri care ftrebuie respectate, uneori si legislatia aplicabila

proiectelor.

Ce se intampla dupa ce am depus formularul de solicitare?

Odata depus in forma ceruta de finantator (on-line, prin posta, la sediul institutiei, etc.) impreuna

cu setul de documente standard, demersul de solicitare se considera incheiat si se asteapta

rezultatul evaluarii. In functie de finantator, demersul initial de solicitare poate sa continad doar o

schita de proiect, care urmeaza sa fie dezvoltata dupa un acord de principiu privind eligibilitatea

proiectului, sau un proiect complet.
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Uneori evaluarea se realizeaza intr-o singura etapa si se comunica direct acceptarea sau
neacceptarea proiectului la finantare, alteori evaluarea se realizeaza in doua etape:

¢ in prima etapa se publica lista proiectelor eligibile;

e ulterior se ierarhizeaza proiectele pe o scara de valori aflatéd in concordanta cu exigentele
finantatorului. Sunt selectate pentru finantare proiectele din fruntea listei, pana la epuizarea
bugetului liniei de finantare. Uneori, proiectele aflate imediat dupa proiectele selectate
pentru finantare sunt puse pe o lista de asteptare si pot fi finantate, daca apar economii sau

suplimentari ale liniei de finantare.

Daca rezultatul evaluarii este pozitiv si proiectul a fost acceptat pentru finantare, urmeaza etapa de
contractare — finantatorul sau reprezentantul lui incheie un contract cu implementatorul — in care
sunt stabilite regulile aplicabile intre parti privind implementarea proiectului, modul de solutionare a
eventualelor litigii si sanctiunile care intervin in cazul nerespectarii contractului. Formularul de
proiect este anexa la contract. Uneori faza de contractare este precedata de o faza de negocire, in
care finantatorul si solicitantul cad de acord asupra formei finale a proiectului, ajusteaza obiectivele

sau bugetul acestora.

Cine ar trebui sa scrie sau sa implementeze proiectele intr-o comunitate?

Orice organizatie care se incadreaza in categoria solicitantilor eligibili poate completa un formular
de solicitare. Practic orice entitate cu sau fara personalitate juridica, publica sau privata, for profit
sau nonprofit poate inifia sau implementa proiecte intr-o comunitate. Prezentam in tabelul nr. 1.2 o
lista de potentjali solicitanti de proiecte in domeniul sanatatii publice, precum si argumentele

pentru care entitatea respectiva este indreptatita sa solicite/implementeze proiecte.

Tabelul nr. 11.2. — Solicitanti de proiecte in domeniul sanatatii publice

Nr. Solicitant Argumente

crt.

1. | Ministerul Sanatatii e reprezinta autoritatea centrala de sanatate publica [8]
Publice

2. | Autoritatile de sanatate | ¢ sunt servicii deconcentrate ale MSP si au
publica judetene sau a responsabilitatea sanatatii publice la nivel local [8]

municipiului Bucuresti
3. | Organele administratiei e sunt responsabile de sanatatea comunitatii pe care o

publice judetene sau gestioneaza
locale

4. | Casele de asigurari de e sunt responsabile de acoperirea cu servicii medicale
sanatate de calitate [8]

5. | Furnizorii de servicii de e sunt responsabili de furnizarea de servicii medicale
sanatate de la cele trei preventive, curative si de recuperare
niveluri de asistenta
medicala

6. Structuri cu capacitate e sunt structuri publice care concentreaza expertiza
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de cercetare in domeniul tehnica de nivel ridicat; valorificarea acesteia trebuie
sanatatii publice — incurajata.

universitati, institute sau

centre de sanatate

publica

7. Organizatii societatea civila trebuie sa joace un rol important in
nonguvernamentale, reforma din sistemul de sanatate, fiind practic
reprezentanti ai societatii principalul beneficiar, deoarece reformele vizeaza, de
civile obicei, imbunatatirea starii de sanatate a populatiei;

societatea civila trebuie, oricum, consultata, chiar
daca nu este un partener formal in proiect.

8. | Organizatiile sunt apolitice, fara scop patrimonial si au ca misiune
profesionale, sindicale si protejarea profesiilor medicale, respectarea
patronale ale deontologiei profesionale, protejarea echilibrul
profesionistilor din economic si social al profesionistilor din sanatate,
sanatate care sunt un beneficiari directi ai Timbunatatirii

conditiilor de furnizare a serviciilor medicale
preventive, curative si recuperatorii.

9. | Structurile asociative sunt reprezentate de asociatji si organizatii
nonguvernamentale de la nivelul judetelor, oraselor si
comunelor si trebuie sa aiba un rol major in
formularea si implementarea politicilor publice la nivel
local

10. | Mediul de afaceri sanatatea este un bun public, iar asocierea dintre
sanatate si productivitate este dovedita; mediul de
afaceri trebuie sa constientizeze gi sa sustina
interventiile in domeniul sanatatii publice; tendintele
din mediul de afaceri trebuie sa fie in linie cu
tendintele generale de politica de sanatate (ex.:
restrictii de publicitate pentru produse daunatoare
sanatatii).

11. | Alte elite din comunitate: sanatatea reprezinta o valoare sociala;

scoala, biserica, etc. interventiile pe comportamente sunt mai eficiente la
varsta tanara;
grupurile vulnerabile necesita strategii la risc Thalt
12. | Trusturi mass-media rol important in formarea opiniei

Cine finanteaza proiecte?
Proiectele pot fi finantate de entitati publice sau private, nationale sau internationale. Enumeram

cateva exemple de entitati finantatoare pentru Romania si de conditii de finantare:

l. organizatii internationale
a. Banca Mondiala — furnizeaza credite pentru implementarea de programe de tara,
aprobate cu statul beneficiar printr-un acord, ratificat prin lege. Creditele sunt garantate
de catre stat si rambursate de Ministerul Finantelor Publice, care aproba programul din
punct de vedere financiar. Implementatori sunt institutii de linie ale administratiei publice
centrale (Ministerul Sanatatii Publice, Ministerul Transporturilor, Ministerul Educatiei

etc), care gestioneaza sectorul vizat de program.
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Exemplu: in prezent Ministerul Sanatatii Publice implementeaza Programul de reforma
a sistemului sanitar faza a doua (APL /l), cu patru componente: imbunatéatirea asistentei
materno-infantile, a asistentei de urgenta, dezvoltarea asistentei medicale primare si
proiectarea unui sistem de conturi nationale in sdnatate. Proiectul este implementat de
0 Unitate de management de proiect infiinfatd pe langad minister. Pentru fiecare
componenta se liciteaza interventiile prevazute in documentele de proiect. Licitatiile se
publica pe pagina web a ministerului, in Monitorul Oficial al Roméaniei si chiar in Jurnalul
Oficial al Uniunii Europene, in functie de pragul (valoarea monetara) a acestora si pe
baza ofertelor/primite sunt selectati furnizorii de bunuri, servicii sau asistenta tehnica.
Legislatia aplicabild este reprezentatd de procedurile Bancii Mondiale, care prevaleaza,

precum gi de legislatia roméneasca. [9].

b. Fondul Global de lupta impotriva tuberculozei, HIV/SIDA si malariei — a acordat
Romaniei in anul 2003 o finantare nerambursabila pentru intervetii in domeniul
HIV/SIDA si tuberculozei.

c. UNICEF - finanteaza in Romania interventii in domeniile: protectia copilului, sanatate,
educatie. Interventiile sunt implementate de echipa UNIFEC Romania in parteneriat cu
Guvernul [10].

ll. Comisia Europeana, prin urmatoarele programe:

a. Programul Facilitatea de Tranzitie — CE sprijina Romania si Bulgaria in procesul de
consolidare a capacitati administrative, prin acordarea de asistentda financiara
nerambursabila in primul an de la aderare, in domenii identificate ca fiind prioritare si
prin instrumente financiare care si-au demonstrat utilitatea in perioada de pre-aderare
(Twinningul, Twinning-ul light, asistenta tehnica primita prin contractele de servicii sau
mobilizarea unor experti din statele membre — TAIEX). Programul este o continuare a
Programului Phare, prin care s-a acordat sprijin financiar nerambursabil Roméaniei
pentru masurile necesare aderarii. Beneficiarii proiectelor sunt institutiile administratiei
publice centrale sau ONG-urile, in masura in care acestea indeplinesc un rol in
procesul de implementare a acquis-ului. Nu sunt eligibile activitati care se vor finanta
prin fondurile structurale [11].

b. Programul comunitar de actiune in domeniul sanatatii 2003 — 2008 — prima
abordare integrata a Comisie Europene pentru protectia sanatatii publice. Programul
are trei obiective generale (informarea in sanatate, raspunsul rapid la amenintarile
privind sanatatea, promovarea sanatatii prin determinantii ei) si acorda finantari pe baza

competitiei de proiecte [12].
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De cele mai multe ori finantatorii incurajeaza parteneriatele, deoarece cresc atat forfa de
implementare, cat si sustenabilittaea proiectelor (capacitatea de transfer al rezultatelor proiectului

in activitatile de rutina ale domeniului).

Exista o reteta de succes pentru proiecte?

Desigur, nu. Asa cum a rezultat din capitolele anterioare, fiecare finantator are exigentele proprii, si
fiecare proiect este un sistem deschis, care poate fi influentat de intervenienti diversi si multipli.
Exista totusi cateva criterii universal valabile in functie de care poate fi apreciat succesul unui

proiect (tabelul nr. 11.3) [7].

Tabelul nr. 1.3 — Criterii generale de succes pentru un proiect

Criteriu

=

Indeplinirea obiectivelor

Respectarea constrangerilor de buget

Indeplinirea conditiilor de calitate asumate prin proiect

Incadrarea in intervalul de timp planificat

Satisfactia beneficiarilor, a promotorilor si a partenerilor colaboratori.

glhlw|NEeZ

3.2 Metode de identificare a problemelor de sanatate

Exista trei categorii esentiale de identificare a problemelor de sanatate, redate in tabelul nr. 1.4

[13] .

Tabelul nr. 1.4 — Categorii de metode utilizate pentru identificarea problemelor de sanatate

I. Metode cantitative Il. Metode care utilizeaza lll. Metode bazate pe
bazate pe indicatori de anchete ale starii de tehnici de consens
raportari curente sanatate
1. Indicatori socio- e Anchete privind 1.Tehnici utilizand un
demografici starea de sanatate, mod de ancheta:
2. Indicatori de bazate pe ex clinice, e Ancheta Delphi
morbiditate teste de laborator e Informatorii cheie
3. Indicatori de (descriptive, analitice)
utilizare a 2. Tehnici utilizand
serviciilor e Anchete privind interactiunea:
4. Indicatori de perceptia asupra e Brainstorming-ul
resurse starii de sanatate e Forumul comunitar
sau a calitatji vietii
Surse de date: Health 3. Tehnici utilizand
for All Database (Baza Necesitd un grad mare reflexia individuala:
de date a organizatiei de expertiza tehnica! e Grup Nominal
Mondiale a Sanatatii) e Brainwriting
www.who.dk
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Exemple:

I. Indicatori ai starii de sanatate
1. Indicatori socio-demografici

Figura nr .11.2.

Proportia populatiei de 65 de ani si peste in 3 state europene, comparativ cu media UE 15
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Figura nr. 11.3.

Rata somajului in 3 state europene, comparativ cu media UE 15, 1990 - 2005
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2. Indicatori de morbiditate

Figura nr. 11.4.
Incidenta TB in 3 state europene, comparativ cu media UE 15, 1990 - 2005
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3. Indicatori de utilizare a serviciilor

Figura nr. 11.5.

Numarul de internari la 100 locuitori in 3 state europene, comparativ cu media UE 15, 1990 -

2005
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4. Indicatori de resurse

Figuranr. 1. 6

Numarul medicilor la 100000 locuitori, pe regiuni si pe medii de
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Sursa: Registrul national al medicilor, 2002

Comentariu Figuranr. I.2.:
In Romania proportia populatiei de 65 de ani si peste este superioard celei din Polonia, dar
inferioard mediei statelor vechi membre ale UE. Totugi, analizand tendinta indicatorului, constatam

cd in Roméania proportia acestei populatii creste in aceeasi masura comparativ cu UE15.

Comentariu Figuranr. I1.3.:

Rata somajului este cea mai ridicatd in Polonia. In Belgia rata somajului prezintd o tendinta
constantd de scéddere in ultimii 20 de ani. In anul 2005 Roménia avea o ratd a somajului usor
inferioard UE 15 si in scadere.

Comentariu Figuranr. 11.4.:
Incidenta tuberculozei la 100000 locuitori in Roménia a avut o tendinta constanta de cregtere pina
in anul 2002. In anul 2005 este de 8 ori mai mare decat media UE15.

Comentariu Figuranr. I.5.:
In Roménia numérul de interndri la 100 locuitori a avut o tendintd constantd de crestere pand in
anul 2002. In anul 2005, valoarea indicatorului era superioard UE15cu 33%. Belgia si Polonia

aveau o proportie similara cu UE15.
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Comentariu Fig. nr. 11.6.:

Exista inegalitati in profil teritorial intre cele 8 regiuni de dezvoltare, in ceea ce priveste acoperirea
cu medici, regiunile Centru, Vest gi Bucuresti fiind cele mai bine acoperite. Diferente marcante se
constata pe medii de rezidenta (urban / rural), in toate regiunile de dezvoltare, in conditiile in care

aproape jumadtate din populatia Roméaniei locuieste incéa la sate.

Il. Anchete privind starea de sanatate

Se pot utiliza atat la nivel national, cat si, de exemplu, la nivelul unui judet sau al unui grup
populational vulnerabil. Anchetele pot avea ca scop evaluarea prezentei / absentei unor boli sau a
unor factori de risc (anchete epidemiologice). Ele pot fi bazate pe date anamnestice, examene
clinice, teste de laborator etc.. O clasificare sumara a anchetelor epidemiologice este redata in
tabelul nr. 11.5 [14, 15].

In esentad discutdm despre anchete epidemiologice descriptive, care descriu populatia tinta
(indivizi, grupuri de indivizi sau subpopulatii) in functie de caracteristici personale, temporale si
spatiale si despre anchete epidemiologice analitice observationale, care masoara asociatia
dintre expunere si rezultat, fie pornind de la expunere, fie pornind de la rezultat. Ele au ca principiu

existenta unui grup de comparatie.

Uneori sunt utilizate anchete sociologice pentru analiza perceptiei pacientilor asupra propriei stari
de sanatate sau pentru analiza nivelului de satisfactie al pacientilor / membrilor unei comunitati in

legatura cu un anumit produs sau serviciu.

Tabelul nr. 1.5 — Clasificarea anchetelor epidemiologice utilizate pentru identificarea

problemelor de sanatate in functie de scop

Tip de anchete | Subtip Categorii Scurta definitie

Descriptive = Populationale | Ancheta de Analizeaza in mod activ gi simultan
descriu 0 prevalenta prezenta de boli si de factori de risc
populatie dupa intr-o populatie selectata, fara sa faca
caracteristici referire la trecut, sau la viitor.
personale, Studii Compara frecventa bolii/expunerii
temporale si ecologice intre grupuri populationale in acelasi
spatiale interval de timp, sau compara aceeasi

populatie la momente diferite de timp,
utilizand inregistrari globale pentru

populatie.
Individuale Raportul de Descrierea detaliata a profilului pentru
caz unul pana la 5 pacienti, realizata de
unul sau mai mulii clinicieni.
Seria de Etapa urmatoare raportului de caz,
cazuri grupand 5 pana la 15 cazuri.
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Analitice
observationale
= analizeaza
comparativ
frecventa
expunerii gi
frecventa bolii

Prospective / de cohorta

Pornesc de la un esantion din
populatia {inta, care se autodivide in
expusi si non-expusi. Ambele
subgrupuri sunt urmarite in timp pana
apare boala. Se asteapta ca frecventa
bolii sa fie mai mare in randul
expusilor comparativ cu non-expusii.

in subgrupuri.

Retrospective / caz-control

Pornesc de la cazuri si martori care
sunt urmariti retrospectiv pentru
prezenta expunerii.

Exemplu: In cabinetul unui medic de familie, pacientii erau rugati la sfarsitul consultatiei s&

completeze chestionarul de mai jos:

CHESTIONAR

Stimate pacient, pentru a putea realiza imbunatatirea serviciile pe care vi le oferim, suntem foarte

interesati de opinia dumneavoastra asupra activitatii cabinetului nostru. De aceea, va rugadm sa

aveli amabilitatea sa raspundeti la urmatoarele intrebari, incercuind varianta care vi se potriveste:

1. Genul : a.masculin  b.feminin

2. Vérsta: ......

3. Suntefi:  a.pensionar b.salariat

4. Locuitila:  a.bloc b.casa la curte

5. Ultima gcoala pe care ati terminat-o a fost:
a.scoala primara b.scoala generala

6. Sunteti: a.celibatar b.cé&séatorit / cu partener

7. Credetfi ca suntefi bolnav :

a. foarte grav

b. grav
c. moderat
d. deloc.

8. Veniti la medicul de familie :
a. de mai multe ori pe luna
b. o0 data pe luna
C. 0 data la céteva luni
d. o data pe an
e

mai putin de o data pe an
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9. Care este scopul vizitei dumneavoastra de astazi la medicul de familie ?
a. control medical de rutina
b. rezolvarea unei probleme nou aparute
C. procurarea refetei lunare compensate sau gratuite
d. efectuarea de analize
e. bilet de trimitere la specialist

10. Vizita de astazi a fost programata ? a.Da b.Nu
11. Preferati s& veniti la medicul de familie: a.cu programare b.fara programare
12. Timpul de asteptare pana la intrarea in cabinet la aceasta vizita a fost:

a. sub 15 minute

b. intre 15 si 30 de minute
c. intre 30 si 60 de minute
d

peste 60 de minute

13. Va rugdm sa dati o nota de la 1 la 10 fiecareia din urmatoarele activitati din cabinetul nostru:

( 10 — sunt foarte multumit; 1- nu sunt multumit deloc)

Medic Asistent Medic rezident

Informatii oferite

Ascultarea problemelor dvs.

Comportament

Limbaj

Punctualitate

14. Ce va nemultumeste cel mai mult la cabinetul nostru?

Pe baza acestui instrument simplu si rapid, medicul coordonator al cabinetului a constatat ca
pacientii sunt in principal nemultumiti de timpul de asteptare (chiar si cei care veneau cu

programare asteptau peste 30 de minute) si de lipsa de comunicare a asistentei [16].

lll. Metodele bazate pe tehnici de consens sunt descrise pe scurt in tabelul nr. 1.6
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Tabelul nr. 1.6 — Metode bazate pe tehnici de consens — avantaje si limite

Metoda Descriere Avantaje Limite
Ancheta Se bazeaza pe o lista de experti intr-un domeniu, caroralise | o lasa timp pentru reflexie; duratad mare a studiului —
Delphi administreaza, in 3-6 runde, chestionare referitoare la o e anonimatul evita influentarea fiecare runda necesita cel
anumita problematica din domeniul de expertiza. Runda 1 membrilor de catre putin o luna;
este de regula de tip calitativ. Rezultatele se aduc la personalitatile din grup; - rata mica de raspuns.
cunostinta respondentilor (ex. la o adresa de internet) si se e scade tendinta de
pregateste un al doilea instrument, mai specific (participantji conformare la grup;
sunt rugati sa noteze in ordinea importantei aspectele e se cunoaste ansamblul
identificate in runda 1). In runda 3 se informeaza asupra opiniilor de cétre toti
rezultatelor obtinute in runda 2 si se solicita motivarea opiniei participantii;
la cei cu opinii discordante, utilizand, de asemenea, metode o persoanele raspund cand au
cantitative. Se urmareste obtinerea consensului. disponibilitate si nu trebuie
Ex: In perioada august - noiembrie 2006, OMS a realizat o s4 se deplaseze.
ancheta Delphi pentru a realiza o clasificare internationala a
sigurantei pacientului [17].
Informatorii | Sunt persoane care locuiesc sau muncesc intr-un anumit e simpla; e influentata de disponi-
cheie teritoriu sau intr-un anumit sistem si ii cunosc foarte bine e ieftind; bilitatea persoanelor alese
problemele. Se face o lista de eligibili, se aleg 10 — 15 e dac3 s-au ales persoane din (de timp, de participare la
persoane cu care au loc intrevederi separate. domenii diferite, oferd un evan- studiu, etc.);
tai al problemelor comunitatii. se bazeaza pe perceptii.
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Brain- Se aleg 10 — 12 expertj, cu care se organizeaza o intalnire de tehnica dinamic3; ¢ modul interactiv sugereaza
storming maxim 60 de min, in care se anunta subiectul si se culeg idei poate conduce la rezultate uneori dezorganizare.
de la fiecare participant, in maniera structurata sau de calitate;
nestructurata. Se aleg 5 - 6 idei care intrunesc consensul. timp scurt de desfasurare.
Forumul Este o intalnire deschisa tuturor membrilor unei comunitati, permite fiecarui individ sa isi | e nu este fezabila in
comunitar pentru a identifica problemele percepute de ei. Acestia sunt exprime opinia comunitati mari
incurajati sa isi expuna public opinia. Se recomanda, ca
animator, un membru respectat sau marcant din comunitate.
Grupul Porneste de la premiza ca in generarea de idei pot fi folosite utila n situatii complexe; ¢ subiectivism;
nominal grupuri de specialisti care nu comunica intre ele; datele simplu de organizat; e lipsa de precizie;
obtinute de la diferite grupuri ajuta la o identificare mai corecta utilizeaza experienta e necesitd deplasarea
a problemelor. Se pot utiliza pana la 30 de grupuri, formate persoanelor specializate in participantilor;
din 7 — 10 persoane. Fiecare participant raspunde individual, domenii diferite; e e mai formala — participantji
in scris, la intrebarile care constituie obiectul de studiu, apoi se poate aduna un numar se pot simti manipulati, ceea
sunt prezentate si discutate pe rand toate ideile (30 — 60 mare de idei: ce poate genera conflicte; de
minute) si se aleg 5 — 9 idei, prin vot, urmarindu-se realizarea se pot exprima fara ingradiri aceea se recomanda
consensului. toti participantii. animator extern.
Brainwriting | Se aleg 6 — 8 experti in domeniu, se anunta obiectivul, iar permite exprimarea gi e porneste de la opinii

animatorul propune unele solutii. Participantii adauga in scris
alte solutji si transmit foile de la unul la altul. La sfargit se

discuta ideile si se aleg, prin consens, 5 — 6 idei.

stimuleaza reflexia
individual3;

ofera timp pentru reflexie.

personale.
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3.3. Determinarea prioritatilor

Determinarea prioritatilor este un demers intotdeauna necesar, deoarece nevoile sunt multiple, iar
resursele sunt limitate si nu pot fi utilizate decat o singura data. Acest demers furnizeaza dovezile
care stau la baza deciziilor si orienteaza decidentii in alegerea acelor probleme sau interventii care
sunt mai importante sau mai grave pentru comunitatea pe care acestia o gireaza. Totodata, cum
deciziile majore din sanatate sunt in general politice si intotdeauna controversate, demersul de
prioritizare permite expunerea publica a argumentelor care au stat la baza deciziei. Se pot
prioritiza atat probleme cat si interventii. Se stabilesc a priori criterii de prioritizare fie pentru
problema, fie pentru interventie. Apoi se analizeaza problema sau interventia pe baza criteriilor
stabilite.

Amploarea problemei (masurata prin numar de indivizi afectati sau prin gravitatea efectelor la nivel
individual), evolutia ei (in timp, in spatiu), sau pozitia relativa in comparatie cu alte probleme (ex.
problema este importanta, dar nu atat de importanta comparativ cu alte probleme) pot constitui
criterii pentru ierarhizarea problemelor. Pentru ierarhizarea interventiilor putem folosi drept criterii

echitatea, fezabilitatea, costurile sau beneficiile.

Pentru a decide asupra unei interventii se analizeaza atat problema, cét si strategiile de interventie
si se ia decizia tindnd seama atat de prioritatile de interventie, cat si de capacitatea reala de a
interveni (fig. nr. I1.7.) [7].

Pentru demersul de prioritizare se pot folosi si unele tehnici descrise in sectiunea anterioara pentru
identificarea problemelor (ex. tehnica grupului nominal), dar si metode specfice (procedura de triaj;
metode care aloca scoruri; metoda ponderarii criteriilor; metoda compararii pe perechi; etc.). Una

dintre cele mai utilizate metode prin facilitatea aplicarii ei este metoda Hanlon [2].

Metoda Hanlon utilizeaza drept criterii de prioritizare: amploarea problemei, severitatea ei,

eficacitatea solutiilor si fezabilitatea interventiei. Pentru fiecare criteriu se aloca un scor, dupa cum

urmeaza:
A. Amploarea problemei: scordelaOla 10
B. Severitatea problemei: scordelaOla 10
C. Eficacitatea solutjilor: scordela0,5lal,5

D. Fezabilitatea interventjei: se apreciaza prin coeficientul PEARL, unde:
P = pertinenta
E = fezabilitatea din punct de vedere economic
85



A = acceptabilitatea
R = resursele diponibile
L = fezabilitatea din punct de vedere legal.

Fiecare dintre aceste dimensiuni se analizeaza dupa legea ,totul sau nimic”, alocandu-se scorul 1,
respectiv 0. Coeficientul PEARL se calculeaza facand produsul scorurilor acordate, respectiv: D =
PXExAXRXxL.

In cazul in care, pentru una dintre dimensiuni a fost acordat scorul 0, coeficientul PEARL este 0.
Scorul total al problemei se calculeaza dupa formula: S = (A+B) x C x D, unde:

S = scorul total

A = scorul pentru amploare

B = scorul pentru severitate

C = scorul pentru eficacitatea solutiilor ;

D = coeficientul PEARL

Se observa ca in cazul in care coeficientul PEARL este 0 (problema nu este pertinenta, fezabila
din punct de vedere economic sau legal, nu este acceptata sau nu exista resurse disponibile),
atunci scorul global al problemei S este 0. Pe baza scorurilor S, problemele se ordoneaza in ordine

descrescatoare si se alege problema cu scorul cel mai mare.

Fig. I.7. Schema unui demers de ierarhizare

Problema Strate_gu
< potentiale
Beneficii
Amploare Costuri
Evolutie Eficienta
POZ!U? Echitate
relativa
v Fezabilitate
Prioritati de Capacitati de
interventie interventie
Interventia
prioritara

Sursa: Fournier, P. Material de curs
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Etapele generale ale unui demers de prioritizare sunt redate in figura nr. 1.8 [7].

Fig. nr.I.8. — Etapele generale ale unui demers de prioritizare

Definirea problemei

|

Explorarea strategiilor alternative de
interventie

|

Constituirea echipei responsabile de
ierarhizare

Definirea criteriilor de ierarhizare pentru
problema si pentru strategiile alternative de
interventie

Ordonarea problemelor si a strategiilor
alternative

|

Consultare — ordonare - decizie
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Se pot utiliza:
e indicatori ai starii de
sanatate;
e anchete epidemiologice sau
medico-sociale
e tehnici de consens

Se pot utiliza:
e revederea literaturii;
e consultarea expertilor
e tehnici de consens

Se folosesc:
o experti tehnici in domeniul
de interventie
e personalitati
e etc.

Criterii pentru problema:
e amploare
¢ evolutie spontana
e pozitia relativa
Criterii pentru interventie:
e beneficii
costuri
eficienta
echitate,
fezabilitate

Se pot utiliza:

e procedura de triaj
metode care aloca scoruri
metoda ponderarii criteriilor
tehnica grupului nominal
metoda Hanlon

Argumentele
pe care se bazeaza
decizia pot fi expuse public.



STUDIU DE CAZ: IDENTIFICAREA SI IERARHIZAREA PROBLEMELOR DE SANATATE DIN
JUDETUL X

Judetul X doreste o strategie de dezvoltare pe perioada 2007 — 2013, in care sa fie cuprinsa si
sdnétate. In acest scop este necesaréd identificarea si ierarhizarea problemelor de sdnétate ale

judetului.

Etapa I. Identificarea problemelor de sanatate din judet

Metoda: Brainstorming structurat

Desfasurare: au fost identificati 10 experti de la Autoritatea judeteana de sanatate publica, de la
casa judeteana de asigurari de sanatate, de la institutul de sanatate publica regional si de la
Consiliul Judetean. Acestia au fost invitati in data de ..... la sediul Spitalului judetean. Li s-a
prezentat pe scurt scopul intalnirii si maniera de lucru. Fiecare participant va trebui sa enunte, pe
rénd, o problema de sanétate publica din judet. Nimeni nu va fi intrerupt sau corectat. Se vor nota
toate ideile, chiar daca unele dintre ele se repeta partial. Se vor face mai multe tururi de masa,
pand se epuizeaza toate ideile. La sfarsit se vor relua ideile notate si se vor alege prin consens 5 —

6 idei considerate ca fiind cele mai importante de catre toti membrii grupului.

Rezultat:
A. Lista lunga a problemelor identificate:
e Slaba dezvoltare a serviciilor de urgenta din judef, pe fondul cresterii accidentelor de
circulatie, judetul fiind strabatut de un drum European care ajunge la frontiera cu Ungaria
o Subfinantarea spitalelor judetean si ordsenesc
e Lipsa serviciilor se transport sanitar
o Deficit mare de personal sanitar superior si mediu
o Slaba informare a asiguratilor cu privire la drepturile si obligatiile pe care le au
e Aparenta scadere a nivelului de satisfactie a pacientilor, evidentiata de aparitii frecvente in
mass-media a unor reclamatii impotriva personalului medical
e Scaderea satisfactiei personalului medical ca urmare a recentelor modificari legislative
majore din sistemul de sdnatate introduse prin Legea nr. 95/2006
e Echipament medical uzat fizic si moral in sectiile de cardiologie si in unitatile de primiri
urgente
e Prevalenta crescuta a TBC (20% peste media nationala)
e Slaba dezvoltare a serviciilor de cardiologie de urgenta
o Spitalele judetean si municipal nu au conditii de acreditare

e Exodul celor mai calificati specialisti din domeniul medical catre state din Europa de Vest
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o Concurenta pe care o reprezinta serviciile medicale din Ungaria

e |nechitate in accesul la serviciile medicale in judet

e Slaba reprezentare a serviciilor preventive

o Scéaderea calitatii actului medical

o Existenta unui spital de obstetricd — ginecologie care cumuleaza arierate prin scaderea
numarului de nasteri din judet

e Salariile mici ale personalului medical mediu, comparative cu veniturile rezultate din alte
ocupatii

e [nexistenta unui mecanism formal de urmarire a infectiilor nosocomiale in spitalul judetean

B. Lista problemelor considerate prin consens ca fiind cele mai importante:

o Slaba dezvoltare a serviciilor de urgenta din judef, pe fondul cresterii accidentelor de
circulatie, judetul fiind strabatut de un drum European care ajunge la frontiera cu Ungaria

e Prevalenta crescuta a TBC (20% peste media nationald)

o Existenta unui spital de obstericad — ginecologie care cumuleaza arierate prin scaderea
numarului de nasteri din judet

o Scdaderea calitatii actului medical si scaderea satisfactiei pacientilor, pe fondul unor
semnale mediatice tot mai frecvente de erori medicale sau de nerespectare a drepturilor
pacientilor

e Salariile mici ale personalului medical mediu, comparative cu veniturile rezultate din alte
ocupatii

o Exodul celor mai calificati specialigti din domeniul medical céatre state din Europa de Vest

Etapa Il.lerarhizarea problemelor identificate utiliza&nd metoda HANLON

Se intocmeste un tabel. Pentru fiecare problema se aloca scoruri la fiecare din urmatoarele criterii:

A. Amploarea problemei: scordelaOla 10
B. Severitatea problemei: scordelaOla 10
C. Eficacitatea solutiilor: scordela0,51a1,5

D. Fezabilitatea interventiei: coeficientul PEARL — 0 sau 1 pentru fiecare dimensiune a
coeficientului.
Apoi se calculeazd coeficientul PEARL pentru fiecare problemd. In final se calculeazé scorul total
obtinut de fiecare problema, utilizdnd formula:

S=(A+tB)xCxD,unde:D=PxXExXAXRXxL

Pe baza scorurilor acordate de experti s-au obtinut urmatoarele rezultate (vezi tabel)

Concluzii: se observa ca anumite probleme care au avut scoruri mari la amploare (exodul

specialistilor) sau la severitate (existenta unui spital neperformant) au avut scor final 0, pentru ca
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nu erau pertinente (ex. inchiderea unui spital nu este consideratd pertinenta de nivelul politic,
deoarece este cunoscuta nepopularitatea unor asemenea masuri), nu existau resurse (ex. finantari
aditionale pentru plata salariilor) sau nu existau reglementari legislative care sa& permita
solutionarea problemelor (exodul medicilor).

Tabel — Scorurile rezultate ca urmare a aplicarii metodei Hanlon

Problema A|B|C|P|E|JA|/R|L |D|S
Slaba dezvoltare a serviciilor de
urgenta din judet, pe fondul cregterii
accidentelor de circulatie, judetul
fiind strabéatut de un drum European
care ajunge la frontiera cu Ungaria 810151 |1 |1|1]1]|1]|27
Incidenta TBC cu 20% peste media
nationald) 10110 2 (1|1 ]1]1)1/1]20
Existenta unui spital de obsterica —
ginecologie care cumuleaza arierate
prin scaderea numdrului de nagteri
din judet 8 |10|15|0 |1 |1(1]1]0]0
Scdaderea calitatii actului medical si
scdderea satisfactiei pacientilor, pe
fondul unor semnale mediatice tot
mai frecvente de erori medicale sau
de nerespectare a drepturilor
pacientilor 7180811 ]1]1]1]1]12
Salariile mici ale personalului
medical mediu, comparative cu
veniturile rezultate din alte ocupatii 9|7 15|12 ]0|1]0|0]O0]O
Exodul celor mai calificali specialisti
din domeniul medical céatre state din
Europa de Vest 10/ 8)]05]1 /1|1 ]1]0]0]O0

4. SCOPUL Sl OBIECTIVELE PROIECTULUI

4.1. Arborele de probleme

Desi pare simpla, nu intotdeauna alegerea problemelor se dovedeste un proces facil. De cele mai
multe ori, nu ne deranjeaza problema, ci consecintele ei si este necesara o analiza aprofundata
pentru a distinge problemele de consecintele lor si pentru a identifica legaturile logice dintre
probleme si determinantii acestor ptobleme. Rezultatele acestei analize se concretizeaza intr-un

instrument foarte valoros — arborele de probleme (fig.nr. 11.9).

Legaturile de cauzalitate identificate sunt foarte importante, deoarece viitoarea constructie a

proiectului se bazeaza pe arborele de probleme. Tehnicile de lucru in grup sunt utile in aceasta
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etapa. Daca nu am identificat corect cauzele problemei si determinantii acestor cauze, proiectul pe
care i1l vom concepe nu va putea rezolva toate consecintele problemei careia i se adreseaza. Ca

urmare, obiectivele sale vor fi indeplinite partial.

Fig. nr 11.9. — Arborele de probleme

e
S

Determinanti Cauze Consecinte

506

4.2. Formularea scopului si a obiectivelor.

4.2.1. Notiuni generale
Pentru intelegerea modului de elaborare a proiectului, este necesara definirea urmatoarelor notiuni
de baza:
a. Scopul: este rezultatul asteptat al proiectului. Ideal se exprima in termeni de stare de sanatate
si este reprezentat de o propozitie cu caracter general.

Exemplu: imbunétatirea stérii de sdnétate a populatiei din judetul X, prin cresterea

accesului la servicii medicale de urgenta.

b. Obiectivele generale: reprezinta legatura intre problema si solufie, sau traduc scopul in
termeni operationali. Ele sunt masurabile. in general se recomanda 2 - 3 obiective generale.
Exemplu:
i. reducerea cu 15% a timpului de transport pentru urgente in doi ani;

ii. cresterea cu 30% a capacitétii de preluare a cazurilor in spitale.
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c. Obiectivele intermediare (nu sunt intotdeauna necesare): reprezinta nivel inferior obiectivului
general din care deriva) si corespund unei etape intermediare. Uneori, in proiecte mari, pot exista

mai multe niveluri de obiective intermediare.

d. Obiectivele specifice: deriva din obiectivele intermediare sau generale si reprezinta un
ansamblu particular de masuri necesare a fi indeplinite pentru atingerea obiectivului general
Exemplu:

i. achizitia a 30 de ambulante in doi ani

ii. constructia unei cai de acces in serviciul de urgenta al spitalului judetean intr-un an

iii. angajarea a 3 asistenti medicali i doi medici specialigti intr-un an

e. Obiectivele operationale: sunt activitati elementare (sarcini) a caror realizare este necesara
pentru atingerea obiectivului specific din care deriva.
Exemplu:
i. elaborarea de specificatii tehnice pentru ambulantele care trebuie achizitionate
ii. publicarea anuntului de participare pentru licitatia de ambulante

iii. constituirea comisiei de evaluare pentru ofertele depuse.

4.2.2. Arborele de obiective
Odata identificata problema si construit arborele de probleme, se analizeaza interventiile posibile si
se trece la construirea arborelui de obiective. Acesta este un grafic care reproduce ierarhia
obiectivelor si legaturile cauza-efect [7]. Obiectivele sunt organizate intr-o secventa ierarhica si

coerenta.

lerarhia: practic arborele de obiective porneste de la scop (nivelul de varf) si coboara cu obiective

generale, specifice si operationale.

Coerenta: obiectivele de ordin superior conditioneaza obiectivele de ordin inferior (coerenta
verticald) si realizarea tuturor obiectivelor de acelasi nivel le conditioneaza indeplinirea obiectivului

de nivel superior (coerenta orizontala)

Etapele generale in realizarea unui arbore de obiective sunt redate in fig.nr. 11.10. [18].
1. Identificarea unui obiectiv global
2. Coborarea cu un nivel al arborelui
3. Completarea arborelui nivel cu nivel
4

Revizuirea arborelui
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Fig. nr. 11.10. — Etapele generale in realizarea unui arbore de obiective

Presupune minimizarea / disparitia
Identificarea scopului consecintelor figurate Tn arborele de
probleme

Se adreseaza minimizarii problemelor din
Identificarea obiectivelor generale arborele de probleme

l

Coborarea cu un nivel al arborelui

Se adreseaza determinantilor cauzelor
Identificarea obiectivelor specifice figurate in arborele de probleme

Descompunerea obiectivelor specifice in
Identificarea obiectivelor operationale | activitati elementare (sarcini) a caror

realizare este necesarad pentru atingerea
Proces absolut necesar, pentru a verifica

obiectivului specific din care deriva.
Revizuirea arborelui de obiective realizarea coerentei verticale si orizontale

Arborele de obiective este un instrument deosebit de util, atat in faza de definire a proiectului
(pentru a evalua coerenta si suficienta obiectivelor), cat si in faza implementare (pentru ca ofera o
viziune globala asupra proiectului si permite intelegerea legaturilor dintre componentele acestuia).

De asemenea, arborele de obiective este un instrument util in comunicarea cu echipa de proiect.

4.2.3. Analiza mediului
Odata schitat proiectul, trebuie sa luam in calcul caracteristicile mediului in care ne propunem sa il
implementam.
In esentd se considera ca mediul in care implementdm proiectul se divide in trei componente [6,
7
a. mediul care trebuie cunoscut — reprezentat de acele elemente din mediul extern care

influenteaza implementarea proiectului, dar asupra carora proiectul nu intervine.
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Exemplu: cadrul legal general privind recuperarea timpului lucrat peste program

b. mediul care trebuie influentat — elemente din mediu asupra carora implementatorul
proiectului poate interveni prin negociere, pentru a le influenta in sensul favorizarii proiectului.
Exemplu: opinia sindicatului privind modul de recuperare a timpului lucrat peste program de cétre

asistentele medicale

C. mediul care trebuie controlat — elemente de mediu care trebuie strict controlate de
managerul de proiect.
Exemplu: modul in care se va recupera timpul lucrat peste program in lunile ianuarie — martie

2007, de asistentele medicale din sectia X.

Pentru a identifica elementele principale din cele trei componente ale mediului in care se va

implementa proiectul, trebuie raspuns la urmatoarele intrebari:

A. Ce necesita proiectul ? — care sunt actorii — cheie care pot favoriza sau ingreuna
implementarea proiectului si care sunt actiunile care pot fi indeplinite de catre acestia.
Exemple:
o Ministerul Sanétatii avizeaza orice campanie de promovarea sanatatii
e Anumite organizatii ale producatorilor pot finanfa campaniile de promovare a alimentatiei
sanéatoase in rédndul adolescentilor
e Anumite organizatii nonguvernamentale pot influenta acceptabilitatea sociala a interventiei

la nivelul populatiei tinta.

B. Cine controleaza nevoile cheie ale proiectului? Pentru a raspunde la aceasta intrebare,
trebuie sa realizam un inventar al actorilor, al resurselor si al interesului acestora si sa ii repartizam
dupa importanta.

Exemplu: fara avizul Ministerului Sanatatii campania nu se poate desfasura!

C. Cum poate obtine proiectul ceea ce necesita? Formularea unei strategii de actiune si
alegerea celor mai adecvate tactici ne asigura raspunsul la aceasta intrebare.
Exemplu: O intalnire cu expertul Ministerului Sanatatii in promovarea sanatatii si o prezentare

argumentata a campaniei ne asigura obtinerea raspunsului pozitiv.
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STUDIU DE CAZ: CONCEPEREA UNUI PROIECT

Adaptat dupa: "Exercitiul Reducerea timplului de asteptare” Pierre Fournier si Slim Hadaad,
Universitatea din Montreal

Orasul X, cu 400.000 de locuitori, dispune de o refea de unitati sanitare (spitale, policlinici, centre
de sanatate). Spitalul Judetean este o unitate de acuti, cu profil general, care joaca un rol major in
primirea pacientilor trimisi din ambulator. Ambulatorul acestui spital este depasit. Asociatiile de
pacienti si mass-media fac frecvent referiri la aceastd problema, iar reprezentantii politici fac
presiuni asupra Directiei spitalului gi asupra Autoritétii de sanatate publica pentru a se rezolva

problema.

1. Analiza optiunilor si prioritizare
Autoritatea de séanatate publica a creat un grup de lucru care sa analizeze situatia si care a propus
urmatoarele etape:

o stabilirea unei liste preliminare de probleme si de determinanti ai problemelor;

e realizarea unui arbore de probleme;

e conceperea unui proiect care sa se adreseze problemei identificate.

2. intelegerea cauzelor si a consecintelor

Un consultant a facut o analiza de situatie in ambulator, pentru a infelege de ce anume era cauzat
timpul de asteptare excesiv. El a relevat o serie de cauze si de consecinte si a pregétit un grafic
pentru a le asocia. Din pdcate, a pierdut graficul, pe care trebuia sa-I prezinte Consiliului de
administratie al spitalului. Tocmai a gasit lista cauzelor si a consecintelor. Puteli s&-I ajutati sa

reconstituie graficul ?

Lista este urmatoarea:

Absenteism ridicat

Aflux imprevizibil de pacienti trimigi (fara programare)
Pacient{i nesatisfacuti

Pacienti care intarzie la consultatie

Control insuficient al personalului de primire
Depésirea capacitétii de primire

Scaderea compliantei medii la tratament

I o6mmoOoOw>

Inchiderea neprevézuta a sélilor de consultatii

Orare de deschidere neadaptate
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Orare de vizitd nerespectate

Formalitati de inscriere la primire lungi si plictisitoare

Cazuri complicate, trimise de medici care nu trimit de obicei in acest ambulator
Numar insuficient de sali de consultatie

Favoruri acordate anumitor pacienti (trecere peste rénd)

Personal nemotivat, adesea in intarziere

Personal mutat si neinlocuit

Presiuni externe (directia si medicii)

Reducerea duratei medii de intrevedere medic - pacient

Intarzieri la deschidere (inceperea consultatiilor)

4 »BODVOZEZCRE

Disfunctionalitati la stocurile de consumabile

Pasul 1. Identificati consecintele
Lista de la pagina anterioara contine 20 de elemente, dintre care unele sunt cauze ale problemei
pe care incercati s& o rezolvati, iar altele sunt consecinte. In primul timp, identificati consecintele

(sunt in numar de 3)

Consecinfa 1

Consecinfa 2

Cauze

Consecinfa 3

[ 1)

Pasul. 2 Identificati cauzele
Analizénd problema in profunzime, constatam ca exista doua mari tipuri de cauze:
1. cele care tin de depdagirea capacitétilor de primire si

2. cele care tin de nerespectarea orarelor.

Pasul 3 Identificati determinantii cauzelor
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Pasul 4. Ati reusit deja sa identificati mai multe elemente ale refelei cauze — consecinte ? Completafi aceasta refea.
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ridicat
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Aflux imprevizibil de
pacienti trimisi (fara
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capacitatilor
de primire
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de consultatie

N

\

—
\
T~

_—

Timp de

asteptare

excesiv

/

Orare de vizita
nerespectate

.\~

Reducerea timpului
mediu de intrevedere
medic-pacient

Pacienti nesatisfacufi

Scéaderea compliantei
la tratament




Pasul 5. CORECTARE

Cazuri complicate,
trimise de medici
care nu trimit de
obicei la aceast
ambulator

Disfunctionalitati
in stocurile de
consumabile
Personal mutat si
neinlocuit
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Personal
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ntarzie
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pacienti trimigi (fara
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Numar insuficient de

séli de consultatie
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neprevazuta a unor

N7

sdli de consultatie

Intarzieri la deschidere

Depasirea
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de primire

Formalitari de
mscriere la primire
lungi si plictisitoare

Orare de
deschidere
neadaptate

Control insuf. al
pers. de primire

L Pacienti care intérzie
la consultatie

v

AN

Timp de
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excesiv

/,

Orare de vizita
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Favoruri acordate
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anumitor pacienfi

\
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5. PLANIFICAREA OPERATIONALA A PROIECTULUI

Se refera la stabilirea detaliata a activitatilor proiectului. Planificarea operationala este cuprinsa
intr-un instrument de lucru, care se numeste plan de implementare a proiectului. Acesta se
poate elabora fie in faza de definire a proiectului, fie in faza de implementare, cand se prevede o
perioada de timp, la inceputul proiectului, pentru definitivarea planului de implementare. Daca
planul de implementare a fost elaborat in faza de definire, el se revizuieste la inceputul proiectului.
Planul de implementare are un rol foarte important pentru echipa proiectului, fiind instrumentul care

asigura viziunea comuna asupra proiectului si permite monitorizarea activitatilor.

5.1. Subdiviziunea structurala a muncii

Odata intocmit arborele de obiective, este necesara descompunerea obiectivelor operationale in
activitafi simple, urmata de estimarea resurselor (materiale, umane, financiare si de timp) necesare
pentru fiecare activitate. Acest proces poartd numele de subdiviziune structurala a muncii
(SSM).

SSM se refera la descompunere progresiva si ierarhica a continutului proiectului in elemente din
ce In ce mai simple [7]. Ea raspunde practic la urmatoarele intrebari:

o Ce ar trebui facut pentru atingerea obiectivelor fixate ?

¢ Cum va functiona, in termeni operationali strategia aleasa ?

o Ce trebuie facut? (etape, grupuri de activitati, activitati) ?

e Care ar trebui sa fie legaturile intre activitati ?

e De ce ar fi nevoie in termeni de resurse umane (calificare si numar), resurse materiale

(bunuri)?
e Cine sicearface ?
o Cat timp ar dura fiecare activitate ?

e Care arfi costul fiecarei activitati ?

Principii pentru dezvoltarea SSM [7]:

¢ Arborescenta incepe de la nivelul global pana la nivel elementar.

e SSM trebuie sa fie completa: Orice activitate si orice cheltuiala legata de proiect trebuie sa
se coreleze cu un obiectiv. Daca o activitate sau o cheltuiala au fost omise, atunci ele
trebuie realizate cu resurse proprii, altele decat cele din proiect. In caz contrar, nu va fi
posibila implementarea proiectului.

e Daca o activitate este comuna mai multor obiective operationale, este preferabil sa se

constituie un obiectiv distinct.
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Este recomandabil ca activitatile sa fie cat mai independente posibil unele de altele, pentru

a minimaliza nevoile de coordonare.

5.2. Tabelul proiectului

Pentru facilitarea SSM se poate utiliza ca instrument de lucru tabelul proiectului, dupa modelul

de mai jos (tabelul nr. 11.7).

Tabelul nr. 1.7 — Tabelul proiectului

Activitati

Activitate Durata
predecesoare

Resurse Observatii

10

Asa cum se poate observa, tabelul priectului contine informatii privind:

lista activitatilor care trebuie indeplinite;

durata fiecarei activitati — de regula este importanta si data cea mai apropiata de incepere,
cunoscuta in literatura anglo-saxona ca “earliest start date” (ESD);

activitafile predecesoare — activitatile care trebuie sa se incheie inainte sa Tnhceapa
activitatea la care ne referim;

resursele necesare — de regula ne referim atat la resurse financiare, cat si la resurse

materiale si umane. Acestea pot fi prezentate in coloane separate.

5.3. Identificarea corespondentei intre activitati
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Atunci cand planificam un proiect trebuie sa avem in vedere legaturile de conditionalitate intre
activitati. Astfel, sunt anumite activitati care trebuie sa inceapa la o anumita data, sunt activitati
care trebuie sa se incheie la 0 anumita data, sau sunt activitati care nu pot incepe inainte de

incheierea altor activitati, deoarece se bazeaza pe rezultatele acestora.

Exemple:

1. Intr-un proiect sunt prevézute pentru un trimestru urmétoarele activitati: organizarea unei licitatii
pentru echipamente medicale si angajarea unor experti evaluatori care sd adjudece cea mai
favorabila oferta.

Comentariu: Organizarea licitatiei (elaborarea termeni de referinta si publicitate) dureaza cel putin
3 luni, conform legislatiei in vigoare. Angajarea expetilor evaluatori pentru acelasi trimestru face
imposibila indeplinirea misiunii acestora, deoarece ofertele care trebuie evaluate vor fi disponibile

abia la sfarsitul trimestrului. A doua activitate ar trebui planificata in trimestrul urmator.

2. Intr-o interventie de profilaxie primard a infectiilor cu transmitere sexuald la elevii de clasa a
Vlll-a sunt prevazute: o evaluare initiald a cunostintelor privind BTS in lunile septembrie —
decembrie ale anului 2006, o campanie de informare — educare — comunicare in lunile ianuarie —
iunie 2007 si o evaluare la sfarsitul campaniei (lunile iulie — septembrie 2007), prin chestionar,
pentru a evidentia imbunatatirea cunogtintelor privind BTS in populatia elevilor.

Comentariu: Desgi activitatile sunt coerent planificate in timp, nu s-a tinut seama de faptul ca in
marea majoritate a perioadei planificate pentru evaluarea finala este vacanta scolara. Ca urmare,

evaluarea finala va trebui deplasata in perioada octombrie — decembrie.

A fost mentionat anterior ca un principiu de baza in SSM este acela ca activitatile sa fie cat mai
independente posibil unele de altele, pentru a minimaliza nevoile de coordonare. Astfel, daca o
activitate este intarziata dintr-un motiv independent de echipa proiectului, intarzierea este
recuperabila in cazul in care activitatile ce urmeaza a fi indeplinite nu sunt conditionate de
sfirsitul activitatii care a intarziat. In cazul in care activitdtile ce urmeaza a fi indeplinite sunt
conditionate de incheierea activitatii care a intirziat, atunci toate acestea trebuie amanate si

practic data de finalizare a proiectului se aména si ea.

Dupa ce am completat tabelul proiectului (tabelul nr. 11.7), trebuie sa analizam cu atentie legaturile
de conditionalitate dintre activitati. Concret, acestea pot fi de 4 tipuri:
a. activitati care trebuie sa inceapa in acelasi timp (legatura tip debut - debut DD);
b.  activitati care trebuie sa se termine in acelasi timp (legatura tip final - final FF);
c. activitati care trebuie sa inceapa numai dupa ce se termina alte activitati (legatura
tip final - debut FD);
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d. activitati indiferente, care nu sunt condifionate de inceputul sau sfarsitul altor
activitati.

In baza principiului enuntat anterior se stabileste conditionalitatea pentru toate activitatile din

proiect. Astfel, la tabelul proiectului se mai adauga doua coloane, respectiv ESD si tipul de

conditionalitate (tabelul nr. 11.8).

Tabelul nr. 1.8 — Tabelul proiectului, completat

Data cea mai

Activitate Durata apropiata de Activitati . '_I'Ip :
- predecesoare conditionalitate
incepere (ESD)
1
2

Odata completat tabelul, acesta se revede si se incearca eliminarea, pe cat posibil, a
dependentelor dintre activitati. Totodata, se stabilesc activitatile cu data fixa de incepere sau de
finalizare, precum si activitatile ale caror date de incepere sau de finalizare pot sa varieze fara a

antrena prelungirea duratei de realizare a proiectului.

5.4. Graficul Gantt

Graficul Gantt (dupa numele inventatorului sau, Hentz Gantt) a fost creat la inceputul secolului XX
pentru planificarea si gestiunea productiei industriale. El ilustreaza grafic calendarul activitatilor
proiectului, indicand inceputul, durata si sfarsitul prevazute pentru fiecare element al SSM. Practic,
ne imaginam un sistem ortogonal de axe, in care pe abscisa este reprezentat timpul si pe ordonata
activitatile. Fiecare activitate este reprezentata printr-o bara/linie orizontala, care se intinde pe un

interval de timp si a carei lungime este proportionala cu durata activitatii (tabelul nr. II. 9).

Tabelul nr. 11.9 Exemplu de grafic Gantt

ziua | ziua | ziua | ziua | ziua ziua | ziua | ziua | ziua | ziua

Activitati
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In reprezentarea grafica a activitatilor se tine seama de durata activitatilor si de conditionalitatile
dintre ele. Graficul Gantt se poate realiza si pe computer, utilizadnd diferite soft-uri, dintre care cel

mai raspandit este Microsoft Project.

Avantajele graficului Gantt [19]:
e este simplu, rapid, usor de intocmit, chiar manual, de catre persoane care nu au cunostinte
aprofundate in domeniu;
o conventiile grafice sunt usor de interpretat;
e este usor de inteles de echipa proiectului;
e ofera o viziune de ansamblu asupra proiectului, fiind foarte util pentru monitorizarea lui.
Limitele graficului Gantt:
e activitatile precedente trebuie stabilite de planificatorii proiectului; daca acestea nu sunt
stabilite corect, graficul Gantt are utilitate Tndoielnica;
e daca proiectul are activitati numeroase, graficul devine greu de intocmit si de inteles.
Utilizarea graficului Gantt:
o este util In toate fazele din ciclul de viata al proiectului pentru comunicarea informatiilor
referitoare la programarea activitailor;
e in faza de definire permite estimarea duratei totale a proiectului, clarifica legaturile intre
activitati si ajuta la alocarea resurselor;
e in faza de implementare a proiectului ajuta la monitorizarea si replanificarea activitatilor
e 1in faza de incheiere a proiectului constituie un mijloc vizual simplu de apreciere a

rezultatelor.

5.5. Drumul critic

Drumul critic reprezinta drumul care leaga toate activitafile cu durata fixa, tindnd seama de
conditionalitstile dintre ele. El stabileste durata minima de realizare a proiectului. In mod practic
drumul critic este cel cu cea mai mare durata de timp dintre toate drumurile posibil a fi urmate.
Amanarea finalizarii uneia dintre activitafile situate pe drumul critic atrage dupa sine amanarea
finaliz&rii proiectului. Tn situatia in care durata drumului critic este mai mare decat durata estimata

pentru finalizarea proiectului, inseamna ca estimarea nu este fezabila si trebuie revizuita.

Avantaje:
e permite identificarea activitatilor a caror incepere sau a caror finalizare nu pot fi amanate;
e permite estimarea duratei minime de realizare a unui proiect, implicit a scurtarii duratei

acestuia, prin replanificarea unor activitati;
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o permite replanificarea activitatilor fara condifionalitati, in functie de disponibilitatile de
resurse
Limite:
e odata depasit termenul activitatilor aflate pe drumul critic prelungirea proiectului este

inevitabila.

5.6. Resursele umane ale proiectului

Desi intotdeuna suntem preocupati de termene si de finantare, resursele umane sunt cele mai
importante resurse pentru proiect. Asa cum s-a afirmat in capitolul introductive al acestei secfiuni,
proiectele au un ciclu de viata limitat. Ca urmare, echipele constituite pentru implementarea
proiectelor au frecvent o existenta limitata in timp, sunt dinamice si flexibile. Adesea insa, echipele
de proiect pun probleme foarte greu de rezolvat; acestea pot fi minimizate printr-o planificare
flexibila.

Etape care trebuie parcurse pentru planificarea resurselor umane sunt ilustrate in figura nr. 11.11:

Fig. nr. Il.11. — Etapele planificarii resurselor umane in proiecte

Descrierea activitatilor Inventarierea activitatilor si a incadrarii lor in timp este
si incadrarea lor in timp baza pentru estimarea muncii necesare in proiect.

l

Transformarea activitatilorin | Ofera o imagine a muncii totale necesare pentru
sarcini implementarea proiectului

l

Evaluarea competentelor Ofera o imagine a paletei de calificari necesare pentru
necesare pentru indeplinirea | realizarea muncii totale din cadrul proiectului
sarcinilor rezultate

l

Stabilirea responsabilitatilor si competentelor pe norme
de lucru (sau pe posturi) permite identificarea numarului
de posturi si a calificarilor necesare pentru membrii
echipei de proiect. De obicei o estimare preliminara a
Elaborarea figelor de post personalului care trebuie angajat se realizeaza inca din
faza de definire a proiectuluu.

Aceasta etapa trebuie sa asigure acoperirea tuturor
sarcinilor, sa evite duplicarea, si sa clarifice
responsabilitatile fiecarui membru

Se poate realiza din interiorul sau din afara organizatiei.
Selectarea membrilor echipei | Este foarte important ca managerul de proiect sa aiba
libertarea de a-si forma echipa
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Exemple de probleme de resurse umane:

e Unii membri care sunt siliti s& réména peste program pentru a-si termina treburile. in
acest caz trebuie revazuta distribuirea sarcinilor. Este posibil ca alocarea sarcinilor pe
persoane s& suprasolicite anumiti membri.

e Unii membrii mai au gi alte angajamente. Uneori postul din proiect nu este functia de
bazé a persoanelor respective, dat fiind faptul ca echipele sunt temporare. In acest caz

trebuie armonizate orarele de lucru.

5.7. Bugetul proiectului

Bugetul proiectului include totalitatea nevoilor si disponibilitatilor financiare pentru proiect.

Fig. nr. I1.12. — Etapele planificarii bugetare

Listarea Inventarierea tuturor activitatilor (deja existenta).
activitatilor

l

Estimarea
cheltuielilor / Din tabelul proiectului.
activitate

l

Elaborarea fluxului | Prin insumarea costurilor tuturor activitatilor se obtine bugetul
financiar necesar | total al proiectului.
pe luni/trimestre

l

Reconcilierea intre | Uneori obiectivele trebuie redimensionate.
costuri gi venituri

l

Supunerea Frecvent este echivalentd cu semnarea acordului de
bugetului spre implementare sau a contractului de finantare.
aprobare
Stabilirea De obicei exista un manual operational sau un manual financiare
procedurilor (sau ambele) in care sunt descrise detaliat etapele si
financiare documentele necesare pentru efectuarea platilor.
Discutarea Aceasta etapa este absolut necesara pentru ca fiecare membru

procedurilor cu al echipei sa fsi cunoasca exact atributile si limitele de
echipa de proiect | competenta.
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Practic, bugetul reprezinta planificarea proiectului din punct de vedere financiar. Planificarea

financiara se realizeaza inca din etapa de definire a proiectului. Ea trebuie sa t{ina cont de urmatorii

factori:

Nivelul potential al cheltuielilor;

Posibile cresteri ale costurilor (ex. cresterea contributiilor sociale pentru salarii, cresterea
ratei de schimb euro/leu);

Variatji posibile in activitatile proiectului;

Alii factori susceptibili sa varieze (ex. modificari in populatia {inta, modificari legislative);

Factori neprevazuti.

Bugetul se poate organiza pe categorii de cheltuieli, pe activitati, pe surse de venit sau combinat.

Exemplu: Proiectul “Reforma sistemului sanitar- faza a doua” are cinci componente si bugetul

organizat conform tabelului de mai jos.

Tabelul — Buget de proiect [9]

Mil. USD
BIRD | BEI GUV/ Total
MFP

1. Asistenta materno-infantila 21.09 | 81.72 26.15 128.96
2. Servicii medicale de urgenta 43.48 | 0.00 14.64 58.12
3. Ingrijiri primare de sadnatate 12.02 | 0.00 2.02 14.04
4. Conturi nationale in sanatate si planificare 0.50 | 0.00 0.14 0.64
5. Management de proiect 291 | 0.00 1.81 4.72
Total COSTURI 80.00 | 81.72 44.76 206.48

Se observa cé prima componenta - Asistenta materno-infantild — are doi finantatori externi (Banca

Internationalé pentru Reconstructie si Dezvoltare si Banca Europeana de Investitii). Guvernul

Romaniei, prin Ministerul Finantelor Publice asigura co-finantarea fiecarei componente. Resursele

financiare nu pot fi redistribuite de la 0 componenta la alta fara modificarea acordului de finantare.

Pentru componenta 1 trebuie respectate atat regulile de finantare ale BIRD, cét si cele ale BEI. De

regqula, pentru a facilita munca implementatorului si pentru a nu dubla munca, finantatorii stabilesc

de comun acord proceduri unice, care sa respecte ambele exigente.
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6. MONITORIZAREA S| EVALUAREA PROIECTULUI

6.1. Definitii

Monitorizarea reprezintd procesul de supraveghere continua a executiei proiectului. Se
realizeaza prin colectarea si analiza sistematica a datelor legate de proiect, in scopul verificarii
continue a ceea ce se petrece ih mod curent. Practic, monitorizarea presupune a cerceta ceea ce
se intampla in timp ce se intampla!

Evaluarea consta in emiterea unei judecati asupra unei interventii, de la concepere la rezultat,
trecand prin modul n care a fost realizata. De regula se realizeaza ih momente de timp prestabilite

si cunoscute de echipa proiectului.

Evaluarea se poate clasifica dupa urmatoarele criterii:
a. in functie de momentul efectuarii:
o Ex-ante (pre-decizia) — compararea eficacitatii sau rentabilitatii diferitelor interventii pentru
atingerea obiectivelor dorite
e Ex-post (post-decizia) — intervine la sfarsitul interventiei (proiectului) si furnizeaza informatii
asupra implementarii/impactului proiectului
b. in functie de scop:
e sumativa -vizeaza determinarea efectelor/rezultatelor, fara sa analizeze prea mult
procesele;
e formativda — analizeaza procesele; mai folosita, mai ales in stadiul de dezvoltare a
proiectului, pentru a furniza argumente pentru succesul acestuia.
c. in functie de provenienta evaluatorului
¢ Interna — cand evaluatorul provine din cadrul organizatiei;

e Externa — cand este efectuata de un evaluator independent sau de institutii abilitate.
6.2. Principii

1. Modalitatile de monitorizare si evaluare se stabilesc inca din faza de dezvoltare a proiectului si
trebuie incluse atat in planificarea activitatilor, cat si a costurilor.

2. Atunci cand nu este posibila formularea unor indicatori de masurare pentru o anumita activitate,
aceasta trebuie reformulata.

3. Monitorizarea si evaluarea sunt imposibil de realizat fara o planificare coerenta a proiectului.
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4. Pentru a face posibile monitorizarea si evaluarea trebuie conceput un sistem informational
propriu proiectului, cu indicatori, modalitati de calcul pentru acestia, valori de pornire, valori la care
sa se ajunga la sfarsitul proiectului, responsabilitati si termene de raportare, softul informational.
5. Informatiile stabilite trebuie culese continuu si prelucrate cu grija.
6. Monitorizarea se afla in responsabilitatea managerului de proiect si a echipei. In general se
monitorizeaza:

e resursele proiectului;

o activitatile — respectarea planificarii timpului, a resurselor si a standardelor cantitative si

calitative;

e procesul de luare a deciziilor
De regula, intre membrii echipei de proiect exista persoane cu responsabilitati de monitorizare.
7. Evaluarea se realizeza mai ales de catre entitati externe. Acestea pot fi firme specializate de
audit sau persoane/organizatii desemnate de finanfator. De regula se stabileste o anumita
periodicitate a evaluarii (anuala, semestriala etc.), in functie de intensitatea activitatilor din proiect.
8. Conditiile esentiale pentru efectuarea evaluarii sunt:

o Stabilirea unui sistem de evaluare inca din faza de dezvoltare a proiectului;

o Stabilirea unor indicatori de evaluare cunoscuti si intelesi de echipa proiectului;

o Stabilirea unor valori dorite pentru acesti indicatori la sfarsitul proiectului;

e Cunoasterea valorilor indicatorilor de evaluare la inceputul proiectului;

e Existenta unui proces continuu de colectare de date (monitorizare);

e Acceptarea evaluarii de catre membrii echipei.
6.3. Instrumente
Exista o varietate larga de instrumente utilizate pentru procesele de monitorizare si evaluare.
Unele sunt specifice monitorizarii, altele sunt proprii evaluarii, iar altele sunt comune ambelor

procese (tabelul nr. 11.10).

Tabelul nr. 11.10 — Instrumente utilizate pentru monitorizare si evaluare

Instrumentul Procesul Observatii

Rapoarte narative M&E Se recomanda stabilirea unui format standard de
la inceputul proiectului

Rapoarte financiare M&E idem

Tabloul de bord M&E Vezi sectiunea 3

Sedinte de lucru zilnice / M Se recomanda intocmirea unei agende si a unui

saptamanale proces-verbal/minuta

Liste de verificare M Se recomanda existenta unui sistem de
inregistrare a rezultatelor

Machete de indicatori M&E Se recomanda stabilirea acestora de la inceputul
proiectului si discutarea lor cu echipa

Cadrul logic M&E Se recomanda utilizerea inca din faza de definire a
proiectului
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Rapoartele narative documenteaza activitatile desfasurate in perioada aferenta raportarii (de
reguld o lund sau 3 luni) precizdnd daca acestea s-au incadrat in termenele si in resursele
planificate si daca s-au obfinut rezultatele previzionate. Stabilirea unei structuri standard a
rapoartelor narative, inca de la inceputul proiectului, prezintd avantajul ca asigura cuprinderea
tuturor aspectelor relevante pentru etapa de monitorizare. In plus, structura standard ofera echipei
de proiect o mai buna intelegere a scopului si continutului documentului si garanteaza cu o

probabilitate mai mare intocmirea corecta si completa a acestuia.

Rapoartele financiare au in general o structura prestabilita, in functie de cerintele finantatorului, si
contin referiri la sumele cheltuite, in raport cu sumele planificate, la eventuale depasiri ale
bugetelor alocate pentru diferite activitati, justificari ale cheltuielilor neefectuate conform planificarii
si previziuni in legatura cu necesarul de finanfare sau cu sumele ce urmeaza a fi cheltuite in
urmatoarea perioada de activitate. Si acestea se realizeaza in general pentru perioade de una sau

trei luni si Tnsotesc rapoartele narative, fiind concordante cu acestea.

Sedintele de lucru reprezinta o forma organizata de comunicare cu echipa proiectului. Ele asigura
intelegerea integrativa a proiectului si a progresului activitatilor de catre echipa de proiect si
servesc indirect si la consolidarea acesteia. Daca sunt organizate zilnic, sau de mai multe ori pe
saptamana, se poate stabili o ordine de zi detaliata (ex. luni se discuta activitatile X si Y) sau
generala (fiecare membru al echipei informeaza pe scurt despre modul in care si-a indeplinit
sarcinile si despre eventualele probleme survenite). Se discuta in cadrul echipei alternativele de
rezolvare si stabileste ce si cum trebuie facut in ziua/zilele urmatoare. Durata unei sedinte zilnice
nu trebuie sa fie prea mare (15 — 30 minute), iar minuta sau procesul verbal consemneaza pe scurt
deciziile principale adoptate. Agenda si durata unei sedinte saptamanale pot fi mai lungi, iar
rezultatele mai numeroase. In acest caz, minuta este mai lunga si contine si sarcinile care trebuie
indeplinite in saptdméana urmatoare. Minutele servesc ele insele ca instrumente de monitorizare. O
sedintd se poate incepe cu reluarea deciziilor stabilite in sedinta precedenta si cu discutarea
modului de implementare al acestora. Nici sediniele saptamanale nu trebuie sa fie prea lungi

(costul sedintei echivaleaza cu costul pe ora al tuturor participantilor).

Lista de verificare (Check list) reprezinta o insiruire de activitafi care trebuie realizate. In dreptul
fiecarei activitati existd o casuta in care se bifeaza daca activitatea a fost realizata. Lista de
verificare este astfel un mijloc de identificare rapida a activitatilor care mai trebuie indeplinite si
totodata o garantie ca nicio activitate nu a fost uitata. Se utilizeaza, prin definitie, pentru a
compensa potentialele limite ale memoriei si atentiei umane. Utilizarea listelor de verificare este

foarte larga, in numeroase domenii de activitate (de la transport aerian la organizare de
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evenimente). Listele de verificare se folosesc foarte mult si in medicina clinica, fiind componente

ale ghidurilor de practica. in tabelul nr.1l.11. prezentdm un exemplu de lista de verificare.

Tabelul nr. 1.11. — Lista de verificare pentru organizarea unei achizitii de bunuri

Nr. Realizat

crt. Activitatea DA | NU

1. Estimarea nevoii de bunuri si intocmirea referatului de necesitate X

2. | Aprobarea referatului de necesitate de persoana abilitata din echipa X

3. | Elaborarea specificatiilor tehnice (termeni de referinta) pentru | X
bunurile ce urmeaza a fi achizitionate

4. | Aprobarea specificatiilor tehnice de catre beneficiar si de finantator X
(uneori)

5 Stabilirea procedurii de achizitie X

6 Intocmirea documentatiei de licitatie X

7. | Asigurarea publicitatii licitatiei X

8 Colectarea ofertelor X

9 Asigurarea unui secretariat pentru furnizarea de clarificari X

10. | Constituirea comisiei de evaluare a ofertelor X

11. | Evaluarea ofertelor X

12. | Declararea ofertei castigatoare si anuntarea companiei respective X

13. | Negocierea si semnarea contractului X

14. | Desemnarea unui responsabil cu monitorizarea contractului X

15. | Monitorizarea derularii contractului X

Macheta de indicatori este un tabel care contine indicatorii proiectului si valorile pe care acestia
le ating la diferite momente de timp din proiect. Macheta de indicatori se stabileste de la inceputul
proiectului.
Indicatorul reprezinta un mijloc de masurare al unui proces, respectiv al unui obiectiv sau al unei
activitafi din proiect. El are o formula definita - se stabileste de la inceputul proiectului cum si cand
se calculeaza, dar si care este sursa datelor. Unele date pot proveni din inregistrari de rutina
(sistemul informational general), dar pentru altele trebuie stabilite circuite de colectare in cadrul
proiectului. Indicatorii sunt de doua tipuri:

a. indicatori intensivi (de frecventa) — caracterizeaza frecventa aparitiei unui fenomen intr-o

populatie si se calculeaza dupa formula:

Nr. cazuri * 10" (100, 1000, 10000, 100000)
Indicator intensiv (IlI) = ------
Nr. populatie de studiu
Se exprima in numar de cazuri la populatie (populatia generala sau populatia in care se

implementeaza proiectul).

b. indicatori extensivi (de structura, de greutate specifica sau ponderi) — caracterizeaza

o parte dintr-un fenomen in totalul fenomenului si se calculeaza dupa formula:
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Nr. cazuri de un anumit tip * 100

Nr. total de cazuri

Indicator extensiv (IE) =

Nu au unitate de masura si se exprima ca ponderi (procentual).
In tabelul nr.ll.12 este prezentat un exemplu de machetd de indicatori pentru un proiect de

educatie pentru sanatate care se implementeaza pe o durata de trei ani.

Tabelul nr.ll.12. — Macheta de indicatori

Va- Va- Va- Va-
Nr. | Indicator Formula loare | loare |loare | loare Sursa
crt de anl | an2 |an3 datelor
baza
1. Procentul | Numarator: 0 10% | 25% | 50% | Numarator — se
copiilor nr. copii de varsta colecteaza in
instruiti scolara care au cadrul proiectului
participat la progamul
de instruire intr-un an Numitor — din
Numitor: inregistrarile
nr. total copii de varsta Inspectoratului
scolara scolar judetean
2. Procentul | Numarator: 0 10% | 20% | 30% | Numarator — se
cadrelor nr. cadre didactice colecteaza in
didactice | care au participat la cadrul proiectului
formate progamul de instruire
intr-un an Numitor — din
Numitor: nr. total inregistrarile
cadre didactice titulare Inspectoratului
si suplinitoare din judet scolar judetean
3. Ponderea | Numarator: 0 5% 15% | 25% | Numarator — se
parintilor | nr. parinti care au colecteaza in
informati | participat la sesiuni de cadrul proiectului
informare intr-un an
Numitor: nr. total copii Numitor — din
de varsta scolara inregistrarile 1SJ

Matricea logica reprezintda un document analitic de sinteza sub forma unui tabel care cuprinde
rezultatele proiectului. De regula are patru sau cinci coloane, cu urmatorul continut:

e coloana 1 — descrierea scopului si a obiectivelor proiectului;

e coloana 2 — descrierea rezultatelor aferente scopului (outcome, sau beneficiul castigat
de populatia {inta), respectiv obiectivelor proiectului (output, sau produse/servicii
tangibile rezultate ca urmare a indeplinirii obiectivelor). Uneori rezultatele se trec pe
aceeasi coloana cu scopul si obiectivele, pe un rand distinct.

e coloana 3 — Indicatori — sau cum urmeaza a fi masurata indeplinirea scopului /
obiectivelor proiectului;

e coloana 4 — surse de informatii — sau de unde culegem indicatorii;

e coloana 5 — ipoteze/ presupuneri privind legatura dintre scop, respectiv obiective si

rezultatele acestora.
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Numarul randurilor matricei depinde de numarul de obiective ale proiectului.

Matricea logica are o coerenta verticala si o coerenta orizontala.

Coerenta verticala se refera la citirea matricei pe fiecare coloana de sus in jos, care clarifica
relatia cauzala dintre obiectivele de diferite niveluri (coloana 1) si totodata releva principalele
incertitudini legate de implementarea proiectului (coloana 4).

Coerenta orizontala se refera la citirea matricei pe fiecare rand (de la stanga la dreapta) si releva
modul in care obiectivele prevazute in coloana 1 vor fi masurate (colana 2) si cum se va verifica

masurarea (coloana 3), fiind utila pentru activitatile de monitorizare si evaluare.

In tabelul nr.11.13. prezentam formatul general al unei matrice logice.

Tabelul nr.11.13. — Formatul general al matricei logice

Descrierea Rezultate Indicatori Surse de informatii Ipoteze
activitatii
Scop Rezultatul Cum va fi Sursa de informatii Ipoteze privind
final al masurat pentru indicator, relatia dintre scop
proiectului rezultatul final | cine 1l culege si la ce | si rezultatul final
interval de timp asteptat
Obiectivul 1 | Rezultatul Cum va fi Sursa de informatii Ipoteze privind
obiectivului | masurat pentru indicator, relatia dintre
1 rezultatul cine il culege si la ce | obiectivul 1 si
obiectivului 1 interval de timp rezultatul sau
Obiectivul 2 | Rezultatul Cum va fi Sursa de informatii Ipoteze privind
obiectivului | masurat pentru indicator, relatia dintre
2 rezultatul cine il culege si la ce | obiectivul 2 si
obiectivului 2 interval de timp rezultatul sau
Obiectivul 3 | Rezultatul Cum vafi Sursa de informatii Ipoteze privind
obiectivului | masurat pentru indicator, relatia dintre
3 rezultatul cine 1l culege si la ce | obiectivul 3 si
obiectivului 3 interval de timp rezultatul sau

Sursa: AusGuide. A guide to program management: 2005 (adaptat)

Matricea poate fi folosita atat pentru monitorizarea si evaluarea proiectului, cat si in faza de
definire a acestuia. Este chiar recomandabil ca in faza de definire a proiectului sa fie realizata
matricea logicd a acestuia (abordarea prin matricea logica). Utilizarea matricei logice prezinta
urmatoarele avantaje [24]:
e contribuie la realizarea analizei de situatie in faza de definire a proiectului;
e permite stabilirea unei ierarhii logice a obiectivelor si activitafilor;
o faciliteaza identificarea potentialelor amenintari din mediul extern pentru implementarea
proiectului si pentru asigurarea sustenabilitatii acestuia;
e permite stabilirea modalitafilor prin care vor fi monitorizate si evaluate rezultatele
proiectului;

o furnizeaza o prezentare sintetizata a activitatilor proiectului, intr-un format standard.
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Pe baza celor mentionate anterior este usor de presupus ca matricea logica este un instrument
deosebit de util atat in definirea, cat si in implementarea unui proiect. Se impune insa a sublinia ca
matricea logica este un document complex, dinamic, uneori dificil de inteles de catre toti membrii

echipei de proiect.

7. CONCLUZIILE SECTIUNII

Proiectele reprezinta o componenta importanta a evolutiei sistemelor de sanatate in prezent si
totodata o oportunitate care trebuie explorata in contextul actual de aderare a Romaniei la Uniunea
Europeana. Ele prezinta caracteristici specifice care le disting de programele de sanatate. O buna
cunoastere a caracteristicilor proiectelor permite o analiza corecta a riscurilor acestora si obtinerea

unor rezultate maximale.

Orice proiect are un ciclul de viata limitat, constituit din patru faze: identificare, definire,
implementare si incheiere. Faza de identificare se finalizeaza cu o scrisoare de intentie sau o
schitd de proiect. In cazul in care proiectul prezinté interes pentru finantatori, beneficiari, autoritati,
societatea civila etc. si exista un acord de principiu privind acceptarea si finantarea lui, proiectul
trece in faza de definire, care se finalizeaza cu documentul de proiect, de regula insusit de partile
implicate printr-un contract. Odata semnat contractul, incepe transformarea planului in actiune,
respectiv implementarea proiectului. Dupa indeplinirea tuturor activitatilor, se trece la faza de
incheiere, care presupune lichidarea angajamentelor initiate in scopul implemetarii proiectului si
transferul rezultatelor catre organizatiile permanente care gireaza problematica respectiva. Ciclul
de viata al proiectului serveste intelegerii cititorului si nu se regaseste descris ca atare in

formularele de proiect, care variaza in functie de finantator.

in general concepem proiecte atunci cand existd oportunitati de finantare (cereri de proiecte).
Cererile de proiecte sunt publice si transparente. Ele traseaza domeniul de interventie sustinut de
finantator. Formularele de proiect trebuie sa respecte standardele impuse de finantator (precizate

in cererea de proiecte).

Proiectele vizeaza o problema de sanatate existentd in populatia in care dorim sa intervenim.
Problemele de sanatate se identifica prin indicatori ai starii de sanatate, anchete sau tehnici de
consens. Odata identificate problemele de sanatate, acestea trebuie ierarhizate aplicand o tehnica
specifica de prioritizare. lerarhizarea problemelor de sanatate furnizeaza argumente stiintifice

pentru luarea deciziilor, utile adesea pentru a determina sustinerea publica a proiectelor.
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In ierarhizarea problemelor de sanétate prezintd importanta si strategiile de interventie existente.
Uneori, chiar daca problema identificatda este foarte importanta, este posibil ca strategiile de
interventie sa nu fie fezabile din punct de vedere economic, legal, tehnic, sau de acceptabilitate

sociala. In asemenea situatii, problemele r&man prioritati de cercetare.

Trebuie realizatd o distinctie clara intre consecintele problemei de sanatate (ceea ce deranjeaza
de fapt), problemele in sine, cauzele problemelor si determinantii cauzelor. Toate acestea trebuie

armonizate logic intr-un arbore de problema.

Pe baza arborelui de problema se concepe proiectul, pornind de la scop si coborand cu obiective
de diferite niveluri, care trebuie incadrate intr-un arbore de obiective, cu coerenta verticala si

orizontala.

Planificarea operationala presupune descompunerea detaliata a elementelor proiectului si permite
estimarea resurselor necesare, planificarea resurselor umane si a bugetului. Ea sta la baza

implementarii cu succes a proiectului.

Echipa proiectului reuneste intervenienti de culturi diferite, cu formare diferita si care sunt animatj
de interesul comun de a implementa proiectul. Ea are de obicei o0 existenta limitata in timp, dar se

caracterizeaza prin dinamism si flexibilitate.

Bugetul proiectului se poate organiza pe linii de finantare sau pe categorii de cheltuieli, pe
activitati, pe surse de venit sau combinat.. Indiferent de modul de organizare, trebuie parcurse
anumite etape in planificarea bugetului. De asemenea, trebuie stabilite reguli detaliate si clare

privind utilizarea resurselor financiare, care sa fie cunoscute si intelese de toata echipa.

Monitorizarea si evaluarea proiectului sunt activitati esentiale pentru implementarea acestuia. Ele
trebuie planificate inca din faza de definire a proiectului si se bazeaza de sistemul informational

stabilit si pe culegerea sistematica de date.

Nu exista o reteta de succes pentru proiecte, dar exista anumite criterii dupa care se poate aprecia
ca proiectul a fost bine implementat: respectarea constringerilor de buget, de timp, de cantitate si

de calitate, satisfactia echipei, a beneficiarilor, a finantatorilor sau a promotorilor.

O atentie speciala trebuie acordata transferului rezultatelor din proiect catre institutii/actori formali,
cu existenta permanenta (asigurarea sustenabilitatii). Numai astfel munca si resursele utilizate in
proiect vor fi valorizate si vor contribui la dezvoltarea sociala. in caz contrar, rezultatele se vor

irosi.
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1. PREZENTAREA CONTINUTULUI SECTIUNII

1.1. Definirea principalelor componente ale domeniului

Pentru Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), calitatea ihnseamna a oferi fiecarui pacient un
ansamblu de acte diagnostice si terapeutice care sa-i asigure cel mai bun rezultat pentru starea de
sanatate in conformitate cu stadiul actual al cunostintelor stiintifice, cu cel mai mic cost si risc
iatrogen, si care sa-l determine pe pacient sa fie cat mai satifacut de procedurile, rezultatele si

contactele umane din organizatia de sanatate respectiva. [1]

Calitatea este legata in primul rand de asteptarile diferitilor actori din sistemul de sanatate [1, 2, 3,
4]. Pentru pacienti, calitatea consta in dreptul de a beneficia de cea mai buna asisten{a medicala
(calitate perceputa sau relationala sau satisfactia utilizatorului (costumer satisfaction). Pentru
profesionisti, calitatea reprezinta disponibilitatea mijloacelor necesare pentru realizarea actelor
diagnostice si terapeutice (calitate tehnico-profesionala sau eficacitate). Pentru responsabilii de
organizarea si conducerea institutilor de sanatate, calitatea reprezinta asigurarea unor prestatii

adecvate la costuri compatibile (calitate managerial-organizationala sau eficienta).

Desi cei trei poli prezentati anterior pot fi considerati componentele centrale ale calitatii, in realitate,
calitatea are mult mai multe dimensiuni importante. Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare

Economica (OCDE) imparte dimensiunile calitatii in doua mari categorii [5]:

A. Dimensiuni la care se face referire foarte frecvent:

o Eficacitatea: masura in care au fost atinse obiectivele prefixate, asigurand servicii
medicale bazate pe dovezi (evidence-based healthcare), tuturor utilizatorilor care ar fi putut
beneficia de acestea.

e Siguranta: masura in care procesele prin care este acordata asistenta medicala evita,
previn si reduc consecintele evenimentelor adverse sau prejudiciilor care deriva din
asistenta medicald. [6] Desi aceasta dimensiune este strict legatd de prima, diferenta
consta in aceea ca ea se concentreaza pe prevenirea evenimentelor adverse provocate
fara intentie.

e Capacitatea de raspuns : se refera la modul de abordare a persoanelor atunci cand
sistemul de sanatate incearca sa raspunda la acele asteptari ale persoanelor nelegate de
starea de sanatate. [7] Aceasta dimensiune pleaca de la ideea de plasare a utilizatorului in
centrul procesului de asistenta medicala; de obicei se analizeaza prin prisma experientei
pacientului legata de comunicare si de relatia medic-pacient, si nu de satisfactia generala

sau de opinia pacientului privind adecvarea asistentei medicale primite.
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e Accesibilitatea: se refera la usurinta cu care pacientul ajunge la organizatia de sanatate
(din punct de vedere fizic, financiar sau psihologic). O conditie a priori este existenta unor
furnizori de servicii de sanatate in regiunea respectiva.

o Echitatea: se refera la distributia echitabila a beneficiilor privind starea de sanatate in
randul tuturor persoanelor care se adreseaza unei organizati de sanatate. Este o
dimensiune strans legata de accesibilitate, frecvent utilizatd atunci cadnd se evalueaza
finantarea serviciilor de sanatate si rezultatele pentru starea de sanatate.

o Eficienta: optimizarea utilizarii resurselor in vederea obtinerii beneficiilor sau rezultatelor
maxime.

o Legitimitatea: se refera la acordarea de ingrijiri de sanatate inh conformitate cu principiile

sociale exprimate prin norme, reglementari, legi si valori.

B. Dimensiuni la care se face referire mai rar:

e Acceptabilitatea: se refera la conformitatea cu dorinfele si asteptarile utilizatorilor si
famililor lor. [8] Aceasta dimensiune este adesea prezentatd ca 0 componenta a
centralitatii pacientului.

e Adecvarea: masura in care asisten{a acordata este relevanta pentru nevoile clinice ale
pacientului, Tn conditiile celor mai bune dovezi stiinfifice existente Tn momentul respectiv.
Aceasta dimensiune este adesea prezentata ca o componenta a eficacitaii.

o Competenta profesionala: masura in care personalul dispune de pregatirea si abilitatile
necesare pentru a-i evalua si trata pe pacienti si de a comunica cu acestia. (competente
tehnice si culturale). Si aceasta dimensiune este considerata o componenta a eficacitatii.

e Continuitatea: masura in care asistenta pacientilor cu o anumita patologie (de exemplu:
diabet zaharat, bronhopneumonie cronica obstructiva, etc.), acordata de diferiti furnizori
sau organizatii de sanatate, este coordonata in timp. Aceasta dimensiune este o
componenta a centralitatii pacientului.

e Rapiditatea: masura in care pacientii obtin asistenta medicala dupa un timp de asteptare
rezonabil.[9] Si aceasta dimensiune este considerata ca fiind o componenta a centralitatji

pacientului.

1.2. Concepte, abordari posibile

1.2.1. Calitatea leaga functii si roluri

Datoritd multidimensionalitatii sale, calitatea intr-o organizatie de sanatate este un domeniu

complex. Asa cum rezulta din modelele de evaluare si asigurare a calitaiii ilustrate in Sectiunea 4,
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calitatea leaga o multitudine de functii si roluri. Acestea se reflecta in activitatile pe care le

presupune managementul calitatii si stau la baza Sistemului Calitate.

Politica privind calitatea reprezinta orientarea si obiectivele unei organizatii referitoare la calitate,

declarate in mod oficial de catre Conducerea acesteia. [1].

Managementul calitatii se refera la punerea in practica a tuturor activitatilor care determina politica,
obiectivele, responsabilitafile privind calitatea intr-o organizatie, prin intermediul mecanismelor de

planificare, control, asigurare si imbunatatire a calitatii.[1].

Sistemul Calitate se defineste ca fiind ansamblul de structuri, responsabilitati, proceduri si resurse
necesare pentru managementul calitatii.[1, 2] Fiecare organizatie de sanatate dispune de un astfel
de sistem, mai mult sau mai putin complex. Acesta este caracteristic acelei organizatii, intrucat el
trebuie sa fie proiectat in asa fel incat sa corespunda viziunii (orizontul catre care se indreapta
organizatia) si misiunii acesteia (ratiunea pentru care exista organizatia). Totodata, el este un
sistem dinamic, care se modifica in timp, odata cu organizatia insasi. Manualul calitatii este
documentul scris care defineste politica organizatiei privind calitatea si descrie Sistemul Calitate.
Acesta reflecta cel mai bine modul in care se leaga diferitele funciii si roluri pentru atingerea unor

obiective precise, in cadrul managementului calitatii.

1.2.2. Managementul calitatii totale

Preocuparile pentru calitate la nivel organizational au luat amploare odata cu industrializarea.
Astfel au fost introduse pe rand paradigme precum ,controlul calitatii”, in care calitatea se refera
strict la produs, sau ,asigurarea calitatii” care presupune implementarea unor activitati prestabilite
si sistematice care sa confere incredere cu privire la faptul ca va fi obtinuta calitatea ceruta.
Abordarile actuale ale calitatii au la baza ,managementul calitatii totale” (MCT) introdus in anii '80.
Acesta este un tip de management centrat pe calitate, care implica toate componentele
organizatiei (fiecare departament, activitate si persoana la fiecare nivel ierarhic) si este orientat
catre succesul pe termen lung, obtinut datorita satisfactiei clientului si crearii de avantaje pentru

intreg personalul si pentru colectivitate.[1, 2]

Principalele componente ale MCT sunt [2]: clientii, furnizorii si procesele.
Clientii pot fi:
o externi: pacientii si familiile lor, alte organizatji de sanatate, companiile de asigurari;
e interni: persoanele care lucreaza in organizatie.
Furnizorii sunt persoane sau grupuri de persoane care furnizeaza un produs sau serviciu clientilor.

Furnizorii pot fi si ei interni sau externi.
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Procesele reprezinta secvente interconectate de actiuni realizate de membrii organizatiei pentru

satisfacerea cererii clientilor externi sau interni.
Managementul proceselor in cadrul MCT are la baza ciclul PDCA, ilustrat in Figura nr.lll.1. Acesta

presupune urmatoarele patru faze: planificare (P), implementare (D), control (C) si masuri de

imbunatatire (A).

Figura nr.lll.1. — Ciclul PDCA

ACT PLAN

]
| —

Ce facem?
Cum facem?

Cum imbunatagim
ce am facut?

CHECK DO

Am facut ce
am planificat?

Facem ce
am planificat

1.3. Masurarea calitatii

Masurarea calitatii se face prin intermediul indicatorilor. Asa cum aratam in Seciiunea 3,
masurarea calitatii necesita stabilirea unui sistem de referinfd cu care sa corelam rezultatul

masurarii. Sistemul de referinta se compune din criterii si standarde.

Criteriile se refera la elemente ce tin de resurse, procese, rezultate, fata de care trebuie formulata
o apreciere cu privire la nivelul calitatii. Standardele sunt definitii cantitative mai specifice care

desemneaza cantitatea si frecventa.[3]
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Printre cele mai cunoscute tehnici de evaluare a calitatii se pot enumera:

a) Procesul de audit intern: inspectie interna realizatd de personal care lucreaza in
organizatie, special format in acest sens.

b) Evaluarea externa: certificare realizata de un organism autorizat care atesta ca organizatia,
serviciul sau produsul evaluat raspunde la standarde de management al calitatii in
conformitate cu anumite norme.

c) Procesul de benchmarking: proces sistematic si continuu de masurare a proceselor prin
intermediul compararii cu organizatii recunoscute drept leader, implementarii celor mai

bune procese si a stabiliri unor obiective rationale de performanta organizationala.

1.4 Modele pentru asigurarea si evaluarea calitatii

in functie de accentul pus pe fiecare dintre cei trei poli ai calitatii, cele mai cunoscute modele
pentru evaluarea si asigurarea calitatii pot fi grupate dupa cum urmeaza:

a) Calitate tehnico-profesionala: auditul clinic, acreditarea profesionala, ghidurile de practica si
conferintele de consens bazate pe dovezi (evidence based medicine sau EBM).

b) Calitatatea perceputa: evaluarea satisfactiei clientilor, analiza reclamatiilor, cartea
serviciilor.

c) Calitatea managerial-organizationala: autorizatia de functionare, certificarea conform
normelor ISO, acreditarea institutionala, premiile de excelenta, balanced score card (BSC),
managementul riscului.

In mod traditional, evaluarea calitatii are ca punct de referintd modelul lui Donabedian. Acesta a
fost primul care a folosit termenii de ,structura”, ,proces” si ,rezultat” pentru a descrie calitatea unui
serviciu. Structura desemneaza resursele umane, materiale si financiare. Procesele indica
activitatile realizate intr-o organizatie de sanatate (diagnostic si tratament, activitati de suport si de
gestiune).[10] Rezultatul se refera la efectul asistentei medicale asupra starii de sanatate a
pacientilor. Donabedian pleaca de la premiza ca intre aceste trei elemente exista o relatie stransa
(probabilistica), care poate fi reprezentata grafic ca o relatie de tip cauza-efect. Totusi, exista studii
care au aratat ca nu exista o relatie clara intre rezultate (de exemplu: speranta de viatd) si

resursele investite (de exemplu: cheltuielile pentru sanatate). [11]

1.5. Evaluarea ingrijirilor acordate de personalul sanitar mediu

Multe dintre ingrijirile acordate pacientilor in organizatile de sanatate sunt realizate de catre
personalul sanitar mediu. Intr-un spital de exemplu, acest tip de personal sanitar reprezinta resursa

umana cea mai numeroasa. De aceea, evaluarea ingrijirilor acordate de catre personalul sanitar
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mediu este la fel de importanta ca si evaluarea prestatiilor de diagnostic si tratament realizate de
catre personalul medical. Tn Sectiunea 5 propunem o sintezd a caracteristicilor principalelor
metodologii de evaluare a ingrijirilor acordate de personalul sanitar mediu si aratam, cu ajutorul

unor exemple concrete, in ce constau acestea si cum se aplica.

1.6. Concluzii

Calitatea serviciilor in sectorul sanitar este un domeniu extrem de complex, care imbraca multiple
dimensiuni si care are o semnificatie diferita in functie de diversii actori din acest sector. Printre
principalele obiective ale Sistemului Calitate ale unei organizatii putem enumera: asigurarea
satisfactiei pacientului, care trebuie asezat in centrul sistemului; motivarea, responsabilizarea si
implicarea resursei umane — bunul cel mai de pret al organizatiei — ; asigurarea echilibrului

economic si financiar al organizatiei; dezvoltarea continua a Sistemului Calitate.

2. PRINCIPALELE ASPECTE ALE MANAGEMENTULUI CALITATII
iN SANATATE

2.1. De la calitate la performanta

Calitatea totala este strans legata de performanta. Kélada (1986) si Payette (1997) definesc
conceptul de ,calitate-performanta” ca fiind capacitatea unei organizatii sau a unui sistem de
sanatate de a satisface nevoile clientilor sai, respectand exigentele lor privind timpul, spatiul,

costurile si constrangerile mediului. [12, 13]

2.1.1. Evaluarea performantei sistemelor de sanatate

Evaluarea performantei sistemelor de sanatate constituie o mare provocare. Performanta reflecta
gradul de indeplinire a urmatoarelor trei obiective, care reprezinta obiectivele generale ale oricarui

sistem de sanatate:
1) libertatea de a alege (libertatea consumatorului, satisfactia clientilor);
2) utilizarea eficienta a resurselor si controlul costurilor;

3) accesul universal si echitabil la un pachet rezonabil de servicii.
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O prima dificultate in evaluarea performantei este legata de faptul ca domeniul este extrem de
complex, din cauza dimesiunilor multiple ale calitatii in sectorul sanitar. (vezi sectiunea 1.1.). A
doua problema este c& aceste trei obiective nu pot fi atinse simultan si in grad maxim. in general
este destul de dificil de stabilit ponderea si prioritatea fiecaruia dintre obiective in cadrul reformelor

sistemelor de sanatate.[14]

O importanta initiativa de evaluare a performantei sistemelor de sanatate la nivel international este
cea a OMS, ale carei rezultate au fost publicate in 2000. [8] Conform studiului OMS, cinci

componente sunt fundamentale pentru performanta unui sistem de sanatate, si anume:
1) nivelul general al sanatatii populatiei;
2) distributia sanatatii in populatie;
3) nivelul general al capacitatii de raspuns a sistemului de sanatate la asteptarile populatiei;
4) distributia capacitatii de raspuns a sistemului de sanatate la asteptarile populatiei;
5) echitatea finantarii sistemului de sanatate.

Asa cum am ilustrat in prima coloana a Tabelului nr. lll.1., OMS a atribuit fiecarei componente cate
o pondere, calculand un indice global de performanta. in coloana a doua sunt indicate informatiile
care au fost utilizate pentru a masura fiecare componenté. Tn coloana a treia a Tabelului nr. 111.1.,
sunt prezentate principalele instrumente de culegere a datelor, iar in ultima coloana este indicat
locul ocupat de Romania in clasamentul celor 191 state membre OMS, in functie de nivelul fiecarei
componente si de nivelul performantei globale. in ceea ce priveste performanta global&, Romania
s-a situat in treimea medie a clasamentului, in timp ce Franta, Italia, Spania, Oman, Austria si
Japonia s-au clasat pe primele locuri. OMS recunoaste importantele limitari metodologice ale
acestui studiu si recomanda ca aceasta comparatie internationald a performantei sistemelor de

sanatate sa fie interpretata cu precautie.

O alta importanta initiativa de evaluare a performantei sistemelor de sanatate apartine OECD. [15]
Proiectul de evaluare a fost lansat in 2001 la Otawa si a durat 3 ani, incluzand toate cele 30 state
membrel®. Acesta se bazeaza pe analiza tendintei temporale si geografice a diferiti indicatori si pe
aprecierea gradului de indeplinire a principalelor obiective comune ale politicilor de sanatate ale
statelor membre OECD, si anume:

1) asigurarea unor ingrijiri de sanatate accesibile si de calitate;

2) cresterea capacitatii de raspuns a sistemului de sanatate la asteptarile si preferiniele

utilizatorilor;

OAustralia, Austria, Belgia, Canada, Corea, Danemarca, Elvetia, Filanda, Franta, Germania, Grecia, Irlanda, Islanda, Italia, Japonia,
Luxemburg, Marea Britanie, Mexic, Norvegia, Noua Zeelanda, Olanda, Polonia, Portugalia, Republica Slovaca, Republica Ceha,
Spania, SUA, Suedia, Turcia, Ungaria.
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3) asigurarea eficientei sistemului de sanatate (good value for money).

In Tabelul nr. lll.2. sunt ilustrate recomandarile formulate de OECD pentru imbunatatirea

performantei sistemelor de sanatate, pe baza rezultatelor obtinute ih cadrul acestui proiect.

Tabelul nr. I11.1.

Indicatorii utilizati de OMS pentru evaluarea performantei sistemelor de sanatate din lume

C;ir:gzzz:ga Aspecte masurate Informatii necesare Rg_r%(;ﬁliei
o fractia de supravietuire a
Nivelul populatiei la fiecare varsta;
general al Speranta de viata traita in sanatate e prevalenta fiecarui tip de
sanatatii deplina (DALE sau disability adjusted incapacitate la fiecare varsta; 80
populatiei life expectancy) e ponderea fiecarui tip de
(25%) incapacitate, care poate varia
sau nu cu varsta.
Distributia Reducerea inegalitatilor prin acordarea | e istoricul complet al nasterilor
sanatatii in prioritatii masurilor destinate extras din anchete 78
populatie imbunatatirii sanatatii celor mai demografice si medicale
(25%) defavorizati o mortalitatea juvenila
¢ Respectul D dem_nitatg .
.| 2) confidentialitate
Nivelul persoane 3) autonomie
general al — =
capacitatii de 4) [aplt'd_.lt_atea acordarii |, Jncheta prin care mai multi
raspuns a Ingrijirilor informatori-cheie au fost
sistemului de 5) accesul la retelele rugati sa clasifice cele sapte 73-74
sanatate la e Atentia d_e aJUtf)r s9_c_|al n elemente (n.a. din stanga) in
asteptarile acordata tlm_pul |ngr|J|r|I_or . ordinea importantei
.- X . 6) calitatea mediului
populatiei clientului | - L ,
(12,5%) ) pos!bllltatea unui
pacient de a alege
persoana care fi
acorda ingrijirile
Distributia
capacitatii de e ancheta prin care mai mulii
raspuns a Reducerea inegalitatilor prin acordarea informatori-cheie au fost
sistemului de | prioritatii masurilor destinate rugati sa identifice grupurile 67-68
sanatate la imbunatatirii capacitatii de raspuns la defavorizate cu privire la
asteptarile asteptarile celor mai defavorizati capacitatea de raspuns a
populatiei sistemului la asteptarile lor
(12,5%)
e anchete privind venitul
Fractiunea capacitatii de plata a unei individual si cheltuielile
Echitatea familii (venit, din care se scad familiilor
finantarii cheltuielile alimentare) consacrata ¢ documente referitoare la 79-81
sistemului de | ingrijirilor de sanatate (impozitele, impozitele guvernamentale
sanatate cotizatiile la asigurarile sociale sau la (pe venit, pe vanzari, pe
(25%) sistemul asigurarilor private si platile proprietate), la fondurile
directe) nationale pentru sanatate, la
bugetele guvernamentale
Performanta
generala a
sistemului 99
de sanatate
(100%)
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Tabelul nr. 111.2.

Posibile directii de actiune pentru imbunatatirea performantei sistemelor de sanatate,

conform OECD[16]

Componenta Directii de actiune
redirectionarea resurselor de la ingrijirile de sanatate la prevenirea bolii si
incapacitatii: revizuirea politicilor de sanatate privind alimentatia, violenta, circulatia
rutiera, consumul de alcool sau fumatul (sistem de taxe).
R reducerea inegalitatilor in starea de sanatate actionand asupra cauzelor profunde
Imbunéatatirea ] ] o L o ] ]
arii de (saracia, excluderea sociald) si imbunatatirea sanatatii grupurilor vulnerabile.
Su tat cresterea conformitatii practicii medicale cu dovezile stiintifice: dezvoltarea si
sanala .e .a implementarea ghidurilor de practica bazate pe dovezi, a stadardelor de performanta
Populatiel si a stimulentelor economice si administrative pentru utilizarea adecvata a ingrijirilor
si atingerea rezultatelor prefixate.
prevederea unor sisteme adecvate de monitorizare a calitatii ingrijirilor acute si de
lunga durata in vederea imbunatatirii acesteia.
Asigurarea eliminarea barierelor financiare (subventii pentru saraci, scutirea saracilor de plata
accesului unor servicii, introducerea asigurarilor private pentru serviciile care costa suficient de
adecvat si mult incat sa limiteze accesul).
echitabil la facilitarea accesului persoanelor la risc (persoane varstnice sau cu boli care necesita
ingrijiri ingrijiri costistoare) la asigurari private (acolo unde acestea sunt necesare), prin
reglementari speciale, subventii sau stimulente fiscale.
evitarea inechitatilor de acces la ingrijiri al persoanelor cu tip diferit de asigurare, prin
interventii precum plafoane universal aplicabile pentru rambursarea furnizorului si
utilizarea listelor de asteptare comune.
Cresterea reducerea timpului de asteptare pentru chirurgia de electie (cand este excesiv), prin
capacitatji de cresterea productivitatii (de exemplu: schimbarea modului de plata a furnizorului).
raspuns a cresterea satisfactiei beneficiarilor ingrijrilor de lunga durata (de exemplu: spitalizare
sistemului de sau ingrijiri la domiciliu) prin acordarea unui suport financiar direct familiilor.
sanatate sprijinirea consumatorului cu informatiile necesare pentru a putea alege tipul de
asigurare de sanatate (publica sau privata).
Controlul controlul cresterii cheltuielilor publice (combinatie de control bugetar sau
costurilor si administrativ al platii, prefului si ofertei de servicii) si monitorizarea efectului asupra
finantarea performantei.
introducerea unei co-plati modeste din partea pacientului pentru serviciile finantate
cu fonduri publice si interzicerea asigurarilor complementare de a prelua n intregime
contravaloarea acesteia.
eliminarea finantarii publice a serviciilor suplimentare sau ,de lux” (rationalizare prin
pret sau prevederea unei acoperiri de catre asigurarile suplimentare private).
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2.1.2. Indicatori utilizati pentru evaluarea performantei sistemelor de sanatate

Indicatorii utilizati pentru evaluarea calitatii-performantei sistemelor de sanatate reflecta paradigma
abordarii sistemice introduse de Donabedian in 1980 [10]. Potrivit acesteia, obiectivele sistemului
se bazeaza pe nevoile populatiei deservite, iar resursele investite si activitatile desfasurate in
sistemul de sanatate servesc pentru atingerea obiectivelor, raspunzand astfel nevoilor populatiei
(Figura nr. 111.2.). Gradul de atingere a obiectivelor sau de satisfacere a nevoilor reprezinta

performanta.

Figura nr. lll.2. — Paradigma abordarii sistemice

NEVOILE POPULATIEI

INTRARI
(resurse)

PROCESE
(activitati)

IESIRI
(output)

REZULTATE
(outcome)
IMPACT + CONSECINTE

In continuare, prezentam principalele categorii de indicatori de performanta si cateva exemple

pentru fiecare categorie.

l. Indicatori de sanatate publica:
o Mortalitate (exemplu: mortalitate generala, materna, infantila; mortalitate specifica prin
diferite boli, etc.)
¢ Morbiditate (exemplu: incidenta si prevalenta unor boli)
o Calitatea vietii (exemplu: speranta de viata ajustata in functie de incapacitate)
¢ Determinantii sanatatii (exemplu: prevalenta obiceiului de a fuma in populatie,

prevalenta obezitatii, mortalitatea prin accidente rutiere, etc.).

128



II. Indicatori de rezultat:
o Numarul de pacienti tratati pe an
o Numarul de proceduri chirurgicale realizate pe an
o Numarul de pacienti care se adreseaza serviciilor de urgenta
e Rata infectiilor nosocomiale
e Rata escarelor
e Rata vindecarii
o Rata mortalitatji spitalicesti
lll. Indicatori de proces:
e Rata erorilor legate de: administrarea medicamentelor, stabilirea diagnosticului,
interventia chirurgicala, etc.
o Durata medie de spitalizare
o Rata zilelor de spitalizare neadecvate (zile de internare suplimentare nejustificate)
e Rata discontinuitatilor in cadrul stocului de medicamente
e Numarul plangerilor din partea pacientilor (sau medicilor) si timpul necesar rezolvarii
acestora
e Ponderea pacientilor care raman in serviciul de urgenta mai mult de 24 ore
IV. Indicatori de resurse:
e Ponderea cheltuielilor totale pentru sanatate din produsul intern brut (PIB)
e Ponderea cheltielilor private ale familiilor din cheltuielile totale pentru sanatate
e Numarul de profesionisti la 1.000 de locuitori
e Numarul de paturi spitalicesti la 1.000 de locuitori
o Timpul de asteptare pentru un examen
o Timpul de asteptare pentru o operatie
o Numarul de aparate (de exemplu: de radioterapie, computer tomograf, etc.) disponibile

intr-un teritoriu

In Romania, in 2000-2006, mortalitatea infantild la 1.000 nasteri vii a scazut de la 19 la 14, iar
mortalitatea materna la 100.000 nasteri vii de la 33 la 15. Speranta de viata ajustata in functie de
incapacitate a crescut de la 61 ani in anul 2000 la 63 ani in anul 2003. Desi tendintele temporale
sunt aceleasi si la nivel international, in ciuda ameliorarii considerabile, in tarile din Estul Europei
mortalitatea infantila depaseste media europeana, iar speranta de viaia ajustata in functie de

incapaciate este mult mai mica.
in perioada 2000-2006, in Romania raportul standardizat al mortalitatii la 100.000 prin efecte

adverse la agentii terapeutici a variat intre 0,02 si 0,08, mentindndu-se cu mult sub media

europeana. Surprinzator, aceste valori sunt cu mult inferioare celor inregistrate in Franta sau
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Spania. Durata medie de spitalizare in spitalele romanesti s-a redus de la 8,9 in anul 2000 la 7,8 in
anul 2006. In general, tarile din Estul Europei tind sa aiba durate de spitalizare mai mari fata de

tarile occidentale.

In Romania, numarul de medici la 100.000 de locuitori a crescut de la 189 in anul 2000 la 198 in
anul 2004 si a scazut din nou, ajungand la 192 in anul 2006. Numarul de asistenti!! medicali la
100.000 de locuitori a crescut de la 402 in anul 2000 la 418 in anul 2002 si a scazut la 397 in anul
2006. Astfel, dintre toate tarile analizate, Romania are cel mai mic numar de medici si respectiv de
asistenti medicali (dupa Bulgaria). Desi in ultimii ani, in celelate tari se observd o tendinta
temporala usor ascendenta a numarului de asistenti, in Romania nici numarul de medici nici cel de

asistenti medicali nu creste.

in perioada 2000-2005, in Romania cheltuielile totale pentru sanatate au crescut de la 4,5% la
5,5% din PIB, mentinandu-se sub valoarea observata in celelalte tari. Ponderea cheltuielilor private
ale famililor din aceste cheltuieli s-a redus de la 26% la 25%. Aceeasi tendinta temporala este
observata si la nivel international. Tarile occidentale cheltuiesc mult mai mult pentru sanatate fata
de cele din Estul Europei, unde familille par sa acopere din propriul buzunar (plata directa) o parte

mult mai mare din aceste cheltuieli.

2.2. Calitatea serviciilor medicale

2.2.1. Autorizatia de functionare

Autorizatia de functionare este instrumentul care certifica faptul cd o anumitd organizatie de
sanatate dispune de un minim de standarde de calitate. In Romania, conditiile pe care trebuie sa le
indeplineasca un spital sau un cabinet medical in vederea obtinerii autorizatiei sanitare de
functionare sunt stabilite de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul 914/2006 si 1338/2007.
[18, 19] Autorizarea sanitara de functionare este efectuata de catre autoritatile de sanatate publica

judetene.

Autorizarea sanitara a spitalului este un proces de analizad si investigatie sanitara. Rezultatul
acestui proces este emiterea autorizatiei sanitare de functionare in cazul in care spitalul
indeplineste, din punct de vedere tehnic si juridic, conditiile prevazute ih norme pentru punerea in
functiune si desfasurarea activitatii de asistenta spitaliceasca si sanatoriala.

Autorizatia sanitara este un act tehnic si juridic, eliberat de autoritatea locala de sanatate publica
pentru un spital, prin care sunt stabilite conditiile si/sau parametrii de functionare ori de punere in

functiune a activitaii de asistenta spitaliceasca si sanatoriala in acel spital.

11 Termenul folosit este generic si include ambele sexe.
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In fiecare an, autoritatea locald de sanatate publica elibereaza in scris o viza anuala care
reprezintd actul de constatare privind respectarea conformitatii cu autorizatia sanitara, eliberata

anterior spitalului.

Programul de conformare reprezinta un plan de masuri care indica etapele care trebuie parcurse in
intervale de timp precizate, prin prevederile autorizatiei sanitare, de catre spital, sub controlul
autoritatii de sanatate publica, in scopul respectarii normelor.
Pentru solicitarea autorizatiei sanitare spitalul trebuie sa puna la dispozitia evaluatorilor un dosar
tehnic, care contine:
e planul dimensionat cu structura interioara
e dotarile necesare desfasurarii activitatii supuse autorizarii
e prezentarea circuitelor functionale, modul de asigurare a iluminatului, ventilatiei,
temperaturii ambiante
e schita retelelor de utilitati sau modul de asigurare a acestora (apa potabila, apa calda
menajera, evacuarea apelor uzate menajere si tehnologice, evacuarea deseurilor solide si
a deseurilor periculoase rezultate din activitatea desfasurata)
In urma evalurii spitalului, procesul de autorizare se poate solutiona cu acordarea sau

neacordarea autorizatiei de functionare (Figura nr. 111.3.).

Figura nr. Ill.3. — Modalitatile de solutionare a solicitarii autorizatiei de functionare.
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2.2.2. Acreditarea institutionala

Procesul de acreditare al spitalelor este considerat componenta a strategiei generale de dezvoltare
durabila a Romaéaniei (Anexa din 12/11/2008, M.O. Partea | nr. 824bis din 08/12/2008, cuprinzand
Strategia Nationala pentru Dezvoltare Durabila a Romaniei Orizonturi 2013-2020-2030) [20].

Conform Legii 95/2006 (Titlul VII) [21], scopul acreditarii spitalelor din Romania acela de a garanta
faptul ca acestea functioneaza la standardele stabilite prin lege, privind acordarea serviciilor
medicale si conexe actului medical, certificaAnd calitatea serviciilor de sanatate in conformitate cu
clasificarea spitalelor, pe categorii de acreditare. Acreditarea spitalelor este acordata de catre
Comisia Nationala de Acreditare a Spitalelor care este o institutie cu personalitate juridica, care

functioneaza sub coordonarea primului-ministru.

Dupa obfinerea autorizatiei sanitare de functionare, spitalul trebuie sa intre, la cerere, in procedura
de acreditare. Durata procedurii de acreditare este de maxim 5 ani. Activitatea Comisiei este
finantata din venituri proprii (institutia care solicita acreditarea trebuie sa achite o anumita taxa) si
prin subventii acordate de la bugetul de stat. Ministerului Sanatatii Publice propune componenta,
atributiile, modul de organizare si functionare ale Comisiei Nationale de Acreditare a Spitalelor,
care apoi sunt aprobate prin hotarare a Guvernului. Comisia Nationala de Acreditare a Spitalelor
este formata din reprezentanti ai urmatoarelor institutii:

e Presedintie

e Guvern

e Academia Romana

e Colegiul Medicilor din Roméania

e Ordinul Asistentilor Medicali si Moaselor din Roméania

Comisia Nationala de Acreditare a Spitalelor elaboreaza procedurile, standardele si metodologia
de acreditare, care apoi sunt aprobate prin ordin al ministrului sanatatii publice. Actele normative
care stabilesc functionarea si componenta sunt urmatoarele: Hotararea nr. 1148/2008 M.O. Partea
I nr. 689 din 09/10/2008, privind componenta, atributiile si modul de organizare si functionare ale
Comisiei Nationale de Acreditare a Spitalelor[22]; Hotarare nr. 1203/2009 M.O. Partea | nr. 683 din
12/10/2009, pentru modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 1.148/2008 privind
componenta, atributiile si modul de organizare si functionare ale Comisiei Nationale de Acreditare
a Spitalelor[23]; Regulament din 19/02/2008, M.O. Partea | nr. 148 din 27/02/2008, de organizare
si functionare a comisiilor consultative ale Ministerului Sanatatii Publice[24]; Regulament din
16/03/2009, M.O. Partea | nr. 218 din 06/04/2009, de organizare si functionare al Comisiei

nationale de transparenta[25].
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Daca un spital nu va obtine acreditarea in termen de 5 ani de la emiterea autorizatiei de
functionare, conform legii, acesta va trebui sa fie desfiintat. Pe de alta parte, inainte de expirarea
termenului de valabilitate a acreditarii (5 ani), spitalul trebuie sa solicite evaluarea in vederea
reacreditarii. Reevaluarea unui spital se poate face si la solicitarea Ministerului Sanatatii Publice, a
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate sau, dupa caz, a ministerelor si institutiilor cu retea
sanitara proprie. De la caz la caz, daca in urma evaluarii se constata ca nu mai sunt indeplinite
standardele de acreditare, Comisia Nationald de Acreditare a Spitalelor fie acorda un termen
pentru conformare, fie retrage acreditarea pentru categoria solicitata. Lista cu unitatile spitalicesti
acreditate si categoria acreditarii este de domeniu public (se publica in Monitorul Oficial al

Romaniei).

2.3. Calitatea perceputa

Calitatea servicilor de sanatate, spre deosebire de cea a altor bunuri tangibile, nu poate fi
.evaluatd” decat dupa ce acestea au fost furnizate. Destinatarii serviciilor medicale participa la
tranzactia cu furnizorul si fac parte din procesul de productie. In acelasi timp, pentru ei conteaza si
conditile in care are loc tranzactia, nu numai rezultatul acesteia. Reactia lor este subiectiva,
intrucat se bazeaza pe asteptari si perceptii care pot varia de la persoana la persoana sau chiar la

aceeasi persoana in momente de timp diferite.

Destinatarii serviciilor medicale, care apreciaza calitatea prin prisma propriilor agteptari si perceptii,
sunt ,clientii”. Acest termen a fost adoptat de catre organizatiile de sanatate — odata cu adoptarea
strategiei de Timbunatatire continua a calitatii — pentru a desemna ,destinatarii” sau ,utilizatorii”
serviciilor de sanatate. Pacientii reprezinta clientii externi ,directi” ai organizatiei de sanatate. Toti
ceilalti interlocutori externi cu care interactioneaza organizatia sau asupra carora activitatea
desfasurata de organizatie are un efect (purtatorii de interes sau stakeholders) reprezinta clientii

»indirecti”.

Angajatii utilizeaza resursele si actioneaza conform regulilor de organizare ale organizatiei
respective motiv pentru care acestia reprezinta clientii interni. Daca ne gandim ca, intr-un spital,
personalul care lucreaza in laboratorul de analize sau unitatea de imagistica medicala care
furnizeaza servicii personalului de pe sectii, realizam ca angajatii sunt in acelasi timp si furnizorii

interni ai organizatiei.[3]

In concluzie, o actiune sistematica de evaluare a calitatii percepute necesita instrumente capabile
sa monitorizeze asteptarile tuturor clientilor. Satisfactia clientilor reprezinta implinirea asteptarilor

lor.
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2.3.1. Satisfactia pacientilor

Primele analize ale satisfactiei pacientului se limitau la evaluarea conditiilor in care erau furnizate
serviciile de sanatate (alimentatia, curatenia si alte servicii de suport), singurele fatd de care se
considera ca pacientul se poate exprima in cunostinta de cauza, indiferent de nivelul sau de
educatie si instruire. Ulterior, s-a dovedit ca aceastd abordare era incompletd, conditile de
acordare a asistentei find doar unul dintre aspectele multiple ale calitatii asistentei. In fond,
pacientul reprezintd o resursa productiva importanta in procesul ingrijirilor, intrucat el trebuie sa
inteleaga in ce constd o anumita interventie si sa fie de acord s& fie supus acelei interventii. in
acelasi timp, el este o sursa de informatii pentru personalul care il ingrijeste. Prin urmare, un
aspect indispensabil in evaluarea satisfactiei pacientului este explorarea interctiunii dintre pacient
si personalul organizatiei. In prezent, satisfactia pacientului este o importantd masurd a
performantei organizationale, intrucat ea combina in mod sintetic: contextul organizational in care
are loc procesul de ingrijiri (confort, rapiditate, disponibilitatea informatiilor), experienta pacientului
in relatiile interpersonale care caracterizeaza interfata cu organizatia (relatia cu personalul medico-
sanitar si administrativ), continutul profesional al serviciului primit (impactul pozitiv asupra starii de
sanatate), chiar daca pacientul nu detine competenta necesara care sa-i permita sa indice

caracteristicile tehnice si calitatea clinica ale unei interventii sau serviciu.

2.3.2. Satisfactia personalului

Modul in care angajatii se comporta la locul de munca este determinat de perceptia lor privind
mediul intern al organizatiei. Mediul intern este reflectat de cultura organizatiei care se bazeaza pe
valori (de exemplu: accent pus pe responsabilizarea angajatilor, preocuparea fata de reciile si
nevoile lor, etc.). Cand mediul intern este orientat catre satisfactia clientului intern, satisfactia
clientului extern este mult mai usor de asigurat. De aceea, majoritatea modelelor (programelor)

moderne pentru evaluarea si asigurarea calitatii pun mare accent pe satisfactia personalului.

2.4. Calitatea tehnico-profesionala

Din punctul de vedere al profesionigtilor, calitatea tehnica se refera, pe de-o parte, la calitatea
rezultatului (masura in care serviciul de sanatate furnizat satisface necesitatile pacientului) si, pe
de alta parte, la calitatea procesului (selectarea si utilizarea practicilor, procedurilor si protocoalelor
clinice considerate de profesionist ca fiind acelea care raspund nevoilor pacientului). In continuare

prezentam cateva modalitati care permit asigurarea calitatji tehnico-profesionale.
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2.4.1. Acreditarea profesionala

Procesul de acreditare profesionala vine in sprijinul profesionistilor si al organizatiilor de sanatate
pentru ameliorarea calitatii si consta in evaluarea sistematica si documentata a profesionistilor,
prin programe oficiale care includ competentele, responsabilitatile, modalitaiile de evaluare,
indicatorii utilizati, rezultatele obtinute si actiunile corective. Programul de formare de baza a
personalului medical (coordonat de Ministerul Educatiei si Cercetarii), programul de pregatire de
specialitate (coordonat de Ministerul Sanatatii Publice) si programul formarii continue (coordonat
de Colegiul medicilor, Ordinul Asistentilor Medicali si Moaselor din Romania, etc.) sunt principalele

programe de acreditare profesionala din Romania.

In vederea cresterii calitatii actului medical, Ministerul S&natatii Publice si-a propus, in Strategia sa
pentru 2008-2010, urmatoarele obiective specifice privind programele de acreditare profesionala
[26]:
¢ imbunatatirea pregatirii profesionale de baza a personalului medical (teoretica si practica)
prin: procese educationale mai bune pentru personalul medical, criterii mai severe pentru
licentierea personalului, standarde educationale mai stricte pentru formarea profesionala a
asistentilor medicali, standarde de educatie specifice pentru infirmiere;
¢ imbunatatirea pregatirii de specialitate (teoretica si practica) a medicilor prin: revizuirea
curriculelor de pregatire, revizuirea specialitatilor si atestatelor conform cu cerintele Uniunii
Europene, stabilirea unor criterii mai severe pentru evaluarea cunostintelor profesionale de-
a lungul formarii prin programele de rezidentjat;
¢ imbunatatirea pregatirii profesionale continue a personalului medical;

e cresgterea abilitatilor de comunicare ale personalului medical.

2.4.2. Ghidurile de practica

Unele dintre tehnicile care profesionistii cred ca raspund nevoilor pacientilor sunt rezultatul multor
ani de traditie clinica, insa nu au fost evaluate niciodata din punct de vedere stiintific.

Conform definitiei Ministerului Sanatatii Publice, ghidul de practica medicala reprezinta un set de
afirmatii despre diagnosticul si tratamentul unei anumite afectiuni. Aceste afirmatji sunt rezultatul
unei evaluari complete a dovezilor practicii medicale. Scopul definirii lor este de a ajuta clinicienii si

pacientii in luarea deciziilor asupra modului cel mai adecvat de ingrijire a afectiunii respective.

Protocolul de practica medicala reprezinta un formular, care descrie modul obisnuit de a furniza
ingrijiri unui anumit tip de pacient. Astfel, el cuprinde o insiruire in timp a unor procese (analize,
medicatie, tratamente) necesare obtinerii unui rezultat dorit de la un pacient care a fost supus unei
proceduri specifice sau unui tratament. Protocoalele se stabilesc pentru principalele episoade de

ingrijire ale unui tip de pacient (de exemplu: pentru imunizari la copii, nastere, tratamentul

135



infarctului, apendicectomie, etc). Ghidurile de practica si protocoalele de practica trebuie folosite
impreuna. Ghidul furnizeaza informatiile necesare pentru a construi protocolul, iar protocolul face

legatura intre ghiduri si practica medicala de zi cu zi.

in Romania a fost elaborat un numar limitat de ghiduri de practica pentru diferite afectiuni. Tn

prezent exista un proces sistematic de elaborare continua a acestora.

Protocoalele clinice (de practica medicald) au fost dezvoltate local sau au fost importate din alte
tari. Ele existda in unele cabinete de medicina de familie si in unele spitale (referindu-se la
specialitati precum: obstetrica-ginecologie, chirurgie cardiaca sau boli infectioase). Se pare ca
destul de putini furnizori de ingrijiri medicale le utilizeaza efectiv. De cele mai multe ori,
protocoalele de practica sunt utilizate orientativ si astfel se reuseste rareori obtinerea unor beneficii

in urma folosirii lor.[26]

2.4.3. Auditul clinic

Auditul clinic este un proces ciclic de imbunatatire a calitaiii profesionale bazat pe revederea
documentatiei din foaia de observatie a pacientului. in multe tari, acesta s-a nascut in mod informal
in grupuri monodisciplinare, concentrandu-se pe ,cazul” respectiv, si fara a implica si aspectele
organizationale. Dupa mai bine de un deceniu, acest instrument s-a dezvoltat devenind
multidisciplinar si multiprofesional. Astazi auditul clinic asigura dezvoltarea competentelor clinice si

responsabilitatea publica fata de actul medical.

Conform definitiei date de NICE din Marea Britanie (National Institute for Healthcare and Clinical
Excellence) auditul clinic este un proces de imbunatatire a asistentei acordate pacientilor si a
rezultatelor sale, bazat pe revederea sistematica a unor structuri, procese, rezultate selectate si

evaluate folosind criterii explicite si pe implementarea schimbarii.

Jones si Cawthworn (2002) descriu urmatoarele tipuri de audit [27]:

e bazat pe standarde: ciclu care implica definirea standardelor, culegerea datelor pentru
masurarea practicii conform acestora si implementarea schimbarii considerate necesare

e Dbazat pe screeningul evenimentelor adverse si monitorizarea incidentelor critice: echipa
multidisciplinara discuta un anumit caz (anonim) la care s-a produs un eveniment
neasteptat, analizdnd modul in care a functionat echipa si identificAnd ce anume trebuie
invatat din cazul respectiv

e peer review: metodologia este similara celei utilizate pentru tipul precedent, insa cazul este

selectat doar pentru ca este interesant sau neobisnuit si nu pentru ca a fost problematic.
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e anchete asupra pacientilor si focus group: acestea sunt metode pentru a obtine informatii

cu privire la punctul de vedere al pacientului asupra asistentei pe care a primit-o.

2.5. Evaluarea proceselor

Analiza proceselor este un element indispensabil in cadrul managementului calitatii totale.
Procesul se refera la o secventa structurata de activitati. Dupa Earl si Khan (1994), procesele pot fi
impartite in urmatoarele categorii [28]:
e procese core: procese primare cu un impact direct asupra factorilor critici de succes ai
organizatiei si direct legate de clientii externi ai acesteia
e procese de suport: procese privind infrastructura operationala si serviciile de utilitate
generala
e procese de management: prin care sunt planificate, gestionate si controlate resursele
e procese de network: procese care {in de retea, adica se extind dincolo de organizatie si
sunt legate de furnizori gi clienti, determindnd pozitionarea organizatiei in cadrul

sectorului

Orice activitate din cadrul unui proces este indeplinitd prin mai multe modalitati operationale, si
anume [3]:

¢ Practica: modalitate operationala care se aplica de rutina si care nu este formalizata

e Procedura: modalitate operationala standardizata si formalizata

e Protocol: modalitate operationala standardizata si obligatorie

Analiza proceselor consta din mai multe faze [3]:

Faza I: Reprezentarea grafica a procesului
Consta in sinteza si simplificarea unui fenomen complex. Astfel, o reprezentare structurata si

schematizata ajuta la o gandire sistemica.

Faza II: Identificarea zonele critice

Zonele critice sunt legate de blocaje sau disfunctiuni in anumite puncte ale procesului. Uneori
pot fi considerate zone critice si acele parti din proces care pot fi organizate sau gestionate
prin modalitati operationale alternative, care pot avea un impact diferit asupra performantei

procesului.
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Faza |Ill: Identificarea indicatorilor pentru masurarea rezultatelor procesului
(performanta)

Ce anume vrem sa evaluam la procesul respectiv? Care sunt factorii de care depinde
calitatea acestuia? Pentru fiecare factor trebuie gasiti unul sau mai multi indicatori, care sa ne

permitd o masurare cantitativa (scala de masurare poate fi numerica sau descriptiva).

Faza IV: Masurarea

Ideal ar fi ca sistemul informatic din organizatiile de sanatate sa detina toate datele pentru
calcularea indicatorilor, ceea ce in practica, evident, nu este posibil. De aceea, o buna parte
dintre indicatori necesita masurarea ad hoc. Pentru aceasta, este important sa stabilim cine

face masurarea, la ce perioada sa se refere aceasta si cu ce frecventa sa fie repetata.

Faza V: Evaluarea

Evaluarea se bazeazi pe comparare cu un parametru de referintd. In functie de acesta,
putem spune cat este de buna performanta procesului. Daca rezultatele au fost ,negative”
trebuie sa ne intrebam din ce cauza. Raspunsul il obtinem analizdand modalitatile
operationale (practica, proceduri, protocoale) utilizate si persoanele implicate in realizarea
activitatii respective. Dupa analiza cauzelor (pentru care putem folosi diagrama in os de
peste sau Ishikawa), este necesar sa proiectam un plan de imbunatatire — pe care sa-l

implementam si sa-l verificdm — si un plan de monitorizare.

2.6 Evaluarea sigurantei in organizatiile de sanatate

Siguranta pacientilor si a personalului medico-sanitar in spitale constituie o importanta dimensiune
a calitatji ingrijirilor de sanatate. La nivel international, managementul riscului clinic este un subiect
de foarte mare actualitate [29] In acest context, la nivel national, conform planului strategic al
Ministerului Sanatatii Publice referitor la perioada 2008-2010, standardizarea masurilor de
siguranta a pacientilor este una dintre principalele activitati prin care Roméania intentioneaza sa
asimileze dezideratele politicii Uniunii Europene cu privire la dreptul cetatenilor la ingrijiri de

calitate, considerat un drept fundamental.[26]

Riscul clinic reprezinta probabilitatea ca un pacient sa fie victima a unui eveniment advers, cu alte

cuvinte sa sufere prejudicii sau neplaceri, chiar si involuntare, imputabile asistentei medicale
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primite in cursul spitalizarii care determina prelungirea duratei de spitalizare, inrautatirea starii de

sanatate sau moartea pacientului. [30]

Impactul riscului clinic este important pentru toti actorii din sistemul de sanatate: pentru pacient,
care ar putea ramane cu incapacitate permanenta sau chiar sa-si piarda viata din cauza unei erori
in procesul de acordare a ingrijirilor; pentru personal, caruia ar putea sa-i afecteze cariera; pentru
companiile de asigurari, care ar trebui sa achite despagubiri; pentru organizatie care si-ar putea
pierde credibilitatea in fata clientilor sai. De aceea, in diferite tari din lume, majoritatea spitalelor au
introdus Tn organigrama o noua componentd si anume unitatea (sau nucleul) pentru

managementul riscului.

Managementul riscului clinic reprezintd un ansamblu de actiuni complexe intreprinse in scopul

imbunatatirii calitatii asistentei acordate si garantarii sigurantei pacientilor in sistemul de sanatate.

Asa cum am ilustrat in Figura nr. [l11.4., managementul riscului este un proces ciclic care presupune

5 faze.

Figura nr. lll.4 — Etapele managementului riscului clinic

IDENTIFICARE ANALIZA )\ IDENTIFICARE)|NTERVENTIE) MONITORIZAR
RISC CAUZE PRIORITATI
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Conform Tabelului nr. 111.3., instrumentele care pot fi utilizate pentru managementul riscului clinic

se pot clasifica in functie de mai multe caracteristici. [29]

. in functie de variabila timp:

metode proactive (ex-ante), care analizeaza procesele Thainte sau cu foarte putin timp

inainte de producerea unui eveniment;

metode reactive (ex-post), care analizeaza procesele dupa producerea unui eveniment.

Il. in functie de scop:

metode de identificare a riscului clinic;

metode de analiza a riscului clinic.

Tabelul nr. 111.3. — Instrumente pentru identificarea si analiza riscului

Metode proactive

Metode reactive

Sistemul Incident Reporting, orientat
catre incidente!?

Indiciile (triggers)

Revederea documentatjei clinice
(auditul Foii de Observatie)
Utilizarea datelor administrative
Analiza reclamatiilor

Root Cause Analysis (RCA)

Sistemul Incident reporting, orientat
catre cvasi-incidente!?

Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA)

Metode de identificare

Metode de analiza

Sistemul Incident Reporting, orientat
catre incidente

Indiciile (triggers)

Revederea documentatiei clinice
(auditul Foii de Observatie)
Utilizarea datelor administrative

Analiza reclamatiilor

Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA)
Root Cause Analysis (RCA)

12 Incidentul ("incident”) este orice eveniment care a cauzat sau a fost pe punctul de a cauza prejudicii pacientilor, apartinatorilor,

personalului; defectarea, distrugerea sau pierderea de aparate si dispozitive, materiale etc.; litigii.

18 Cvasi-incidentele (“near miss™) sunt situatii in care un eveniment (sau omiterea sa) nu a atras dupi sine prejudicii, insi a avut un potential

semnificativ de a se transforma in incident si de a provoca efecte adverse.
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STUDIU DE CAZ.
EXPERIMENTAREA SISTEMULUI DE RAPORTAREA A EVENIMENTELOR ADVERSE IN
SECTORULUI SPITALICESC DIN ROMANIA (EXPIRO)

Un bun sistem de raportare a incidentelor prevenibile este un instrument fundamental pentru a
imbunatatii siguranta si calitatea serviciilor medicale oferite pacientilor. Scopul raportarii
incidentelor clinice este de a asigura cd sunt luate masuri locale cand un incident are loc si de a
invéata din fiecare greseald pentru a imbunatatii ingrijirea medicald. Sistemul medical a avut ca
exemple in acest domeniul industria aviatiei, nucleard, a gazului si a uleiului. In ultimii 10 ani,
sistemul de ingrijiri medicale a inceput sa dezvolte sistemele de management al incidentelor din
sadnatate. Acestea pot fi generale pentru toti pacientii internati, specifice pe anumite specialitati, ca
de exemplu pentru anestezie si chirurgie sau fintite pe un segment, ca de exemplu evenimentele
santineld. Unele organizatii includ in sistemul de management al incidentelor plangerile pacientilor,
cazurile anchetate si anchetele medico-legale.

Scop si obiective

In Romdnia, incd nu existd un sistem de raportare a evenimentelor adverse, de aceea desfdsurarea unui
proiect pilot in acest segment este un real folos. Scopul desfdsurdri proiectului pilot “Experimentarea
sistemului Incident Reporting in sectorul spitalicesc din Romania” a fost de a punerea la dispozitia
persoanelor si institutiilor autorizate a unui suport metodologic si a unor rezultate empirice in vederea

reducerii riscului clinic si a cresterii sigurantei pacientilor si a personalului medico-sanitar.

Obiectivele urmarite pe parcursul desfasurari proiectului au fost:
e crearea infrastructurii pentru introducerea sistemului Incident Reporting (IR) in sectiile
participante;
e dentificarea profilului de risc clinic in contextul specific al fiecarei sectii;
e determinarea gi implementarea actiunilor prioritare pentru reducerea sau eliminarea riscului
clinic;
e Introducerea treptatd a unei noi culturi organizationale, favorabile invatarii din erori gi

managementului integrat al riscului clinic.

Metodologie

Proiectul s-a desfasurat intr-un spital cu personal medical inalt calificat, cu 30 de ani de
experienta, care fac sa fie apreciat atat la nivel national cat si international. In acest spital se
universitar gi postuniversitar si de cercetare stiintificda medicala clinica si fundamentala. Spitalul

primeste bolnavi cu patologie diversa, carora li se ofera servicii care acoperd peste 20 de
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specialitéti clinice si paraclinice, din Bucuresti in proportie de aproximativ 60%, cét si din tara

aproximativ 40%, atat din mediul urban cét si rural.

Pe langa acest spital au fost implicati in derularea proiectului: Catedra de Sénétate Publica gi
Management, Universitatea “Carol Davila” Bucuregti, Roménia; Catedra de Statistica medicala si
Biometrie, Departamentul de Medicind, Chirurgie si Stomatologie, Universitatea din Milano, Italia
care au pus la dispozitie instrumentul de studiu reprezentat de fisa de semnalare a evenimentelor
adverse (FSSE), precum si metodologie de a o utiliza, aceasta fisd de culegere a datelor fiind
folosita in spitalele din Italia. Pentru buna desfasurare a proiectului s-a format o echipa din 19
persoane: 1 coordonator general din Milano, 1 coordonator local din Bucuresti, 4 experti-
consultanti din Genova respectiv Milano, 1 referent al spitalului din Bucuresti, 16 referenti adica
céte 2 referenti pe fiecare sectie participantd la proiect din spital si 2 medici rezidenti. in cadrul
proiectului au participat in faza initiala 6 sectii: chirurgie, obstetrica-ginecologie, ortopedie,
radiologie, terapie intensiva, cardiologie. Pe fiecare sectie au fost desemnati doi reprezentanti
(referenti) din cadrul personalului medical: un medic si o asistentd. Motivul pentru care au fost
numiti doi referenti din medii diferite de pregatire, a fost de a creea o mai buna comunicare cu
personalul sectie pentru o aderarea mai buna la semnalarea evenimentelor adverse, colectarea
fiselor si informarea personalului asupra derulari acestui proiect si a modului de completare a
informatiilor despre incidentele observate. Colectarea datelor s-a facut pe o perioada de 14 luni,
demersurile pentru derularea sa au inceput din luna aprilie 2007 si proiectul s-a incheiat in iunie
2009. Dupé ce a fost luat acordul pentru derularea acestui proiect in respectivul spital, a urmat o
perioada in care personalului i s-a prezentat modul de completarea al fisei de semnalare spontana
a evenimentelor si au fost numiti pentru fiecare sectie cate un referent al proiectului, responsabil cu
colectarea figelor de pe sectia respectiva si prezentarea modului de completarea a fisei pe sectie.
Colectarea datelor in prima faza s-a facut in perioada 1 octombrie 2007 - 31 martie 2008, iar
numadrul total de evenimente semnalate a fost 19; in faza a doua cele 39 de evenimentele adverse
(EA) au fost raportate in perioada 1 iunie 2008 - 30 noiembrie 2008 in cele 5 sectii participante la
aceasta faza a proiectului. Sectia de Obstetrica- Ginecologie, initial selectionatad pentru a participa
la proiect, nu a semnalat nici un eveniment advers in Faza I, de aceea ulterior aceasta sectie a fost

exclusa.

Fisa de semnalare a evenimetelor cuprinde doué pérti: o parte este completatd de personalul
medical care semnaleaza incidentul si a doua parte este completata de referentul de pe sectia
respectivd. Prima parte a acestui chestionar oferd informatii despre: sectia unde a avut loc
evenimentul, profesia persoanei care |-a semnalat (de precizat ca fisa este anonima), date de
identificare a pacientului implicat in acest incident si anume: varsta si numarul foi de observatie,
daca este vorba sau nu de o interventie chirurgicala la care trebuie sa fie supus, precum si regimul

de spitalizare. In ceea ce priveste datele despre eveniment exista rubrici in care se cer informatii
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despre: locul, data si ora cand a avut loc, modul de producere, factori care ar fi putut contribui la
aparitia sa, factori care ar fi putut sé reduca consecintele, investigatii si prestatii sanitare efectuate
pacientului ca urmare a producerii evenimentului, descrierea modului in care s-ar fi putut preveni,
notificarea evenimetului in fisa de observatie si instiintarea pacientului de catre cadrul medical ca a
fost implicat intr-un eveniment advers. In cea de-a doua parte a fisei de culegere a datelor,
referentul numit pe sectia respectiva este insarcinat ca pe baza datelor completate in prima parte
sa stabileasca: gravitatea, consecintele pe care evenimentul le-a avut asupra pacientului, care
este riscul de repetare a unui astfel de eveniment in viitor (probabilitate: frecvent/rar si gravitate
consecintelor: minore/majore), care sunt initiativele de tip corectiv intreprinse in urma acestei
sesizari, daca incidentul a dus la cresterea costurilor sau au aparut probleme de tip organizational,
daca din acest eveniment advers se poate invata ceva si daca au fost implicate in acest eveniment

alte servicii/sectii din spital.

Datele au fost interpretate cu programul Epi-info, iar dupa extragerea informatiilor pentru analiza
evenimentelor fisa de semnalare a fost depersonalizata (in cazul nostru modul de personalizare a

fisei a fost numarul foi de observatie al pacientului implicat).

Scopul monitorizarii incidentelor adverse, nu este de a aduna date epidemiologice in sine, ci mai
degrabé de a aduna date calitative. Cu toate acestea, in cazul in care un model de erori pare sa
apard, studii prospective poate fi intreprinse pentru a testa ipotezele epidemiologice. In cazul
proiectului desfasurat in spitalul din Bucuresti metoda aplicatd este una calitativa, incompatibila cu

interpretari de ordin cantitativ sau epidemiologice.

Rezultatele
Pe parcursul deruldrii celor doua faze ale proiectului pilot au fost completate 59 de fise de
semnalare a evenimentelor adverse, dar doar 58 au fost validate si prelucrate cu aplicatia

informatica.

Dupa derularea primei faze s-au prezentat rezulatele obtinute pe baza datelor colectate, respectiv
a celor 19 foi de semnalare, personalul medical fiind incurajat inca odatd sa prezinte aceste
evenimente adverse, accentuandu-se din nou ca scopul principal este acela de a imbunéatatii
calitatea actului medical si a pacientului si nicidecum de sanctionare a personalului. In urma
acestei prezentari, deoarece sectia de obstetrica — ginecologie nu a semnalat nici un eveniment, s-
a hotérat excluderea sa din proiect. Pentru o mai buna intelegere a obiectivelor acestui proiect a
fost realizat pe fiecare sectie cate un curs cu personalul medical mediu, in care au fost prezentate
modul de completare al chestionarului, s-a accentuat ca acest chestionar este anonim si au fost

precizate scopul si avantajele sistemului Incident Reporting pentru imbunatatirea actului medical.
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Dupa cum se poate observa din tabelul nr.1, in faza a doua a proiectului numéarul evenimentelor
semnalate aproape s-a dublat, unul din motive fiind si masurilor corective luate dupd derularea

primei faze care au dus la cresterea aderentei personalului medical la proiect.

In urma prezentari datelor de la sfarsitul primei faze a proiectului si a mésurilor corective luate, se
poate observa, conform tabelului nr.2, ca personalul medical superior, atat medici titulari cat si
rezidenti, a fost mai receptiv la declararea acestor incidente, numarul lor crescand de la 11
(61,2%) la 36 (92,3%) in cea de-a doua faza. In prima etapéd a existat o foaie de prezentare in care

persoana ce a adus la cunostiinta incidentul nu a mentionat in chestionar ce nivel profesional.

Tabel nr.1 — Numarul evenimentelor advese semnalate pe parcursul derulari proiectului

Sectie Semnalare evenimente adverse
Faza | Faza a-ll-a Total

Numar Procent(%) Numar Procent(%) Numar | Procent(%)
Radiologie 7 37% 10 25,5% 17 29%
ATI 5 26% 10 25,5% 15 26%
Ortopedie 2 10,5% 9 23% 11 19%
Chirurgie 3 16% 5 13% 8 14%
Cardiologie 2 10,5% 5 13% 7 12%
Obstetrica 0 0% - - -
ginecologie -
Total 19 100% 39 100% 58 100%

Tabel nr.2 — Distributia dupa profesie a celor care au semnalat evenimentele

Profesie Faza | Faza a-ll-a Total
Numér | Procent(%) | Numar | Procent(%) Numar Procent(%)

Medic 10 55,6% 31 79,5% 41 72%
Asistent 10

, 7 38,9% 3 7,7%
medical 18%
Rezident 6

o 1 5,6% 5 12,8%
specialitate 10%
Total *18 100,0% 39 100,0% 57 100,0%

*in faza | am avut un non-raspuns

In ce priveste locul unde au fost observate aceste evenimente, cele mai multe s-au produs in
saloane 26 (45%), in cabinetul medical 18 (31%) si in sala de operatie 5 (8%). Cele produse in
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sala de operatie s-au datorat nefunctiondrii corespunzéatoare a aparaturii medicale, motiv pentru
care un cadru medical era sa fie electrocutat, lipsa materialelor necesare efectuarii operatiei care a
dus in unele cazuri la reprogramarea operatiei sau la schimbarea tehnici de operatie in detrimentul
pacientului. Putine evenimente au avut loc in unitatea de primiri urgente si pe coridorul sectiilor
medicale, respectiv cate un caz (2%) pentru fiecare; precizdm cé in 9 dintre evenimentele
semnalate nu a fost specificat locul. Radiologia a fost cea care a semnalat cele mai multe
evenimente, care au avut ca locatie cabinetul, principalul motiv fiind modul de functionare al
acestei sectii, acela de a realiza investigatiile necesare pentru diagnosticarea corecta a pacientilor

de pe celelalte sectii ale spitalului.

Tabel nr.3 — Distributia evenimentelor adverse in functie de modalitatea de producere

Efectuare Pregatire
Tip eveniment Nr. total | Intdrziere | Neefectuare | necorespun- | necorespun-
zatoare zatoare
Proceduréa diagnostica 19(27%) 7 8 0 4
Caderi 8(11%) na na na na
Proasta functionare
/pozitionare de dispozitiv 7(10%) na na na na
sau aparat
Procedura chirurgicala 6(8%) 2 3 1
Prescrierea/administrarea
unui medicament >(7%) ! 0 4 0
Procedura terapeutica
4(6%) 2 2 0
Acordarea unei ingrijiri
4(6%) 2 2
Confundare pacient 4(6%) na na na na
Altul 13(19%) na* na na na
Total 66(100%) 14 6 9 4

*na= nu se aplica la cazul respectiv

In cele mai multe incidente, dup& cum se poate observa din tabelul nr.3, a fost implicatd procedura
diagnosticd 19(27%) care in 7 cazuri a dus la intarzierea stabilirii unui diagnostic, in 4 cazuri
pacientul nu a fost pregdtit corespunzator pentru a beneficia de investigatia diagnostica
recomandata de medicul curant si in 8 cazuri procedura nu a fost efectuatd in momentul cand
pacientul s-a prezentat la investigatie. Evenimentele adverse produse in urma unei proceduri
chirurgicale au fost 6 (8%) din totalul evenimentelor semnalate, insa dupa cum se poate observa

factori implicati in producere sunt intarziere, neefectuarea interventiei respective datorita lipsei
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materialelor de osteosintezd sau nefunctionarii aparaturii sau efectuarea necorespunzatoare prin
schimbarea tehnicii operatorii datorita defectarii instrumentarului. Aceste motive sunt stréns legate
de celelalt factor ce a favorizat producerea incidentului clinic, respectiv proasta functionare/
pozitionare de dispozitiv sau aparat care s-a produs in 7 (10%) dintre semnalari. Sunt incriminati
frecvent drept factori cdderea pacientului 8 (11%) si alfi factori 13 (19%), care in general tin de
pacient de cele mai multe ori fiind vorba de agitatie si nerespectarea recomandarilor medicale. Mai
mult de jumatate din pacientii implicati in aceste evenimente sunt cu varstele intre 50-80 de ani
dupd cum arata graficul nr.1, pacienti care sunt tarati si cu care se comunica destul de greu.

Precizam ca doar in 52 de fise s-a specificat varsta pacientului.

Grafic nr.1 — Distributia pacientilor in functie de grupa de varsta
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Ceea ce atrage atentia sunt evenimentele produse in urma confuziei pacientilor 4 (6%) si a
prescriptie/administrarii unui medicament 5 (7%). Este vorba de un caz unde medicatia nu a fost
corect administrata gi in alte 4 cazuri tratamentul a fost efectuat cu intérziere. Acegti factori trebuie
tratati cu mai multa atentie pe viitor, pentru a fi evitate si a nu produce incidente cu repercursiuni

grave, atat asupra cadrului medical cat si asupra pacientului.

Dintre cei 156 de factori care au contribuit la producerea evenimentului:

e 72 (46%) au incriminati factorii care tin de sistem si anume: modul de functionare, dotare cu
aparaturd, materiale medicale si personal medical insuficient;

e 60 (39%) considera ca dificultatea urmariri instructiunilor, oboseala personalului care este
intr-un numar insuficient, nerespectarea regulilor si lucru in echipa deficitar au un rol
important in aparitia acestor incidente.

e 24 (15%) dintre factori au avut legéturd cu lipsa de cooperare la tratament, deficitul de

orientare gi starea de inconstientd a pacientului in producerea evenimentului.

Precizam ca mai multi factori pot contribui la aparitia unui eveniment advers; nefiind incriminat doar

un singur factor, ei se influenteaza reciproc, insd dupa cum se observa organizarea sistemului are

146



un rol important in influentarea celorlalfi factori care tin de personal si de pacient. 28 (48%) dintre
evenimentele adverse au fost notificate in foaia de observatie si in 37 (64%) din cazuri pacientului i

s-a comunicat evenimentul advers care a avut loc.

Tabel nr. 4 — Distributia evenimentelor adverse in functie de gravitate

Definitie nivel gravitate Nivel |NumarProcent%
Situatia periculoasa/prejudiciul potential au fost identificate, Nivel
dar evenimentul nu exista (ex. podea alunecoasa unde nu 1
au avut loc caderi) 8 14%

Situatia periculoaséa/prejudiciul potential au fost observate la | Nivel
timp, astfel incat evenimentul nu s-a produs (ex. pregatirea 2

unui medicament gregit, dar care nu a fost administrat) 3 5%
NICI O CONSECINTA — evenimentul a avut loc, dar f&ré Nivel

prejudiciu 3 22 38%
CONSECINTE MINORE - evenimentul s-a produs si a Nivel

necesitat monitorizare suplimentara, dar fara masuri 4

terapeutice 14 24%
CONSECINTE MODERATE — evenimentul s-a produs si a Nivel

necesitat monitorizare clinica si paraclinica sau tratamente 5

minore 6 10%
CONSECINTE INTRE MODERATE SI SEMNIFICATIVE — Nivel

evenimentul s-a produs si a necesitat precedentele, la care 6

se adauga urméatoarele: alte investigatii paraclinice 5 9%

CONSECINTE SEMNIFICATIVE — evenimentul s-a produs Nivel
Si a necesitat spitalizarea/prelungirea spitalizarii/conditii care | 7

se mentin la externare 0 0%
CONSECINTE SEVERE — incapacitate permanenta sau Nivel

contributie la deces 8 0 0%
Total S8 | 100%

Majoritate evenimetelor produse au avut consecinte minore — nivel 4 intr-un numéar de 14 (24%) si
22 (38%) nu au cauzat nici un prejudiciu pacientului — nivel 3. Pe baza datelor furnizate de tabelul
nr.4 consecinte intre moderat si semnificative au fost detectate de catre referentul sectiei in 5 (9%)
cazuri, fiind necesar s& fie implicate si alte servicii in solutionarea acestui incident. In ceea ce
priveste evenimentele potentiale ce au fost sesizate inainte ca incidentul sa aiba loc, respectiv
identificarea nivelelor 1 si 2, s-au produs in 11 (19%) cazuri. In 31 (53%) din cazuri referenti au
considerat ca incidentul a dus la cresterea costurilor prin prelungirea duratei de spitalizare,
efectuarea unor investigatii si consulturi de specialitate care pand in momentul produceri
incidentului nu erau considerate necesare, administrare de medicatie suplimentara. 14 (24,1%)

incidente au implicat alte servicii medicale, precum si serviciul tehnic al spitalului.
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In urma produceri acestor evenimente adverse s-au propus, in unele cazuri (43 din 58), méasuri

pentru a fi evitat pe cat posibil repetarea lor. Cei mai mulfi considera ca imbunatétirea instruirii

personalului, revizuirea protocoalelor in cazul unor manevre sau proceduri, unele chiar

reglementate din punct de vedere legislativ, imbunétéatirea comunicarii cu pacientul si a dotarii cu

materiale, sunt dupd cum se arata in tabelul nr.5, cele mai importante pentru reducerea acestor

evenimente adverse.

Tabel nr.5 — Masuri propuse in vederea reducerii numarului de evenimente adverse

Masuri propuse Numar
Revizuire/respectare de protocol/procedura (transfuzii, opiacee,
consimamant informat)

Imbunétatirea instruirii personalului

Imbunététirea dotarii cu materiale si aparate

Imbunétatirea comunicérii cu pacientul

Imbunététirea dotérii cu personal

Supravegherea rezidentilor in cursul executarii manevrelor cu risc
Supravegherea mai atenta a pacientilor

lerarhizarea prioritatilor

Imbunététirea comunicérii intre servicii

Total

I [N
T L L G e R

Majoritatea participantilor la acest proiect din randul personalului medical (54 — 93%) au considerat

util acest sistem de raportare a evenimentelor adverse, deoarece se pot trage anumite invataminte

pentru crearea unui sistem medical performant.

Concluzii:

in urma aplicarii masurilor corective aderenta la proiect a crescut fata de faza I;

concluzii globale pentru fiecare sectie nu se pot formula, deoarece Terapia Intensiva si
Radiologia deservesc tot spitalul, iar celelalte sectii: Cardiologie, Chirurgie, Ortopedie
reprezintd numai 1/5 din numarul total de paturi ale spitalului;

cele mai multe evenimente sunt semnalate de catre medici; de aceea asistentii medicali ar
trebui sa fie incurajati mai mult pentru a le semnala;

se pare cad principalele evenimente semnalate au fost cauzate in ordine descrescatoare: de
sistem, de personalul medical si de pacient;

principalele evenimente adverse sunt legate de: realizarea investigatiilor diagnostice
(pregdtirea necorespunzatoare a pacientului sau realizarea necorespunzéatoare a
investigatiei, intarziere in realizarea procedurii chirurgicale), identificarea gregitd a
pacientului, aparatura defecta, caderea pacientului;

un astfel de sistem a raportérii evenimentelor adverse are rolul de a creste calitatea actului
medical pe baza invatamintelor si a masurilor care se pot lua in urma producerii oricarui

eveniment, de aceea se recomanda incurajarea acestor raportari.
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2.7. Evaluarea ingrijirilor acordate de personalul sanitar mediu

Tendintele epidemiologice din ultimul timp (spre exemplu imbatranirea populatiei si cresterea
prevalentei bolilor cronice), progresul stiintei, noile tehnologii si terapii (spre exemplu chirurgia de o
zi) au un impact important asupra nevoilor de ingrijiri ale pacientilor si asupra activitatii personalului
medico-sanitar. In consecinta, activitatea personalului sanitar mediu trebuie s fie evaluatd in mod

frecvent, astfel incat efectivele de personal sa corespunda acestor schimbari.

In aceastd optica, la nivel international, numeroase tari utilizeazd in mod curent in sectorul
spitalicesc diferite instrumente de evaluare cantitativa a ingrijirilor (Sectiunea 5), ca suport de
decizie pentru dotarea cu personal. [31, 32, 33, 34] Cu toate acestea, in Romania, efectivele de
personal auxiliar si mediu sunt stabilite prin norme emise de Ministerul Sanatatii Publice, bazate pe

criterii istorice — in functie de numarul paturilor si de tipul de seciii.[33, 34, 35, 36]

Pentru a vedea daca si in ce conditii pot fi utilizate si in Romania astfel de instrumente de evaluare
cantitativa a ingrijirilor acordate de personalul auxiliar si mediu, in perioada 2004-2005 a fost
derulat un Proiect-pilot romano-elvetian care a permis experimentarea, pentru prima data la noi in
tara, a instrumentului SIIPS (Soins Individualisés a la Personne Soignée), utilizat in special n
Franta. [33] Realizat initial in 5 sectii din doua spitale, studiul a fost ulterior utilizat si in alte spitale,

insa instrumentul nu a fost adoptat la scara larga.

Resursa umana este o resursd cheie in asigurarea calitatii. In mod evident, pentru a putea
raspunde nevoilor pacientilor, nu doar pregatirea profesionalda si motivatia personalului sunt
importante, ci si numarul sau. De aceea evaluarea cantitativa a ingrijirilor acordate de personalul

sanitar mediu reprezinta un instrument managerial complementar in asigurarea calitatii.

2.8. Concluzii

in aceastd sectiune am exemplificat cum se poate evalua performanta sistemelor de sdnatate si
am vazut ca exista diferente importante intre performanta tarilor din Estul si a celor din Vestul
Europei. in ultimii ani, toate tarile au facut progrese importante in acest sens, in special tarile din
continuare. Este important de retinut ca acest tip de comparatii depinde foarte mult de acuratetea
datelor raportate de diferitele tari. in cazul in care calitatea datelor este indoielnica, pot aparea

distorsiuni importante privind rezultatele. (de exemplu, in cazul mortalitatii prin efecte adverse la
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agentii terapeutici, suspectam o posibila subraportare in cazul unor tari din Est). Am trecut apoi in
revistd doua dintre cele mai importante modalitati de garantare a unor standarde de calitate in
spitale — acordarea autorizatiei de functionare si acreditarea institutionala — si modul in care sunt
reglementate in Romania. Acreditarea instituionald si acreditarea profesionala sunt activitaf;
separate.

Am argumentat diferenta care exista intre calitatea actului medical din punct de vedere al
pacientului (calitate perceputd) si al profesionistului (calitate tehnico-profesionald). Daca
chestionarele asupra satisfactiei pacientilor ne ofera cu precadere informatii despre calitatea
perceputa, auditul clinic si ghidurile de practica ofera informatii cu privire la calitatea tehnico-

profesionala. A asigura satisfactia clientilor, inseamna a raspunde asteptarilor acestora.

In continuare, am arétat cd nu se poate vorbi de management al calitétii totale fird evaluarea
proceselor care stau la baza activitatii clinice, de suport si de gestiune. De asemenea, am adus in
discutie problematica privind asigurarea sigurantei in sistemele de sanatate, care este un aspect
fundamental in asigurarea calitatii. In fine, am subliniat c&, pentru a garanta o asistentd conforma
cu nevoile in continua evolutie ale pacientilor, organizatia trebuie sa adopte instrumente adecvate

de normare cantitativa a personalului sanitar mediu.

STUDIU DE CAZ: CHESTIONAR DE SATISFACTIE A ANGAJATILOR

O dimensiune importanta, care din pdcate de cele mai multe ori se omite in evaluarea calitatii, este
satisfactia personalului. Cresterea motivatiei personalului de ingrijire, imbunatatirea conditiilor de
munca ale acestuia si imbunatatirea dezvoltarii profesionale, sunt esentiale pentru asigurarea unor
ingrijiri de s&nétate eficace, eficiente si de calitate. In mod obisnuit facem presupunerea c&
angajatii mai satisfacuti de munca lor sunt mai motivati, deci mai performanti. Dar muncitorii
satisfacuti nu sunt in general cu mult mai performanti, atata timp cat o performanta nu duce la
recompense satisfacatoare. Pe de altd parte, satisfactia in munca este importanta, deoarece
contribuie la sanatatea mentala si reduce fluctuatia de personal foarte costisitoare. Agadar, datorita
multiplelor dimensiuni pe care le cuprinde, satisfactia la locul de munca este foarte dificil de
madasurat si evaluat. Acest chestionar este anonim. Va rugadm raspundeti la fiecare intrebare,
incercuind varianta care reprezinta cel mai bine opinia dumneavoastra.

Raspunsurile dumneavoastra ne vor ajuta la rezolvarea eventualelor probleme semnalate.
Va multumim pentru timpul acordat completarii acestui chestionar si pentru exprimarea

opiniei dumneavoastra.
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Sectiunea |

1. In timpul lucrului, in ce mésura simtiti ca este necesar sé interactionati cu alti oameni (pacienti
sau alte persoane care au legatura cu spiritul dumneavoastra)?

1 2 3 4 5
Foarte putin; Moderat Foarte mult munca
lucrul cu altii nu este mea consta in
necesar in meseria interactiunea cualfi
asta oameni.

2. Céatd autonomie vd oferd ocupatia dumneavoastrd? In ce masurd vd permite ocupatia
dumneavoastra sa decideti singur cum sa actionati?

1 2 3 4 5
Foarte putin: Autonomie moderata: Foarte mult:

ocupatia nu-mi multe lucruri sunt ocupatia imi oferéa
permite sa decid standard si nu sub responsabilitatea
cand si cum sa controlul meu, dar pot aproape completa

actionez lua céteva decizii despre pentru a decide

cum sé actionez. cum si cand sa

actionez.

3. In general, cat de importantd este ocupatia dumneavoastrd? Rezultatele muncii
dumneavoastra afecteaza semnificativ viata ori bunastarea altor persoane?

1 2 3 4 5
Nu foarte importanta Importanta Foarte importanta;
rezultatul muncii mele moderata rezultatul muncii mele
nu are importante poate afecta
efecte asupra vietii semnificativ alfi
altor oameni. oameni.

4. Sefii si colegii va spun cat de bine va descurcati in ocupatia dumneavoastra?

1 2 3 4 5
Foarte putin: oamenii Potrivit;, cateodata Foarte mult: sefii si
aproape niciodata nu- oamenii imi dau colegii imi dau
mi spun cét de bine informatii alteori nu informatii in mod
imi fac meseria. constant despre cum

Imi fac meseria.
Sectiunea Il

Cét de adevarate sunt urmatoarele propozitii care descriu ocupatia dumneavoastra? Va rugam sa
acordati la intrebarile nr. 5-14, noténd in partea stdnga, scoruri intre 1 si 5 dupa cum urmeaza:
1 2 3 4 5
Neadevarata Nesigur Foarte adevarata

5. Ocupatia mea necesita folosirea unor cunostinte complexe si de nivel inalt

6. Ocupatia mea necesita mult lucru in echipa.

7. Primesc reactii sincere, pozitive sau negative, cel putin la fiecare 30 de zile

8. Ocupatia mea este simpla si repetitiva.

9. Ocupatia mea este una in care multe persoane pot fi afectate de céat de bine imi fac
meseria.

10. Ocupatia mea imi ofera posibilitatea de a finaliza complet munca pe care am inceput-o
11. In ocupatia mea am foarte putine indicii despre performanta proprie.

12. Ocupatia mea nu este foarte importanta in raport cu celelalte.

13. Inteleg si pot explica rolul clinicii

14. Inteleg si pot explica in cateva cuvinte ceea ce vrem s& realizdm in clinicd in
urmétoarele 6 luni.
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Sectiunea Il

Precizali ce credeti despre ocupatia dumneavoastra. Va rugdm sa acordati la intrebarile nr. 15-21,
notand in partea stédnga, scoruri intre 1 si 5 dupa cum urmeaza:

1

Dezacord total Dezacord Neutru Acord Acord total

2 3 4 5

15. In general, sunt foarte multumit de aceasta ocupatie.

16. Am cunostintele de baza necesare pentru a avea succes in ocupatia mea.

17. Ma géndesc frecvent sé renunt la aceastd ocupatie.

18. Stiu ce comportament trebuie s& am pentru a avea succes in ocupatia mea.

19. Am disponibile perioade de pregatire pentru a-mi reinoi in mod constant cunostintele.

20. Sentimentele mele nu sunt afectate in nici un fel de modul in care imi indeplinesc
sarcina.

21. Cand clinica are succes simt ca $i eu am succes.

Sectiunea IV

Cat de multumit sunteti de aceste aspecte ale ocupatiei dumneavoastra? Va rugam sa acordati la
intrebarile nr. 22-31, notand in partea stanga, scoruri intre 1 gi 5 dupa cum urmeaza:

1 2 3 4 5
Foarte nemultumit ~ Nemultumit Neutru Multumit Foarte multumit
22. Dezvoltarea gsi cresterea profesionala pe care o am cand imi indeplinesc meseria.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Persoanele cu care vorbiti si munciti in ocupatia dumneavoastra.

Gradul de respect pe care-/ primiti de la seful dumneavoastra.

Sentimentul de indeplinire pe care-I dobanditi indeplinindu-va sarcinile.

Sansa de a cunoaste alte persoane in ocupatia dumneavoastra

Gradul de suport si indrumare pe care il primiti de la superiorul dumneavoastra
Nivelul salarizarii pentru ceea ce faceti in clinica dumneavoastra.

Siguranta viitorului dumneavoastra in aceasta clinica.

Sansa de a ajuta alte persoane in timpul indeplinirii profesiei.

Modul in care sunteti supervizat in meseria dumneavoastra

Sectiunea V

Va rugam sa indicati gradul péna la care ati dori sa aveti fiecare caracteristicd prezenta in
ocupatia dumneavoastra. Va rugdm sé acordati la intrebarile nr. 32-42, notédnd in partea stanga,
scoruri intre 1 si 5 dupd cum urmeaza:

1 2 3 4 5
Nu vreau sa-l am Vreau sa-1 am numai in Vreau sa-l am
calitate moderata (sau chiar extrem de mult
mai putin)

32. Respect din partea superiorilor.

33. Sarcini care imi trezesc interesul si ma stimuleaza profesional
34. Sansa de a actiona si gandi independent in ocupatia mea

35. Siguranta ocupatiei

36. Colegi foarte prietenogi

37. Oportunitatea de a invata lucruri noi la servici

38. Salarii mari i prime.

39. Oportunitatea de a fi creativ in ocupatia mea.

40. Promovare rapida.

152



41. Oportunitati pentru cresterea si dezvoltarea profesionala in ocupatia mea
42. Ocupatia imi ofera implinire.

Sectiunea VI

Va rugadm sa apreciati urmatoarele aspecte ale muncii pe care o prestati atat din punct de vedere
al importantei si separat pentru gradul de multumire pe care-I/ percepeti.

Pentru importanta Pentru gradul de multumire
A. Extrem de important pentru mine A. Sunt foarte multumit de conditii/factori
B. Foarte important pentru mine B. Sunt multumit de conditii/factori
C. Are ceva important pentru mine C. Sunt nesigur de conditii/factori
D. Mai putin important pentru mine D. Sunt nemultumit de conditii/factori
E. Neimportant pentru mine E. Sunt nemultumit de conditii/factori
De exemplu:
Importanta Gradul de
multumire
53. A Aprecierea din partea colegiilor este prezenta 79.B
Importanta Gradul de multumire
44 Salariul este adecvat 70.
45, Programul de asigurari de sanatate este adecvat 71.
46 Beneficiile de pensionare sunt adecvate 72.
47 Beneficiile pentru concediu sunt adecvate 73.
48. Oportunitatile pentru educatie continua sunt adecvate 74.
49, Politica privind zilele libere compensatorii este adecvata 75.
50. Politica privind orele suplimentare este adecvata 76.
51. Politica pentru cresterea salariilor este multumitoare 77
52. Politica pentru promovare este mulfumitoare 78.
53. Aprecierea din partea colegilor este prezenta 79.
54, Secretariatul este adecvat 80.
55. Spatiul administrativ este adecvat 81.
56. Libertatea de a-{i exprima pérerile fara teama de repercursiuni 82.

este prezenta

57. Responsabilitatea pentru ceea ce fac este prezenta 83.
58. Libertatea de a-{i completa ocupatia cu succes este prezenta 84.
59. Recunoastere/primirea de laude pentru munca prestatd este 85.
prezenta
60. Varietatea in munca exista 86.
61. Securitatea slujbei exista 87
62 Comunicarea dintre sef si angajati este adecvata 88.
63. Colegii sunt cooperanti 89.
64. Comunicarea dintre sef si angajati este adecvata 90.
65. Competenta colegilor este adecvata 91.
66. Metoda prin care sunt distribuiti pacientii este adecvata 92.
67. Conflictele dintre angajati sunt rezolvate asa cum trebuie 93.
68. Curétenia si aspectul clinicii sunt adecvate 94,
69. Saloanele pentru ingrijirea pacientilor sunt asa cum trebuie 95.
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Sectiunea Vil
96. Stiu cine imi este sef ierarhic.
1 2 3
Nu Nu sunt sigur(8) Da

97. Cum clasificati dumneavoastra climatul organizational la locul de munca?
a. Inchis- grad mare de apatie cu interactiuni sociale de neincredere, neplacute si o
atitudine de descurajare a initiativelor.
b. Paternal- Conducerea opreste ivirea actelor de initiativa din partea grupului si incearca
sd initieze totul singuri.
Familiar- foarte personal, cu prea putin control.
Controlat- impersonal in mare parte orientat pe sarcini.
e. Deschis- organizatie dinamicd ce Ilucreazd pentru atingerea obiectivelor prin
interactiuni sociale satisfacéatoare.

oo

98. Daca vreti sa stiti ce se intampla la clinica, la cine gasiti raspunsuri?

99. Daca vreti ca o problema sa fie rezolvata, pe cine intrebati?

100. Daca vreti ca o situatie clinicad a unui pacient sa fie rezolvata, pe cine intrebati?

101. Cat de multe cunostinte, din rdndul angajatilor din alte sectii, aveti?

102. Care este ocupatia dumneavoastra?

1 Medic si alt personal cu studii superioare
2 Personal mediu (de ex: asistente medicale, secretare )
3 Personal auxiliar (de ex: infirmerie, ingrijitoare, brancardieri, etc.i)

Va multumim
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3. INSTRUMENTE PENTRU MASURAREA CALITATII

3.1 Construirea indicatorilor

Indicatorii sunt aspecte care tin de structura, procese si rezultate, care au fost definite in mod
explicit si care sunt masurabile. Construirea indicatorilor necesita intdi de toate numirea unei
si prioritatile de monitorizare, dupa care alege indicatorii. Apoi, echipa stabileste obiectivele
(target), determina mecanismele de culegere a datelor si stabileste frecventa evaluarilor. La sfarsit,
echipa verifica daca fiecare indicator construit indeplineste toate proprietatile pe care ar trebui sa

le detina un indicator.

Un bun indicator ar trebui sa fie [37]:
¢ Fiabil: sa fie reprezentativ pentru ceea ce masuram
¢ Semnificativ: sa ne ofere informatia pe care o cautam
e Simplu: datele necesare sa poata fi reperate si obtinerea lor sa nu coste mult
¢ Rapid: informatiile pe care le furnizeaza sa ajunga la timp pentru a putea fi utilizate.
e Util: scopul unui indicator este sa conduca la o anumita actiune
o Omogen: sa implice utilizarea unei terminologii comune, pentru a permite comunicarea
o Coerent: definitia indicatorului respectiv sa nu varieze in timp si spatiu

Daca un indicator nu detine toate aceste proprietati, echipa trebuie sa procedeze la revizuirea lui.

Indicatorii devin operationali in prezenta criteriilor si standardelor. Acestea trebuie sa fie stabilite
tindnd cont de contextul local si de circumstantele in care se gasesc pacientii. Criteriile se refera la
elemente ce tin de resurse, procese, rezultate fata de care trebuie formulata o apreciere cu privire
la nivelul calitatii. Standardele sunt definitii cantitative mai specifice, care desemneaza cantitatea si
frecventa. Ideal indicatorii ar trebui sa exprime in mod direct masura fenomenului. Totusi, pentru
anumiti indicatori nu pot fi culese date specifice si atunci suntem nevoiti sa& ne multumim cu date
care ne dau indirect informatii despre fenomen (proxy). De exemplu, in cazul in care ne
intereseaza accesibilitatea la Servicul de Ambulanta, un indicator direct ar putea fi obfinut
numarand de cate ori a sunat telefonul inainte ca angajatul sa raspunda. Din punct de vedere
practic, acest indicator este mai dificil de masurat. Putem masura in schimb mult mai usor un

indicator indirect si anume numarul mediu de pacienti per ambulanta in 24h. [1]
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3.2. Metode de consens utilizate pentru evaluarea calitatii

Tehnicile de consens sunt instrumente frecvent utilizate pentru rezolvarea problemelor in
medicind, permitdnd ajungerea la un acord in cazul unor subiecte controversate. In sectorul
sanitar, tehnicile de consens sunt utilizate la elaborarea ghidurilor de practica (de exemplu:
chirurgia pentru by-pass coronarian chirurgical, tratamentul cancerului de san, etc.), stabilirea
prioritatilor, imaginarea unor scenarii viitoare, rezolvarea conflictelor, explorarea problemelor

morale si etice, rationalizarea ingrijirilor in vederea controlului costurilor in sanatate. [38, 39]

Plecand de la premiza ca opiniile individuale pot fi subiective (bias), este preferata opinia de grup.
Astfel, metodele de consens sunt tehnici structurate care exploreaza consensul intre grupuri de

experti, sintetizand opiniile lor. [40] Mai jos, trecem in revista cateva tehnici.

Tehnica grupului nominal

Adoptata la sfarsitul anilor '60, aceasta metoda consta dintr-o sedin{a structurata, al carei scop
este acela de a obfine informatii calitative de la un grup-tinta asociat cu un subiect problematic.
Mai intai sunt reuniti participantii, carora li se cere sa intocmeasca (individual, fara a discuta cu
ceilalt) o lista cu ideile lor privind un anumit subiect. Ideile sunt generate dupa un proces de
reflectarea tacuta.

Apoi fiecare persoana prezinta cele mai importante idei de pe propria lista. Procesul se repeta
pana ce toate ideile au fost epuizate. Ideile sunt consemnate pe un flipchart astfel incat toti
participantii sa poata vedea lista colectiva. Ulterior are loc o discutie structurata a ideilor de pe lista
colectiva. Participantii evalueaza separat fiecare idee si, la nevoie, clarifica unele idei. Dupa
discutie, fiecare participant acorda ideilor un scor, in scris, si apoi este evaluat punctul de vedere al
grupului. Succesul procesului depinde de cat este de experimentat coordonatorul si de cat de mare

este dorinta grupului (ideal 8-10 persoane) de a colabora de o maniera foarte structurata.[43].

Tehnica Delphi

Aceasta metoda, adoptata in anii '50, presupune selectarea individualad si anonima a unor experti,
care completeaza un chestionar autoadministrat. Metoda presupune 3-4 runde, rezultatele
(calitative si cantitative) fiind restituite expertilor dupa fiecare runda. Procesul se considera incheiat
cand s-a ajuns la convergenta completa a opiniilor. Tehnica este cu atat mai valida cu cat numarul
expertilor si al rundelor este mai mare. Pe de alta parte, numarul expertilor depinde de amploarea
chestiunii pentru care se cauta consensul, numarul maxim recomandat fiind 30. Durata orientativa
a procesului este in jur de 45-70 zile. Aplicarea metodei incepe cu formularea intrebarii si alegerea
respondentilor, carora, odata identificati, li se trimite o scrisoare de introducere si primul

chestionar. Ulterior li se expediaza cel de-al doilea chestionar, invitAndu-i sa aranjeze in ordinea
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importantei primele 10 teme (descrise cu enunturi scurte si clare) identificate cu ajutorul primului
chestionar. Scopul celui de-al doilea chestionar este acela de a ordona problemele pe baza unui
punctaj, obtinut pe baza votului acordat de fiecare respondent. Prin cel de-al treilea chestionar,

participantii isi pot revizui raspunsurile si pot acorda un vot final, tindnd cont si de voturile acordate

de ceilalfi participanti. Procedura se incheie cu redactarea raportului final al anchetei. [14]

Avantajele si dezavantajele acestor doua metode au fost sintetizate in Tabelul nr. 111.4. [14, 43]

Tabelul nr. 1.4, — Avantajele si limitele unor tehnici de consens

Tehnica Avantaje Limite
¢ duce la generarea unui mare lipsa de precizie: ideile pot ramane
. numar de idei enuntate intr-o forma superficiala
Tehnica o . .
grupului metode_l_nu ia In considerare |(_je|Ie
nominal cu pozitii extreme (unele pot fi
novatoare)
necesita deplasarea participantilor
¢ rezultatul este impersonal se apreciaza ca este un proces
(anonimat), fiind atribuit, la final relativ lung, iar expertii pot sa
grupului ,2oboseasca” dupa 2-3 runde
e metoda lasa mai mult timp de cand numarul expertilor si rundelor
gandire, expertii putand raspunde este mare, procesul poate deveni
cand doresc (inainte de termenul complicat si costisitor (pentru
Tehnica limita prefixat) coordonator)
Delphi ¢ intrucat chestionarele sunt ¢ validitatea stiintifica a rezultatelor
completate frecvent prin email, poate fi pusa in discutie
expertii pot fi selectati indiferent
de distanta
e procesul este relativ usor de
inteles si flexibil in ceea ce
priveste numarul rundelor

Tehnica informatorilor-cheie

Am ales sa descriem sintetic si aceasta metoda, intrucat, asa cum am aratat in Sectiunea 2.1.1.,
aceasta este principala tehnica la care OMS a recurs pentru evaluarea performantei sistemelor de
sanatate din lume. Se impune totusi sa precizam ca scopul metodei nu este acela de a cauta
consensul. Totusi, ea poate conduce la un consens, fiindca este posibil sa existe o anumita
concordanta intre opiniile exprimate de participanti. [41] Informatorii-cheie sunt persoane care
traiesc sau lucreaza intr-o comunitate si despre care se stie ca au o buna cunoastere a acesteia.
Metoda presupune un interviu individual cu fiecare informator, pentru a cunoaste opinia sa cu
privire la un anumit subiect. Numarul informatorilor depinde de marimea comunitatii despre care
dorim sa culegem informatii. Pentru a realiza o ancheta cu informatori-cheie, dupa ce sunt definite
obiectivele studiului, se elaboreaza chestionarul pentru culegerea informatiilor si sunt selectionati
si contactati informatorii, In mod aleator, pe baza unei liste de nume de persoane care detin
caracteristicile necesare informatorului-cheie. Apoi are loc intrevederea cu participantii care poate

fi directa, prin telefon sau prin posta. Aceasta se poate realiza in mod structurat sau semi-
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structurat. Analiza rezultatelor intrevederilor permite gruparea comentariilor in jurul fiecarei teme

identificate ca fiind tema principala. Procesul se incheie cu redactarea raportului final al anchetei.

[14] Spre deosebire de tehnica grupului nominal sau tehnica Delphi, prin care membrii grupului au

posibilitatea sa interactioneze sau sa reactioneze la informatia emisa de alti membri ai grupului, in

cazul acestui tip de ancheta nu existd nici-un schimb intre participanti. [41] Avantajele gi

dezavantajele metodei au fost sintetizate in Tabelul nr. 111.5. [14]

Tabelul nr. lll.5. — Avantajele si limitele abordarii prin informatori-cheie

Avantaje Limite
¢ informatorii selectati din diferite organizatji ¢ uneori informatorii pot sa ofere informatii
ale comunitatii; care tin strict de organizatia unde lucreaza
¢ informatjile acopera o gama larga de si care nu reflecta situatia in comunitate;
aspecte ale comunitatii; ¢ metoda bazata pe opinii si perceptii.

informatorii-cheie se pot implica nu doar in
evaluare, ci si in planificarea si
implementarea unor actiuni de imbunatatire;
metoda este simpla si ieftina.

3.3 Metode bazate pe informatii cantitative

Informatiile cantitative sunt cifre care pot fi exprimate ca valori absolute sau valori relative (medie,

pondere, rata, etc.). Pentru prezentarea si analiza informatiilor cantitative este recomandabil sa

recurgem, ori de cate ori putem, la reprezentari grafice, cum ar fi:

Histograma: arata cat de frecvent apare un eveniment la diferite momente in timp
(tendinta temporala a unui eveniment).

Diagrama de structura (cerc sau dreptunghi): aria cercului (sau dreptunghiului) de
structura reprezinta efectivul total al populatiei statistice (100%). Valorile variabilei se
reprezintd prin sectoare de cerc (dreptunghiuri) ale caror arii sunt propor{ionale cu
frecventele relative ale valorilor variabilei.

Diagrama prin coloane (dreptunghiuri verticale) sau benzi (dreptunghiuri orizontale): tip de
reprezentare grafica prin dreptunghiuri cu latimi egale si lungimile proportionale cu
frecventele absolute sau cu frecventele relative ale valorilor variabilei.

Diagrama Pareto: este un tip special de histograma care ilustreaza principiul lui Pareto,
conform caruia 20% din cauze duc la 80% din efecte. (Figura nr. 111.5.A)

Harta de control: permite monitorizarea in timp a variatiilor unui proces, fata de doua limite
precise (de control) stabilite prin metode statistice: limita inferioara este media valorilor
minus de 3 ori abaterea standard, iar limita superioara este media plus de 3 ori abaterea
standard. (numarul de observatii utilizate pentru control trebuie sa fie suficient de mare). Cu
cat valorile sunt mai apropiate de linia centrala, cu atat variatia procesului este mai mica.
(Figura nr.l11.5.B)
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Diagrama de dispersie: forma grafica in care douad axe ce corespund mediei valorilor

variabilelor x si y delimiteaza patru cadrane. De exemplu, atunci cand graficul este utilizat

pentru benchmarking, organizatiile caracterizate de elemente similare se dispun sub forma

de cluster, in acelasi cadran). (Figura nr. 111.5.C)

Figura nr. lll.5. — Exemple de reprezentari grafice utilizate pentru evaluarea calitatii

A. Diagrama Pareto

Efect

.41

B. Harta de control

Limita
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C. Diagrama de dispersie
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3.4. Diagrame operationale

Diagrama de flux

oval: eveniment (incep

dreptunghi: o activitate urmata de alta activitate (flux)

Prezentam mai jos doua tipuri dintre cele mai cunoscute.

grafice recunoscute la nivel international:

utul/sfarsitul procesului)
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Diagramele operationale sunt reprezentari grafice care ne permit culegerea de informatii calitative.

Se foloseste pentru reprezentarea grafica a proceselor. Pentru acest lucru, stabilim intai de toate
unde Tncepe si unde se termind procesul si avem grija sa nu uitdm nici o activitate relevanta.

Gradul de detaliu depinde de activitatile care ne intereseaza cu precadere intr-un anumit proces.

Asa cum se poate observa in Figura nr. 111.6., pentru reprezentarea grafica sunt folosite simboluri



e romb: punct de scindare a procesului

e cerc: punct de confluenta in cadrul procesului

Figura nr. lIl.6. — Procesul de gestiune a transportului cu autoambulanta in functie de gravitatea

cazului [1]

Apel telefonic

Evaluare solicitare

Semnalez apel
inadecvat/indic
parcurs
alternativ

Sfarsit

Trimit transport Trimit transport
medicalizat nemedicalizat
)
Sosire loc accident

Diagrama cauza-efect (in os de peste sau Ishikawa)

Acest tip de reprezentare este ideal pentru identificarea cauzelor profunde si a cofactorilor in
secventa temporala si logica (cauza primara, secundara, tertiara). Dupa cum se poate observa in
exemplul concret din Figura nr. Ill.7., diagrama este asemanatoare scheletului unui peste. Axa
orizontala reprezinta rezultatul principal care a dus la producerea unui eveniment, iar axele oblice

mai mici reprezinta cauzele umane gi factorii care au contribuit la eveniment (cofactori).

Figura nr. lll.7. — Exemplu de diagrama cauza-efect [1]

| MEDIU | [ METODE | [ MATERIALE |
caracteristici
identificare Alectrocardiograf
pacient consemnare
rezultat tip de pat
temperatur repetare /
examen
Executarea
unei EKG
necesita
prea mult
numar stress obezitate timp
personal \
mod de neatentie \varsta
executie Inaintata dezbracare/
dexteritate pacient imbracare

pe targa

PERSONAL | | ERORI DEEXECUTIE | | PACIENT
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3.5. Compararea indicatorilor

Compararea este o activitate structurata, care poate avea una dintre urmatoarele trei orientari:

o temporala: in cadrul aceleiasi unitati, valoarea unui indicator la un moment dat este
comparata cu valoarea aceluiasi indicator obfinuta intr-un alt moment. Daca indicatorul este
determinat frecvent, putem identifica tendinta temporala a acestuia (trend) si putem chiar
fixa un standard;

e spatiala: valoarea unui indicator este comparata cu valoarea acestuia intr-o realitate diferita
(alta organizatie). Cand acest proces este structurat si instituionalizat, el poarta numele de
benchmarking;
bazata pe un standard extras din literatura: daca nu dispunem de o valoare a indicatorului

din trecut sau din alta realitate, putem recurge la studii realizate in domeniu, care ofera standarde
recunoscute (in fond, si aceasta orientare, este tot una spatiala).

Un instrument managerial frecvent utilizat pentru compararea indicatorilor este Tabloul de bord.

3.5.1 Tabloul de bord
Tabloul de bord este un document emis periodic, care consta din tabele si grafice care au la baza
informatiile sintetice si de importanta strategica pentru o anumita sectie sau departament. Acest
suport este personalizat pentru fiecare unitate in parte si permite compararea indicatorilor
rezultatelor care caracterizeaza unitatea in aceeeasi perioada din ani diferiti sau rezultatelor

observate cu cele asteptate.

Ca si un semafor, indicatorii emit semnale: cand valoarea observata si cea asteptata coincid
(conform obiectivului prefixat), indicatorului respectiv ii corespunde culoarea verde, ceea ce

insemna ca totul este in regula. Ideal,

Tabloul de bord nu ar trebui sa depaseasca 1 pagina, intrucat el trebuie sa includa nu mai mult de
5 sau 6 indicatori (Figura nr. 111.8.). Acestia trebuie sa fie atent selectionati, astfel incat informatia
care sta la baza lor sa fie usor de obiinut (fara ca datele sa necesite elaborari sofisticate), iar

alegerea facuta sa intruneasca acordul tuturor figurilor profesionale implicate (demers participativ).

Tabloul de bord este un element de dialog intre personal si conducere. Conducerea explica
obiectivele si planul strategic celorlalii participanti la proiect, astfel incat impreuna sa stabileasca
indicatorii cei mai adecvati, care — atent monitorizati — sa permita in orice moment evaluarea
gradului de indeplinire a obiectivelor prefixate. Echipa proiectului pentru implementarea Tabloului

de bord este bine sa fie multidisciplinara, avand in vedere ca, de cele mai multe ori, formularea
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obiectivelor acopera si domenii de activitate apartinand si altor categorii de personal care sunt

implicate in organizarea sectiei. (nu numai categoriei personalului medico-sanitar).

Metodologia de alcatuire a unui Tablou de bord presupune urmatoarele etape:
¢ identificarea misiunii si obiectivelor;
o selectionarea indicatorilor si validarea lor;
o stabilirea formei si ritmului de difuzare si persoanelor carora se adreseaza;

e reactualizarea periodica;
In Tabelul nr. 111.6., prezentam principalele avantaje si dezavantaje ale Tabloului de bord

Tabelul nr. 111.6. — Avantajele si dezavantajele Tabloului de bord

Avantaje Limite

o faciliteaza compararea

efort pentru personalizarea datelor

¢ imbunatateste comunicarea e efort pentru reactualizare

e focus pe obiective e consuma timp (elaborare, studiere)

o faciliteaza controlul de gestiune e necesita aderenta intregului personal
¢ imbunatateste feedback-ul ¢ instrument de actiune pe termen scurt

Figura nr.l11.8. — Modelul Tabloului de bord

Perioada de la data "X" ladata"Y"

Indicator in functie

y Valoare Valoare —
de Valoare observata | © O . asteptats | g F
categorie data X data Y data Y ilant g
A Accesibilitate pacienti
Indicatorul 1 X y z y=z
Indicatorul 2 X y z y#Z

B. Siguranta pacient

Indicatorul 3 X y z y#z
Indicatorul 4 X y z y#z

C. Competente personal

Indicatorul 5 X y Z y=z
Indicatorul 6 X y Z y#z

Graficul 1 Graficul 2 Graficul 3
1500

1000

500

Indicatorul 2

Indicatorul 3 Indicatorul 4

Indi rul
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3.5.2 Benchmarking-ul
Conform definitiei date de catre Xerox Corporation, una dintre primele organizatii care au aplicat
aceasta tehnica in anii '70, benchmarking-ul este ,un proces continuu si sistematic de masurare a
proceselor dintr-o organizatie prin compararea cu organizatii recunoscute ca leader, cu scopul de a

determina cele mai bune procese (best practice) si de a stabili obiective de performanta rationale”.

Odata identificate cele mai bune practici si stabilite obiectivele de performanta, acestea trebuie
inserate in cadrul activitatilor de management al calitatii totale sau de reproiectare a preceselor
(process reingeneering). Prin urmare benchmarking-ul introduce in organizatii cultura compararii

performantei. [3]

Exista diferite tipuri de benchmarking, si anume [42]:
e Benchmarking intern: compararea unor procese la nivelul aceleiasi organizatji
e Benchmarking competitiv. compararea aceluiasi proces intre organizatii care apariin
aceluiasi sector competitiv
o Benchmarking functional: compararea aceluiasi proces intre organizatii care apartin unor
sectoare diferite
e Benchmarking best in class: comparare cu acele organizatji considerate cele mai bune

pentru un anumit proces

Tabelul nr. IIl.7. — Avantaje si dezavantaje ale principalelor tipuri de benchmarking [43]:

ben(-:rrll[?ni?king Avantaje Limite
e usor de realizat e centrat pe organizatia respectiva
| e usor acceptat e adesea realizat doar in
ntern . , - o )
¢ stabileste cea mai buna practica organizatii mari
interna
¢ ajuta la focalizarea pe procesele | e poate sa nu existe
principale disponibilitatea de a oferi
Competitiv e identifica dezavantajele informatii
competitive existente ¢ uneori informatia este indirecta
sau de la ter;
e permite compararea directa ¢ se limiteaza la cea mai buna
e usor acceptat practica existenta in acel
Functional moment
e informatia disponibila poate sa
nu fie de calitate
e perspectiva mai ampla pentru ¢ greu de identificat cine este the
comparare best in class
Best in class e cel mai bun mod pentru e cea mai buna practica se poate
identificarea unor practici dovedi greu de introdus in
novatoare propria organizatie
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Benchmarking-ul este un instrument strategic care necesita implicarea conducerii organizatiei,
singura Th masura sa promoveze schimbarea cu impact puternic asupra organizatiei si deci asupra
performantei globale a acesteia. Atunci cand acesta este dorit de conducere, poate incepe
organizarea procesului de benchmarking, care presupune urmatoarele faze [43]:

e determinarea obiectului compararii;

e constituirea grupului de lucru;

¢ identificarea secfiilor/organizatiilor pentru comparare;

e culegerea si analiza informatiilor pentru comparare;

adoptarea celei mai bune practici identificate prin benchmarking.

Cand se compara indicatori masurati in realitati diferite, standardizarea lor este indispensabila

(mortalitatea spitaliceasca trebuie ajustata in functie de varsta, sexul si comorbiditatile pacientilor).

3.6. Concluzii

Indicatorii sunt utilizati pentru supravegherea si evaluarea calitatii activitatilor clinice, de suport si
de gestiune, care afecteaza rezultatul organizatiei pentru pacient. Unii autori evidentiaza faptul ca
un indicator nu este o masura directa a calitatii, ci un instrument pentru evaluarea performantei,
care atrage atentia asupra unor eventuale probleme de performanta care necesita o analizad mai
aprofundata in sanul unei organizatii. In aceastd sectiune am vazut ce sunt indicatorii, cum fi
construim in mod corect, cum 1i prezentam si cum ii comparam. [3] De asemenea, am amintit
caracteristicile unor tehnici de consens frecvent utilizate pentru formularea unor recomandari
privind cele mai bune practici, utilizate ca model de referinta pentru comparare. Subliniem ca
prezentarea grafica a indicatorilor este, in general, extrem de apreciatda. De aceea, dintre
exemplele ilustrate in aceasta sectiune, recomandam sa fie selectionata diagrama care se
preteaza cel mai bine, in funciie de tipologia indicatorului. Pentru a facilita luarea deciziei,
personalul cu functie de conducere are nevoie de indicatorii cheie pentru performanta unei
organizatii, care alcatuiesc asa-numitul Tabloul de bord. Procesul de benchmarking, de care ne-
am ocupat la final, extinde cadrul de referinta pentru compararea indicatorilor (contracareaza

tendinta la autoreferinta), contribuind indiscutabil la cresterea performantei organizatjilor.

164



STUDIU DE CAZ: TABLOUL DE BORD AL UNUI SPITAL

Spitalul municipal din localitatea X are de curdnd un nou manager general. La venire in spitalul
respectiv, acesta a cerut sa i se facd o analizd de situatie si a primit urmatoarele tipuri de

informatii:

1. Tipul si profilul spitalului
Spital municipal cu 335 paturi, situat in al doilea municipiu ca marime dupé regedinta de judet,
avand arondata o populatie de peste 70.000 de locuitori. Este al doilea spital ca marime din judet,

avand o adresabilitate crescuta.

2. Caracteristici ale populatiei deservite

Populatia deservita este atat din mediul urban cét si rural, cu un nivel socio-economic destul de
scazut, datorita reducerii activitatii economice din zond. O caracteristica importanta a populatiei din
zona este predominanta populatiei tinere si de varsta activa, care reprezintd aproape 60% din
totalul locuitorilor. Rata somajului in zona este mai mare decéat cea pe plan national, fiind in jur de

17,5%, ceea ce determina nivelul socio-economic scazut al populatiei deservite de spital.
3. Structura spitalului
Spitalul are un numdr de 335 de paturi, distribuite in 8 sectii si 7 compartimente gi prezinta

urmatoarea structura detaliata in Tabelul nr.1.

Tabelul 1 — Structura spitalului pe sectii

Sectia Numar paturi
MEDICINA INTERNA 60
- comp.diabet zaharat, nutritie si boli metabolice 5
- comp.reumatologie 10
- comp.recuperare, medicind fizica, balneologie 5
- comp.endocrinologie 5
NEUROLOGIE 50
PEDIATRIE 40
CHIRURGIE GENERALA 40
- comp.ORL 5
- comp. oftalmologie 5
- comp. ortopedie §i traumatologie 5
OBSTETRICA-GINECOLOGIE | 40
OBSTETRICA- GINECOLOGIE 1l 25
AT.L 15
NEONATOLOGIE 25
TOTAL 335
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Spitalul mai are in componenta: Laborator radiologie Laborator BFT, Farmacie Laborator anatomie

patologica, Cabinete scolare, Cabinet PF

4. Resursele umane:

Spitalul are 368 de angajati, detaliat pe categorii profesionale in Tabelul nr.2. Se poate observa

numarul scazut de medici din total personal, ceea ce conduce la o incarcaturd mare de pacienti pe

medic.

Tabelul 2 — Structura personalului

Categorii de personal Nr. personal Pondere
Medici 37 10,05%
Farmacisti 1 0,27%
Personal sanitar mediu 184 50,00%
Personal sanitar auxiliar 82 22,28%
Personal TESA 21 571%
Personal paza 5 1,36%
Muncitori 38 10,33%
Total 368 100,00%

Privitor la incadrarea cu personal pe categorii profesionale se poate observa o bund incadrare
generala cu personal. Pe categorii se observa un numar scazut de medici, care sunt greu de atras
in zona datoritd apropierii de resedinfa de judet, care este gi centru universitar medical, o buna
incadrare cu asistenti medicali, care au o fluctuatie destul de ridicata datorita oportunitatilor de
plecare in strainatate. Lipsa unui alt farmacist determina o distribuire greoaie a medicamentelor,

atunci cand acesta este indisponibil.

Tabelul nr.3 — Incadrarea cu personal pe categorii profesionale

Categorii de personal Normat | Ocupat
Medici 45 37
Farmacisti 2 1
Personal sanitar mediu 186 184
Personal sanitar auxiliar 85 82
TESA 27 21
Muncitori + Paza 50 43
Total 395 368
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Privitor la incadrarea cu personal in raport cu structura spitalului, se poate observa in primul rénd o
lipséa de posturi de personal medical cu studii superioare si medii la nivelul compartimentelor, care
din punct de vedere al asistentilor medicali si infirmierelor este asigurat de sectia mama. Distributia
medicilor este destul de buna, dar ar mai fi necesara crearea unor posturi de medici in cadrul
compartimentelor, care in acest moment sunt acoperite cu medici cu mai multe competente sau

care provin din sectia mama.(Tabelul nr.4)

Tabelul nr.4 — Incadrarea cu personal raportat la structura spitalului

: . o Pers. sanitar Pers. sanitar
Secfia Numar Medici :
mediu aux.

paturi | normat | ocupat | normat | ocupat | normat | ocupat
MEDICINA INTERNA 60 3 4 25 21 15 11

- comp.diabet zaharat,

nutritie gi boli
metabolice 5 0,5 1

- comp.reumatologie 10 1 1

- comp.recuperare,

medicina fizica,

balneologie 5 0,5 0

COMP.ENDOCRINOL. 5 0,5

NEUROLOGIE 50 3 2 15 17 10 9
PEDIATRIE 40 2 3 15 15 10 10
CHIRURGIE

GENERALA 40 3 4 20 13 10 11
- comp.ORL 5 0,5

- comp. oftalmologie 5 0,5 0

- comp. ortopedie si

traumatologie 5 0,5 1

OBST.-GINEC. | 40 3 3 15 15 10 10
OBST.- GINEC. 1 25 2 1 10 10 5 6
AT.L 15 3 3 15 13 10 5
NEONATOLOGIE 25 5 4 18 14 5 6
TOTAL 335 28 27 133 118 75 68

Ca indicatori de performanta ai resurselor umane (vezi Tabelul nr. 5) se poate observa cd numarul
mediu de pacienti externati de un medic este aproape cu 80% mai mare decat media nationald. Se
impune modificarea structurii de personal cu crearea unor posturi suplimentare de medici, mai ales

la nivelul compartimentelor.
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Este crescut de asemenea si numarul de pacienti externati de o asistentd medicala, fiind astfel
necesare si mai multe posturi de asistenti medicali. Proportia personalului medical din total

personal este mai scazuta decat media nationald cu aproape 20%, ceea ce impune o modificare a

structurii de personal in intregime.

Tabelul nr. 5 — Indicatori de management ai resurselor umane pe 1 an

indicator Valoare Valoare
spital nationala

Numaér mediu bolnavi externati / un medic / trimestru 116 65,75
Numaéar mediu de bolnavi externati / o asistenta medicala 37,5 23
Proportia medicilor din totalul personalului 9,74 % 13 %
Proportia personalului medical din totalul personalului angajat 60 % 80,5 %
Proportia personalului medical cu studii superioare din totalul 17 % 13 %
personal medical

5. Activitatea spitalului
Spitalul a avut o activitate intensd, inregistrand un numar de 13.286 cazuri, din care 13.089 cazuri acute §i
197 cazuri cronice, cu un numar mai scazut de cazuri chirurgicale in sectiile de chirurgie §i un numar

crescut de internari in urgentd, fata de cele inregistrate la nivel judetean si national.

6. Situatia dotarii
Spitalul este dotat cu aparaturd medicala de baza, un aparat Roentgen performant, 3 mai vechi,
dar functionale, 1 ecograf de peste 10 ani, electrocardiograf cu 12 canale asistat de calculator,

defibrilatoare.

7. Situatia financiara
Structura bugetului pe venituri este:

e venituri din contracte cu CAS 95,6% din total,

e venituri din sponsorizari 0,4% din total,

e programe nationale de la Casa Nationala de Asigurédri de Sanatate reprezinta 4% din total.
Structura pe cheltuieli a bugetului este urmatoarea:

o cheltuieli de personal 54,75%,

e cheltuieli cu bunuri si servicii 45,18% (medicamente si materiale sanitare au o pondere de

30%).
e cheltuieli de capital 0,07%,

168



In wrma analizarii datelor prezentate, managerul stabileste cd spitalul se confruntd cu urmdtoarele
probleme:

1. Managementul de resurse umane necesita imbundtdtiri pentru adecvarea structurii personalului la
specificul sectiilor, atingerea distributiei personalului pe categorii profesionale la nivel national, cdt
si in asigurarea unor conditii optime pentru desfasurarea activitatii (dotarea corespunzatoare CU
echipamente de informatica in vederea unei monitorizari corecte a activitatii spitalului).

2. Sunt necesare fonduri pentru reparatiile capitale ale cladirii spitalului.

Sunt necesare fonduri pentru dotarea cu aparatura medicala de inalta performanta.

4. Este necesara incheierea unor contracte cu Casa Judeteand de Asigurari de Sandtate, pentru
decontarea serviciilor furnizate pacientilor care vin din ambulatoriu la Laboratorul de radiologie si
imagistica medicala si la Laboratorul de recuperare, medicina fizica si balneologie din cadrul

spitalului.

Dintre problemele identificate considera prioritara imbundtdtirea activitatii de management al resurselor
umane, datoritd importantei acestora in asigurarea unor ingrijiri de sandtate eficace, eficiente i de calitate.
Aspectele care necesita imbunatatiri in managementul resurselor umane sunt:

e cresterea motivatiei angajatilor,

o Imbunatdtirea conditiilor de muncd,

o Imbunatdtirea dezvoltarii profesionale,

o adecvarea structurii de personal la specificul sectiilor si atingerea proportiilor dintre categoriile de

personal din cadrul unui spital, de la nivel national.

Pentru indeplinirea acestui deziderat el si-a propus construirea unui tablou de bord care sa contind

urmatoarele date:

Obiective
1. Evaluarea situatiei actuale a personalului si analiza performantelor acestuia in raport cu
indicatorii la nivel national
2. Implementarea unui plan de masuri pentru imbunatatirea managementului de resurse

umane in cadrul spitalului
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Activitati:

Tabelul 6 Ob. 1 Evaluarea situatiei actuale a personalului §i analiza performantelor acestuia in raport cu indicatorii la nivel national

Nr Activitatea Timp de realizare Resurse necesare Responsabilitati
1. | Evaluarea incadréarii cu personal pe categorii Si 1z Structura de personal | Manager general
compararea cu indicatori la nivel national Indicatori nationali Comp RUNOS
2 | Evaluarea relatiei dintre structura spitalului si incadrarea cu 1 saptadméana Organigrama Manager general
personal Statul de functii Comp RUNOS
3 | Evaluarea relatiei dintre serviciile furnizate si incadrarea cu 1z Statul de functii Manager general
personal Indicatorii de Asistent sef spital
activitate pe spital Comp RUNOS
4 | Discutarea raportului de evaluare in comitetul director 1z Raport de evaluare Manager general
Tabelul 7 Ob. 2 Implementarea unui plan de masuri pentru imbunatatirea managementului de resurse umane in cadrul spitalului
Nr Activitatea Timp Resurse Indicator de monitorizare | Responsabilitati
(luni)
1 Schimbarea structurii de personal cu 1 Structura de personal Ponderea personalului Manager General
cregterea ponderii personalului medical din Indicatori nationali medical din total personal | Director
total personal 1 angajat resurse economic
umane Sef RUNOS
2 Angajarea celor disponibilizati in alte 3 Colaborare cu Personal disponibilizat Manager general
societati comerciale din oras patronatul din oras angajat Sef RUNOS
3 Alocarea pe sectii in functie de necesitati si 2 Structura personal pe Posturi ocupate din cele Manager general
performanta proprie a posturilor nou create sectii nou create Director adjunct
Analiza performanta medical
sectii Director
1 angajat resurse economic
umane Asistent sef spital
Sef RUNOS
4 Atragerea si angajarea de personal tanar si 3-5 | Compartiment resurse | Personal angajat pe Director adjunct
bine pregatit profesional pe aceste posturi umane posturile create <40 ani medical
Sefi sectii si asistenti Asistent sef spital
sefi sectii implicate Sef RUNOS
5 Dezvoltarea personalului din spital prin 6 -9 | Financiare — 25.000 — | Program de formare Director medical
implementarea unui program de formare si 40.000 lei existent 25 % din personal | Asistent sef spital

dezvoltare

Sef resurse umane

trecuta prin cursuri

Sefi sectii
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adoptate asupra performantelor si calitatii
ingrijilor

Nr Activitatea Timp Resurse Indicator de monitorizare | Responsabilitati
(luni)
6 Cresterea motivatiei si satisfactiei profesionale 14 300.000 — 400.000 lei | 3 sectii modernizate Manager general
a angajatilor prin modernizarea sectiilor §i 3 echipamente Director
achizitia de echipamente noi achizitionate economic
Comitet director
7 | Reducerea fluctuatiei de personal prin 8-12 50.000 - 100.000 lei | Plan de masuri Manager general
dezvoltarea unor masuri de atragere a acestuia implementat
in colaborare cu autoritdtile locale Personal stabil
8 | Efectuarea unor sesiuni de training cu intreg 6 15.000 - 20.000 lei 5 sesiuni de training Manager general
personalul pentru implementarea de standarde efectuate Director medical
de calitate la nivelul intregului spital Asistent sef spital
Nucleu de calitate
9 Evaluarea rezultatelor induse de masurile 12-14 3.000 lei Rezultate evaluate Manager general

Raport de evaluare

Director medical
Asistent sef spital

Tabelul 8 Graficul GANTT

Activitatea

Schimbarea structurii de personal

Angajarea celor disponibilizati

Alocarea pe sectii a posturilor nou create

Atragerea si angajarea de personal

Dezvoltarea personalului din spital

Cregterea motivatiei i satisfactiei profesionale a
angajatilor

Dezvoltarea unor méasuri de atragere de personal

Implementarea standarde de calitate

Evaluarea rezultatelor induse de masurile adoptate
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Rezultate asteptate:

Cresterea calitatii serviciilor oferite

Cresterea satisfactiei pacientilor

Cregterea profesionalismului personalului

Cresterea ratei de operabilitate in sectiile chirurgicale

Cresterea eficacitatii si eficientei serviciilor

Cresterea motivatiei personalului

Indicatori monitorizarea — vezi Tabelul 7

Indicatori de evaluare

1.

2
3.
4

Scéadere plangeri pacienti cu 20%
Scadere pondere personal nemedical cu 18%
Personal stabil pe posturi cel putin 1 an

Crestere rata de pacienti chirurgicali in sectiile de chirurgie la 42.
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4. MODELE DE EVALUARE $1 ASIGURARE A CALITATII

4.1. Evaluarea satisfactiei pacientilor
Satisfactia pacientilor reprezinta evaluarea (subiectiva si obiectiva) realizatd de catre pacient
privind toate aspectele ingrijirilor si tratamentelor primite, inclusiv cele relationale si de tip

organizational. (Figura nr. 111.9.)

Figura nr. 111.9. — Modelul evaluarii satisfactiei pacientilor [44]

Exigente individuale ~ Comunicare

\ Prestatie garantata in mod explicit
<4— Cunoasterea alternativelor
ASTEPTARI
2 / REZULTATUL NIVELUL DE
g COMPARARE COMPARARII [ )| SATISFACTIE
£ SI EVALUARE

PERCEPUTA \

/ Experiente trecute

Factori care tin‘de
context/situatie

Cele mai des utilizate metode de evaluare a ingrijirilor prin prisma gradului de satisfactie al

pacientului raman focus group-ul si chestionarele.

Focus group-ul are mai multe avantaje: furnizeaza date calitative si cantitative, permite detalierea
evenimentelor specifice si obtinerea spontana de informatii. Principalul sau dezavantaj ramane
acela ca rezultatele obtinute nu pot fi generalizate. Acest neajuns poate fi inlaturat daca se recurge
la metoda chestionarelor. Testarea si re-testarea, consistenta statistica, reproductibilitatea,
validarea statistica, reprezentativitatea sunt conditii esentiale pe care trebuie sa le aiba in vedere
cei care recurg la aceastda metoda. Atunci cand aceste conditii nu sunt respectate, rezultatele

chestionarelor de evaluare a satisfactiei pacientilor nu pot fi generalizate. [45]

Unul dintre cele mai raspandite chestionare este spre exemplu cel elaborat de Picker Insitut, care
este aplicat ca atare sau adaptat in functie de particularitatile organizatiei de sanatate. Principalele
dimensiuni ale acestuia sunt urmatoarele:

e Gradul de incarcatura emotionala (teama)
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o Respectarea exigentelor individuale

e Informatii si explicatii

e Informatii specifice tratamentului

o Implicarea apartinatorilor

e Continuitatea ingrijirilor si externare

e Coordonarea ingrijirilor

e Impresie generala si aspecte legate de infrastructura
Principalele avantaje si limite ale chestionarelor pentru evaluarea satisfactiei pacientilor sunt
ilustrate in Tabelul nr. 111.8. [44, 46]

Tabelul nr.111.8. — Avantajele si dezavantajele chestionarelor de evaluare a satisfactiei pacientilor

Avantaje: Limite:

o furnizeaza indicatori ai calitatii e intervin asteptarile (valorile) pacientului
o stimuleaza punerea in practica a unor| e evalueaza calitatea perceputa
actiuni de imbunatatire e depind de starea de sanatate a pacientilor
e sunt ocazii de empowerment pentru| e intervin si alte variabile, precum: nivelul
pacient de educatie, varsta, timpul scurs de la

externare, raspunsurile de complezenta.

4.2. Analiza plangerilor si reclamatiilor

O alta metoda de evaluare a satisfactiei pacientilor este analiza plangerilor si reclamatiilor primite
de organizatie de la pacienti sau apartinatori, sistem care s-a raspandit incepand cu anii '80.
Reclamatia reprezinta o forma de manifestare extrema si inechivocabila a nemulfumirii pacientilor

fata de ingrijirile primite.

Adesea aceasta functie este activata in cadrul biroului de relatji cu publicul. Personalul responsabil
trebuie sa posede cel pufin doua calitati fundamentale, si anume: sa fie capabil sa afiseze o

atitudine de neutralitate fata de reclamant si reclamat si sa stie sa ,asculte” persoanele implicate.

Gestiunea sistematica a reclamatiilor permite pe de-o parte, identificarea unor aspecte care pot fi
imbunatatite, iar pe de alta parte intareste imaginea organizatiei fatd de colectivitate. Uneori,
reclamatia reflecta doar o comunicare insuficienta sau neclara. Incontestabil, comunicarea interna

si externa a organizatiei au un rol extrem de important in asigurarea calitatii.

Proiectarea si implementarea unui sistem de gestiune a reclamatiilor adecvat presupune

urmatorele patru faze:
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definirea finalitatii sistemului: de exemplu in functie de resursele la dispozitie (umane, timp)
se poate decide sa fie luate in considerare numai reclamatiile pertinente, cele
nonpertinente fiind amanate;

implementarea sistemului: definirea procedurii prin care sunt culese reclamatiile, a ordinii
prioritatii pentru reclamatiile pertinente (de exemplu: intai cele legate de un eveniment
advers care a pus in pericol viata pacientului, apariinatorilor sau personalului, apoi alte
tipologii), atribuirea rolurilor si responsabilitatilor persoanelor care se ocupa de gestiunea
reclamatiilor, identificarea posibilitatilor de furnizare imediata a unui raspuns si de a lua
masuri;

definirea informatiilor care trebuie gestionate: elaborarea datelor in vederea monitorizarii
reclamatiilor (frecventa, tipologia, tendinta temporala a reclamatiilor, etc.) si definirea
modalitatilor de difuzare a acestor date;

imbunatatirea, monitorizarea si restituirea informatiilor: implementarea unor actiuni de
imbunatatire pe baza informatiilor despre nonconformitatile identificate prin intermediul

reclamatiilor si comunicarea rezultatelor clientilor. [3]

4 3. Cartea serviciilor

Cartea serviciilor este un document prin care furnizorii de servicii publice ii informeaza pe

cetateni/utililizatori cu privire la asteptarile pe care trebuie sa le aiba privind serviciile furnizate Tn

general si calitatea acestora in particular. Acest model a inceput sa fie difuzat in anii '90 in cadrul

unor programe de Tmbunatatire a serviciilor publice, implementate ca raspuns la problematica

privind nemulfumirile gi posibilitatile reduse de exprimare ale cetatenilor in legatura cu acestea pe

de-o parte si gradul redus de orientare catre client a serviciilor publice pe de alta parte. (Marea

Britanie, Franta, Belgia, Italia, etc.)

Principiile care au stat la baza acestor initiative au fost urmatoarele:

Egalitate

Impartialitate

Continuitate

Libertate de alegere

Participarea la furnizarea serviciului
Eficienta

Eficacitatea

Activitatile adoptate in cadrul sistemului se refera la:

Fixarea unor standarde privind calitatea serviciilor

Simplificarea procedurilor
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e Informarea utilizatorilor

e Raportul cu utilizatorii

o Obligatia de a evalua calitatea serviciilor

e Ramburasarea utilizatorilor cand furnizorul nu respecta standardele
Redactarea cartii serviciilor revine unui comitet a carui activitate se bazeaza pe analiza atenta a
reclamatiilor parvenite din partea utilizatorilor, care alimenteaza permanent acest sistem. (Figura
nr. 111.10.) [44]

Figura nr. 111.10. — Modelul reclamatiilor din partea utilizatorilor

Reclamatii l

( Management de varf

Raport
Utilizator
~ /‘4

,»,Birou de control intern

R@ [ (,,nucleu de evaluare*)
J
\ Furnizor de servicii publice /

Biroul de
Relatii cu
Publicul
(BRP®)

,Comitet permanent
pentru realizarea

Cartii serviciilor*

Desi continutul cartii serviciilor trebuie sa fie cunoscut tuturor utilizatorilor, cartea serviciilor nu
trebuie confundata cu buletinele informative. In realitate rolul sau este mult mai complex: cartea

serviciilor este un instrument pentru un sistem de management al calitatii dinamic.

4.4. Certificarea conform normelor 1ISO 9001: 2000

Creat de Organization for Standardization careia ii poarta numele, acest sistem, creat initial pentru
sectorul militar, s-a raspandit incepand cu anii '90 si in sectorul sanitar. Una dintre cele mai
populare versiuni ale sistemului este ISO 9001: 2000.

Principalele dimensiuni ale acestei versiuni au fost schematizate in Figura nr. lll.11. [44, 47].

1. Responsabilitatea managementului

2 Managementul resurselor si al realizarii produsului (serviciului)
3. Managementul imbunatatirii continue

4 Monitorizarea satisfactiei clientului
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Figura nr. lll.11 — Modelul certificarii conform normelor ISO 9001: 2000 [44]

Imbunatatirea continua a sistemului de management al calitatii

) )
" Responsabilitate
"""""""""" management Clienti
Clienti
Management Masurare, analiza si Satisfactie
resurse imbunatatire  JYpTT T 1
. input . Rezultat
Cerinte Realizarea % Produs >
rodusului
N——~ N——~

Abordarea activitatilor din cadrul fiecarei dimensiuni se bazeaza pe proces, iar procesele urmeaza

ciclul PDCA. Astfel spitalul:

o stabileste obiectivele strategice, identifica procesele necesare pentru sistemul

management al calitatii, conform cerintelor clientilor si politicii organizatiei (,Plan”)

e implementeaza procesele (,Do”)

o stabileste criterii si metode pentru functionarea si controlul eficace al proceselor;

monitorizeaza, masoara si analizeaza procesele in raport cu politicile, obiectivele si

cerintele pentru produs sau servicii (,Check”)

o implementeaza actiuni pentru analiza rezultatelor si imbunatatirea continua a proceselor

(»Act”)

in concluzie, accentul se pune pe calitatea serviciilor si pe satisfactia clientilor.

4.5. Acreditarea internationala de catre Joint Commission International (JCI)

Aceasta metoda evalueaza capacitatea de raspuns a unei organizatii la un set de standarde

internationale specificate intr-un manual actualizat si revizuit periodic de JCI [48]

Fiecare dintre cele 368 standarde prevazute are urmatoarea structura:

¢ Numar: permite identificarea standardului

o Descriere: defineste nivelul de calitate asteptata (activitatea desfasurata conform descrierii

este de calitate)

o Justificare: explica din ce motiv exista standardul
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o Elemente masurabile: expliciteaza aspectele evaluate pentru a aprecia capacitatea de

raspuns la standarde; pot fi documente scrise, proceduri, etc.

Unele standarde (197) sunt fundamentale pentru acreditare; de aceea organizatia trebuie sa
dovedeasca o capacitate maxima de raspuns la acestea, daca doreste sa fie acreditata.
Acestea se refera la dimensiuni precum:
o Drepturile fundamentale ale pacientilor
e Siguranta pacientilor, apartinatorilor si personalului
e Reducerea riscului procesului de ingrijiri si tratament
Pentru restul standardelor (171) este admisa o complianta acceptabila. Standardele JCI sunt

grupate n doua arii principale (Tabelul nr. 111.9)

Tabelul nr. 111.9 — Modelul standardelor pentru acreditatarea internationala JCI [48, 49]

Arie tematica: PACIENT Arie tematica: ORGANIZATIE
e Acces la continuitatea ingrijirilor e Managementul calitatii si siguratei pacientului
e Drepturile pacientilor si familiei ¢ Prevenirea si controlul infectijilor
¢ Evaluarea pacientului ¢ Leadership si conducere
« Ingrijirea pacientului ¢ Siguranta si gestionarea structurilor
¢ Educatia pacientului si familiei e Formarea si calificarea personalului
e Managementul informatiilor

4.6. Modelul premiilor pentru calitate

Conceptul s-a nascut in Japonia si pleaca de la calitatea serviciului (eficacitate terapeutica) si a
sistemului (certificare, acreditare), prevede controlul aspectelor organizationale (calitate
programata si calitate furnizata), al raportului cu utilizatorii (calitate asteptata si calitate perceputa)
si presupune inclusiv evaluarea competitivitatii prin compararea cu alte organizatii (calitatea

comparata).

O contributie importanta la promovarea modelului in Europa a avut-o European Foundation for
Quality Management!* (Bruxelles), care a instituit premiul European Quality Award atribuit

organizatiilor din sectorul public si privat.[50]

Spre deosebire de modelul ISO, acest model este mult mai complex. In egald masura modelul
acorda importanta atat factorilor productivi cat si rezultatelor, intr-o optica de imbunatatire continua

printr-un proces de invatare colectiva. (Figura 111.12.).

14 European Fondation for Quality Management este o asociatie cu scop non lucrativ, infiinatd in 1988 de citre 14 organizatii europene recunoscute
la nivel international pentru performanta lor.
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Figura I1.12 — Modelul EFQM [50]
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Pentru acordarea premiului, se atribuie un maxim de 1.000 puncte, dintre care maxim 500 pot fi
atribuite factorilor productivi (leadership, personal, politici si strategii, partnership si resurse,
procese) si maxim 500 pentru rezultate (in materie de personal, clienti, societate, performanta).
Fiecare dintre cele 9 componente ale modelului define o anumita pondere din totalul celor 1.000

puncte.

Acronimul principiilor care stau la baza modelului este RADAR, iar semnificaiia sa este
urmatoarea:
e Rezultate (definirea rezultatelor privind: produsul/consecintele asupra starii sanatatii,
situatia financiara, perceptia pacientului si a personalului): ,R”
e Abordare (planificarea si dezvoltarea unui sistem integrat de instrumente valide pentru
obtinerea rezultatelor asteptate): ,A”
o Desfasurare (elementele care tin de rezultate si abordare trebuie puse in practica
sistematic si in mod exhaustiv): ,D”
e Aprecierea (evaluarea) si revizuirea (monitorizarea, verificarea gi analiza rezultatelor
obtinute, prin prisma procesului de invatare continua): ,A” si ,R”.
Organizatiile din sectorul sanitar pot adopta modelul EFQM pentru:
e auto-evaluare
e a permite evaluarea externa a performantei (de catre un tert)
e compararea cu alte organizatii din acelagi sector sau din sectoare diferite (de exemplu

performanta unui spital poate fi comparata cu cea a unei companii sau fabrici).
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4.7. Modelul Balanced Scorecard

Propus de Kaplan si Norton ih 1996, Balanced Scorecard este la origine un instrument de gestiune
destinat maximizarii performantei.[51] Acesta pleaca de la premiza ca managerul nu poate
conduce in mod eficace organizatia atata vreme cat analizeaza separat diferitele variabile care o
caracterizeaza, motiv pentru care se impune o analiza integrata, bazata pe corelatia existenta intre
aceste variabile.
Plecand de la viziunea si misiunea organizatiei, instrumentul Balanced Scorecard traduce in
practica strategia organizatiei, recurgand la 4 perspective de actiune (Figura nr. Il1.13), si anume:

o Competentele si capacitatea personalului (perspectiva invatarii si dezvoltarii)

e Calitatea proceselor pentru acordarea asistentei pacientilor (perspectiva procese interne)

e Satisfactia si fidelizarea pacientului (perspectiva pacienti sau clientj)

e Echilibrul de bilant (perspectiva economico-financiara)
Acestea se influenfeaza reciproc, generdnd nenumarate relatii incrucisate de tip cauza-efect.
Pentru fiecare perspectiva, instrumentul presupune: formularea unor obiective, construirea unor
indicatori, analiza conditiilor care influenfeaza atingerea obiectivelor si activarea masurilor

necesare pentru atingerea obiectivelor.

Figura nr. l11.13. — Modelul Balanced Scorecard [52]
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<

Balanced Scorecard poate fi introdus intr-un spital prin urmatoarele modalitati:

e la nivelul uneia sau mai multor seciii (clinici);

¢ la nivelul intregului spital, ca model unic generalizat elaborat de catre directia spitalului
(centralizat);

e "In cascada" (descentralizat): directia spitalului stabileste contextul si liniile directoare
pentru tot spitalul (indicatori strategici, grad mai mare de sinteza), in timp ce sefii de sectie
(clinica) stabilesc propriul plan de implementare bazat pe indicatori operativi si pe un grad

mai mare de detaliu.
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4.8. Metode de identificare si analiza a riscului clinic

Asa cum am anticipat in Sectiunea 2, descriem sintetic principalele instrumente care pot fi utilizate,
in mod integrat (complementar), pentru identificarea si analiza riscului clinic, in vederea cresterii

sigurantei pacientilor in organizatiile de sanatate.[24, 53]

Sistemul “Incident reporting”

Este o metoda (reactiva sau proactiva) de identificare a evenimentelor relevante (incidente sau
cvasi-incidente). Informatjile sunt inregistrate de catre personal pe o Fisa de semnalare a
evenimentelor. Cele mai vechi si mai difuze sisteme de acest gen sunt cele obligatorii
(reglementate prin legi sau normative), care permit semnalarea unor evenimente extrem de
relavante cum ar fi complicatii / consecinte grave pana la deces. Este cazul raportarii infectiilor

nozocomiale, a evenimentelor care fac obiectul farmacovigilentei, etc.

Relativ recent insa au fost introduse la scara larga in SUA, Anglia, Australia si experimentate in
tari ca Italia, Elvetia etc., sisteme voluntare de semnalare anonima a incidentelor, al caror scop

este acela de a furniza informatji legate n special de cvasi-incidente.

Unul dintre dezavantajele sistemului este acela ca nu poate fi utilizat pentru analize de tip cantitativ
decét in masura in care este aplicat in momente diferite in acelasi context (de exemplu Tnainte si
dupa aplicarea unor masuri pentru reducerea riscului identificat). Chiar daca nu aduce informatii de
ordin epidemiologic si rezultate care sa poata fi generalizate, instrumentul aduce informatii

calitative pretioase, utile pentru imbunatatirea asistentei acordate pacientilor.

Indiciile (“trigger”)

Metoda este utila in special pentru identificarea erorilor de tratament. Cateva dintre exemplele de
indicii se refera la: utilizare antidoturilor, alterarile bioumorale, dozarea medicamentului in sange,
etc. Indiciile pot fi cautate in documentatia clinica atunci cand se realizeaza revederea foii de
observatie (FO) sau prin sisteme informatice de culegere a datelor si semnalare a tuturor cazurilor

care au prezentat un set de indicii definit in prealabil.

Auditul Foii de Observatie

Aceasta metoda retrospectiva de identificare a incidentelor permite Timbunatatirea nivelului de
cunostinte al profesionistilor, indispensabil procesului de invatare. Validitatea stiintifica a metodei
depinde foarte mult de validitatea statistica (marimea si modul de selectie al esantionului de FO
care vor fi analizate, instruirea si obiectivitatea persoanelor responsabile de revederea si analiza

FO, alegerea variabilelor si tipul de analiza, etc.).
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Utilizarea datelor administrative

Este o metoda retrospectiva de identificare a incidentelor care oferd un nivel satisfacator de
informatii, rapid si cu costuri minime. Foaia de externare a pacientului este o importanta sursa de
date administrative care pot fi folosite in acest scop. Un set de indicatori specifici alesi cu grija
astfel incat sa permita identificarea cazurilor cu probabilitate ridicatd de a fi dezvoltat complicatii
si/sau evenimente corelate cu deficienie ale calitatii ingrijirilor constituie un filtru care poate fi

aplicat bazelor de date obfinute prin Tnregistrarea informatiilor din Fisa de externare a pacientilor.

Este astfel realizat un screening al unor posibile probleme susceptibile de a fi cauzat incidente,
screening urmat de o analiza detaliata a FO a pacientilor selectionati. Exemple de astfel de

indicatori sunt: mortalitatea intraspitaliceasca sau perinatala, evenimente intraoperatorii etc.

Principalele limite ale metodei sunt legate in special de faptul ca descrierea pacientilor si a
proceselor este incompleta (scopul culegerii datelor este altul decat evaluarea calitatii) si de faptul

ca feedback-ul in vederea actiunilor corective este destul de tardiv. [54, 55]

Analiza reclamatiilor

Este o metoda retrospectiva de identificare a incidentelor, care raspunde rapid la situatii de
disconfort si nemultumire (plangeri) exprimate de pacienti, orientadnd deciziile conducerii spitalului.
Reflecta perceptia si punctul de vedere al pacientului. Un caz particular al acestei metode este
analiza situatjilor de contencios, Tn care pacientul actioneaza medicul si/sau spitalul in judecata,

cerand despagubiri.

“Root Cause Analysis” (RCA)
Aceasta metoda retrospectiva inductiva, prin care sunt cautate cauzele erorilor identificate, permite

aprofundarea motivului fiecarei actiuni si a eventualelor abateri de la norma.

Cauzele identificate sunt grupate pe categorii, subliniind interactiunile dintre ele cu ajutorul
diagramei cauza-efect (diagrama in os de peste sau diagrama Ishikawa). in conformitate cu
principiile managementului riscului, accentul se pune pe cauzele care isi au originea in deficientele

privind structura si organizarea.

Alte modalitati de realizare a RCA pot fi: ,tehnica celor 5 de ce?” (o serie de 5 intrebari care incep
cu ,de ce”, pana cand se obtine un raspuns satisfacator pentru grupul care analizeaza cauzele)
sau analiza proceselor (in special in cazuri complexe unde actioneaza variabile multiple, iar

organizarea este de tip transversal).
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FMEA (“Failure Mode and Effect Analysis)
Este o metoda proactiva pentru analiza calitativa si cantitativa a riscurilor potentiale in vederea

stabilirii prioritatilor de interventie, prevazuta de normele ISO 9004/2000.

Prima etapa a aplicarii metodei consta in definirea procesului care trebuie studiat si descrierea
modului corect de realizare. Apoi se realizeaza o analiza calitativa (descrierea erorilor, a efectelor
si a cauzelor acestora) si se construiesc scale de evaluare (de exemplu: gravitatea efectului,
probabilitatea cauzelor, etc.), care sa permita ulterior realizarea unei analize cantitative. Ultima
etapa consta in calcularea unui indice de prioritate a riscului (IPR) si ierarhizare, astfel incat sa

poata fi luate deciziile cele mai oportune privind nivelul riscului (control, reducere, eliminare).

4.9 Concluzii

Aceasta sectiune a fost dedicatd unor modele de evaluare a calitatii organizatiilor de sanatate la

nivel international.

In Romania, aplicarea sistematica a chestionarelor de satisfactie a pacientilor (si a angajatilor) sau
analiza plangerilor (reclamatiilor) sunt activitati obisnuite in organizatiile private, impuse in ultimii

ani gi spitalelor publice.

Cartea serviciilor, obligatorie in organizatiile publice in numeroase tari, informeaza cetatenii asupra
serviciilor si prestatiilor oferite si a nivelului de calitate garantat de organizatie pentru acele

activitati.

Certificarea 1SO, acreditarea de catre JCI si modelul EFQM au la baza criterii si standarde de
calitate-performanta asemanatoare. Obtinerea certificarii 1SO, acreditarii JCI sau a premiului

EFQM este o recunoastere a faptului ca organizatia satisface acele standarde.
Sistemul BSC asigura un echilibru intre diferite componente-cheie ale managementului calitatii, cu

importanta strategica pentru organizatie. ldentificarea si analiza riscului clinic permit invatarea din

erori si evitarea lor in viitor, pentru o mai mare siguranta in organizatiile de sanatate.
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5. INSTRUMENTE UTILIZATE PENTRU EVALUAREA INGRIJIRILOR ACORDATE
DE PERSONALUL SANITAR MEDIU

5.1 Introducere

Inventarul metodelor de masurare a ingrijirilor acordate de aceast personal, disponibile la nivel

international, a condus la clasificarea acestora in categoriile de mai jos [33, 34].

1. Metode cu copyright versus metode fara copyright

Metodele cu copyright implica o investitie financiara mai mare fata de metodele fara copyright.
Copyright-ul poate fi necesar fie pentru utilizarea metodei, fie pentru utilizarea aplicatiei informatice
(software) care o insoteste si care furnizeaza statistici privind volumul de munca pe sectie, pe zi de

spitalizare, in functie de diagnostic, etc.

2. Metode locale (consensuale) versus metode universale

Metodele locale sunt concepute si reactualizate la nivel local, in functie de indicatorii necesari
pentru gestionarea institutiilor de sané&tate dintr-o regiune. In general, este vorba de metode cu
mod de utilizare simplu si rapid si cu pref redus. Totusi, ele nu sunt validate, iar comparatia cu alte

institutii Tn afara retelei de institutii unde sunt aplicate nu este posibila.

Metodele universale sunt reputate ca fiind stiintifice si mai fiabile, intrucat au o validitate externa
verificata si sunt reactualizate in baza datelor disponibile la o scara mai larga. Comparatia
internationala este deci posibila. Fiind de obicei cu copyright, acestea au un cost mai ridicat fata de

metodele locale.

3. Metode bazate pe ingrijirile efectuate versus metode bazate pe ingrijirile necesare

Traditional, se subliniaza diferenta intre ingrijirile necesare (de exemplu metoda PRN) si ingrijirile
efectuate (de exemplu metoda LEP). Totusi, in practica, o delimitare neta intre cele doua categorii
nu este intotdeauna evidenta, intrucat obiectivul ingrijirilor efectuate este acela de a raspunde
nevoilor pacientului, adica la necesarul de ingrijiri pentru un pacient. Invers, ingrijirile necesare

sfarsesc prin a deveni, in ultima instanta, ingrijiri efectuate.

4. Metode analitice versus metode sintetice
Metodele analitice incearca sa descompuna ingrijirile cat mai mult posibil, in timp ce metodele
sintetice Thcearca sa le regrupeze in categorii. Din cauza gradului de detaliere care le

caracterizeaza, metodele analitice sunt mai greu de aplicat si necesita o instruire mult mai
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laborioasa a personalului. Din contra, aplicarea metodelor sintetice, fiind mai rapida se bucura de o

mai mare adeziune din partea personalului auxiliar mediu.

5. Metode directe versus metode indirecte

Metodele directe se refera la masurarea pe baza unitatilor de ingrijiri elementare, carora li se
atribuie valori-timp (sau standarde de timp), verificate, validate. insumand unitatile de timp de
actiune pentru ingrijiri (efectuate sau necesare) pentru fiecare pacient, se defineste volumul global
de timp (consumat sau necesar), pentru o sectie sau o institutie. Apoi, in functie de ingrijiri si de
timpul necesar, se definesc categoriile de pacienti. Metodele indirecte (pe categorii de persoane)
nu masoara volumul de munca pentru ingrijiri, ci clasifica pacientii in funciie de starea lor de

dependenta, dupa care stabilesc coeficienti, care permit trecerea de la o categorie de date la alta.

6. Metode integrate in planul de ingrijiri versus metode neintegrate in planul de ingrijiri

Planificarea ingrijirilor este un demers stiintific, legat de munca asistentei medicale, care consta in
definirea ingrijirilor pe care le necesita pacientul, in functie de analiza starii sale de sanatate, de
mijloacele necesare pentru organizarea interventiilor legate de ingrijire, pentru realizarea actelor
care se impun si pentru evaluarea rezultatelor, astfel incat sa poata fi fixate, daca este necesar,

noi obiective. Planul de ingrijiri are la baza ingrijirile necesare.

Metodele prezentate sintetic in Tabelul nr.111.10. au fost analizate in cadrul unui proiect-pilot pentru
experimentarea unui instrument de evaluare cantitativa a ingrijirilor consacrat la nivel international
in sectorul spitalicesc din Romania. Metodologia aleasa pentru a fi experimentata in cadrul

proiectului a fost metoda SIIPS, care va fi descrisa in Sectiunea 5.2.

Tabelul nr.111.10. — Principalele caracteristici ale unor instrumente de evaluare cantitativa a ingrijirilor in

spitalele pentru acufi [33, 34]

SIIPS PRN LEP CLIDPa
(Soins Infirmiers | (Projet de (Leistungser- | (Carico del
Individualisés a | Recherche fassung in der | Lavoro Diretto al
la Personne en Nursing) Pflege) Paziente)
Soignée).
Locul de Franta Canada Elvetia de limba | Elvetia de limba
- germana italiana
origine
Copyright Metoda: nu Metoda: da Metoda: da Metoda: nu
Software: da Software: da Software: da Software: nu
Pus la Clubul Echipa de LEP-SA, San Reteaua
dispozitie de utilizatorilor cercetare Gallo, Elvetia spitalelor publice
metodei SIIPS, operationala din cantonul
catre: Paris, Franta in sanatate, Ticino, Elvetia
Montréal,
Canada
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Utilizare Franta (Paris, Italia, Spania, | Elvetia, Cantonul elvetian
Toulouse, Franta, Germania, Ticino
Clairmont Ferrand, | Elvetia, Austria, Franta,
Marsilia etc) Portugalia, Lichstenstein,

Belgia, Belgia

Luxemburg
Analitic/sintetic | Sintetic Analitic Analitic Sintetic
Universal/local | Universal Universal Universal Local

Domenii de Sector pentru Sector pentru | Sector pentru Sector pentru
aplicare ingrijiri de scurtd | ingrijiri de ingrijiri de ingrijiri de scurta
durata, pediatrie, | scurta durata, | scurta durata, durata (pediatrie,
psihiatrie, ingrijiri | sector pentru | psihiatrie, obstetrica si
la domiciliu, ingrijiri de readaptare neonatologie,
spitalizare de zi, durata medie- dermatologie)
sector pentru lunga,
ingrijiri de durata | psihiatrie,
medie-lunga, reeducare
readaptare, functionala
ambulator

5.2. Evaluarea cantitativa: metoda SIIPS

Dezvoltat in Franta, instrumentul SIIPS evalueaza doar ingrijirile propriu-zise (directe). De aceea,
pentru a determina volumul de munca al personalului auxiliar mediu, acesta este utilizat impreuna
cu un instrument complementar, care determina activitatile de suport sau aferente ingrijirilor
efectuate de aceasta categorie de personal. Este vorba de un chestionar, validat in 1995 de
Ministerul Afacerilor Sociale, al Sanatatii si al Orasului din Franta. Metoda SIIPS si chestionarul
pentru determinarea activitatilor aferente ingrijirilor (chestionarul AAI) pot fi solicitate Clubului

utilizatorilor metodei SIIPS din Franta si pot fi obtinute gratuit.

Instrumentul SIIPS pentru evaluarea ingrijirilor directe
ingrijirile acordate de catre personalul auxiliar mediu sunt grupate in trei categorii care indica

structura ingrijirilor. (Tabelul nr. 111.11.).

Fiecare categorie are patru niveluri de complexitate (1, 4, 10, 20), carora le corespund valori-timp
care indica intensitatea ingrijirilor. O ingrijire careia i se atribuie coeficientul 20 are o intensitate de
douazeci de ori mai mare decat o ingrijire careia i se atribuie coeficientul 1. Valoarea-timp
corespunzatoare unui punct SIIPS este de 8 minute si 20 de secunde sau de 8,33 minute) de

asistenta acordata pacientilor.

Atribuirea coeficientilor se face prin consens, in echipa, atunci cand se schimba tura, folosind o
grila de lectura a coeficientilor. Culegerea datelor se face zilnic si se traduce in coeficienti sau
puncte SIIPS.
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Tabelul nr. lll.11. — Metoda SIIPS: valorile—timp care corespund ingrijirilor [56]

Categoria Nivel de complexitate &%ﬁg:;?t Xﬁ:ﬁ;'zzon;g)
A Autonomie 1 <10
I. Ingrijiri de baza |Ajutor ocazional 4 <40
(IB) Ajutor permanent 10 60 -120
Substitutie totala 20 120 - 190 si
peste
A Ingrijiri simple (ex.: recoltari sau injectii < 4/24h) 1 <10
1. Ingrijiri tehnice |ingrijiri scurte (ex.: cateterism venos) 4 <40
(Im) Ingrijiri complexe (ex.: ajutor la cateterism cardiac) 10 60 -120
sau ingrijiri simple si scurte, insa repetate
Ingrijiri foarte complexe (ex.: perfuzie complexa + 20 120 - 190 si
masurarea diurezei + supravegherea constantelor peste
din ora in ora)
A Autonomie 1 <10
1. Ingrijiri Ajutor ocazional 4 <40
relationale $i  [Ajutor permanent 10 60 - 120
educative 5 ptitutie totala 20 |120-190 si
(IRE) peste

(*) 1 punct SIIPS = 8 minute si 20 secunde
Sursa: adaptat dupa Beaughon et al. (1999).

Calculul punctajului SIIPS este periodic.
Cand durata de spitalizare depaseste 7 zile, calculul punctajului se face dupa fiecare 7 zile si in
ziua externarii, in timp ce atunci cand spitalizarea are mai putin de 7 zile, calculul punctajului se

face doar in ziua externarii.

Pe o perioada (intotdeauna <7 zile), se ia in considerare coeficientul cel mai frecvent (ex.: dintr-o
serie de coeficienti zilnicide 4 4 4 1 1 1 1 coeficientul periodic considerat este 1). In caz de
frecventa egala a mai multor coeficienti, se ia in considerare coeficientul superior (ex.: dintr-o serie
de coeficienti zilnici 10 10 10 4 4 4 1 coeficientul periodic considerat este 10). Operatia se

repeta pentru fiecare categorie de ingrijiri (1B, IT, IRE).

Coeficientul periodic astfel selectionat este apoi inmultit cu numarul de zile al perioadei, iar suma
rezultatelor pentru toate perioadele pe care le are o spitalizare (perioada |, perioada Il etc) si
pentru toate cele trei categorii de ingijiri (IB, IT, IRE), reprezinta «intensitatea cumulata a
ingrijirilor» (care poate fi convertita in minute, prin inmulfirea cu 8,33). Acest indicator este utilizat

pentru calculul personalului.

impartind aceasta valoare la numarul zilelor de spitalizare se obtine «intensitatea ingrijirilor pe zi

de spitalizare», care fiind un indicator standardizat, permite comparatii intre mai multe sectii.
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Tabelul 111.12 — Metoda SIIPS: calculul intensitatii ingrijirilor pentru un pacient cu o spitalizare de
10 zile [33, 34]

Perioada | Perioada ll Spitalizare
Cate- _ _ Intensi- | Intensitate
i Punctaj Punctaj )
goria | durata | coef durata | coef durata | tate pe zi de
SIIPS SIIPS

cumulata | spitalizare

IB 7 4 28 3 1 3 10 31 31/10=3,1
IT 7 10 70 3 4 12 10 82 82/10=8,2
IRE 7 4 28 3 4 12 10 40 40/10=4,0
Total = Total = Total = Total =
126 27 153 15,3

Metoda permite calculul unui alt indicator numit «structura ingrijirilor». In exemplul din Tabelul nr.
I11.12., acesta se obtine impartind intensitatea cumulata a fiecaria dintre cele trei categorii de
ingrijiri (IB=31, IT=82, IRE=40) la intensitatea cumulata totala (Total = 153). Acest indicator arata
care este categoria de ingrijiri careia 1i revine ponderea cea mai mare din totalul ingrijirilor

acordate.

1) Chestionarul pentru masurarea activitatilor aferente ingrijirilor (AAl)

Chestionarul AAl insoteste metoda SIIPS si permite determinarea timpului consacrat activitatilor de
suport efectuate de catre personalul auxiliar mediu. Dupa cum se observa in Tabelul nr. 111.13.,

acesta are 19 elemente (items).
Completarea chestionarului se face prin auto-evaluare, realizata de catre fiecare agent 24 din 24
de ore, timp de o saptaméana. Esantionul minim este constituit din tot personalul sanitar (fara

medici) de pe o sectie de Chirurgie si 0 sectie de Medicina Interna.

Evaluarea AAI ar trebui realizatd o data la doi ani sau de fiecare data cand au loc schimbari in

organizarea muncii sau in arhitectura cladirii.

Tabelul nr. 111.13. — Activitatile de suport evaluate cu ajutorul chestionarului AAI [57]

Categoria Activitati

I. Activitati hoteliere . Gestiunea meselor

. Gestiunea lenjeriei

. Mentinerea localurilor

. Gestiunea deseurilor

. lgiena, decontaminare, sterilizare
. Farmacie

. Laborator

II. Activitati logistice

~NOo gl WN PR
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8. Gestiunea materialului

9. Deplasarea in afara unitatii, catre
10. Gestiunea timpului de lucru

[Il. Comunicare, informare, relatii | 11. Schimb de informatii intre echipe
12. Relatii cu medicii

13. Alte relatii

14. Telefon

15. Sedinte

IV. Activitati administrative 16. Gestiunea fluxului de pacient;
17. Demersuri administrative

V. Incadrare, formare, cercetare | 18. Elevi si alti agenti

19. Formare, invatamant, cercetare

Calculul personalului

Plecand de la indicatorul numit «intensitatea cumulata a ingrijirilor» se calculeaza numarul de
posturi necesare pentru acordarea ingrijirilor propriu-zise in decursul a 24 de ore, conform formulei

de mai jos:

Intensitatea cumulata (puncte SIIPS)/24h/sectie x 8,33
Timp de lucru zilnic per agent (minute)

Nr posturi pentru nariiiri/24h

Numarul de minute dedicate AAI in decursul a 24 de ore permite calculul numarului de posturi

necesare in decursul a 24 de ore pentru a efectua activitatile aferente ingrijirilor, folosind formula:

Nr posturi pentru AAI/24h = Nr minute AAI/24h/ sectie
Timp de lucru zilnic per agent (minute)

Timpul total consacrat ingrijirilor si activitatilor aferente ingrijirilor (AAl) determina volumul de

munca si deci personalul necesar in decursul a 24 de ore, conform formulei de mai jos:

Nr posturi necesare pentru ingrijiri/24h + Nr posturi necesare pentru AAI/24h =

Nr posturi necesare per sectie/24h

Avantajele instrumentului SIIPS [56]

SIIPS are avantajul de a fi ieftina (nu necesita copyright), de a permite comparatii la scara larga
(metoda universala) si de a avea un domeniu de aplicare destul de vast (sector pentru Tngrijiri de
scurta durata, pediatrie, psihiatrie, ingrijiri la domiciliu, spitalizare de zi, sector pentru ingrijiri de

durata medie-lunga, readaptare, sector ambulator).

De asemenea este o0 metoda sintetica si necesita putin timp pentru culegerea datelor, motiv pentru

care este mai usor acceptata de echipele de ingrijiri (fata de o metoda analitica de exemplu).
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Chiar daca este sintetica, aceasta ofera o serie intreaga de informatii epidemiologice despre
pacienti (varsta, sex, diagnostic etc) mai ales dacé este aplicatéd pe perioade mai lungi de timp. In
acest caz, ea furnizeaza indicatori trimestriali sau anuali, utili pentru favorizarea unei reflectii
colective asupra organizarii sectiei (durata medie de spitalizare, numarul de internari, numarul de
externari etc), volumului de munca, calitatii ingrijirilor. Astfel, metoda poate contribui la cresterea

eficientei sectei/institutiei.

Rezultatele sunt utilizabile in functie de nivelul de responsabilitate: director de ingrijiri, asistenta

sefa, personalul de ingrijiri si Directiunea spitalului.

Limitele instrumentului SIIPS [56]

Prezenta si interventia familiei pot influenta intensitatea ingrijirilor, intrucat apartinatorii pot acorda
ei insisi ingrijiri (ingrijiri de baz& la un pacient varstnic, de exemplu). In acelasi timp, apartin&torii
pot necesita ei insisi ingrijiri (au nevoie de informatii, de formare). in primul exemplu, volumul de

munca al asistentelor se diminueaza, iar in cel de-al doilea exemplu creste.

Evaluarea ingrijirilor necesita capacitate de analiza, géndire si precizie. Prin urmare, factori
endogeni si exogeni influenteaza subiectivitatea personalului de ingrijiri, atunci cand acesta

evalueaza ingrijirile.

Ca orice metoda bazata pe timpi mediani, este posibil ca acest instrument sa nu reflecte
intotdeauna complexitatea unor situatii cu care se confrunta personalul de ingrijiri Tn practica de zi

Cu zi.

Calculul personalului cu metodologia SIIPS, nu tine cont nici de categoria profesionala, nici de
repartizarea zi/noapte, nici de perioada de odihna. Pentru a cunoaste efectivul de personal care
trebuie angajat pe o sectie, pe langa rezultatele privind necesarul pe 24 de ore furnizate de
metoda SIIPS, sunt necesare calcule suplimentare, care sa ia in considerare zilele nelucratoare si

concediile.

Anumiti indicatori, care pot fi calculati cu ajutorul metodei SIIPS, necesita aplicarea instrumentului
pe o perioada mai mare de o luna (indicatori trimestriali $i anuali), ceea ce constituie o limitare

pentru institutiile de ingrijiri care aleg aplicarea instrumentului pe termen scurt.

in fine, elaborarea si analiza datelor culese cu ajutorul instrumentului SIIPS, fara a dispune de
aplicatie informatica (software) speciala, care de obicei insofeste metoda, este de asemenea o

limitare, intrucat necesita timp si efort in plus.
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5.3. Evaluarea calitativa si cantitativa: metoda PRN

Metoda PRN (Projet de Recherche en Nursing), dezvoltata in Canada, se bazeaza pe elaborarea
unui plan de ingrijiri, individualizat pentru fiecare pacient, de catre personalul mediu din unitatea
considerata.

Ingrijirile directe si indirecte, necesare in 24 ore, precum si frecventa lor zilnica, sunt traduse intai
in puncte, apoi in unitati de timp, necesare realizarii fiecareia, prin intermediul unei grile standard
exhaustive. Aceste ingrijiri sunt grupate pe grupe de nevoi (8), impartite in rubrici mutual exclusive,
care contin unul sau mai multi factori numerotati, care sunt descrisi cu ajutorul unui ghid. In acest
ghid fiecarui factor ii corespunde: un cod, un scop si un obiectiv, o descriere, o situatie clinica,

reguli de utilizare, o valoare in puncte (1 pct = 5min).

Unitatile de timp pentru ingrijirile directe si indirecte se aduna cu unitatile de timp necesare

comunicarii si activitatilor administrative si de intretinere indispensabile functionarii unitatii.

Tabelul nr. 111.14. — Metoda PRN: valorile-timp care corespund ingrijirilor [58]

Categorie Exemple Timp mediu
(min/24h)
Ingrijiri directe si | Ingrijiri directe — ingrijirile Ingrijiri indirecte — actele | 5 min/factor
Indirecte efectuate la patul persoanei efectuate fara ca (Ghid)
ingrijite si in interesul acesteia: pacientul sa fie prezent:
1. Respiratie e acte specifice de ingrijiri e pregatirea
2. Alimentatie (executarea unei ingrijiri, materialului
3. Eliminare asistenta pentru auto-ingrijiri, | e consultarea planului
4. Igiena observare, invatare, relatie de ngrijiri sau a
5. Mobilizare de ajutor) retetei
6. Comunicare e acte de suport direct al e spalarea mainilor
7. Tratemente actiunilor de ngrijiri
8. Metode (identificarea, informarea,
diagnostice izolarea, instalarea si
reinstalarea pacientului)
Comunicarea e comunicarea avand ca subiect persoana, insa fara ca Formula
avand ca subiect aceasta sa fie prezenta matematica
persoana e transmisiunile orale dintre echipe
e comunicarea cu corpul medical
e comunicarea cu serviciile medico-tehnice
e comunicarea cu echipa interdisciplinara in mediu intra-
si extra-spitalicesc
e transmisiunile scrise, completarea foii de observatie
e culegerea datelor PRN
Activitati e activitati administrative realizate de personalul mediu, Tabel
administrative si seful de sectie, secretara, pentru a asigura gestionarea
de intretinere unitatii
activitatile de intretinere a materialului medical
e activitatile de deplasare in interiorul si in exteriorul
unitatii de ingrijiri cu sau fara pacient
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Pe baza acestor date se pot calcula:
e ore-ingrijiri productive, necesare per zi-pacient;
e ore-ingrijiri lucrate, necesare per zi-pacient;
e ore-ingrijiri remunerate, necesare per zi-pacient.

Astfel, pacientii pot fi impartiti in 15 clase reprezentative pentru ,,greutatea” in functie de volumul

de munca pe care il necesita din partea personalului.

5.4. Evaluarea calitatii organizarii ingrijirilor acordate de personalul sanitar mediu

Metoda IEQOUS?® este o metoda prospectiva, care evalueaza organizarea ingrijirilor acordate de
personalul mediu al unei seciii (resurse si procese) si structura organizationala a secitiei. Utilizarea
IEQOUS are ca scop imbunatatirea continua a calitatii (nu controlul) si de aceea se doreste ca
aplicarea instrumentului sa fie o sursa de motivatie, care sa incurajeze participarea activa a

asistentelor medicale si a personalului mediu cu functie de conducere.

Asa cum am aratat in Tabelul nr. 111.15., IEQOUS se compune din 9 teme (dimensiuni), 50 norme
si 164 criterii. Daca norma este un enunt general a ceea ce ar trebui sa fie (compara ceea ce
exista Tn realitate si un ideal care ar trebui atins), criteriul este un enun{ explicit (permite

observarea unei situatji reale si aprecierea acesteia in raport cu idealul care trebuie atins). [37]

Fiecarui criteriu i se atribuie un punctaj, iar la sfarsitul evaluarii rezultatele sunt prezentate sub

forma de pondere (min 0 max 100%).
Sursele de informatii sunt precizate pentru fiecare norma in parte si pot fi. observarea unitaii,
interviul asistentei sefe, interviul asistentelor, observarea foii de observatie si a altor documente,

observarea echipamentului si materialului etc.

Tabelul nr. 111.15. — Structura IEQUS

Dimensiune Nr. norme Nr. criterii
1. Primirea in unitate (pacientul extern) 7 24
2. Gestionarea unitatii 11 46
3. Comunicare-informare 7 23
4. Aspecte interdisciplinare (pacientul intern) 9 25
5. Formare 3 12
6. Gestionarea materialului biomedical 3 18
7. Gestionarea activitatilor hoteliere 3 12
8. Anticiparea situatiilor neprevazute 2 4
9.Cultura unitatii 5 -

15 Instrument d’Evaluation de la Qualité de I’Organisation de ’Unité de Soins
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Pentru experimentarea IEQOUS in spital sunt necesare mai multe etape pe care le vom enumera

in continuare. [37]

Etapa 1: Informarea si sensibilizarea

Este o etapa preliminara necesara pentru explicarea obiectivelor proiectului, structurii si
continutului instrumentului, a mijloacelor necesare si a regulilor care trebuie respectate pentru
acceptarea instrumentului si reusita experimentarii acestuia.

Etapa 2: Utilizarea instrumentului

Are loc in sectii selectionate pe baza dorintei lor de a participa la experiment. in aceast& etapa
grupurile de lucru stabilesc cate o lista de criterii pentru fiecare dimensiune, durata observarii
pentru fiecare lista etc.

Etapa 3: Planificarea observarii

Observarea poate fi facuta de catre persoane interne sau externe. Planificarea se face pe baza
unei grile, care permite observatorului rotatia de la o sectie la alta, astfel incat prezenta sa
intr-o sectie sa nu fie prelungita si sa antreneze comportamente de respingere si lipsa de
cooperare.

Etapa 4: Formarea observatorilor

Observatorul este persoana care culege datele si trebuie sa detina o bogata experienta clinica
si o competentd profesionalda recunoscuta. Obiectivele formarii sunt: familiarizarea
observatorului cu instrumentul, asigurarea fiabilitatji si obiectivitatii observatiilor, etc.

Etapa 5: Explicarea rolul de observator tututor participantilor

Observatorul trebuie sa fie obiectiv si impartial, astfel incat rezultatul observarii sa reflecte
realitatea. El trebuie sa fie acceptat de catre toti participantii si sa ramana un observator pasiv
(este interzis orice tip de interventie), care garanteaza confidentialitatea rezultatelor observarii.
Etapa 6: Realizarea observarii

Observarea se realizeaza pe baza surselor de informatii deja mentionate. Rezultatele trebuie
sa reflecte activitatea cotidiana si nicidecum situatii neobisnuite (generate, spre exemplu, de un
esec intamplator al planificarii).

Etapa 7: Alegerea observatorilor si pre-testarea instrumentului

Asistenti medicali de profesie, observatorii sunt alesi de catre responsabilul evaluarii si trebuie
sa fie persoane motivate, care sa aiba o buna relatie cu personalul care participa la evaluare.
Pre-testarea consta in evaluarea fiecarei liste, observarile fiind facute timp de 10 zile, astfel
incat observatorul sa poata petrece cat mai multe zile in unitate intr-un interval de timp scurt.
Etapa 8: Utilizarea rezultatelor

Rezultatele pot fi utilizate la nivel de spital, de departament sau de sectie observata.

Etapa 9: Restituirea rezultatelor participantilor

Scorurile obtinute (ilustrate grafic astfel incat sa ilustreze un profil general al calitatii, iar nivelul

atins sa poata fi comparat cu nivelul optim care ar fi trebuit sa fie atins, conform normelor
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fixate) sunt restituite asistentei sefe: rezultatele pozitive vor fi folosite pentru valorizarea
persoanelor, iar cele mai putin satisfacatoare vor fi utilizate ca motiv de imbunatatire a

organizarii.

5.5. Concluzii

O categorie de personal la fel de importantd in asigurarea calitatii actului, si cu mult mai
voluminoasa numeric decat cea a medicilor, este personalul sanitar mediu. Cum poate fi evaluata

activitatea acestei categorii de personal, separat de cea a medicilor?

In aceastd sectiune, dupa ce am ilustrat, intr-un paragraf introductiv, caracteristicile distinctive ale
instrumentelor disponibile, ne-am oprit la trei tipologii diferite de metodologii de evaluare a

activitatii personalului sanitar mediu.

Metodologia franceza SIIPS este o metoda sintetica orientata mai mult spre evaluarea volumului
de ingrijiri efectuate decat pe calitatea lor. Metoda canadiana PRN, care este mult mai analitica,
masoara atat volumul cat si calitatea ingrijirilor (evalueaza ingrijirile efectuate considerand ca
sistem de referinta ingrijirile necesare, conform planului de Tngrijiri). Instrumentul belgian IEQOUS,
apartine in schimb unei a treia tipologii a carei finalitate este aceea de a evalua daca modul in care

sunt organizate ingrijirile satisface anumite standarde ce calitate.

Cele 3 metodologii au in comun faptul ca sunt structurate si validate. in functie de volumul de
activitafi masurat poate fi calculat personalul necesar pentru realizarea acelor activitati. Astfel
SIIPS si PRN ar putea fi utilizate si de decidentii din Roméania, ca instrumente de suport pentru

reactualizarea periodica a normativelor de alocare a personalului.

STUDIU DE CAZ. - EXPERIMENTAREA METODOLOGIEI SIIPS IN ROMANIA™

Introducere

Un Proiect-pilot de evaluare cantitativa a ingrijirilor a fost derulat Romania in 2004-2005, avéand ca
scop selectarea unui instrument de evaluare cantitativa a ingrijirilor, adaptat particularitatilor
sectorului spitalicesc din Romania, si aplicarea acestuia pe teren, pentru a pune la dispozitie un

suport stiintific si a obtine rezultate empirice destinate imbunatatirii ludrii deciziilor privind alocarea

6 Proiectul international din care a fost extras studiul de caz a facut obiectul a doua articole stiinifice (Tereanu C, Pistre F, Lair ML,

Minca DG, Hobeanu D Soins infirmiers individualisés a la personne soignée: projet de mise en place en Roumanie, Gestions
Hospitalieres 2007, 470: 666-670 si respectiv Tereanu C, Minca DG, Hobeanu D, Arhangel E, Busuioceanu E: Este penurie de personal
sanitar mediu in Roménia?, Medicina Moderna 2007, XIV (10): 548-557.

194



personalului auxiliar mediu in functie de nevoile pacientilor la nivelul sectorului spitalicesc pentru
acuti. Studiul prezentat in continuare a fost realizat in cadrul acestui proiect pilot si consta in
evaluarea volumului de muncé in vederea determinarii personalului auxiliar mediu necesar in

decursul a 24h, cu ajutorul metodologiei franceze bazata pe instrumentul SIIPS.

Obiectivele studiului

1. Determinarea profilului sectiilor in functie de intensitatea si structura ingrijirilor (ingrijiri de
baza — I.B., ingrijiri tehnice — I.T. i ingrijiri relationale si educative —|.R.E.);

2. Determinarea volumului de ingrijiri si a numarului de posturi necesare in decursul a 24 h
pentru a acorda ingrijiri pacientilor;

3. Determinarea activitatilor aferente ingrijirilor (AAl) si a numarul de posturi necesare in
decursul a 24 h pentru efectuarea acestora,

4. Calcularea efectivelor necesare in decursul a 24 h per sectie in functie de volumul total de

munca (volumul de ingrijiri plus activitatile aferente ingrijirilor)

Material si metoda
La studiu au participat cinci sectii, si anume: o sectie de Chirurgie generald de la Spitalul
Universitar de Urgenta din Bucuresti si patru sectii (Chirurgie generala, Ortopedie si traumatologie,

Neurologie si Medicina internd) de la Spitalul Judetean de Urgenta din Vélcea.

Metodologia, validata la nivel national in Franta, consta in doud instrumente care au fost aplicate
fara modificari: metoda SIIPS pentru masurarea volumului ingrijirilor directe si Chestionarul pentru

madsurarea volumului activitatilor aferente ingrijirilor AAl. (descrise in Sectiunea 5)

Cele doua instrumente permit calculul volumului de muncéa si al personalului conform principiului

de mai jos:

Volum de munca (minute) = ingrijiri (minute) + activitati aferente
ingrijirilor (minute)
si
Culegerea datelor a fost efectuata pe hartie, pe figse speciale, dupa care datele au fost introduse in

calculator si analizate cu ajutorul programului SPSS 11.5 pentru Windows

Rezultate

1. Caracteristici generale ale celor 5 sectii participante la studiu

Arhitectura spitalului si organizarea sectiei au o mare influen{d asupra timpului consacrat de
personalul auxiliar mediu ingrijirilor si mai ales activitatilor aferente ingrijirilor. Cateva elemente

caracteristice celor cinci sectii studiate sunt prezentate in Tabelul nr.1.

195



Spitalul din Bucuresti ca si constructie este mai nou decét cel din Vélcea. Sectia de Chirurgie a
spitalului din Bucuresti are numarul cel mai mic de paturi (34), fiecare salon are toaleta proprie, iar,
in plus, anumite functii ale spitalului sunt partial informatizate. La spitalul din Vélcea, numarul
paturilor per sectie este mai mare (min. 54 si max. 125), toaleta lipseste in majoritatea saloanelor
si nici o functie nu este informatizatd. Durata unei norme intregi de munca pentru personalul
auxiliar mediu pe sectia de Chirurgie a spitalului din Bucuresti este de 720 minute, in timp ce in
cele patru sectii ale spitalului din Vélcea este de 480 minute. De asemenea, se observa ca, in
general, numarul asistentelor este mai mare decat cel al infirmierelor, cu exceptia sectiei de

Ortopedie a spitalului de la Valcea, unde numarul asistentelor este egal cu numarul infirmierelor.

Tabelul nr. 1 — Arhitectura si organizarea celor cinci sectii studiate

BUCURESTI VALCEA
Chirurgie Chirurgie | Ortopedie | Neuro- | Medicina
logie. Interna.
Unitate cu culoar dublu da da da da da
% Pe un singur etaj da da da da da
Vechime de ... 10-20 ani > 20 ani >20ani | >20ani | >20ani
Nr de paturi 34 90 54 90 125
Nr pacienti/salon 4 4 7 8 10
o Nr saloane fara toaleta 0 toate toate toate toate
O (fard 2)
= Sala de mese (bolnavi) da da nu da da
ﬁ-j Functii spitalicesti da, partial 0 0 0 0
v informatizate
u<(_l Activitatea personalului
| mediu este “sector de da da da da da
N activitate” ?
S| Timp de lucru asistentd/24h 720 min 480 min 480 min | 480 min | 480 min
@ _Timp de lucru infirmierd/24h 720 min 480 min 480 min | 480 min | 480 min
& Personal auxiliar mediu
O angajat 33 44 26 42 60
- asistente 26 26 13 25 41
- infirmiere 7 18 13 17 19

In total 1.687 pacienti au participat la studiul din Romania (191 pacienti au fost evaluati in spitalul
din Bucuresti si 1.496 in cel din Vélcea). Asa cum reiese din Tabelul nr. 2, media de vérsta a
pacientilor de pe sectia de Chirurgie a spitalului din Valcea a fost de numai 48 ani, cu toate ca
varsta modala a fost de 79 ani. (Acest rezultat ilustreaza faptul ca sectia respectiva interneza atét
copii, cat si adulti). Cea mai mare dintre cele cinci sectii (Medicina interna Vélcea — 125 paturi)
este singura sectie in care numérul de interndri a fost mai mare decét cel de externdri. In timpul
perioadei studiate, aceasta sectie si cea de Chirurgie din Bucuresti au avut o rata de spitalizare de
peste 100%. (113% respectiv 146%).
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Tabelul nr. 2. — Statistici generale privind cele cinci sectii studiate (octombrie 2004)

BUCURESTI VALCEA
Chirurgie | Chirurgie| Ortopedie | Neurologie Medina
Interna

Nr pacienti 191 288 149 419 640
Femei 57% 43% 48% 49% 52%
Baérbati 43% 57% 52% 51% 48%
Vérsta medie 52 48 57 54 58
Varsta modala 51 79 65 50 68
Nr internari 136 235 114 338 533
Nr externari 163 263 124 346 517
Nr zile de
spitalizare* 1535 1751 1082 2727 4364
Rata de ocupare 146% 63% 65% 98% 113%

*) provenind din spitalizari complete si incomplete
2. Profilul sectiilor in functie de intensitatea si structura ingrijirilor
Intensitatea ingrijirilor este exprimata in puncte SIIPS si este exprimata cu ajutorul a doi indicatori.
Primul indicator se nhumegte “intensitatea cumulata a ingrijirilor” gi este utilizat in special pentru
calculul personalului. (Tabelul nr.3).
Tabelul nr.3. — Intensitatea cumulata a ingrijirilor (puncte SIIPS*) in luna octombrie 2004

BUCURESTI VALCEA
Chirurgie Chirurgie | Ortopedie | Neurologie Medicina

Interna

Pcte SIIPS-I.B. 10.008 7.866 13.754 23.986 16.392

Pcte SIIPS-L.T. 10.519 4.500 13.932 19.423 17.101

Pcte SIIPS-I.R.E. 4.370 2.816 9.912 20.727 13.092

Pcte SIIPS- 24.897 15.182 37.598 64.136 46.585

TOTAL

*) 1punct SIIPS = 8 minute si 20 secunde, adica 8,33 minute.

Cel de-al doilea indicator se numeste ‘“intensitatea ingrijirilor pe zi de spitalizare” i este utilizat mai
ales pentru comparatii intre sectii, pentru cd este un indicator standardizat. Prezentdm o
comparatie intre cele cinci sectii studiate in Graficu nr.1. Sectia de Ortopedie a spitalului din
Valcea pare s& fi avut cea mai mare intensitate de ingrijiri pe ziua de spitalizare. In ceea ce
priveste cele doua sectii de Chirurgie, valoarea acestui indicator a fost dubld pentru sectia din

Bucuresti (spital universitar) fata de sectia din Vélcea (spital judetean).

Graficul 1. Profilul celor cinci sectii in functie de intensitatea ingrijirilor pe zi

Opcte S.I.I.P.S.-I.R.E.
Opcte S.1I.P.S.-1.T.
Opcte S.1.I.P.S.-1.B.

Val - Med Int

Buc-Chir Val-Chir Val - Orto Val-Neuro
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Plecénd de la intensitatea ingrijirilor, a fost calculat un alt indicator care se numegte “structura
ingrijirifor” si care se exprima procentual. Rezultatele araté ca, in timpul spitalizarii pacientilor, au
fost acordate cu predilectie fie ingrijiri de baza (IB), fie ingrijiri tehnice (1.T.). Singura sectie unde
ingrijirile relationale si educative (I.R.E.) par sé& fi avut un volum la fel de mare ca cele de baza sau

cele tehnice a fost sectia de Neurologie a spitalului din Valcea.

Graficul 2. Profilul celor cinci sectii in functie de structura ingrijirilor

100%-+

80%+
0
0% I.RE. -

0% L.T.
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40%+

20%+

0%+
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3. Activitatile aferente ingrijirilor (AAl.)

Atéat la spitalul din Bucuresti, céat si la spitalul din Valcea, dintre toate activitatile aferente ingrijirilor,
asistentele au consacrat cel mai mult timp activitatilor logistice si de comunicare — informatii —
relatii, in timp ce infirmierele au consacrat cel mai mult timp activitatilor hoteliere si logistice.
Ansamblul personalului (asistente si infirmiere) au alocat activitatilor aferente ingrijirilor mai mult de
jumatate din timpul total de munca (Graficul nr.3). La spitalul din Véalcea, activitdtile aferente
ingrijirilor necesitd mai mult timp comparativ cu spitalul din Bucuresti. Probabil de aceea,

personalului ii ramane mai putin timp pentru a asigura pacientilor ingrijiri directe.

Graficul 3. Repartizarea timpului total de munca intre ingrijiri (S.LLP.S.) si
activitati aferente ingrijirilor (A.A.l)
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) = 70 63 66
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4. Dotarea cu personal
Rezultatul calculului personalului arata ca in timpul lunii octombrie 2004, patru dintre cele cinci
sectii studiate au functionat cu un deficit (posibila penurie) de personal prezent fata de personalul

care ar fi fost necesar in decursul a 24h. Acest deficit ni se pare semnificativ in sectia de
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Ortopedie, cea de Neurologie si cea de Medicina interna din spitalul judetean Valcea (Tabelul
nr.4).

Tabelul nr. 4. — Rezultatele privind dotarea cu personal (*)

BUCURESTI VALCEA
Chirurgie | Chirurgie | Ortop. Neurol. | Med. Int.

Intensitatea cumulata a
ingrijirilor (puncte
SIIPS)/serviciu:

- in timpul lunii octombrie 2004 24897 15182 37598 64136 46585
-pe 24 h 803,1 489,7 1212,8 | 2068,9 1502,7
Nr posturi ingrijiri (SIIPS) / 24h 9,3 8,5 21 35,9 26,1

Timp consacrat AAl. (minute) /
sectie (*¥)

- 0 saptdména 38574 57138 64291,5 | 642915 | 71445
- pe 24 h 24h 5510,6 8162,6 9184,5 9184,5 | 10206,4
Nr posturi pentru AAl / 24 h 7,7 17 19,1 19,1 21,2
Nr posturi necesare / 24 h 17 25,5 40,1 55 47,3
Unitéti de personal

prezent / 24h 13,8 25,2 14 24,1 34,2
Diferenta intre efectivul prezent

si cel necesar -3,1 -0,3 -26,1 -30,9 -13,1
Ratio intre efectivul prezent si

cel necesar 81% 99% 35% 44% 2%

*) Calculul tine cont de faptul cd o norma infreaga la nivelul sectiei de Chirurgie din Bucuresti este de 720
minute, in timp ce la nivelul sectiilor de la Vélcea aceasta este de 480 minute.

**) Pentru sectia de Chirurgie Bucuresgti, Chirurgie Valcea si Medicina interna Vélcea am luat in considerare
timpul destinat activitatilor aferente de catre personalul propriu acestor sectii. Pentru sectia de Ortopedie
Véicea si sectia de Neurologie Valcea, unde o evaluare a activitatilor aferente nu a afost facuta, am utilizat
timpul destinat activitétilor aferente de catre un panel constituit din personalul din sectiile de Chirurgie Vélcea
si Medicina interna Véalcea impreuna.

Concluzii

Diferente intre efectivele prezente si cele necesare in decursul a 24 h (posibila penurie) au fost
observate in patru dintre cele cinci sectii spitalicesti care au facut obiectul studiului din Romania.
Investind mai mult in arhitectura cladirilor si prinfr-o mai bund organizare a activitalii si a
personalului la nivel de sectie, probabil ca acest deficit ar putea fi evitat sau redus. Totugi doua
dintre sectii — cea de Ortopedie si cea Neurologie de la spitalul din Valcea — ar trebui sa angajeze
mult mai mult personal decét cel de care dispun in prezent pentru a putea raspunde in mod

adecvat nevoilor pacientilor.

Oricum, chiar daca rezultatele studiului nu pot fi generalizate, intrucéat acesta a fost realizat numai
in cinci sectii, studiul sugereaza faptul ca actualele norme de alocare a personalului auxiliar mediu
folosite de Ministerul Sanatatii, bazate pe numarul de paturi, nu par sa fie intotdeauna realiste,

motiv pentru care ele ar trebui probabil sa fie sustinute si de alte instrumente manageriale.
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Desi am recurs la indicatori standardizati acolo unde a fost posibil, comparatia intre volumul de
ingrijiri furnizat in sectiile studiate trebuie privitd cu prudenta. Variabilitatea ingrijirilor poate avea o
serie de determinanti, ca de exemplu: arhitectura si organizarea sectiei; caracteristicile pacientilor
(de exemplu: varsta, sex, diagnostic); caracteristicile furnizorilor de ingrijiri (de exemplu: practica
individuald, capacitatea individuald de a codifica corect ingrijirile acordate); o posibild inexactitate a

datelor culese (o validare externa este totdeauna necesara).

Datorita faptului ca instrumentul SIIPS a fost experimentat doar timp de o luna, nu am obtinut un
numdr de cazuri suficient de mare pentru o analiza statisticd care sd ne permitd sa tragem

concluzii valide privind volumul de munca per patologie.

Principalul punct forte al Proiectului-pilot rdmane faptul cad acesta a permis experimentarea pentru
prima data in Romania a unuia dintre instrumentele de evaluare cantitativa a ingrijirilor disponibile
la nivel international care si-au demonstrat eficacitatea ca suport de decizie — alaturi de alte

instrumente manageriale — in alocarea personalului auxiliar mediu in institutiile de sanatate.

Catedra de Sanatate Publicd si Management al Universitatii de Medicina si Farmacie ,Carol
Davila” Bucuresti, care a fost unul dintre cei trei parteneri ai Proiectului-pilot, alaturi de Serviciul de
Sédndatate Publica al Cantonului Ticino (Elvetia) si de Universitatea din Elvetia italiana (Lugano), a

devenit promotor al unui nou curent de opinie favorabil replicarii studiului in alte structuri.

Avénd in vedere exodul personalului medico-sanitar, inregistrat odatd cu aderarea la Uniunea
Europeana, Romania ar trebui sa utilizeze instrumente mult mai eficace pentru a pune in valoare
munca resurselor umane din sistemul sanitar. Subiectul abordat in cadrul acestui studiu de caz
este de foarte mare actualitate in contextul, mult mai vast al calitalii asistenfei acordate de
personalul medico-sanitar. Suprasolicitarea personalului din cauza penuriei are o serie de efecte
periculoase: cregte riscul erorilor profesionale, creste numdarul si complexitatea situatiilor
generatoare de tensiune gi stres, reduce durata ingrijirilor favorizdnd selectarea ingrijirilor

prioritare.
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6. CONCLUZII

in concluzie, acordarea unor ingrijiri de calitate inseamné& ,oferirea unor servicii medicale care
satisfac nevoile reale ale indivizilor si ale grupurilor, sunt disponibile si accesibile, raspund
asteptarilor rezonabile ale celor tratai (este acceptabil), permit o coordonare eficace intre medicii
de familie si specialisti (continuitate), se bazeaza pe un nivel inalt de cunostinte ih materie de
management al serviciilor medicale de educatie, prevenire, de diagnostic si tratament (competenta

profesionald); si sunt furnizate intr-un mediu care confera siguranta fizica”. (45)

Particularitatile organizatiilor de sanatate si calitatea

Provocarile pentru organizatiile de sanatate sunt foarte diferite de cele la care trebuie sa raspunda
alte organizatii. De exemplu, un spital trebuie sa se adapteze la mediu, sa prevada si sa raspunda
la nevoile unor grupuri populationale variate, sa reuseasca sa tina pasul cu progresul stiintei si
tehnologiei, sa produca si sa dezvolte competente profesionale si sociale (invatare), sa permita
dobandirea unor cunostinte noi prin cercetare, etc. In plus, el trebuie s& concilieze actiunile unor
actori diferiti din interiorul (medici, asistenti medicali si alte categorii profesionale, personal de
conducere si de suport) si exteriorul organizatiei (ministerul sanatatii, companii de asigurari, etc.).
Din cauza acestor particularitati, organizatiile de sanatate se confrunta cu o serie de dificultati Tn
realizarea misiunii sale de a oferi populatiei ingrijiri de calitate, infeleasa conform definitiei de mai

Sus.

Domenighetti (2003) sustine ca o particularitate fundamentala a serviciilor sanitare — in special, a
acelora bazate pe tehnologii complexe — este dificultatea, daca nu chiar imposibilitatea, de a
evalua in mod standardizat, consensual si fiabil calitatea (performanta) prestatiilor si serviciilor in
ceea ce priveste adecvarea la nevoi si rezultatele obtinute exprimate sub forma de ,castig sau

” A

ameliorare” in ceea ce priveste starea de sanatate. [59]

Cultura organizationala si calitatea

Cultura unei organizatjii cuprinde ansamblu de credinte si valori vehiculate intr-o organizatie care
determina comportamentul membrilor, reflectand ratiunea acesteia de a exista si orientarea sa.
Cultura organizationala este sinonima cu filosofia de management, stilul si identitatea organizatiei,
si reflectd modul de viata global al organizatiei. [60, 61] Cultura sta sub semnul unor valori
dominante si norme comportamentale prestabilite. In organizatiile de sanétate pot fi constatate,
relativ frecvent, divergente intre valorile vehiculate de grupuri de indivizi si cele ale organizatiei.
Acestea pot duce la ineficacitatea echipei de ingrijiri si, in cele din urma, la o diluare completa a

eficacitatii unei organizatii.
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Motivarea si implicarea intregului personal (lucru in echipa) in proiectele pentru evaluarea si
imbunatirea calitatii sunt elemente indispensabile culturii pro-calitate. Nevoile de autonomie ale
profesionistilor (mai ales medici) trebuie pastrate, pe cat posibil, in toate deciziile legate de
proiectarea organizatiilor. Asadar mecanismele pentru coordonarea activitatii lor trebuie sa fie
flexibile. Mai mult, profesionigstii {in sa participe la procesul de luare a deciziilor care influenteaza
natura profesionala a activitafii lor in prezent si in viitor. De aceea este necesara implicarea
membrilor organizatiei, si mai ales a profesionigtilor, in dezvoltarea, implementarea si

monitorizarea initiativelor legate de productivitate si eficienta. [62]

Un alt element important pentru cultura organizationala pro-calitate este acceptarea compararii.
Benchmarking-ul ajuta adaptarea la inovatii si la depasirea unor situatii in care diversitatea

intrinseca si inalienabila a fiecarei organizatii determina rezistenta la schimbare . [63]

In alti ordine de idei, uneori rezultatele negative pentru sdnatatea pacientului pot fi consecinta
unor erori umane, inevitabile Tn organizatii atdt de complexe si particulare cum sunt cele de
sanatate. In lumina noilor teorii privind rolul factorului uman in producerea erorilor [64], astézi se
vorbeste tot mai mult de abandonarea culturii invinovatirii si pedepsirii, in favoarea culturii

nevinovatiei.

Cu alte cuvinte, atunci cand au loc, erorile nu ar trebui ascunse, ci declarate spontan, astfel incat
toti membrii organizatiei sa poata trage invataminte si sa le poata evita pe viitor (learning

organization).

In concluzie, asigurarea constantd a unor ingrijiri de calitate este dificil de realizat fara o cultura

organizationala adecvata, prezenta la toate nivelurile organizatiei.

Managementul informatiilor si calitatea ingrijirilor

Managementul informatiilor se refera la crearea, utilizarea si pastrarea datelor sau informatiilor
intr-o organizatie. Este un aspect critic pentru eficacitatea si eficienta activitatii spitalului. Pentru
ameliorarea productivitatii si eficientei trebuie dezvoltate sisteme de management al informatiilor,
care sa satisfaca cerinfe cum ar fi: acuratetea, utilitatea, rapiditatea. Astfel, asigurarea calitatji
presupune inclusiv o bund programare a personalului si resurselor de suport (statisticieni,
informaticieni, etc). [62] Pe de alta parte, un rol important in managementul informatjei revine
tehnologiei informatiei. Uneori aceasta este un mijloc care permite evitarea erorilor. Se pare ca
introducerea dosarului electronic al pacientului reprezintd o buna investitie pentru imbunatatirea

managementului calitatii si reducerea costurilor non-calitatii. [11]

202



Rezultatele privind starea de sanatate si calitatea ingrijirilor
Ne-am astepta ca, cu cat investim mai mult in asigurarea calitatii in organizatile de sanatate, cu
atat rezultatele privind starea de sanatate a populatiei deservite sa fie mai bune, Thsa s-a dovedit

ca aceasta nu este o regula general valabila. De pilda, s-a observat ca in tarile industrializate

avansate, care garanteaza un acces echitabil la servicile medico-sanitare, nu exista o corelatie
intre cresterea resurselor dedicate sanatatii si cresterea sperantei de viata. Analizand diferiti factori
determinanti ai sanatatii, s-a estimat ca sectorul sanitar pur contribuie la longevitate (obiectiv 75
ani) in proportie de 10-15 %, in timp ce contributia patrimoniului genetic a fost de 20-30%, a

ecosistemului de 20% si cea a factorilor socio-economici de 40-50%. [59]

Pe de alta parte, lipsa unei investitii suficiente in calitate, poate, in unele cazuri sa duca la
evenimente adverse grave, care sa prejudicieze starea de sanatate a pacientilor. Astfel, costurile
non-calitatii pot fi cu mult mai mari decat ale calitatii: ele se pot traduce in zile suplimentare de

spitalizare, pierderi de vieti omenesti, despagubiri platite partii lezate, etc. [30]

Ghidurile de practica si calitatea

Calitatea tehnico-profesionala este si ea la fel de dificil de evaluat in organizatiile de sanatate. De
obicei, in acest scop este analizat gradul de aderenta la ghidurile de practica. Totusi, definirea
calitatii ghidurilor de practicad nu este evidenta. In principiu, un bun ghid de practici este acela
care, in cele din urma, conduce la imbunatatirea rezultatelor pentru pacient. Ghidul trebuie sa fie
valid din punct de vedere stiintific, utilizabil si fiabil. Totusi dovezi privind aceste aspecte sunt
rareori disponibile. Numarul ghidurilor de practica este pe zi ce trece tot mai mare. De aceea,
recent au fost generate noi instrumente (AGREE, GRADE) care, desi nu au drept finalitate sa
evalueze continutul clinic sau calitatea dovezilor stiintifice care stau la baza ghidului, Tsi propun sa
evalueze procesul de elaborare al ghidurilor si modul in care acest proces este documentat
(transparenta). Informatiile culese cu ajutorul acestui tip de instrumente: permit identificarea
purtatorilor de interes implicati (cine sunt expertii care au elaborat ghidul?; au fost implicati si
pacientii?); arata cat a fost de riguros modul de elaborare (care a fost strategia de cautare a
dovezilor stiintifice?; dar metodologia studiilor care stau la baza recomandarilor?; recomandarile
indica deopotriva beneficii, efecte colaterale, riscuri?); descriu aplicabilitatea recomandarilor (care
sunt schimbarile pe care le introduc?; care sunt costurile pe care le presupune implementarea
recomandarilor?); arata independenta editoriala (declaratie explicita ca organizatia finantatoare nu

a influentat recomandarile finale). [65, 66]

Astfel ies la iveala acele ghiduri a caror elaborare a fost sponsorizata de diferite grupuri de interes

din industrie (care isi promoveaza produsele) sau care, spre exemplu, incurajeaza utilizarea la
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scara larga a unor proceduri sau medicamente sau dispozitive ale caror riscuri sunt mai mari decat

beneficiile.

Pacientii si calitatea ingrijirilor

Pentru pacient, calitatea ingrijirilor inseamna in mare masura relatia cu personalul, de aceea
organizatiile care investesc in acest aspect au rate mari de satisfactie. Cand pacientul se poate
exprima si asupra alimentatiei sau comfortului hotelier din spital, rata de satisfactie s-ar putea sa
se reduca. in ultimul timp, in incercarea de a obtine opinia pacientului asupra unor dimensiuni mai
complexe ale calitatii actului medical, pacientul este invitat sa-si exprime satisfactia si in privinta
altor aspecte cum ar fi: managementul durerii, modul de planificare a externarii sau

consimtamantul informat. [67]

Alaturi de chestionare, analiza reclamatiilor este un instrument important pentru evaluarea
satisfactiei pacientului. Lipsa plangerilor sau a reclamatiilor nu inseamna neaparat satisfactia
pacientului. Pe de alta parte, chiar daca toti ar declara ca sunt satisfacuti, ei ar putea sa o faca
pentru ca sunt obisnuiti cu o calitate slaba a serviciilor sau ingrijirilor. De aceea, este foarte
important sa descoperim ceea ce isi doresc ei cu adevarat si care sunt asteptarile lor de la o

anumita organizatie de sanatate. [45]

Certificarea, acreditarea, premiile de excelenta si calitatea

Asigurarea calitatii presupune evaluarea sistematica a acesteia. Certificarea ISO, acreditarea JCI
si premiul de excelenta EFQM reprezinta unele dintre cele mai cunoscute programe de evaluare
externa a calitatii organizatiilor de sanatate la nivel international. Aceste modele pot fi intalnite

chiar gi simultan in aceeasi tara.

Conform unui studiu al UE aceste programe au o serie de elemente in comun. Ele ofera un cadru
legal si de valori prin descrierea elementelor calitatii, publica standarde valide, furnizdnd o baza
obiectiva pentru evaluare. Cele trei programe se axeaza pe pacienti si includ procesele clinice si
rezultatele acestora. Desi sunt programe de evaluare externa, incurajeaza auditul intern si
antreneaza auditorii. Ofera acces public la standardele pe care se bazeaza, la procesul de audit si
la rezultatele acestuia. in fine, ele m&soara sistematic calitatea si cuantificd imbunat&tirea acesteia
in timp. Diferentele dintre ele constau in obiectul evaluarii care, in functie de tipul de program,
poate fi centrat pe pacient sau pe sistem. Certificarea ISO evalueaza intregul mamanagement al
calitatii dintr-o organizatie si creeaza un cadru cuprinzator pentru dezvoltarea acestuia. Modelul
JCI se bazeaza pe evaluarea tuturor sistemelor unei organizatii, precum si a capacitatii organizatiei
de a realiza un audit intern eficient. Modelul EFQM furnizeaza de asemenea cadrul de dezvoltare a
sistemelor de management al calitatii si poate fi folosit ca instrument de audit atat intern cat si
extern. [47, 48]
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Personalul sanitar mediu si calitatea ingrijirilor

Evaluarea cantitativa si calitativa a ingrijirilor acordate de personalul sanitar mediu ajuta la
diviziunea muncii si imbunatatirea calitatii proceselor si permite dimensionarea personalului in
functie de activitatea desfasurata. Intrumentele SIIPS, PRN si IEQOUS realizeazd o evaluare
multidimensionala si reprezinta un demers participativ, care permite valorizarea si recunoasterea
departamentului de ingrijiri. Elementele care ar putea fi invocate in defavoarea acestor instrumente
se refera la: impresia de reducere a autonomiei profesionale sau la timpul pe care il necesita
activitatea de formare pentru aplicarea instrumentului si activitatea de culegere a datelor. Aceste
instrumente pot fi considerate parghii ale schimbarii si mijloace pentru stimularea si motivarea
acestei categorii de personal. Ele sunt in acelasi timp sursa de informatii privind functionarea
organizatiei in trecut si in prezent, utile pentru a anticipa viitorul, si ajuta in luarea unor decizii
strategice. [34 37]
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1. PREZENTAREA CONTINUTULUI SECTIUNII

1.1. Conceptul de marketing

Este deja o realitate faptul ca transformarile avansate la nivelul economiei sunt dominate de catre
servicii. Procesul de revolutionare al acestora impune noi reguli de competitie, noi metode de
organizare, noi angajamente referitoare la comunicare, noi provocari manageriale, economia,

inteligenta si dinamismul, inovatia si tehnologia fiind considerate acum instrumente esentiale. [1]

Marketingul - preciza regretatul prof. lon Smedescu, fondatorul prestigioasei Universitati Romano-
Americane - are o semnificatie coplesitoare pentru economiile de piata moderne. Marketingul
conduce la evitarea tentatiilor si capcanelor din perspectiva exigentelor economiei de piata,
contribuie la asigurarea flexibilitatii si adaptabilitatii firmei in mediul social-economic in care se

integreaza. [2]

in conditiile concurentiale deosebit de active de astézi castigarea si mai ales mentinerea unei
pozitii pe piata este din ce in ce mai dificila, standardele calitative necesitate fiind din ce in ce mai
ridicate.

Factorul esential al succesului unei organizatii il reprezintd cunoasterea si satisfacerea
consumatorilor vizati printr-o ofertd superioara, marketingul constituind acea functie a organizatiei
insarcinata cu definirea categoriilor de consumatori vizate gi a celor mai bune modalitati de a le

satisface nevoile si dorintele la un nivel competitiv si profitabil. [3]

Conceptul actual de marketing reprezinta rezultatul unui amplu proces de sintetizari, delimitari si
clasificari in ceea ce priveste principiile si funciile marketingului.[4] Datorita evolutiei sale
exponentiale si a implicarii sale tot mai solicitate in desfasurarea actiunii de modelare continua a
mediului economic de catre forte din ce in ce mai puternice dar si din ce in ce mai diverse cum ar fi
tehnologia, globalizarea, liberalizarea pietelor, privatizarea, etc., actiunile sale au devenit din ce in
ce mai complexe, sfera activitatilor din ce in ce mai mare, iar reconcilierea dintre acestea a devenit
obiectul preocuparilor a din ce in ce mai multi specialigti, disputele dintre acestia generand

profunde si utile dezvoltari teoretice.

Ca rezultat al cercetarilor si practicilor de marketing si a reflectarii acestora pe plan ideatic, au

aparut, firesc si definitiile, incadrarile, caracteristicile si evolutiile atribuite marketingului.
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1.1.1. Definitii ale conceptului de marketing
Desi s-a format ca stiinta, in Statele Unite, ihca din secolul al XX-lea, proces inca nefinalizat,
marketingul nu a primit inca o definitie a sa acceptata unanim, existand in acest moment ,atatea

definitii ale marketingului, cate carti sunt pe acest subiect”. [5]

O definitie a marketingului, datd de Asociatia Americana de Marketing in anul 1988, este
considerata ca fiind definitia ,cvasi-oficialda”: ,Marketingul reprezinta procesul planificarii si executiei
conceptului, stabilirii pretului, promovarii gi distributiei ideilor, bunurilor gi serviciilor, pentru a crea

schimburi care sa satisfaca obiective individuale si organizationale’[6],

Aceasta definitie subliniaza trei idei esentiale:
e se includ in domeniul marketingului atat bunuri materiale cat si servicii;
¢ marketingul inglobeaza si idei ce apartin domeniilor nelucrative, ce nu comercializeaza
bunuri sau servicii, deci nu genereaza profit;

e se contureaza mix-ul de marketing compus din produs, pret, promovare,distributie.

O definitie reprezentativa a fost data de catre ,parintele marketingului”, Philip Kotler: ,Marketingul
reprezinta un proces social si managerial prin care grupurile sau indivizii obtin ceea ce le trebuie

sau igi doresc prin crearea si schimbul de produse ori valori cu alte grupuri si indivizi.” [7]

In Romania a fost prezentata o definire semnificativa a conceptului de marketing in anul 1992 si
apartine Academiei de Studii Economice din Bucuresti: ,Marketingul reprezintd o conceptie
moderna in orientarea intreprinderilor concretizata intr-un ansamblu coerent de activitati practice

programate gi organizate prin utilizarea unor metode i tehnici stiintifice”.[8]

Alte definitii acceptate, dar nu suficiente, pentru a defini domeniul:

- ,Marketingul este un intreg sistem de activitati economice referitoare la programarea, stabilirea
preturilor, promovarea si distribuirea produselor si serviciilor menite sa satisfaca cerintele
consumatorilor actuali si potentiali.”[9]

- ,Marketingul vizeaza organizarea unei orientari simultane spre consumatori si spre profit,
integrand eforturile organizatiei in aceasta optica.” [10]

- ,Marketingul reprezinta atat o orientare manageriala — unii ar sustine o filosofie in afaceri — cat gi
o functie economica.” [11]

- ,Marketingul cuprinde analiza permanenta a cererii, pe de o parte, si, pe de alta parte, stabilirea
si punerea in actiune a mijloacelor de satisfacere a acesteia, in conditiile unui profit optim.” [12]

- ,Marketingul este o forma civilizata de lupta, in care majoritatea batalilor se castiga folosind

cuvinte, idei si gandire organizata.” [13]
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1.1.2. Trasaturile conceptului de marketing

Pe baza definitiilor prezentate mai sus se pot deduce urmatoarele trasaturi ale marketingului:

marketingul se integreaza in orice tip de organizatie alaturi de alte funciii traditionale,
completandu-le;

actiunile marketingului trebuie adaptate tipului de public caruia i se adreseazs;

realizarea actiunilor de marketing corespunzatoare trebuie sa se bazeze pe cunoasterea
anticipata a nevoilor si dorintelor publicului tinta;

actiunile de marketing au ca finalitate satisfacerea dorintelor si nevoilor segmentului tinta la
cel mai inalt nivel calitativ prin plasarea si distribuirea produselor acolo unde sunt
consumate si prin informarea si comunicarea constanta cu consumatorii;

organizatia trebuie sa aiba o comunicare interna corespunzatoare culturii sale;

organizatia trebuie sa fie orientata spre profit astfel incat costurile sale de productie sa fie
reduse, iar stabilirea pretului sau valorii pe care consumatorul este dispus sa o dea pe un

produs sa fie in concordanta cu oferta firmei ce il ofera [14]

1.1.3. Curentele conceptului de marketing

Unii specialisti impart domeniul marketingului in doua curente redate cu ajutorul unor teorii clasice

si moderne, teorii bazate pe urmatoarele definiii:

definitii clasice, referitoare la ,vechiul” concept de marketing, ce se axeaza in principal pe
activitatea comerciala si pe migcarea fizica a bunurilor si serviciilor, ignordnd o serie de
categorii puternic influentate de activitatile de marketing (grupuri de consumatori, sindicate,
agentii guvernamentale etc.);

definitii moderne, definifii care apartin ,noului” concept de marketing care extind sfera de
influenta a marketingului si asupra diverselor organizatii non-profit, persoanelor si ideilor,

raporteaza activitatea organizatiei la mediu si se refera la aspecte de natura sociala. [3]

Pe cale de consecinta, teoriile clasice cuprind schimburile fizice de bunuri si servicii si ignora

necesitatile principalelor categorii de consumatori din piata care sunt influentate direct de

activitatile de marketing. Aceste teorii au la baza drept metoda tranzactia.

Teoriile moderne se axeaza pe concepte si idei sociale, cum ar fi cauzele sustinute de organizatiile

non-profit sau cele de mediu, si se bazeaza pe relatiile ce se stabilesc intre ofertant si consumator.

Diferenta dintre cele doua curente este descrisa in urmatorul tabel.
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Tabelul nr. IV.1. — Diferenta dintre marketingul bazat pe tranzaciii si cel bazat pe relatii

Marketing bazat pe tranzactii

Marketing bazat pe relatii

Accentul se pune pe vanzare

Accentul se pune pe fidelizarea

clientului

Se face pe baza atributelor si

proprietatilor produselor

Se face in functie de beneficiile

clientilor

Orizontul de referinta este scurt

Orizontul de referinta este lung

Contactul cu clientii este moderat

Contactul cu clientii este ridicat

Termenul de ,calitate” se asociaza cu

productia

Termenul ,calitate” se asociaza cu

intregul proces integrat de marketing

Concurenta

Parteneriat

Profit pentru organizatie

Profit in parteneriat

Consumatorul este pasiv

Consumatorul este activ

Independenta

Dependenta in cadrul retelei formate

in urma parteneriatelor

Sursa: Purcarea, V.L.,Gheorghe, C.,Gheorghe R.,Radu,A. — Marketing-note de curs —

Ed.Universitara "Carol Davila”, Bucuresti, 2010

1.1.4. Evolutia conceptului de marketing
Diferenta dintre notiunea de ,marketing” si ,concept de marketing” este foarte mica, dar
marketingul indica o actiune practica, iar conceptul de marketing indica o atitudine, o filosofie, un
mod de gandire. Filosofia de marketing se bazeaza pe nevoi si dorinte ale oamenilor, precum si pe
solutiile necesare satisfacerii acestora prin instrumente, metode si tehnici stiintifice. Caracterul de
stiintd se refera la faptul ca se bazeaza pe instrumente, metode si tehnici, care au fundamente
stiintifice si mai putin face referire la ideea de a analiza marketingul ca o stiinta ce trebuie studiata

pentru a dovedi partea practica.

Deci, termenul de marketing indica o functie a unei organizatji care doreste, pe baza unor metode,
tehnici si instrumente sa identifice nevoile si dorintele consumatorilor, precum si satisfacerea
acestora in conditile de exigentd existente, prin alocarea optima a resurselor organizatiei,

imbinand armonios si eficient modul de a actiona cu modul de a gandi.
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Figura nr. IV.1. — Conceptul de marketing
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Conceptia de marketing — ale carei elemente fundamentale au fost elaborate pe la jumatatea anilor
‘60 — reprezinta deci o filosofie de afaceri, care sustine ca solutia atingerii de catre o organizatie a
obiectivelor proprii consta in determinarea nevoilor si dorintelor consumatorilor vizati si in

furnizarea satisfactiei asteptate intr-un mod mai eficient si mai operativ decat concurenta.[15]

Mult timp marketingul a fost confundat cu activitatea de vanzare desfasurata de o intreprindere,
deoarece integrarea marketingului ca functie de baza s-a facut tarziu, iar aceasta a fost atribuita

departamentului de vanzari.

Profesorul Theodore Levitt este cel care a delimitat conceptia de vanzare de cea de marketing,
aducand in acest scop o serie de argumente:
e vanzarea se concentreaza asupra nevoilor vanzatorului, marketingul pe cele ale
cumparatorului;
e vanzarea se ocupa de nevoia unui vanzator de a-si transforma produsul in bani lichizi,
marketingul se concentreaza pe ideea de a satisface nevoile cumparatorului cu ajutorul
produsului sau serviciului si a intregului lant de activitati asociate conceperii, furnizarii si

consumului acestuia.

Prin urmare, conceptia de marketing presupune o abordare dinspre exterior spre interior, pornind
de la o piata bine definita, concentrandu-se asupra nevoilor clientilor si urmarind obtinerea unui
profit prin satisfacerea acestora, spre deosebire de conceptia de vanzare care se concentreaza
asupra produselor si serviciilor organizatiei, apeland la o intensa activitate de vanzare si

promovare pentru obtinerea profitului din vanzari.[3]
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Principala explicatie a evolutiei marketingului este reprezentata de dezvoltarea economico-sociala,

dezvoltare proportionala cu evolutia nevoilor si aspiratiilor societatii omenesti.

Marketingul de-a lungul evolutiei sale a cunoscut, conform parerii unor specialisti, patru perioade
importante de dezvoltare, fiecare perioada fiind definita si caracterizata de cate o tendinta:

e orientarea spre productie care a vizat un marketing de masa in care ofertantul a fabricat
produse, pentru totii consumatorii, la preturi si costuri pentru sine, mici;

e orientarea spre vanzdri care a avut la baza ideea ca managerii au fost preocupati sa
identifice clienti si piete noi pentru o mai buna desfacere; in aceasta perioada activitatea de
marketing a fost directionata spre promovarea mai buna a produselor prin tehnici cat mai
variate;

e orientarea spre marketing respectiv spre client este etapa in care organizatiile au adoptat
propriile produse la nevoile fiecarui client in mod individual, cautand sa ii satisfaca dorintele
mai bine si mai prompt decat concurenta; aceasta este etapa in care s-au definit functiile
activitatii de marketing ce stau la baza desfasurarii proceselor: de analiza a mediului, de
adaptare constanta la evolutia mediului, de satisfacere a nevoilor consumatorilor, de
maximizare a profitului, etc.

e orientarea spre relatii este etapa care se caracterizeaza prin asumarea responsabilitatii
sociale a organizatiilor, fara a dauna mediului, si crearea de relatii cat mai strategice de

parteneriat, de fidelizare, de concurenta loiala.

1.2. Conceptul de serviciu

Este deja o realitate faptul ca transformarile avansate de la nivelul economiei sunt dominate de
catre serviciile care au acaparat toate celelalte sectoare. ,Procesul de revolutionare a serviciilor”
din care facem parte astazi si care afecteaza toate sectoarele, inclusiv sectorul serviciilor de
ingrijire medicala, impune noi reguli de competitie, noi metode de organizare, noi angajamente
referitoare la procesul de comunicare si la relatiile interpersonale, noi provocari pentru
managementul marketingului. Economia, inteligenta si dinamismul, inovatia si tehnologia sunt

considerate instrumente esentiale in stiinta.

Aceste provocari lansate de catre ,Procesul de revolutionare a serviciilor” afecteaza toate
segmentele marketingului — incluzand marketingul serviciilor medicale — care trebuie sa se
conformeze acestor schimbari si trebuie sa utilizeze instrumentele esentiale (inteligenta,

dinamismul, inovatia si tehnologia), fara de care, cu siguranta ar esua. [1]
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In prezent, servicile se constituie ca parte integrantd a economiilor moderne, deservind
colectivitati, unitati economice, institutii si persoane fizice, avand totodata, o contributie hotaratoare
la crearea produsului intern brut, la ocuparea fortei de munca si, implicit, la cresterea si
dezvoltarea economiilor nationale. Expansiunea si diversificarea activitatilor de servicii este
sustinuta de progresele tehnologice, de amplificarea diviziunii sociale a muncii, de cresterea cererii

pentru servicii din partea firmelor.

Acest val al transformarilor economice, tehnologice si institutionale majore la care asistam in
prezent, in intreaga lume, este considerat a fi cea de-a treia revolutie industriala, reprezentand, am
putea spune, o revolutie a serviciilor, intrucat aduce in prim plan recunoasterea rolului din ce in ce

mai important al serviciilor in strategiile de dezvoltare.

Noul tip de economie, bazat pe preponderenta activitatilor de servicii in crearea avutiei nationale,
care se prefigureaza in mod ftreptat si in Roméania, apare sub diferite denumiri sinonime si
interschimbabile, cum ar fi: ,economia serviciilor’, ,societatea informationald”, ,societatea

cunoasterii”, ,societatea post-industriala”, ,al treilea val”, ,societatea digitala”, ,societatea virtuala”,

fiind utilizate alternativ, in functie de context si de preferintele diferitilor autori. [3]

1.2.1. Definitii ale conceptului de serviciu
Cresterea ponderii si importantei practice a activitatilor de servicii au determinat, firesc, si o

intensificare a preocuparilor teoretice in domeniu.

Eforturile economigtilor 1n directia constientizarii importaniei serviciilor in economiile
contemporane, s-au concretizat in mai multe faze succesive [16]:

e prima etapa, debutul procesului de congtientizare a importantei serviciilor, s-a realizat la
nivelul practicienilor, acestia fiind obligati sa infrunte noile realitdti economice -
materializate in numarul crescand de servicii din interiorul si din exteriorul industriei
prelucratoare — chiar si in lipsa unei teorii economice fundamentale in domeniul serviciilor;

o faza a doua se concentreaza in jurul eforturilor unui grup de economisti — Orio Giarini, Jean
Gadrey, Jaques Nusbaumer, Juan F. Rad — care, la sfarsitul anilor ‘70, au ajuns la
concluzia ca servicile au devenit partea preponderenta a sistemelor de productie, in
termenii alocarii resurselor; punédnd bazele unui nou curent de gandire pe plan
international, acest grup de specialisti sustine importanta strategica a serviciilor in alocarea
resurselor, contributia la dezvoltarea economica in context national si international;

o faza a treia a procesului de sesizare a importaniei serviciilor o constituie includerea
serviciilor pe agenda negocierilor internationale in cadrul GATT, la inceputul anilor ’80, fapt

care a avut cel putin doua efecte benefice si anume: dobandirea de catre servicii a unui
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statut oficial in cadrul relatiilor internationale si, de asemenea, impulsionarea fara
precedent a cercetarii stiinfifice Th acest domeniu;

o etapa a patra este legata de intrarea in vigoare la finele anului 1995, a Acordului General
privind Comertul cu Servicii (GATS) si incorporarea comerfului international cu servicii in
sistemul comercial global patronat de noua Organizatie Mondiala a Comertului (OMC).
GATS confera avantajul liberalizarii progresive a schimburilor internationale cu servicii si,
prin urmare, recunoasterea din partea comunitatii internationale a problematicii serviciilor.
Eficacitatea acestui acord a fost amplificatd prin convenirea, in decursul anului 1997, a
unor noi tratate multilaterale de liberalizare in domeniul serviciilor de telecomunicatii si
financiare. Specialistii sunt de parere ca viitoarele negocieri vor conduce la o liberalizare si

mai accentuata a pietelor internationale de servicii.

Cele patru etape corespunzatoare procesului de constientizare a importantei strategice a serviciilor
pentru economiile nationale reprezinta valoroase contributii la crearea fundamentelor teoretice ale

economiei moderne a serviciilor.

Importanta serviciilor este in acelasi timp recunoscuta si puternic contestata, intre realitatile
economice privind serviciile si recunoasterea unanima a potentialului acestora existand inca o
distanta semnificativa. De aceea, existentei unui cadru teoretic si conceptual este imperios
necesar pentru omogenizarea pozitiilor specialigtilor in ceea ce priveste importanta serviciilor.
Pentru intelegerea noilor realitafi privind serviciile in intreaga lor complexitate, cadrul teoretic
actual nu este suficient pentru explicarea cerintelor atat de dinamice si de complexe ale domeniului
si de aceea, sunt necesare noi concepte, noi teorii, noi instrumente, noi metode de culegere si
analiza a datelor statistice. Necesitatea construirii unui cadru sistematic si riguros, respectiv a
largirii cadrului teoretic existent, este confirmatda de numeroasele preocupari ale cercetatorilor in
directia adoptarii unei abordari interdisciplinare in domeniul serviciilor, care consta in dezvoltarea
unor colaborari cu disciplinele inrudite sau apropiate de stiinta economica — cum sunt: marketingul,

sociologia, psihologia, etc. [3]

Argumentele care sustin necesitatea unei abordari interdisciplinare in vederea evaluarii i
conceptualizarii serviciilor, respectiv a incorporarii unor elemente calitative in cadrul stiintei
economice, se refera la:

e caracterul intangibil al serviciilor face ca evaluarea si cuantificarea productiei si consumului
de servicii sa devina mult mai dificila, etaloanele folosite in domeniul bunurilor tangibile
nefiind relevante in cazul serviciilor [17];

o existenta situatiilor in care servicile pot fi evaluate numai intr-un context social si

institutional,
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e interactiunea personala pe care o implica un serviciu este decisiva, valoarea serviciului
pentru consumator fiind dependenta de personalitatea prestatorului/furnizorului serviciului
respectiv; asadar, valoarea serviciilor nu poate fi estimata fara luarea in considerare a

personalitatii participantilor implicati intr-o tranzactie cu servicii.

Toate aceste considerente ne indreptatesc sa afirmam ca, fara o intelegere profunda a modului de
functionare a serviciilor, nu poate fi posibila evaluarea schimbarilor din societatile moderne si nici
elaborarea deciziilor si intreprinderea actiunilor adecvate, pentru a raspunde provocarilor ridicate

de aceste schimbari.

1.2.2. Trasaturile conceptului de serviciu

Evidentierea si analiza principalelor trasaturi caracteristice ale conceptului de serviciu este
deosebit de importanta pentru intelegerea continutului activitafilor pe care acesta le poate include
si mai ales, pentru delimitarea acestora de celelalte componente ale activitatii economice si
sociale. Ambivalenta serviciilor, ca produs sau rezultat al productiei, pe de o parte, si ca proces
sau activitate, pe de alta parte, constituie dificultatea majora care intervine in tratarea unitara a
acestora. Acest fapt face dificila nu numai definirea lor riguroasa, dar si determinarea unor trasaturi
caracteristice ale serviciilor definitorii in si pentru diversitatea lor existentiala. Din bogata literatura
de specialitate rezulta cateva trasaturi caracteristice ale serviciilor. Acestea sunt:

e imaterialitatea sau intangibilitatea;

e nestocabilitatea;

e simultaneitatea productiei si consumului serviciului;

e nondurabilitatea;

e inseparabilitatea serviciului de persoana prestatorului si a beneficiarului;

e eterogenitatea sau variabilitatea;

e lipsa proprietatii.

Imaterialitatea sau intangibilitatea este trasatura care determina dificultatea si subiectivismul Tn
evaluare. Exista si servicii care au aspect material, cum ar fi serviciile editoriale, programele de
calculator, filmele,etc. insa valoarea intrinseca a suportului material al serviciului este, in general,

mult inferioara serviciului continut.

Nestocabilitatea este trasatura serviciilor ce rezulta din caracterul nematerial al acestor activitai.
Ea se refera la faptul ca, serviciile nu pot fi stocate si pastrate in vederea unui consum ulterior,
neavand de regula o forma materiala. Aceasta caracteristicd determina unele neajunsuri in

asigurarea echilibrului cerere-oferta si in realizarea efectiva a serviciilor.
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Simultaneitatea productiei si consumului reprezinta o alta caracteristica importanta, care
evidentiaza inseparabilitatea productiei si consumului serviciului. La fel ca gi nestocabilitatea, ea
determina ca orice neconcordanta de loc sau de timp sa conduca la pierderi de oferta sau cerere

nesatisfacuta.

Nondurabilitatea este o trasatura caracteristica majoritatii serviciilor, decurge din primele
caracteristici, si se refera la faptul ca efectele serviciilor sunt volatile, adica se consuma chiar in
momentul in care sunt produse, neputand fi pastrate sau acumulate. Totusi, exista si servicii care
au caracter durabil, cum sunt asigurarile, garantiile financiare, protectia mediului, bancile de date,

invatamantul etc.

Inseparabilitatea serviciului de persoana prestatorului si a beneficiarului este caracteristica
serviciilor care reclama prezenta clientului la locul prestatiei, precum si un contact direct intre
ofertant si beneficiarul serviciului, atdt consumatorul cat si prestatorul constituind elemente
componente ale procesului de prestare a serviciului. Aceasta caracteristica confera resurselor
umane un rol aparte in cadrul procesului de productie a serviciilor, clientul avand un rol activ in

realizarea serviciului, fiind parte integranta a procesului de produciie.

Eterogenitatea sau variabilitatea serviciilor este caracteristica acestora de a diferi de la o prestatie
la alta, datoritd circumstantelor care concura la prestarea lor. In consecinta, procesul de prestare a
serviciilor este unic, practic nu poate fi repetat (realizat) in mod identic niciodata. Cu toate acestea,
avand in vedere faptul ca nu exista practic servicii in care sa nu fie intalnite procese de rutina, care
pot fi supuse unor reguli ce fac obiectul standardizarii, tot mai multe firme au pus la punct tehnici

de standardizare reusind sa reduca variabilitatea.

Lipsa proprietatii se refera la faptul ca un serviciu ofera consumatorului un avantaj sau o satisfactie
fara a avea ca rezultat transferul proprietatii asupra vreunui lucru. Din acest motiv, furnizorii fac
eforturi speciale pentru a-si fideliza clientela, oferind stimulente consumatorilor sau creand cluburi,

lasénd impresia ca se ofera un drept de proprietate. [18]

1.2.3. Abordari in definirea serviciilor
Demersul definirii si conceptualizarii serviciilor este dificil de realizat datorita eterogenitatii
pronuntate a acestor activitati si, de asemenea, datorita caracterului polisemantic al termenului de

»Serviciu”. [19]

Cercetatorii recunosc ca, pana la ora actuala, nu exista practic o definitie unanim acceptata a

naturii activitatilor prestatoare de servicii, nici a indicatorilor utilizati pentru evaluarea diferitelor
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servicii. De asemenea, nu exista un consens autorizat nici in privinta granitelor si nici in privinta

clasificarii ramurilor de servicii.

Lipsa unei definitii unitare nu diminueaza importanta serviciilor ca activitati de productie si de
consum, si nu impiedica analiza intr-o forma unitara a conceptelor care fac referire la sectorul

serviciilor in ansamblul lor [20].

Analizand abordarile in definirea serviciilor din perspectiva istoriei gandirii economice, putem
distinge trei categorii: abordarea clasica a serviciilor, abordarea traditionald — sau reziduala — si

abordarea moderna a serviciilor.

Abordarea clasica a serviciilor in care productia de bunuri materiale era considerata principala
creatoare de valoare, de avutie nationala, iar serviciile constituiau opusul productiei deoarece nu
dispuneau de capacitatea de a fi acumulate. Reprezentantii scolii economice clasice nu au acordat
suficienta atentie serviciilor, considerandu-le neproductive — respectiv incapabile de a genera

valoare noua — si, mai ales, o frana in calea acumularii capitalului, a avufiei.

Abordarea traditionala - sau reziduala - a serviciilor se bazeaza pe diviziunea economiei nationale
in sectoarele primar (agricultura), secundar (industria extractiva) si terfiar (industria prelucratoare),

incadrand serviciile Tn categoria activitatilor economice reziduale.

Abordarea reziduala a activitatilor de servicii bazata pe schema traditionala trisectoriala, a
constituit de-a lungul timpului obiectul unor importante controverse in literatura economica de
specialitate. Numeroase studii elaborate in perioada mai recenta, se fundamenteaza inca pe
diviziunea economiei in trei sectoare si pe definitia reziduala a serviciilor, chiar daca in paralel, se
pot constata si incercarile unor teoreticieni de a aduce inovatji conceptuale abordarii traditionale —
referitoare la extinderea sferei trisectoriale, cu un al patrulea sector, sectorul cuaternar — in scopul

adaptarii sale la realitatile economice contemporane [21].

De asemenea, este demn de mentionat faptul ca definifia reziduala a serviciilor este utilizata in
prezent atat in sistemele statistice nationale, cét si in cele internationale:
e Banca Mondiala utilizeazd aceastd abordare, consideradnd drept servicii toate activitatile
economice care nu sunt incluse in agricultura si industrie;
e Organizatia Natiunilor Unite utilizeaza definitia reziduala a serviciilor in scopul clasificarii

internationale standard a tuturor activitatilor economice [16].

Cu exceptia unor prejudecati, care califica serviciile drept activitati cu caracter inconsistent, fiind

subordonate altor sectoare si dependente de acestea, majoritatea economistilor au constientizat,
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in timp, rolul complex al activitatilor tertiare atat la nivel micro, cat si la cel macro si mondo-

economic.

Abordarea moderna a serviciilor apartine sustinatorilor teoriilor post-industriale privind evolutia
societatii, si partizanilor ,societatii neo-industriale”, care au considerat ca societatea post-
industriala este o societate de servicii, acestea constituind baza economiei si modificand
fundamental structura sociala si identificand trasaturile esentiale ale societatii post-industriale, si
anume:

e marea majoritate a populatiei este angajata in domeniul serviciilor;

e primatul stiintei si a tehnologiilor bazate pe stiinta;

e societatea post-industriala este axata pe informatie;

e proeminenta clasei profesionistilor si tehnicienilor prin mutatia care are loc in

sistemul de valori si in formele de gestiune a societatii [22].

Siin literatura romaneasca de specialitate sunt moduri interesante de abordarea referitoare la
definirea serviciilor, pornind de la trei acceptiuni: definirea din perspectiva resurselor, definirea din

perspectiva proceselor, definirea din perspectiva rezultatelor[23].

Abordarea din perspectiva resurselor se bazeaza pe ideea conform careia serviciile reprezinta
potentialul — generat de echipamente — , respectiv capacitatea ofertantului de a furniza anumite

prestatii consumatorului.

Abordarea din perspectiva proceselor apartine ideii ca serviciile sunt infelese ca procese cu efect
material sau nematerial in care se combina factori interni (de exemplu: personal, spatii,
echipamente, amenajari) si externi (care nu se afla in sfera de influenta a organizatiei), cu scopul

de a satisface nevoile tertilor.

Abordarea din perspectiva rezultatului porneste de la premisa ca nu procesul in sine reprezinta
continutul serviciului ci rezultatul acestui proces. Prin urmare, ofertantul de servicii realizeaza
combinarea factorilor cu scopul obftinerii unor efecte utile, benefice asupra factorilor externi,
oamenilor sau bunurilor aflate in posesia acestora (spre exemplu: frizura rezultata in urma tunsorii
este esenta serviciului si nu operatiunea in sine, cum si inspectia tehnica a autoturismului clientului

reprezinta serviciul de baza).

In acceptiunea lui lon Smedescu, serviciul reprezinta ,rezultatul unei activititi sociale utile, prestata
de o persoana sau o intreprindere, menita sa satisfaca anumite cerinte ale populatiei, organizatiilor
economice si institutiilor, fara a se materializa obligatoriu in produse sau obiecte cu existenta de

sine statatoare”. [3]
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Alti autori[24] definesc serviciile printr-o parte a caracteristicilor lor, avand in vedere totodata si
rezultatul sau finalitatea activitatilor prestatoare: in aceasta optica ,serviciile reprezinta ansamblul
activitatilor ce pot fi oferite ca o marfa comercializabila, pentru care productia si consumul au loc
simultan si la care clientul participa direct, intangibila, ce nu poate fi analizatd sau experimentata

inainte de achizitie, dar care permite satisfacerea unor dorinte si necesitati ale clientilor”.

Exista incercari importante de definire a serviciilor prin desemnarea principalelor categorii care
apartin sectorului tertiar. In opinia specialistilor de la Academia de Studii Economice Bucuresti
.Serviciile reprezinta activitati umane cu un continut specializat, avand ca rezultat efecte utile,
imateriale si intangibile destinate satisfacerii unor nevoi sociale. Totodata, serviciile sunt activitati
de sine statatoare, autonomizate in procesul adancirii diviziunii sociale a muncii si sunt organizate

distinct intr-un sector denumit sectorul tertiar.” [25]

Avand in vedere toate aceste considerente, putem concluziona ca incertitudinea si paradoxul care
guverneaza inca sfera serviciilor accentueaza confuzia conceptuala din acest domeniu economic,
conceptul de ,serviciu” nu poate fi definit si delimitat decat in termeni relativi, modificandu-se
continuu, n functie de perspectiva din care sunt abordate serviciile in cadrul fiecarei lucrari in parte
si, In consecinta, este normal ca definitile date servicillor sa raména in practicd ambigue si

arbitrare.

1.2.4. Tipologia serviciilor
Diversitatea activitatilor de servicii genereaza o multitudine de clasificari a acestora, bazate pe
criterii diverse, astfel ca, un anumit serviciu, in functie de criteriu, poate fi inclus in doua sau mai

multe categorii.

Principalele criterii de clasificare a serviciilor pot fi considerate a fi urmatoarele: natura
beneficiarului, tipul prestatorului, natura nevoilor satisfacute, necesitatea prezentei beneficiarului,
natura efectelor, forma de proprietate, functia economica indeplinita, modalitatea de procurare,

posibilitatile de comercializare, modalitati de furnizare, raportul capital/munca.

Dupa natura beneficiarului, serviciile se clasifica in:
e servicii intermediare — care participa la productia de bunuri sau la productia altor servicii;
e servicii finale — destinate consumului final al populatiei, atat la nivel individual (invatamant,
sanatate, cultura, transport, hoteluri si restaurante, alimentatie, inchirieri de bunuri etc.), cat

si la nivel colectiv (protectia mediului, aparare nationala, ordine publica).
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Dupa natura prestatorului serviciile se clasifica in:

e servicii furnizate de producatori privati — cuprind servicii care se adreseaza in general
indivizilor sau famililor acestora. In ultimul deceniu al secolului XX au fost liberalizate
serviciile de transport si telecomunicatii, ceea ce a avut efecte economice benefice.

e servicii furnizate de institufii, organisme si organizatii publice — care se adreseaza

comunitatilor si sunt finantate de la buget (administratie, justitie, invatamant public).

Dupa natura nevoilor satisfacute:
e servicii private — destinate satisfacerii nevoilor particulare ale indivizilor;
e servicii publice — destinate satisfacerii nevoilor colectivitatilor umane, precum si cele care,

desi satisfac nevoi individuale, sunt finantate de la buget.

in functie de necesitatea prezentei beneficiarului serviciului la locul de prestare:
e servicii in care prezenta clientului este obligatorie (ingrijirea sanatatii, transport de
persoane, salon de coafura, salon de infrumusetare, restaurant);
e servicii In care prezenta beneficiarului nu este obligatorie (reparatii si intretinere de

echipamente, transport de marfuri, curatatorii chimice).

Dupa natura efectelor, serviciile se clasifica in:
e servicii materiale — sunt incorporate in bunuri, vizeaza direct productia materiala (exemple:
transport, distributie, repararea si intretinerea echipamentelor industriale si casnice, etc.)
e servicii nemateriale — nu se concretizeaza in bunuri materiale, nici in transformari de natura
materiald, ele contribuind de regula, la satisfacerea unor nevoi spirituale ale indivizilor sau

a unor nevoi sociale, colective.

In functie de efecte dar si de natura beneficiarului direct al serviciilor:

e servicii care afecteaza persoanele, divizate in servicii care vizeaza conditia fizica sau
intelectuala a acestora (ingrijirea sanatati, fitness-aerobic, transport de persoane,
invatamant, comunicare);

e servicii care afecteaza bunurile (exemple: servicii de transport, curatatorie, reparatii,
intretinere de bunuri si locuinte);

e servicii care afecteaza atat bunurile, cat si persoanele (exemplu: serviciile financiare,

asigurari, juridice, servicii de protectia mediului, de salubritate).
Dupa forma de proprietate:

e servicii prestate de agenti economici din sectorul public (exemple: tribunale, spitale, posta,

agentii de forta de munca)
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servicii prestate de agenti economici din sectorul privat (exemple: firme de asigurari,
companii aeriene, organisme financiar-bancare, agentii de turism).
servicii prestate de agenti economici din sectorul asociativ, constituit din organisme care

asigura servicii de ajutor si asistenta (biserici, muzee).

Dupa functia economica pe care o indeplinesc — respectiv in circuitul productiei sau in sferele

reproductiei sociale — se pot distinge:

servicii de productie (cercetare-dezvoltare, publicitate, contabilitate, asigurari).
servicii de distributie (transport, comunicatji, comert cu ridicate si amanuntul)
servicii sociale (posta, educatie, servicii publice non-profit)

servicii personale (servicii turistice, hoteluri-restaurante, coafura-frizerie, reparatii).

In functie de modalitatea de procurare:

servicii marfa — care sunt procurate de pe piata la un nivel al tarifului stabilit la confluenta
cererii cu oferta. In aceasta categorie sunt incluse: serviciile de piata prestate populatiei,
serviciile pentru intreprinderi, serviciile publice pentru care pietele au fost liberalizate.

servicii ne-marfa — includ serviciile publice colective, precum si serviciile publice de care
beneficiaza direct indivizii (invatamant de stat, ocrotirea sanatatii, asistenta sociala),

serviciile prestate de institutii non-profit, servicii de caritate, servicii religioase.

Din punctul de vedere al posibilitatilor de comercializare a serviciilor — care sunt influenfate de

caracteristicile acestora - acestea se divid in doua categorii:

servicii comercializabile (transferabile) — care pot fi schimbate la distanta, fie prin
incorporarea lor intr-un bun material, fie prin intermediul unui suport electronic sau de alta
natura. De fapt, capacitatea serviciului de a fi transferabil, este data de existenta unui
suport material. Exemple: servicii editoriale (incorporate in carii, reviste, ziare etc.), servicii
cinematografice (incorporate in filme) sau servicii de telecomunicatii, informatice,
transporturi (care pot fi transmise prin folosirea unor echipamente);

servicii necomercializabile (netransferabile) — servicii care trebuie produse in contact cu

consumatorul, care trebuie furnizate pe loc.

Din punctul de vedere al modalitatilor de furnizare a serviciilor, se disting:

servicii care necesita deplasarea producatorului (persoana fizica sau juridica)
servicii care presupun deplasarea consumatorului la locul ofertei (exemplu: studentji, turisti
etc.). Libertatea schimburilor internationale, in acest caz, implica dreptul consumatorilor de

a se deplasa in afara granitelor tarii lor de origine.
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in functie de raportul capital/muncad care se formeazd in cadrul procesului de productie a
serviciilor, putem distinge doua categorii:
e servicii bazate pe personal — cele in care rolul primordial revine fortei de munca
specializate sau mai putin specializate.
e servicii bazate pe echipamente — rolul principal in cadrul procesului de prestare revine

echipamentelor.

In afara clasificarilor mentionate, existd numeroase alte posibilitati de clasificare a acestora:
e dupa momentul aparitiei in cadrul vietii economice si dezvoltarii maxime, exista: servicii
traditionale sau vechi (arhaice) si servicii moderne sau noi, avansate;
e dupa gradul de diferentiere: servicii standard si servicii individualizate;

e dupa motivatia de cumparare: servicii care satisfac nevoi personale si servicii profesionale.

Multitudinea clasificarilor existente cu privire la servicii demonstreaza clar diversitatea lor tipologica
si, totodata, complexitatea mecanismelor si legitatilor economice ce caracterizeaza functionarea

sectorului tertjar.

De asemenea, sunt necesare eforturi susiinute in directia elaborarii sistem de clasificare a
serviciilor:
e suficient de detaliat — pentru a permite identificare unui numar cat mai divers de activitai
tertiare,
o flexibil — care sa permita integrarea in perspectiva a serviciilor moderne, performante care
isi fac aparitia,
e operational — care sa permita “standardizarea” activitatilor si sa satisfaca nevoia de

evidentiere statistica a serviciilor, compatibil cu sistemele de clasificare internationale. [18]

1.2.5. Evolutia conceptului de serviciu
Noul tip de economie, bazat pe preponderenta activitatilor tertiare in crearea avutiei natiunilor, la
care asistam in prezent, este dependent proporiional de dezvoltarea masiva a tehnologiilor
informationale, a inovatiilor, a sistemelor de comunicare, de modul in care fiecare executiv Tsi

gandeste si realizeaza dezvoltarea economica.
Necesitatea ajustarii structurale a economiilor nationale la mutatiile survenite in cadrul relatiilor

economice internationale este evidenta, aceasta constituind de fapt conditia indispensabila a

integrarii in economia mondiala contemporana.
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Expresia cea mai elocventa a mutatiilor corespunzatoare fenomenului serviciilor o reprezinta
transformarea economiilor dezvoltate in economii de servicii. Infrastructura de servicii coordoneaza
ansamblul activitatilor economice in sistemul economiei de piata, existenta unei vaste retele de
servicii conditionand Tnsusi procesul de organizare a pietei si de functionare eficienta a acesteia
[18].

Serviciile au devenit indispensabile in procesul de realizare a produselor de baza.

Premisa cresterii sustinute a activitatilor de servicii, atat in interiorul sectorului traditional de
servicii, cat si in cadrul celorlalte sectoare economice, se regaseste in insasi evolutia tehnologica,

economica si sociala contemporana.

Razboaiele informationale domina astazi economia mondiala. Ele demonstreaza existenta la toate
nivelele (la nivelul standardelor globale pentru televiziune si telecomunicatii, la cel al casei de
marcat a detailistului, la nivelul teller-ului automat si al cartelei de credit, la cel al retelelor
electronice extra inteligente, la al informatiei competitive si al contrainformatiei si pana la acest
indispensabil si cautat nivel al sanatatii), a luptei pentru controlul celei mai cruciale resurse,
informatia.[26] Dat fiind faptul ca traim in era computerelor si a telecomunicatiilor, informatia ca
atare a devenit element de sustinere a numeroase activitati de servicii [27]. Tn prezent, datoritd
schimbarilor economice dinamice, informatia devine extrem de perisabild ceea ce conduce la
cresterea potentialului creator de valoare al serviciilor moderne de informatica. Fluxul continuu de
informatii, generat de computere si transmis prin retelele de telecomunicatii, furnizeaza o sursa de
valoare continua si regenerabila la nesfarsit, prin intermediul sistemelor avansate de informatii,
rolul serviciilor extinzandu-se pana la linia de productie. Procesul de expansiune a activitatilor de
servicii Tn economiile moderne este ireversibil si se constituie intr-o necesitate obiectiva, intrucat
conditioneaza atét eficienta si competitivitatea la nivel de firma sau de tara, cat si crearea unei
legaturi mai flexibile intre necesitatile economice si aspiratiile sociale. Acest proces presupune o
tranzitie de mare anvergura spre noi structuri si forme de organizare tehnico-productive, noi
structuri economice si sociale, spre o noua configuratie a economiilor nationale si a legaturilor

dintre ele.

Transformarea economiilor dezvoltate in economii de servicii — adica in economii in care
predomina productia si consumul de servicii — modifica in mod fundamental ,ceea ce se produce”
si ,cum se produce” in aceste tari. Prin urmare, tranzi{ia spre o economie in care prevaleaza
activitatile de servicii vizeaza: pietele, produsele, organizarea muncii, locurile de munca si
pregatirea profesionald, interfata dintre sectorul privat si cel public, competitia internationala si

specializarea si, de asemenea, modul de viata si standardul de viata al oamenilor [28].
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Aceasta mutatie economica este stimulata ih mod considerabil de circulatia intensa si neingradita
a serviciilor peste granitele nationale si, implicit, de cunostintele, informatiile si ideile pe care le
inglobeaza acestea. Urmare a interconexiunii electronice inlesnite de noile mijloace tehnologice,
extinderea noilor retele infrastructurale si de servicii — si, pe baza acestora, a noi tipuri de servicii —

creste productivitatea muncii si ieftinirea continua a produselor rezultate.

Sintetizadnd, putem aprecia ca, procesul de teriiarizare a economiilor dezvoltate — care se
fundamenteaza pe insasi dezvoltarea tehnologica, economica si sociala contemporana — se refera
la schimbari majore in configuratia realitatilor contemporane, determinate de rolul vital al ponderii

serviciilor.

1.3. Marketingul serviciilor

Nivelul cercetarii stiintifice contemporane impune infelegerea deplina a implicatiilor serviciilor
asupra cresterii si dezvoltarii economiilor contemporane si de aceea se afla intr-un proces de
perfectionare continua. Analiza schimbarilor structurale din economiile dezvoltate arata ca
elementele determinante sunt. cresterea cererii pentru servicii a consumatorilor individuali,
schimbarea tehnologica si organizationala, cererea crescuta a serviciilor pentru intreprinderi si

externalizarea, modificari in modelele internationale ale avantajelor competitive.

Serviciile intensive in cercetare, cunoastere, in inteligenta influenfeaza decisiv cresterea
economica, in prezent, nivelul cercetarii stiintifice de care aminteam fiind hotaratoare in acest
sens. Serviciile bazate pe cunoastere (industria de software) presupun, la randul lor, existenta unor
servicii moderne si competitive — bazate pe existenta de specialisti cu inalta calificare in domeniul
IT (si pe o industrie software in continua crestere) si sprijinit de un efort guvernamental constant.
Conditia esentiala in procesul de valorificare a acestui potential o constituie dezvoltarea continua a
infrastructurii informationale si de comunicatji, insotita de cresterea nivelului de instruire a intregii

populatii in acest domeniu.

Industria de software si serviciile informationale trebuie sa beneficieze de resurse informationale
de inalta calificare — numarul de informaticieni fiind in continua crestere — insa se constata un
fenomen de emigrare masiva in randul acestora, explicabil prin cererea de pe piata forfei de
munca IT in tarile dezvoltate si prin salarile comparativ mici oferite in restul tarilor. Numarul
specialistilor in domeniul TIC (Tehnologiei Informatiei si Comunicatiilor) care lucreaza in sectorul
privat a crescut in ultimii doi ani cu 82%. De asemenea, 39,34% din totalul forfei de munca este

implicata in activitati de TIC. Sectorul TIC este unul dintre cele mai dinamice cunoscand o rata de
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crestere medie 8% pe plan mondial si contribuind la crestere economica si la crearea de locuri de

munca.

1.3.1. Elemente definitorii
Expansiunea activitatilor de servicii in tarile dezvoltate ale lumii, respectiv transformarea serviciilor
intr-o componenta majora a economiilor performante reprezintd factorul esential al aparitiei
marketingului serviciilor, dezvoltarea masiva a sectorului tertiar impunand particularizarea si

adaptarea serviciilor la domeniul marketingului.

Desi marketingul — ca disciplina — a aparut si a evoluat in stransa legatura cu vanzarea bunurilor
materiale, odata cu accelerarea ritmului de dezvoltare a serviciilor, acesta s-a reorientat, devenind
obiect de studiu de sine statator si utilizand o serie de metode si tehnici specifice. Intensificarea
spectaculoasa a concurentei atat intre producatorii de bunuri si prestatorii de servicii, cat si intre
firmele ofertante servicii intre ele, a condus la aparitia nevoii acute de diferentiere a produselor si
serviciilor intre ele si la necesitatea de a apela la experti in domeniul marketingului pentru
identificarea criteriilor competitivitatii. In aceste conditii, in care piata este controlatd mai mult de
cerere decat de oferta, consumatorul are pretentia de a fi tratat excelent, de a beneficia de atentie
totala din partea prestatorului, in caz contrar el renuntand la oferta intreprinderii, indreptandu-se
spre concurentd. In mod evident, concurenta acerba a reprezentat un factor important in
dezvoltarea marketingului serviciilor, deoarece managerii intreprinderilor prestatoare de servicii au
solicitat solutii noi pentru satisfacerea mai buna a necesitatilor clientilor, crearea unei imagini
favorabile in rdndul consumatorilor, formarea si perfectionarea personalului care intra in contact

direct cu clientela, organizarea activitatilor in interiorul intreprinderii.[3]

Evolutiv, marketingului serviciilor, din punct de vedere conceptual, a cunoscut sapte etape de
dezvoltare [29]:

e FEtapa | (1930-1950): ,orientare spre vanzare” — accentul se pune pe sporirea vanzarilor
prin elaborarea de programe de vanzare, organizarea de cursuri de pregatire a vanzatorilor
(se apreciaza ca sporirea vanzarilor atrage dupa sine sporirea profiturilor);

e FEtapa all-a (pana in 1970): ,accent pe publicitate si comunicatji” — in centrul atentiei se afla
activitatea de publicitate, iar marile firme prestatoare de servicii apeleaza deja la serviciile
agentiilor de publicitate specializate;

e FEtapa a lll-a (pana in 1980): ,orientare spre dezvoltarea produsului” — se intensifica
activitatea de inovare si dezvoltare a produselor noi, se produce o diversificare
extraordinara, se realizeaza segmentarea pietei si se elaboreaza variante de produse

pentru segmente clar definite;
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o FEtapa a IV-a (inceputul anilor 1980): ,accent pe diferentiere si pe analiza concurentei” —
sunt realizate analize strategice, se trece la pozitionarea serviciilor, se diversifica strategiile,
iar segmentarea pietei devine din ce in ce mai profundj;

e FEtapa a V-a (mijlocul anilor 1980): ,focalizare pe servirea clientilor” — in centrul atentiei se
afla perfectionarea procesului de servire a clientilor, sunt acordate diverse facilitati anumitor
categorii de clienti;

e FEtapa a Vl-a (inceputul anilor 1990): ,orientare spre calitatea servirii’ — se intensifica
studile cu privire la calitatea serviciilor, se cerceteaza gradul de satisfactie al
consumatorilor, contributia consumatorilor la realizarea serviciilor de calitate;

e FEtapa a Vll-a (dupa 1990):. ,accent pe marketingul relational, pe crearea de relatii
preferentiale cu clientela” — accentul se pune pe cultivarea relatiilor pe termen lung,
reciproc avantajoase cu clientela, care confera avantaje substantiale atat consumatorilor,

dar si prestatorilor.

In literatura autohtond, se apreciazd ca procesul evolutiv al marketingului serviciilor se

caracterizeaza prin dezvoltarea acestuia pe cale intensiva si extensiva [30].

Dezvoltarea intensivd a marketingului serviciilor se refera la utilizarea consecventa in acest
domeniu a unor metode si tehnici de marketing stiintifice, fundamentarea unui cadru conceptual
special, precum si dezvoltarea unor elemente noi, specifice numai acestui domeniu. Astfel, se
remarca rolul deosebit al resurselor umane Th ansamblul politicii de marketing, personalul devenind
element distinct al mix-ului de marketing. De asemenea, s-au conturat cu claritate metode si
tehnici specifice marketingului serviciilor: marketingul intern, marketingul interactiv si marketingul
extern [31].

Dezvoltarea extensivd a marketingului serviciilor consta in adoptarea si utilizarea consecventa a
acestuia de catre un numar din ce in ce mai mare de organizatii, ramuri si domenii ale serviciilor. In
acest sens, prin specializare, se delimiteazd si ia amploare marketingul turistic, marketingul
financiar-bancar, al transporturilor si al telecomunicatiilor. De asemenea, in prezent asistdm la o

intensificare a preocuparilor de marketing in domeniul medical, cultural, educational.

Desi in principiu, marketingul serviciilor opereaza cu aceleasi instrumente si tehnici, indeplinind
aceleasi functii ca si marketingul bunurilor materiale, totusi acesta prezinta o serie de trasaturi
specifice, care pot fi sintetizate astfel:
¢ marketingul influenteaza mai putin decizia de cumparare a serviciilor decat a bunurilor
materiale. Daca in cazul bunurilor, prin intermediul marketingului poate fi influentata

preferinta consumatorului pentru o anumita marca, utilizdnd instrumente ca ambalajul,
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pretul, promovarea, distributia etc., in situatia serviciilor acest obiectiv este mult mai dificil
de realizat;

o servicile sunt vandute, in majoritatea cazurilor inainte de a fi produse, comparativ cu
bunurile materiale care sunt produse inaintea momentului vanzarii. in plus, pentru multe
categorii de servicii — cum ar fi spre exemplu, serviciile de transport aerian, medicale,
culturale — consumatorul este co-producator al acestora, fiind parte componenta a
procesului de productie a serviciilor;

e perceperea riscului de catre consumatorii de servicii este mult mai ridicata datorita
caracterului intangibil al acestora, care face imposibila analiza serviciilor Thaintea achizitiei.
Astfel, testarea serviciilor poate fi realizata numai in timpul sau dupa finalizarea procesului
de productie si consum.

e satisfactia consumatorului de servicii depinde intr-o foarte mare masura de modul in care
este tratat de catre personalul de contact care indeplineste rolul de personal de vanzare.
Atitudinea, comportamentul si intreaga activitate a personalului ,din prima linie”
influenteaza decizia consumatorului de a apela sau nu la servicille companiei prestatoare
de servicii;

o demersul de marketing Th domeniul serviciilor urmareste vizualizarea intangibilului,
respectiv tangibilizarea serviciilor, pe cand in sectorul bunurilor materiale, accentul se pune
pe redarea tangibilului Tn imagini abstracte;

e politica de promovare in domeniul serviciilor se focalizeaza pe marca intreprinderii, in timp
ce 1n cazul bunurilor materiale, se subliniaza marca produsului;

e vanzarea serviciilor se caracterizeaza printr-un grad inalt de personalizare, urmarindu-se
particularizarea ofertei la nivelul clientului si formarea si consolidarea de relatii preferentiale

pe termen lung.

Avand in vedere aspectele mentionate anterior, este evident faptul ca rezultatul prestatiei si
satisfactia consumatorului de servicii depind de o serie intreaga de elemente variabile deosebit de
complexe. De aceea, in literatura de specialitate se apreciaza ca marketingul serviciilor are trei

componente distincte: marketingul extern, marketingul intern si marketingul interactiv [32].

Marketingul extern are in vedere activitatile obisnuite pe care le realizeaza o companie prestatoare

de servicii: de pregatire, stabilire a tarifului, distributie si promovare a serviciului catre consumatori.

Marketingul intern corespunde activitatilor de pregatire, instruire si motivare a angajatilor in scopul
servirii corespunzatoare a clientilor. In acest sens, se considerd ci principala atributie a
marketingului este de a-i determina pe toii membrii organizatiei sa actioneze in spiritul
marketingului. Marketingul intern se fundamenteaza pe un sistem de comunicatie interna eficienta

intre managementul companiei prestatoare si personalul care participa la furnizarea serviciului
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catre consumator, in vederea realizarii acestuia la nivelul promis si acceptat. Totodata, este

cunoscut faptul ca relatiile cu angajatii au efecte covarsitoare asupra relatjilor cu clientii.

Marketingul interactiv se refera la activitatile care se desfasoara in momentul contactului dintre
prestator si beneficiarul serviciului, reflectdnd capacitatea angajatilor de a furniza servicii
performante clientilor. Tindnd cont de faptul ca, evaluarea calitatii unui serviciu de catre
consumatori depinde de un complex de factori — cum ar fi: pretul, prestatia personalului, calitatea
echipamentelor, imaginea companiei etc. — prestatorul trebuie sa fie preocupat pentru ca serviciul

sa devina cat mai palpabil si mai performant, pentru a inspira incredere consumatorului.

Figura nr. IV.2. — Elementele componente ale marketingului serviciilor
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1.3.2. Strategii de marketing in domeniul serviciilor
Strategia de marketing poate fi definita ca fiind ansamblul principiilor, politicilor si procedurilor care

orienteaza activitatea de marketing a intreprinderii pe piata sa tinta.

O strategie coerenta trebuie sa se bazeze pe elementele de sprijin: buget (corespunzator, in
general, unui procent din cifra de afaceri si dublului segmentului de piata sperat a se obtine),
marketing-mix (care integreaza ansamblul variabilelor de care dispune organizatia pentru a
influenta piata tinta, respectiv cei ,4P” al lui McCarthy), procedura de repartitie (maniera in care
bugetul va afecta diferitele produse, segmente de clientela si teritorii de vanzare, in efortul de a

maximiza rentabilitatea investitiilor de marketing pe termen lung) si sa ia in calcul obiectivele
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propuse: evaluarea nevoilor si motivatiilor consumatorului (care este versatil, cel mai inteligent
lucru este sa-I fidelizezi); intelegerea nevoilor si dorintelor consumatorului (creativitatea si
perspicacitatea constituie elementele de baza care asigura succesul strategiei de marketing);
dezvoltarea pietei (se tinteste o noua piatd si nu se abandoneazad pana nu se cucereste; se
evalueaza insa riscurile si se evita erorile culturale); evaluarea cotei de piata si reflectarii intr-o
maniera strategica (se alege unitatea de valoare si masura cea mai adaptata produsului si n
functie de facilitatea detinerii datelor; urmeaza apoi cresterea partii de piatad care sa corespunda
unui beneficiu asupra returului investitiei); delimitarea categoriei careia ii apartine produsul
(chestiunea strategica cea mai importanta care trebuie pusa; este determinata de maniera in care
consumatorul percepe categoria careia ii apariine produsul) si definirea pietei globale (respectiv,

toate categoriile de produse) [33].

Problema strategica esentiala consta in modalitatea de prezentare a avantajelor deosebite ale
serviciilor propuse astfel incat acestea sa fie percepute de consumatori ca raspunsuri la nevoile
lor. Ceea ce inseamna directionarea strategiei catre problemele practice puse de un plan de
actiune clar si precis, gratie cunoasterii interlocutorilor de pe piata tintda si a motivatiilor lor.

Strategia are sens numai daca este acceptata de consumatori.

Nucleul strategiei de marketing este reprezentat de calitatea serviciilor, care rezulta la randul sau
din: corectitudine in prestare, promptitudine, profesionalismul angajatilor, amabilitate si politete fata
de pacienfi. Fundamentarea si implementarea unei strategii coerente, precum si definirea
sistemului de valori al organizatiei sanitare constituie o necesitate de prim rang pentru organizatiile
care isi propun realizarea unor servicii de sanatate excelente. Organizatjile de succes din sectorul
serviciilor de ingrijire a sanatatii trebuie sa aiba o strategie precisa, clara, competitiva, care sa le

impulsioneaza continuu si care sa defineasca in ultima instanta serviciul de sanatate prestat.

Pentru identificarea unei strategii competitive in domeniul serviciilor de sanatate este necesara
parcurgerea unor etape importante:

e determinarea celor mai importante atribute ale serviciului pentru a satisface cat mai
complet asteptarile pacientilor;

o determinarea celor mai importante caracteristici, unde concurenta este vulnerabila;

e definirea capacitatilor prezente si potentiale ale organizatiei sanitare, a competentelor si
incompetentelor, a punctelor tari si a celor slabe, fundamentarea sistemului de valori al
organizatiei;

o elaborarea unei strategii a serviciului care se adreseaza necesitatilor si exigentelor
pacientilor, care speculeaza vulnerabilitatea concurentei si valorifica potentialul organizatiei

sanitare.
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Strategia de marketing in domeniul serviciilor de ingrijire a sanatatii reprezinta de fapt atitudinea
organizatiei sanitare fata de mediul de marketing si, totodata, comportamentul sau in raport cu
componentele acestuia. Abordarea strategica a activitatii de marketing sanitar si adaptarea
organizatiei la mediul presupune segmentarea pietei, alegerea pietei — {inta, pozitionarea serviciilor
pe piata si elaborarea strategiei de marketing. Segmentarea pietei constituie un efort de sporire a
preciziei de orientare a organizatiei in cadrul mediului de marketing, primul pas spre o mai buna
adaptare la mediul economico-social, fiind ihcadrata intr-un proces mai amplu, care include drept
actiuni ulterioare celei de segmentare, alegerea pietelor-{inta si apoi pozitionarea pe piata (Figura
nr. IV.3.) [3].

Figura nr. IV.3. — Etapele procesului de adaptare a organizatiei la mediul de marketing

O organizatie sanitara poate adopta mai multe alternative strategice,

functie de diverse criterii:

e raportul cerere-oferta;

e continutul relatiilor de mediu;

e pozitia firmei fatd de concurenta;
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acestea diferentiindu-se in

e structura pietei sau furnizarii de forta de munca (Tabelul nr.1V.2.).
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Tabelul nr.IV.2. — Tipologia strategiilor de marketing in domeniul serviciilor

STRATEGII GENERALE

STRATEGII SPECIFICE

Raport cerere-

oferta

Continutul
relatiilor de

mediu

Pozitia companiei fata de:

Concurenti

Structura pietei

Furnizorii de

forta de munca

1. diferentiere

1. relatii de

1.diferentiere

1.diferentiata

1. pregaétire in

temporala: parteneriat 2.nediferentiere | 2.nediferentiatd | sistem propriu
-stimularea -preferentiale 3.concentrata 2. pregétire in
cererii -de toleranta unitati de
-descurajarea -de cooperare fnvatamant
cererii 2. relatii specializate
2. nediferentiata | concurentiale

sau insuficient

diferentiata

Sursa: Olteanu, Valerica — Marketingul serviciilor — o abordare manageriala
Editura Ecomar, Bucuresti, 2003, p.173

Definind conceptual concurenta din sistemul de sanatate — public si, mai ales, privat — ca pe o
lupta permanenta a organizatiei sanitare (spitalului, clinicii, cabinetului) pentru a forma, mentine si
a amplifica avantajul competitiv fata de orice altd componenta similara din sistemul de sanatate, a
aparut o noua optica de gestionare a activitatii sanitare, axata pe trei grupe de strategii secventiale
care potenteaza impreuna strategia de marketing conturata pe ansamblul unitatii sanitare: strategii
orientate spre nevoile pacientilor, strategii orientate spre mediu, strategii legate de concurenta din

sistemul de sanatate [34].

Figura nr. IV. 4. — Strategii care potenteaza strategia de marketing
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Considerat ,secol al serviciilor”, secolul XX, confruntat cu universalitatea marketingului, a impus
identificarea diferentierilor in abordarea de marketing a serviciilor (SUA - 1981, Franta - 1989), ca
domeniu specializat. Astfel, relevant pentru distinctia marketing al bunurilor de consum/marketing
al serviciilor este extinderea elementului central al strategiei de marketing, respectiv mix-ul de
marketing, de la cei ,4P” la cei ,,7P” [35] (Tabelul nr.IV.3.). Acest mix largit s-a bucurat de o atentie
considerabila, in cadrul marketingului serviciilor. El ofera un mecanism de organizare simplu, prin
care se pot intelege problemele rezultate din preocuparile organizatiilor prestatoare de servicii.
Mix-ul largit s-a dezvoltat si ca o solutie partiala la unele dintre problemele deosebite cu care s-au
confruntat managerii pe linia controlului de calitate si a relatiei cu clientul in procesul de prestare a
serviciului. Mix-ul largit recunoaste in mod explicit rolul personalului si al clientilor in procesul

furnizarii serviciului, subliniind rolul de marketing jucat de ambele parti. [3]

Tabelul nr. IV. 3. — Mix-ul de marketing in domeniul serviciilor

Cei ,,7P” Mix-ul de marketing al serviciilor

1. Produs (,Product”) Mix traditional

2. Pret (,Price”) (McCarthy, 1960)
3. Distributie (,Place”)

4. Promovare (,Promotion”)
5. Evidenta fizica Mediul in care ia nastere serviciul si in
(,Physical evidence”) care organizatia intra in relatie directa,
precum si orice bunuri materiale care
faciliteaza crearea sau transmiterea

serviciului.
Participanti - personalul Toate persoanele care joaca un rol in
organizatjei, alti clienti furnizarea serviciului si influenteaza,
(,Participants”) astfel, perceptiile cumparatorului, mai

concret, personalul firmei si alti clienti din
mediul serviciului respectiv.

6. Proces Toate procedurile, mecanismele si fluxul
(,Process”) de activitati prin care se creeaza si se
presteaza serviciul.

1.4. Marketingul sistemului de sanatate

Marketingul in domeniul sanatatii este, prin specificul sau, un domeniu interdisciplinar, deoarece
utilizeaza o serie de concepte, metode si tehnici de marketing specifice atat marketingului
serviciilor, cat si marketingului social. Pe langa aceasta, nevoia pe care o satisface serviciul de
sanatate, plaseaza acest domeniu la limita dintre economic si social, dintre orientarea spre profit si

cea non profit.
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Sanatatea a adoptat marketingul dupa toate celelalte industrii, iar acceptarea marketingului de
catre specialistii in domeniu a fost facuta dupa 1980. Aceasta nu inseamna ca anumite organizatii
de sanatate, mai ales cele din sectorul de distributie, nu au fost implicate in activitati care pot fi
considerate din sfera marketingului. Fiecare spital si multe alte organizatii furnizoare de servicii de
sanatate aveau printre activitatile curente si pe cea de relatii publice, activitate ce presupunea
difuzarea de informatii referitoare la organizatia sanitara si anuntarea noilor evenimente (modificari
ale personalului, cumpararea de noi echipamente). De asemenea, multe organizatii si-au infiintat
departamente de relafi cu guvernul, departamente care erau responsabile cu urmarirea
modificarilor legislative care le puteau afecta activitatea curenta. Activitatea de comunicare
prezentd in majoritatea organizatiilor de sanatate demonstreaza existenta unor precursori ai
marketingului. Pe langa toate aceste tehnici, multe organizatii se implicau in activitati informale de
marketing prin sponsorizarea de seminarii educationale sau participarea la diverse evenimente ale

comunitatii. [14]

1.4.1. Conceptul de sistem de sanatate
Sistemul de sanatate este compus din ansamblul componentelor care participa la realizarea si
asigurarea starii de sanatate sociala si familiala. Sistemul de sanatate de asemenea poate fi definit
ca ansamblul resurselor ce ofera ingrijiri medicale si promoveaza un stil de viata sanatos,
incluzand si relatjiile dintre ele. Dezvoltarea unui sistem medical este direct influentata de politicile
de ingrijiri adoptate, dependente la randul lor de finantare, structura populatiei si dezvoltarea socio-
economica a regiunii geografice respective, de relatiile cost-rezultate si totodata de atitudinea si

asteptarile pacientilor.

Figura nr. IV. 5. — Sistemul de sanatate ca produs al interactiunii dintre valorile culturale nationale,

tehnologie si organizatii

Tehnologie Organizatii

Sistem de
sanatate

Valori culturale

Sursa: Minca D.G., Marcu M. G. — Sanatate Publica si Management sanitar —

Ed.Universitara ,,Carol Davila”, Bucuresti, 2004
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Un sistem de sanatate are ca principale obiective: imbunatatirea starii de sanatate a populatiei
precum si {inerea sub control a epidemiilor; oferirea de servicii de sanatate la standarde nalte si

asigurarea accesului echitabil la serviciile medicale de catre toata populatia.

Sistemul de sanatate reprezintd ansamblul organizatiilor de sanatate care il compun si care sunt
diferite din punctul de vedere al structurii organizatorice, al logisticii, al scopului propus, al culturii

organizationale, dar au un numitor comun: pacientul.

Elementele particulare ale unui sistem medical se refera la: serviciile directionate catre pacient, ca
scop principal al sistemului; cresterea calitatii servicillor de sanatate oferite; responsabilitatea
conducerii Tn domeniul resurselor umane si materiale; implicarea grupurilor de interes interne
(medici, salariati) si externe (Ministerul Sanatatii, pacienti), in realizarea obiectivelor propuse de

unitatea medicala respectiva.

Principalele conditi pe care trebuie sa le indeplineasca un sistem performant se refera la:
acoperirea generala; accesibilitate prompta; pertinenta fatd de nevoi; echitatea; posibilitatea de
alegere; eficacitatea; eficienta inalta; accesibilitatea sociala larga; responsabilitatea statului fata de

sanatatea publica. Un sistem sanitar performant trebuie sa aiba caracteristicile din Figura nr.IV.6.

Figura nr. IV.6. — Caracteristicile unui sistem sanitar performant

Acoperire
generala

Accesibilitate
prompta

Responsabilitate

a statului fata de Pertinenta
sanatatea fata de
nevoi

Sistemul
sanitar

Accesibilitate
sociala larga

Posibilitate de
alegere

Eficacitate si
eficienta

240



1.4.2. Schimbarile din sistemul de sanatate
In prezent, putem vorbi de o revolutie in ceea ce priveste asezarea valorilor in sistemul de
sanatate pe baza exploziei informationale existente, din care nu poate fi exclusa importanta
mutatiei fundamentale aparuta inca de la sfarsitul secolului trecut, respectiv a captarii, selectarii si
interpretarii judicioase a informatiilor din domeniu. Acest fenomen necesitda o modificare a

mentalitatilor de gestionare a acestora gi implicit a consumatorilor de servicii si medicamente.

Fenomenul semnalat are semnificatii largi si complexe, insemnand schimbari in stilul de viata sau
obiceiuri de consum si de medicatie ale pacientilor. Atragerea pacientilor in actul medical are
implicatii uluitoare. Pe masura evolutiei acestui proces, schimbarea se repercuteaza asupra
scopului fundamental al existentei noaste: viata. Aceasta va purta indubitabil amprenta modului n

care se va armoniza relatia: oferta de sanatate — nevoia de sanatate.

Accelerarea schimbarilor conjuncturale impune sistemelor de sanatate sa se orienteze accelerat
catre viitor, fara a ignora necesitatile actuale. lar strategia de viitor nu poate fi gandita si realizata
fara capacitati de management si marketing cu adaptabilitate rapida la schimbari si decizii

prompte, eficient orientate spre satisfacerea cat mai completa a nevoilor pacientilor.

Schimbarile din sistemul serviciilor de sanatate reprezinta un fenomen global care vizeaza in final
reducerea, respectiv eliminarea in totalitate a decalajelor existente intre nevoia de sanatate a

populatiei si raspunsul sistemului la aceasta.

Reforma sistemului de sanatate cuprinde o multitudine de direciii care fac obiectul programelor de
dezvoltare stabilite si implementate sau in curs de implementare, dar, cu titlu de generalizare, se
poate afirma ca are doua componente majore, si anume:

e cadrul institutional;

e serviciile medicale.

Principiul care sta la baza reformei din sistemul nostru medical este: serviciile de sanétate trebuie
sda fie un bun comun, accesibil tuturor cetatenilor Romaniei, indiferent de posibilitatile materiale si

avand la baza accesul liber la serviciile sanitare.

Principalul obiectiv al reformei este sa imbunataieasca starea de sanatate a populatiei prin
reducerea numarului de boli posibil de prevenit, a frecventei si gravitatii cazurilor, asigurand:
e accesul egal la serviciile de sanatate;

e contributii generale la finantarea sistemului sanitar;
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e posibilitatea alegerii libere a medicilor de catre pacienti;

e servicii sanitare eficiente;

e corelarea finantarii sectorului cu nivelul de dezvoltare economica;

e imbunatatirea capacitatii Ministerului Sanatatii de dezvoltare a politicii de sanatate

prin reducerea interventiei sale in administrarea directa a unor activitati si institutii.

Implementarea in sistemul medical a acestui amplu proces de reforma, presupune ameliorarea
operationalizarii sistemului de asigurari de sanatate, descentralizarea serviciilor (cresterea
importantei serviciilor de sanatate de la nivel local), redefinirea cadrului legal de furnizare a
serviciilor sanitare, elaborarea si implementarea normelor specifice de asigurare a calitatii in

sectorul sanitar, etc.

1.4.3. Necesitatea marketingului sistemului de sanatate
Argumentul principal al adoptarii opticii de marketing in cadrul sistemelor de sanatate se regaseste
in obiectivele reformelor in sistemul serviciilor de sanatate [3]. Astfel, printre obiectivele reformelor
in sistemul serviciilor de sanatate se inscriu:
o echilibrarea alocarii resurselor financiare — teritorial si pe categorii de servicii — si controlul
costurilor;
e imbunatatirea gradului de satisfactie a furnizorilor si beneficiarilor de ingrijiri medicale;
e reducerea discrepantelor in oferta si accesul la servicii;
e reducerea aplicarii inadecvate a tehnologiilor moderne;
e corectarea stimularii corespunzatoare a consumului de servicii medicale;
e separarea furnizorilor de servicii (medici, spitale) de cumparatorii de servicii (beneficiarii
serviciilor medicale);
e introducerea competitiei controlate (intre furnizorii publici si privati si companiile de
asigurari);
o recompensarea medicilor si a institutiilor pe baza criteriilor de performanta;
e introducerea metodelor manageriale moderne in conducerea serviciilor de sanatate;
e descentralizarea sistemului ingrijirilor de sanatate prin deconcentrarea si delegarea

autoritatii.

Restructurarea sectorului sanitar presupune nu numai masuri de ordin organizatoric, dar si
pregatirea personalului pentru a asigura gestiunea resurselor existente in concordanta cu cerintele

eficientei economice si cele impuse de specificul sectorului sanitar.

Rolul managerului in sistemele de sanatate este de a asigura o relatie pacient-medic-organizatie

medicala optima, dar cea mai importanta responsabilitate a sa ramane asigurarea conditiilor
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necesare pentru o calitate Thalta a actului medical. Atat organizatia medicala, cat si medicul, au, in

cadrul acestei relatji, o serie de resposabilitati si trebuie sa se ghideze dupa anumite principii.

Principalele responsabilitati ale organizatiilor medicale se refera la: asigurarea dezvoltarii unei
relatii optime medic-pacient astfel incat acesta din urma sa beneficieze de servicii medicale
optime; sprijinirea medicului pentru ca el sa aplice cele mai adecvate cunostinte si cea mai
performanta tehnica in vederea asigurarii unei fingrijiri de calitate a pacientului; stabilirea
structurilor manageriale care sa asigure atat pacientul, cat si medicul, ca tratamentul este cel mai

eficient, adecvat.

Principiile dupa care trebuie sa se orienteze organizatiile medicale prin managerii acestora,
constau in: medicul are responsabilitatea legala pentru diagnosticarea si tratamentul pacientilor;
pacientului; scopul muncii in echipa este atingerea obiectivelor organizatiei sanitare; managerul
trebuie sa intretina o atmosfera in care medicul sa se simta implicat, respectat, sa fie stimulat sa
colaboreze, sa-si dezvolte abilitatea de a implementa o schimbare benefica in organizatia sanitara

respectiva [36].

Marketingul serviciilor de sanatate poate fi definit ca acea functie a unitatii sanitare insarcinata cu
definirea categoriilor de public vizate si a celor mai bune modalitati de a le satisface nevoia de
sanatate la un nivel competitiv si profitabil. El vizeaza atat persoana sanatoasa cat si bolnavul,
ceea ce presupune folosirea, utilizarea unor strategii diferentiate si chiar aparitia unor strategii
anti-marketing, ca de exemplu: producatorii de alcool si tigari fac reclame pentru consumarea
acestor produse, iar societatea incearcd combaterea consumului acestor produse. Specific
marketingului serviciilor de sanatate este faptul ca exista produse, piete, dar nu exista echivalent
banesc. Eficienta strategiilor de marketing din sistemul de sanatate se regaseste in imaginea unei
populatii sanatoase, in determinarea unor categorii de bolnavi cronici de a adera la masurile de
profilaxie secundara prin parcurgerea intregului proces recuperator, in readaptarea, reincadrarea
profesionald, reintegrarea sociala a bolnavilor. Aplicarea marketingului si Tn domeniul sanitar a fost

impusa de problemele aparute in sanatatea societatii umane.

Potrivit conceptului de marketing al sistemului de sanatate, pacientul este considerat principala
sursa de venit a organizatiei sanitare, profiturile fiind direct influentate de gradul de satisfacere a

nevoilor si exigentelor pacientilor.

Un demers de marketing performant presupune investigarea in profunzime a nevoilor pacientilor,
identificarea unor nevoi latente si oferirea unor servicii sanitare noi, pe care pacientii nu le-au

solicitat in mod explicit.
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1.4.4. Particularitatile marketingului sistemului de sanatate
Aplicarea marketingului in sistemul de sanatate se diferentiazd de alte domenii datorita
particularitafilor acestuia, particularitati determinate de caracteristicile pietei, produselor,

organizatiilor, personalului $i consumatorilor. [3]

Piata: existenta unei piete reale, in sens economic, in domeniul sanatatii este discutabila deoarece
o crestere a ofertei de servicii de sanatate nu Thseamna, in majoritatea cazurilor, o scadere a
prefului, si nici o crestere a cererii nu determina o crestere a pretului. Deci, modificarea cererii si a
ofertei in domeniul sanatatii, in majoritatea cazurilor nu determina modificarea pretului. Oferta
depinde de politica guvernului si de alte restriciii,iar cererea este determinata de nivelul
asigurarilor, disponibilitatea resurselor si activitatea medicilor de familie, si mai putin de nivelul
imbolnavirilor in randul populatiei. Furnizorii de servicii de sanatate intra in relatii de concurenta,
iar aceasta concurenta determina pretul bunurilor si serviciilor oferite populatiei, situatie care nu e

specifica serviciilor sanitare.

Organizatiile: in timp ce majoritatea sectoarelor de activitate isi stabilesc obiective in termeni de
profit, multe organizatii sanitare sunt forfate sa accepte clien{i care nu sunt capabili sa plateasca.
Chiar daca anumiti prestatori isi rezerva dreptul de a nu primi pacienti ale caror probleme de
sanatate nu sunt asa de grave, sunt unitati sanitare — precum spitalele de urgenta — care nu pot sa
nu primeasca pacienti cu probleme grave de sanatate. Cele mai multe dintre organizatiile din
sanatate au o dubla ierarhizare a puterii [37], pe de o parte specialistii din medicina (medici,
dentisti, chirurgi), iar pe de alta parte administratorii (conducerea), fiecare dintre acestia urmarind
obiective diferite. Un rol important in domeniul sanatatii au jucat intotdeauna organizatjile non-profit
care creeaza un mediu diferit fata de alte domenii de activitate. Un alt aspect care diferentiaza
organizatiile sanitare de organizatiile din acte domenii de activitate este faptul ca de cele mai multe
ori, decizia de a apela la o organizatie sau alta apartine consumatorului final, dar poate fi

influentata de furnizor (recomandarea medicala).

Produsul: in sanatate, existd o gama larga de servicii, oferite de cele mai multe ori grupat si pentru

care nu exista produse substituibile ca in cazul altor tipuri de servicii.

Personalul: organizatiile sanitare sunt dominate de personal medical si mai putin de manageri, cu
viziuni diferite. Pe de alta parte formarea personalului sanitar are reglementari specifice, este de
lunga durata, costisitoare pentru societate, presupune criterii de performanta direct legate de
suportul tehnologic pe care echipa manageriala trebuie sa-l ofere pentru desfasurarea activitatii.

Medicii iau de obicei deciziile in interesul pacientilor, in timp ce managerii sunt tentati sa ia deciziile
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in interesul organizatiei pe care o conduc, in termeni de profit. Se creeaza astfel un conflict intre

obiectivele medicilor si ale managerilor, situatie rar intalnita in celelalte domenii de activitate.

Consumatorii: difera de cei ai altor bunuri si servicii, chiar daca uneori pot fi aceeasi, dar cu moduri
de interactionare, de solicitare si de receptare a serviciului cu totul surprinzatoare, ei fiind

concomitent si beneficiari.

2. ORGANIZAREA MANAGEMENTULUI DIN SISTEMUL DE SANATATE

2.1. Strategii de marketing in sistemul de sanatate

Cererea crescanda de servicii de sanatate a populatiei, precum si intensificarea competitiei in
domeniul serviciilor medicale din Romania stau la baza premiselor pentru introducerea unei noi
orientari in unitatile de profil medical, urmarindu-se atat satisfacerea cererii manifestate, cat si

inducerea cererii pentru alte servicii de ingrijire a sanatatii.

Din aceasta perspectiva putem constata un comportament semnificativ diferit la nivelul institutiilor
private, fata de cele de stat. Primele sunt mult mai receptive in acceptarea eforturilor de marketing
pentru buna desfasurare a activitatii lor, Tn timp ce institutiile de stat, obignuite inca sa actioneze

sub protectia ideii de monopol, deplasarea spre acceptarea marketingului se realizeaza mai lent.

Managementul marketingului reprezinta activitatea de analiza, planificare, implementare si control
a programelor care vizeaza crearea, promovarea si mentinerea avantajelor rezultate in urma

schimburilor menite sa satisfaca obiectivele organizatiei.

Managementul marketingului vizeaza atingerea obiectivelor de marketing, avand in vedere
resursele organizatiei si situatia pietei, precum si planificarea si executia activitatilor necesare
pentru atingerea obiectivelor. Daca acestea sunt indeplinite corespunzator, nevoile consumatorilor

sunt satisfacute in conditii superioare, avand loc totodata si eficientizarea activitatii organizatiei.[14]

Pe langa cele doua functii de baza ale managementului, organizarea si executia, managementul
marketingului are doua funcitii distincte: vanzarea produselor si dezvoltarea si implementarea noilor
produse. Ambele sunt importante, dar pentru ca organizatia sa desfasoare o activitate profitabila,
cele doua funciii trebuie sa se dezvolte simultan, pe fondul scanarii mediului concurential pentru

identificarea potentialelor noi intrari de produse sau servicii similare.
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Managementul marketingului in noul context mai presupune identificarea factorilor cheie de succes
pe piata relevanta (inovativitate, putere financiara, asistentd tehnica pentru clienti, calitate a
produsului, calificare a fortei de munca, acces la canale de distributie), o monitorizare continua a
strategiilor de pozitionare a concurentilor, cunoasterea istoriei, traditiilor si personalitatilor
manageriale ale concurentilor, identificarea gradului variabil al vizibilitatii actiunilor de marketing

ale concurentei , constientizarea posibilitatii existentei capriciilor manageriale, etc.

In lucrarea .Managementul marketingului — analiza, planificare si control”, Kotler identifica cinci
etape distincte ale implementarii strategiilor de marketing:

e Marketingul este reclama, promoitii si publicitate.

o Marketingul este cand zambesti si ai o atmosfera prietenoasa in jur.

e Marketingul este inovatie.

o Marketingul este pozitionare pe piata.

o Marketingul este analiza, planificare si control.

In acest sens, Kotler postuleaza: ,chiar si dup& ce este implementat intr-o organizatie un proiect
puternic de marketing ce se dezvolta si se maturizeaza, managerul de marketing nu trebuie sa uite

niciodata principiile de baza” [38].

Philip Kotler apreciaza ca managementul marketingului este arta si stiinta alegerii pietelor tinta si
castigarii, mentinerii si sporirii clientilor prin crearea, livrarea si comunicarea unei valori superioare

catre client, care are insa in multe cazuri preferinte nedefinite, ambigue sau chiar conflictuale.

Managementul marketingului sanitar — ca raspuns la o dorinta de schimbare motivata de piata —
presupune patru etape asemanatoare cu cele mentionate de Kotler, si anume:

e Marketingul orientat intern;

e Marketingul prin promovare de imagine;

e Marketingul tactic integrat;

e Marketingul orientat extern.

In primele doué etape necesitatile organizatiei sanitare motiveaza aproape in totalitate deciziile si
actiunile de marketing, in timp ce in celelalte doua nevoile pacientilor sunt puse pe primul loc.
Acest proces de evolutie de la o motivare interna la una externa constituie metoda operationala pe

care managerii din sanatate o urmeaza in implementarea managementului marketingului.

Un aspect al implementarii conceptului de marketing il constituie luarea deciziei referitoare la
mix-ul de marketing. Este imperios necesar ca managementul marketingului sa ,simta” corelatia

dintre mix si criterile de alegere cu care opereaza clientii. Alegerea clienfilor va depinde de

246



crearea unei valori ceva mai mare comparativ cu concurenta, ,extra valoarea” respectiva fiind
adaugata prin stabilirea unui avantaj concurential, urmarirea echilibrului intre orientarea spre client

si cea spre concurenta fiind esentiala. [3]

Pentru implementarea strategiei de marketing este nevoie deci de analiza concurentilor —
identificarea punctelor tari si slabe, obiective, strategii, moduri de reactie — evitdnd de la bun
inceput ,miopia concurentiald” (ignorarea celor care achizitioneaza produse sau servicii

substituibile care indeplinesc o functie similara).

Adoptarea conceptului de marketing modern trebuie sa imbunatateasca performanta afacerii.

Proba va consta in efectul obtinut Tn materie de profitabilitate si cota de piata.

Succesul unei organizatii depinde in mare parte de avantajele sale concurentiale in raport cu
concurentji sai. Nevoia de a evalua pozitia concurentiala a intreprinderii de 0 maniera permanenta
este esentiald din dou& motive. In primul rand, pentru a evalua propria sa capacitate de a satisface
criteriile de succes necesare pentru a se stabili si a se mentine pe piata. In al doilea rand, pentru a

se situa intr-o pozitie favorabila fata de concurentji sai.

Peter Drucker a indicat opt zone de performantd care sunt determinante pentru succesul pe
termen lung al unei organizatii: pozitia pe piata; inovatia; productivitatea; resursele fizice gi
financiare; rentabilitatea; performanta si dezvoltarea managerilor; performanta si atitudinile
salariatilor si responsabilitatea publica. Aceste opt zone pot sa formeze baza unui audit al pozifiei

concurentiale a organizatiei.

Conceptul criteriilor de succes este o recunoastere pozitiva a capacitatii firmei de a-si mentine si a
ameliora pozitia concurentiala. Necesitatea de a identifica criteriile de succes este o optiune
determinanta in managementul strategic, care asigura cea mai buna calitate a deciziilor la toate
nivelurile manageriale. Definirea criteriilor de succes implica examinarea aspectelor urmatoare:

e avantajele concurentiale ale organizatiei;

e analiza resurselor;

e caracteristicile pietei

Daca acceptam sa definim conceptual concurenta si in sistemul de sanatate ca pe o lupta
permanenta a organizatiilor din sanatate pentru a-si forma, a-si mentine sau a-si spori avantajul
fata de celelalte organizatji, trebuie sa acceptam existenta celor trei grupe de strategii secventiale:
strategii legate de mediul general, strategii legate de nevoile clientelei, strategii legate de reacitiile

concurentilor. Orice manager trebuie sa-si puna intrebari asupra avantajelor care i-au permis
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succesul in trecut, asupra celor care Ti sustin afacerea in prezent,pentru ca astfel sa poata judeca

avantajele care ii vor asigura succesul in viitor.

2.2. Demersul strategic al orientarii spre client

Clientul modern are o educatie superioara si asteptarile sale sunt din ce in ce mai mari, iar ceea ce
astazi este considerat a fi un produs sau un serviciu de calitate acceptabila, s-ar putea ca méaine
sa nu mai fie considerat asa. Tinand cont de faptul ca in prezent cerintele consumatorilor sunt din
ce in ce mai rafinate si exigentele lor din ce in ce mai ridicate, se impune ca organizatiile inclusiv
cele din sanatate, sa aiba capacitatea, bazandu-se pe un minimum de efort din partea
consumatorilor, de a satisface aceste nevoi. In aceste conditii ele au nevoie de un nou mod de
gandire: succesul final va apartine celor care vor pune in centrul activitatii clientul, oferindu-i o
valoare superioara. Aceste firme se vor specializa pe crearea clientelei — nu numai pe crearea
produselor si serviciilor — si isi vor dovedi capacitatea de creatori de cerere nu doar creatori de

produse si servicii [39].

Concentrarea pe client se realizeaza utilizadnd instrumente si tehnici relevante, recunoscand relatia
strategica pe care o doreste acesta. Concentrarea adecvata a eforturilor este posibila doar gratie
unui set distinct de capabilitati care permit cunoasterea si decodificarea comportamentelor clientilor.
Aceasta in contextul in care resursele umane implicate in realizarea bunurilor sau serviciilor sunt
responsabile pentru promisiunea facutda in numele brandului organizatiei. Este bine stiut ca
experienta clientului are de suferit in lipsa conexiunilor intre cei care fac promisiunea si cei care

trebuie sa si-o pastreze.

Marketingul poate fi eficient doar in conditiile in care diferitele compartimente si angajatii acestora
alcatuiesc o echipa unita, al carei obiectiv consta in elaborarea si implementarea unui sistem
competitiv de satisfacere a consumatorului prin valoarea creata. Devine evident faptul ca,
.-apropierea de clienti” reprezintd o necesitate pentru companiile care urmaresc succesul, dar i
pentru cele care nu vor sa fie eliminate de pe piata. Clientii vor alege din multitudinea de oferte
existente pe piata, pe aceea care le maximizeaza valoarea in raport cu costurile implicate de
cautarea unui produs si cu mobilitatea, cunostintele si veniturile limitate de care dispun. Prin
urmare, clientii vor aprecia daca oferta atinge nivelul valorii asteptate, ceea ce le va influenta

satisfactia si probabilitatea de a cumpara si in viitor.

Pentru companiile orientate catre clienti, satisfactia acestora reprezinta un obiectiv si un instrument

de marketing in acelasi timp . Prin urmare, se recomanda ca firma sa se orienteze spre oferirea
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unui nivel Tnalt de satisfactie consumatorilor, cu conditia sa asigure un nivel acceptabil de

satisfactie celorlalte persoane implicate in activitatea acesteia. [40]

In centrul tuturor operatiunilor de comercializare specifice trebuie sa se afle clientul. Mesajul
brandului trebuie sa reliefeze centralitatea clientului. Calitatea produselor si/sau serviciilor trebuie
sa fie situata in inima strategiei de comercializare a organizatiilor. Produsele sau serviciile oferite
trebuie sa reprezinte exact solutiile asteptate de clienti. Punctele de contact cu clientji trebuie
stapanite foarte bine pentru a-i convinge pe acestia sa accepte solutiile propuse. Firmele trebuie
sa fie capabile sa priveasca dincolo de comportamentul consumatorului sau de achizitionarea unui

produs sau serviciu.

Mecanismelor procesului de anticipare a aciiunilor viitoare ale organizatiei sanitare (previziune si
reactivitate) li se poate asigura un cadru de evolutie si puncte precise de aplicare printr-un ,demers
proactiv’, complementar, determinant. Element central al unui sistem global de dezvoltare a
organizatiei sanitare, strategia poate — in opinia unor specialisti — sa devina o variabila — funciie

transversala a organizatiei, in interactiune cu toate celelalte funcitii si totodata pilot al dinamicii sale.

Pornind de la intuitia managerilor sai, viziunea sistematica a organizatiei (ca instrument privilegiat)
aduce o solutie de analiza care permite elaborarea unui demers strategic, functional, ,proactiv”:

intuitie — miza - simulare — planificare — reacfje.

Strategia antreneaza un mixaj de resurse — care determina el insusi o functie a organizatiei — si se
prelungeste in mod logic cu tactica (strategia si tactica se pot derula aproape in acelasi timp).
Ansamblul de mecanisme strans legate intre ele conditioneaza capacitatile organizatiei de
satisfacere a nevoilor interne si externe printr-o buna optimizare a resurselor (in capital, in
echipamente, umane, naturale, informationale) alocate intr-un perimetru de activitate fixat si in

conditiile unei politici manageriale date constituie sistemul strategic al organizatiei.

Trebuie retinut ca ,fara zacamantul extern” (nevoia de sanatate, piata, pacientii — resurse naturale
ale organizatiei) nu ar fi nimic posibil din punct de vedere strategic, studiul acestuia, in masura in
care se dovedeste a fi pozitiv, permitand crearea unui ,produs — serviciu de sanatate”, iar
ansamblul ,produs — serviciu”, respectiv ,productie — productivitate”, reprezentdnd mijloace de
marketing, tehnice si organizationale obtinute din resursele in echipamente, cele umane si

informationale ale organizatiei sanitare [41].

in conditiile definite prin strategie, filiera tehnologica, sistemul de furnizare si logistica globala sunt

sisteme determinante pentru ca organizatia sanitara sa ajunga la pacienti. Preful, conditiile de
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furnizare a serviciilor si rentabilitatea sunt determinate cu prioritate de resursele financiare ale

organizatiei.

In conditiile trecerii de la ,complicat’ (care permitea revenirea la starea initiald), la ,complex” (care
nu permite acest lucru din cauza unui joc de interactiuni), dinamica organizatiei face obiectul unei

analize aprofundate, interactive.

Organizatia sanitara trebuie sa-si delimiteze ,campul de lupta concurential”, identificand si studiind
segmentele sale strategice. in acest sens este preferabil noul demers proactiv, potrivit caruia
mijlocul de satisfacere a unei nevoi de sanatate este conceput prin iterare chiar de catre pacientj,
mijlocul cautat oprind procesul ,imagine — reactie — modificare”. Organizatia poate deschide astfel,
prin inovatie provocata, propria sa piata si perturba in avantajul sau jocul concurential cu o noua
forta de substitutie. Transpunerea in practica a demersului competitivitatii organizatiei sanitare

presupune respectarea unor consideratii operationale.

Cel mai sigur drum catre competitivitate este acela care asociaza in mod armonios productivitatea
(capacitatea de a produce mai mult cu mai putine mijloace) si eficacitatea (capacitatea de a

raspunde mai bine la agteptarile mediului, Tn special ale clientilor). [42]

Imbunaté&tirile necesare in procesele si sistemele pentru managementul si optimizarea acestor

retele vor constitui o provocare chiar si pentru liderii acestei piete in urmatorii ani.

2.3. Politicile de marketing din sistemul de sanatate

Optiunile de actiune a unei organizatii la factorii de mediu sunt reprezentate de strategiile de
marketing. Practic, strategiile de marketing sunt o cale de urmat, fiind rezultatele analizelor
factorilor de mediu cum ar fi micromediul, macromediul, mediul sau intern. Succesul asigurat in
marketingul sistemului de sanatate este reprezentat de o strategie de bazad concentrata pe

resursele umane si materiale ale sistemului si pe productivitatea lor.

Nucleul strategiilor sistemului de sanatate este reprezentat de calitatea serviciilor de ingrijire de

sanatate din sistem.
Elementul cel mai important al strategiei de marketing este reprezentat de mixul de marketing prin

care sistemul de sanatate asigura satisfacerea nevoilor si dorintelor pacientilor si 0 mai buna

comunicare cu acestia.
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Mixul de marketing este compus din: politici de produs; politici de pret; politici de distributie; politici

de promovare si politici de personal.

2.3.1. Politica de produs
Politica de produs in domeniul ingrijirilor de sanatate — componenta cea mai importanta a mix-ului
de marketing — reprezinta conduita pe care o adopta organizatia sanitara referitor la dimensiunile,
structura gi evolutia gamei de servicii ce fac obiectul propriei activitati, tinand cont de cerintele

mediului de piata si de tendintele manifestate de ceilalti concurenti.

Oferta de servicii in cadrul sistemului de sanatate cuprinde urmatoarele categorii: servicii de
diagnostic si tratament, consultatii medicale, servicii de recuperare medicala, servicii de prevenire,
educatie pentru sanatate, servicii de promovare si instruire, servicii de reglementare, servicii de
cercetare medicala, si un numar mare de servicii sociale asociate. Pe langa acestea, exista si
produse tangibile de sanatate, in furnizarea serviciilor de sanatate asocierea produselor tangibile
cu marketingul produselor comerciale reprezentand o practica comuna pentru persoanele implicate
in sistem. Totodata, in domeniul serviciilor de ingrijire a sanatatii, marketingul produselor tangibile

nu difera foarte mult de marketingul produselor comerciale traditionale.

In marketingul sanitar, produsul const& in ceea ce se vinde (se oferd) consumatorilor de ingrijiri de
sanatate (pacientilor), comportamentul scontat al furnizorilor din sanatate si beneficiile asociate

acestui comportament.

In sectorul serviciilor de ingrijire a s&natatii, produsul apare ca un produs global alctuit din o serie
de elemente unitare — care pot fi grupate in: elemente de baza, asteptate sau dorite si imbunatatite
— fiecare dintre aceste componente conferind produsului global caracteristici specifice [43](Figura
nr.lv.7.).

Figura nr. IV.7. — Cele trei niveluri ale produsului global in marketingul serviciilor de ingrijire a

sanatatii
Obiecte tangibile si servicii pentru < Produsul
sprijinirea perfectionarii produsului imbunatatit
Produsul
Produsul (comportamentul) dorit< asteptat
Beneficile esentiale ale « Produsul
produsului pentru pacienti de baza
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Pentru stabilirea strategiilor de produs, este utila identificarea celor trei niveluri ale produsului
global de ingrijiri de sanatate. Produsul global de ingrijire a sanatatii este conceput si realizat in
raport de necesitatile si exigentele unui anumit grup de pacienti, vizeaza un anumit segment bine

definit si stabilit de audienta.

Consumatorii de servicii de ingrijire a sanatatii tind sa considere serviciul global ca reprezentand

un pachet de avantaje care le va satisface cerintele, nu doar un ansamblu de atribute.

In prezent, concurenta se manifesta in general la nivelul produsului imbunététit, organizatiile de
succes reusind si ofere avantaje care nu numai cd satisfac, ci si incantd audienta. Intrucat
avantajele specifice ultimului nivel de structurare a produsului tind sa devina avantaje asteptate de
catre pacienti, organizatiile sanitare competitive trebuie sa identifice noi caracteristici si avantaje

care sa le distinga oferta. [3]

Principalele obiective pe care organizatiile sanitare le urmaresc in cadrul politicii de produs se
refera la: consolidarea pozitiei in cadrul actualelor segmente de consumatori; diferentierea fata de
oferta altor concurenti; pozifionarea mai buna in cadrul mediului concurential; atragerea de noi
consumatori de servicii de sanatate; echilibrarea actiunilor orientate catre consumatori cu cele

orientate catre piata.

Optiunile strategice privind politica de produs au la baza trei criterii: calitatea, gradul de diversitate
si productivitatea. Natura si caracteristicile serviciilor de sanatate isi pun amprenta asupra celor trei
optiuni prin aceea ca strategiile calitatii detin o pozitie dominanta in raport cu celelalte. Aceasta
pozitie se datoreaza in special faptului ca, in domeniul marketingului serviciilor calitatea prestatiilor

este considerata a fi elementul cheie.

imbunatatirea calitatii servicilor de sanatate reprezintd un obiectiv dificil de realizat, care
presupune castigarea si mentinerea increderii atat a pacientilor, cat si a angajatilor care contribuie
la furnizarea serviciilor de ingrijire a sanatafi. Aceasta implica indeplinirea promisiunilor si
prestarea la un nivel inalt a serviciului de baza. Este esential ca serviciul de sanatate sa se ridice
la inaltimea asteptarilor si exigentelor clientelei, daca nu chiar sa le depaseasca. in plus, aspectele
referitoare la etica profesionala — corectitudinea, cinstea, increderea inspiratd de organizatia
sanitara (spital, clinica, cabinet medical) etc. — precum si gradul de implicare al personalului de

contact sunt elemente inseparabile de calitatea unui serviciu de sanatate, in viziunea pacientilor.

Diversificarea reprezinta un mijloc de pozitionarea a produsului de sanatate global pe piata si se

poate aplica de catre organizatjile sanitare fie prin adaugarea unor caracteristici originale ofertei
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actuale, fie prin angajarea unui personal mai performant si mai capabil decét cel al concurentei, fie

prin diferentierea imaginii.

Productivitatea este necesara pentru a se mentine competitivitatea in cadrul mediului concurential,
si de aceea organizatiile medicale trebuie sa urmareasca pastrarea costurilor la un nivel cat mai
scazut. Acest obiectiv poate fi realizat prin adoptarea uneia din urmatoarele strategii:
perfectionarea pregatirii angajatilor implicati in furnizarea serviciilor de sanatate, standardizarea
serviciilor prin utilizarea echipamentelor performante si implementarea de tehnologii moderne,
cresterea volumului de ingrijiri de sanatate furnizate s.a. Indiferent de strategia adoptata sau de
combinatiile de strategii pentru care opteaza un prestator de servicii, acesta trebuie sa fie constient

de faptul ca serviciul global reprezinta axul central al intregii politici de marketing.

Strategiile de produs, pentru a fi eficiente trebuie orientate spre piata, spre consumator in ideea

formarii unei imagini favorabile, sporirii increderii consumatorilor, siguranta in prestarea serviciului.

2.3.2. Politica de pret
Pretul produselor din domeniul sanatatii este reprezentat de suma (costul) pe care piata tinta il
asociaza cu produsul oferit de organizatia sanitara. Preful constituie unul dintre elementele
principale ale mix-ului de marketing, avand implicatii directe asupra tuturor activitatilor si actiunilor
de marketing ale organizatiei sanitare. El reprezinta valoarea de schimb a serviciului de ingrijire a
sanatatii, respectiv suma de bani necesara — pentru obtinerea acelui serviciu — pe care pacientul o

ofera in schimbul beneficiilor oferite de utilizarea acestuia.[3]

Costurile pot fi monetare sau nemonetare. Costurile monetare sunt frecvent asociate cu obiectele
intangibile si serviciile atasate produsului imbunatatit. Costurile nemonetare sunt intangibile, dar
reale pentru audienta {inta — respectiv, pacienti; acestea sunt reprezentate de: timpul, efortul si
energia consumate pentru a beneficia de un anumit serviciu de sanatate, riscuri psihologice care
pot fi percepute sau experimentate sau orice disconfort de natura fizica resimtit (suportat) de

pacient.

Importanta pretului in cadrul mix-ului de marketing decurge din influenta pe care o are asupra
modului Tn care consumatorul percepe serviciul si care se materializeaza in cifra de afaceri si in
profit. Pe langa acest rol, pretul sustine, de asemenea, toate celelalte componente ale mix-ului de
marketing. Intrucat pretul unui serviciu sanitar reprezintd valoarea tuturor variabilelor tangibile si
intangibile aferente acestuia, planificarea prefului este implicit legata de planificarea produsului,
distributiei si promovarii. Prin urmare, pretul poate spori eficienta componentelor mix-ului de

marketing in realizarea obiectivelor de marketing.
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Modul in care pacientii percep valoarea serviciului de sanatate si alte elemente pe care acestia le
urmaresc si care contribuie la luarea deciziei de cumparare constituie factori importanti de care
organizatiile sanitare trebuie sa tina seama in vederea stabilirii unui nivel corect al prefului.
Valoarea unui serviciu este definitad de consumatori in diverse moduri: ,valoarea reprezinta un pret
scazut’; ,valoarea reprezintd ceea ce platesc pentru preful pe care il platesc”: ,valoarea reprezinta
ceea ce doresc de la un serviciu”. Daca pretul platit pentru un serviciu de sanatate este mai mare
decét beneficiul obtinut, pacientul va percepe negativ valoarea serviciului respectiv si nu va mai
apela la acel furnizor de ingrijiri de sanatate. Determinarea valorii serviciului de sanatate de catre
un pacient se refera de fapt la evaluarea utilitatii nete a serviciului, reprezentata de diferenta dintre
suma avantajelor primite si suma costurilor. Un nivel eronat al prefurilor poate fi cauzat de
neinfelegerea modului in care pacieniii definesc valoarea sau de sugerarea unei calitati

necorespunzatoare a serviciilor prin preturi neadecvate.

Obiectivul de pret in marketingul servicillor de sanatate este asemanator teoriei schimbului,
respectiv ceea ce este oferit pietei {inta — adica beneficiile — trebuie sa fie egal sau mai mare decéat

ceea ce ea trebuie sa plateasca.

in elaborarea strategiei de pret, organizatiile sanitare trebuie s& ia in considerare urmatoarele
elemente: costurile ce trebuie acoperite, utilitatea serviciului de sanatate oferit care se bazeaza pe
un minim de cerinte ce trebuie indeplinite si preturile practicate de concurenta[44]. Prin optimizarea
acestor coordonate va rezulta strategia de pret corecta si eficienta. Strategiile de pret trebuie la
randul lor formulate pe baza urmatoarelor elemente: strategii in funciie de cererea de pe piata si
ciclul de viata al serviciului, strategii in functie de concurenta, strategii in functie de costuri, strategii

in functie de timp.

2.3.3. Politica de distributie
Distributia serviciilor din sistemul de sanatate reprezinta un proces complex care presupune decizii
privind locul, timpul si modalitatea de furnizare a acestora. Ea cuprinde ansamblul activitatilor prin
care se asigura accesul pacientilor la serviciile de ingrijire a sanatatii din sistem impreuna cu
complexul de relatii care se stabilesc intre furnizori, pacienti si alti intermediari. Distributia cuprinde
in domeniul ingrijirilor de sanatate, totalitatea activitatilor care au loc in spatiul si timpul ce separa

furnizorul de servicii de ingrijiri de sanatate de pacient [45].

Reprezentadnd un element important al mix-ului de marketing distributia servicilor de sanatate
contribuie Tn mod decisiv la finalizarea efectiva a activitatii organizatiilor de sanatate si, totodata, la

realizarea scopului marketingului sistemului de sanatate — de satisfacere a nevoilor de sanatate
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ale pacientilor. Distributia serviciilor de sanatate se realizeaza fie prin deplasarea pacientului la
organizatia de sanatate (spital, clinica, cabinet medical) — in cazul serviciilor de sanatate in sistem
ambulatoriu, fie prin deplasarea furnizorului de servicii medicale la pacient — in cazul pacientilor
nedeplasabili care solicitd ingrijiri la domiciliu. Totodatd, un element important care trebuie
mentionat se refera la faptul ca intre serviciile de sanatate si sistemul de distributie a acestora

exista o legatura puternica datorita impactului pe care livrarea o are asupra pacientului.

Reteaua de distributie a serviciilor de sanatate este constituita din totalitatea locurilor in care sunt
dispuse unitatile sanitare — spitale, clinici, centre de diagnosticare si tratament, dispensare etc. —
prin care se realizeaza furnizarea serviciilor citre pacienti. In sectorul serviciilor de sanétate
retelele de prestatie (respectiv totalitatea locurilor in care sunt amplasate unitatile sanitare si
echipamentele in care se desfasoara crearea si furnizarea serviciilor de sanatate) si de vanzare

(destinate comercializarii ofertelor potentiale) nu sunt separate, fiind dispuse in acelasi loc. [3]

Trebuie mentionat ca, pentru organizatiile de sanatate, a caror activitate presupune relatii directe
cu pacientii, personalul din prima linie si mediul ambiant au o importantda decisiva in cadrul
sistemului de distributie a serviciilor, determinand imaginea organizatiei sanitare in randul clientelei
tinta. Avand in vedere faptul ca distributia vizeaza alegerea unor variante care sa faciliteze
contactul cu pacientul, atat amplasarea unitatilor sanitare in teritoriu, cat si numarul personalului
din domeniu si pregatirea acestuia reprezinta elemente decisive pentru buna derulare a procesului
de distributie.

Obiectivul fundamental al strategiei de distributie este ca serviciul de sanatate oferit sa fie cat mai
placut si convenabil pentru publicul tinta. Strategiile disponibile sunt asemanatoare cu cele utilizate
in marketingul bunurilor, incluzadnd amplasamente ale unitatilor sanitare, ore, unitai sanitare
mobile, ambianta, timp de asteptare, facilitati de parcare. Definirea obiectivelor strategiei de
distributie presupune luarea in considerare a informatiilor rezultate din cercetarile de marketing
referitoare la exigentele pacientilor privind serviciile oferite si, de asemenea, a obiectivelor de

marketing ale organizatiei sanitare.

Analiza nevoilor si a comportamentului pietei {inta constituie punctul de plecare in proiectarea unui
sistem de distributie. Identificarea asteptarilor pacientilor in ceea ce priveste nivelul serviciilor

contribuie la alegerea celor mai eficiente modalitati de distributie.
Mijloacele de eficientizare a costurilor trebuie explorate pentru a face locatiile cat mai placute,

pentru extinderea orarelor de functionare si pentru a face obtinerea serviciului de sanatate asteptat

mai convenabila decat ceea ce ofera concurenta din domeniu.
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Strategia de distributie vizeaza in egala masura selectarea intermediarilor si a partenerilor,
corelate cu strategia globala a organizatiei sanitare si cu celelalte componente ale mix-ului de
marketing. Optiunea pentru o anumita varianta strategica trebuie sa fie rezultatul unei abordari
sistematice ce are ca scop imbinarea armonioasa a tuturor activitatilor solicitate de desfasurarea in
conditii optime a procesului de distributie a serviciilor de ingrijire a sanatatii. In acest sens,
procesul de formulare a strategiei de distributie, presupune parcurgerea urmatoarelor etape:
analiza cerintelor pacientilor care constituie piata tinta, privind nivelul serviciilor de distributie;
definirea obiectivelor strategiei de distributie; elaborarea variantelor strategice de distributie;
stabilirea criteriilor de selectie (criterii economice, de control, de adaptabilitate) si evaluarea

variantelor strategice; selectarea celei mai adecvate variante strategice de distributie.

Intrucat distributia reprezintd o componentd dinamicd a mix-ului de marketing, strategia de
distributie trebuie reformulatd[46] si ajustatda periodic — in functie de modificarea obiectivelor
organizatiei sanitare, faza pe care o parcurge organizatie in procesul ei de evolutie, schimbarile
care au loc la nivelul pietei {inta si aparitia unor forme de distributie mai performante. Prin ajustarea
politicii sale de distributie organizatia sanitara trebuie sa vizeze valorificarea intregului potential al

distributiei ca variabila a mix-ului de marketing, in corelatie cu celelalte elemente componente.

2.3.4. Politica de promovare
Politica de promovare sau de comunicare are rolul de a informa, convinge, influenta si de a
reaminti. Comunicarea este importanta pentru o organizatie, deoarece mentine legatura cu mediul
sau. De exemplu, un pacient nu poate apela la serviciile unui spital de care nu a auzit si nici nu

poate cumpara acel serviciu.

Consumatorii trebuie convinsi prin argumente solide de avantajele ce le vor avea in urma incercarii

serviciului.

Atunci cand o organizatie vrea sa comunice ceva clientilor o poate face in doua moduri:
e in exterior prin publicitate, promovarea vanzarilor, relatii publice si marketing direct;
e ininterior prin intermediul angajatilor, in timpul prestarii serviciilor.

Metodele utilizate sunt fortele de vanzare si informare si prin marketing online.
Una din formele comunicarii este promovarea. Diferenta dintre cele doua se face la nivelul

mesajului transmis. Astfel pentru ca promovarea sa aiba impactul dorit, mesajele nu trebuie sa fie

ireale, consumatorului nu trebuie sa i se promita ceva ce organizatia niciodata nu va putea oferi.
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Principalele obiective ale strategiilor de comunicare si promovare sunt. cresterea notorietatii;
cresterea credibilitdtii organizatiei; formarea unei imagini favorabile; indemnul si incurajarea

consumatorilor de a achizitiona serviciile oferite.

In functie de forma utilizatd de transmitere a informatiilor, se vor aplica si strategii caracteristice

acestora.

Promovarea se poate face prin: publicitate, prin forte de vanzare, prin promovare de vanzari, prin
vanzari personale, relatii publice, internet, targuri si expozitii de profil si marketing direct sau alte

forme de promovare.

2.3.4. Politica de personal

n spatele acestei probleme este un adevadrat management al resurselor umane. Multe organizatii
din sistemul de sanatate cauta sa angajeze oameni cat mai performanti astfel incat productivitatea
lor sa fie la cote maxime. Pentru a atrage o resursa umana solida, organizatia trebuie sa isi creeze
in primul rand o culturd organizationald prin care sa isi exprime valorile, misiunea si sa isi
structureze activitatea pe intelesul tuturor. Apoi trebuie sa gaseasca modalitatile potrivite prin care

sa isi motiveze personalul.

Strategiile de management se aplica pe tot parcursul angajarii in functie de ce se doreste. Astfel
etapele unui proces de angajare al unei persoane consta in:

a. etapa de recrutare - recrutarea fiind acea activitate de cautare si atragere in organizatie a
persoanelor capabile si interesate de locurile vacante puse la dispozitia acestora.
Recrutarea asigura persoanele din randul carora se vor selecta candidatii corespunzatori
descrierilor posturilor. Printre formele anunturilor de recrutare se numara si publicitatea si
reteaua de cunostinte.

b. etapa de selectare — selectia candidatilor presupunand alegerea acelor candidati care
corespund cerintelor postului vacant.

c. etapa de angajare;

d. etapa de integrare profesionala — etapa in care angajatii sunt indrumati si monitorizatj
pentru a se familiariza cu noile conditii de munca, stabilirea unui mod de comunicare,
crearea unei atmosfere de siguranta, prezentarea celorlalti angajati, etc.

e. etapa de formare si evaluare profesionala — este etapa care permite angajatorilor sa
determine gradul in care angajatii indeplinesc eficient sarcinile si se achita corect si

complet de responsabilitatile ce le-au fost date. Procesul implica atat evaluarea intelectuala
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cat si cea fizica. Evaluarea se poate face de catre manageri, sefi, colegi sau angajati ai
firmelor de resurse umane.

f. etapa de motivare — motivarea reprezinta suma energiilor interne si externe care initiaza si
dirjeaza comportamentul uman spre un scop anume, care este determinat de satisfacerea
unei nevoi. Nevoile sunt definite ca lipsurile pe care un individ le resimte la un moment dat.
Un manager trebuie sa gaseasca metodele potrivite de motivare a angajatilor sai astfel
incat acestia sa simta ca sunt rasplatiti pentru ceea ce fac. Caile de motivare ale angajatilor
sunt numeroase insa cea mai intalnitd metoda este remunerarea corespunzatoare. Alte
metode ar fi prin oferirea de beneficii: masina de serviciu, telefon de serviciu, birou propriu;
oferirea de formare profesionala, oferirea unui mediu de a se dezvolta, recunoasterea

performantelor, etc.

3. ETAPELE MANAGEMENTULUI MARKETINGULUI MEDICAL

Kotler afirma ca marketingul de participare ar fi un concept mai potrivit — comparativ cu marketingul
de permisiune (care presupune intr-o oarecare masura ca se stie ce se doreste) — tinand cont de
eventuala nevoie de asistenta a clientilor in formarea si exprimarea preferintelor lor (oamenii de
marketing si clientii avand nevoie sa lucreze impreuna pentru a descoperi cum poate firma sa-i

satisfaca intr-o maniera cat mai completa pe clientj).

In urma cu un an, Philip Kotler, aflat la Bucuresti, atrdgea atentia asupra imperativului ,dezvoltarii
unor mai bune abilitdti in inovatie, diferentiere, branding si service, evidentiind, printre altele,

necesitatea recurgerii la un marketing lateral, concepand noi idei de produs si serviciu”. [47]

Conceptul de marketing modern poate sa fie exprimat ca realizare a scopurilor organizatiei prin

intalnirea si depasirea nevoilor clientilor mai bine decét concurenta.

in acest sens profesorul britanic David Jobber (»Principles and Practice of Marketing”, McGraw-Hill
Book Company Europe, England, 1995) evidentia necesitatea indeplinirii a trei conditii: orientarea

catre client, efortul integrat si realizarea scopului.
Daca o organizatie eficienta produce bunuri in mod economic, o organizatie eficace trebuie sa

atraga si sa mentina clientii. Realitatea vietii comerciale arata ca este mult mai costisitor sa atragi

noi clienti decat sa-i pastrezi pe cei existenti.
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Pentru implementarea strategiei de marketing este nevoie deci de analiza concurentilor —

identificare, puncte tari si slabe, obiective, strategii, moduri de reactie — evitdnd de la bun inceput

,miopia concurentiald” (ignorarea celor care achizitioneaza produse sau servicii substituibile care

indeplinesc o functie similara).

Adoptarea conceptului de marketing modern trebuie sa imbunatateasca performanta afacerii.

Proba va consta in efectul obtinut in materie de profitabilitate si cota de piata.

Asa cum se precizeaza cu rigurozitate in literatura de specialitate, traseul parcurs de la conceptul

de marketing clasic pana la aparitia si dezvoltarea conceptului de managementul marketingului

comporta urmatoarele etape:

a-

prima etapa este corespunzatoare “vechiului concept de marketing” si corespunde primei
jumatati a sec. XX. Ea includea procese si relatii referitoare la activitatile incorporate in
cadrul functiunii comerciale a firmei, fiind denumit conducerea (managementul) activitatii
comerciale.
a doua etapa corespunde revizuirii conceptului de marketing, in cea de-a doua jumatate a
secolului XX si a reflectat mutatile care avusesera loc in practica, concretizate in
delimitarea unor activitati specifice prin care se modificau raporturile firmei cu mediul.
a treia etapa corespunde aparitiei unui nou concept ,management-marketing”, care a mai
primit si alte semnificatii: conducere in marketing, conducere a activitati de marketing,
managementul marketingului. Odata cu aparitia noului concept se modifica sistemele
traditionale ale managementului, astfel:
* sistemul metodologic asimileaza instrumentarul stiintific al marketingului, cel specific
cercetarilor de marketing, marketingul strategic, mix-ul, planul de marketing.
* sistemul organizatoric — structura clasica se completeaza cu compartimentul de
marketing, caruia i se confera rolul de “stat major” al firme
* sistemul informational — se completeaza cu un nou flux primar, cel al cercetarilor de
marketing, care constituie un subsistem specific, sistemul informational de
marketing
* sistemul decizional — pune in centrul mecanismului sau piata si clientul, ca elemente
de raportare a intregii activitati desfasurate de catre firma.
a patra etapa corespunde conceptul de marketing integrat, cel mai avansat stadiu al
evolutiei marketingului regasit in rolul integrator conferit functiei de marketing. A modificat
continutul managementului marketingului, generand doua categorii de procese si relatii:
procese si relatii derulate la nivelul intregii firme, generate prin ihcorporarea marketingului
in toate activitatile firmei si, a doua categorie, procese si relatii derulate la nivelul functiunii

de marketing.
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3.1. Marketingul orientat intern

Daca initial marketingul era orientat exclusiv catre exterior: cum sa segmentezi piata, cum sa
promovezi ofertele, cum sa iti atragi clientii, astdzi, marketingul ihseamna cunoasterea si
mobilizarea tuturor fortelor pozitive ale organizatiei si deci si multa orientare catre interiorul

organizatiei.

Marketingul orientat intern reprezintd prima etapa a managementului marketingului sanitar si
consta in planificarea si implementarea unei serii de activitali focalizate pe identificarea

necesitatilor interne ale organizatiei sanitare — spitalului, clinicii, cabinetului medical etc.

Aceasta abordare este cea mai accesibila si de aceea este frecvent aleasa de managerii fara
experienta, din sanatate, in implementarea unor proiecte de marketing sanitar: ,ceea ce este bun
pentru organizatia sanitara, este bun si pentru pacienti, iar managerul este cel mai in masura sa

decida ce este potrivit pentru organizatia sanitara”.

Aceasta abordare este considerata justificatd numai in situatia in care managerul de marketing
detine un grad inalt de expertiza profesionala in experienta lui, iar pregatirea academica ii

valideaza deciziile luate in numele pacientilor si pentru ingrijirea acestora [26].

Aceasta etapa de implementare a managementului marketingului sanitar, poate fi sintetizata prin
urmatoarele caracteristici distincte:

e cercetarea de marketing — ih mod curent, pentru aceasta etapa nu sunt conduse activitaf;
de cercetare pentru orientarea strategiilor de marketing, deoarece toate deciziile sunt
motivate de necesitati personale sau institutionale;

o informatiile despre factorii externi care ar putea influenta organizatia sanitara nu sunt
necesare si, de obicei, nu sunt nici dorite de catre managerii de marketing;

o decidentji strategiilor de marketing sunt reprezentati cel mai adesea de directorul executiv
(CEO) si, eventual, de directorul financiar (CFO). Fiind intrebati ce strategii de marketing
aplica, acestia raspund, cel mai adesea, ca organizatia sanitara nu adopta ,strategii
speciale de marketing”. Aceste afirmatii demonstreaza slaba intelegere a nevoii de
management de marketing in instituia pe care o conduc, nevoie fundamentala in contextul

actual al managementului marketingului serviciilor sanitare.
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3.2. Marketingul prin promovare de imagine

Aceasta etapa este similara cu implementarea activitatilor de PR — public relations — sau de

promovare de imagine. Aceste activitali se bazeaza pe intelegerea conceptului de informare a

pacientilor asupra deciziilor care le afecteaza ingrijirile de sanatate. [3]

Totusi, activitatile de PR sunt conduse cu scopul de a comunica pacientilor deciziile managerilor,

decizii care sunt in continuare bazate in mare parte pe considerente personale sau institutionale.

Aceasta este o abordare simplista.

Promovarea imaginii organizatiei reprezinta domeniul in care se interfereaza reclama, publicitatea,

utilizarea liderilor de opinie si tehnicile de creare a evenimentelor. Spatiul de convergenta si

interferenta a acestora este posibil datorita semnificatiei mesajelor transmise, care urmaresc

promovarea unei imagini multidimensionale, dar unitare, pe urmatoarele coordonate:

evidentierea rolului organizatiei (locul si rolul organizatiei in ierarhia organizatiilor de acelasi
tip; locul si rolul atribuit de mediul-sarcina si de comunitatea locala sau globala; trasaturile
definitorii ale organizatiei; interactiunile cu alte organizatii, pe verticala si pe orizontala;
traditile si realizarile organizatiei; avantajele si protectia consumatorilor, clientilor si
partenerilor; perspectivele apropiate si indepartate ale organizatiei);

evidentierea activitatilor organizatiei (activitatile specifice organizatiei, scopul si importanta
lor; activitati in folosul propriilor membri: educationale, recreative; activitai in folosul
comunitatii: umanitare, culturale, de crestere a calitatji vietji etc.);

evidentierea rolului membrilor organizatiei (rolul membrilor marcanti ai organizatiei;
drepturile si obligatiile memobrilor; profesionalismul, competenta si onestitatea personalului;
contributia memobirilor la realizarea scopului organizatiei; participarea membrilor organizatiei
la actiuni nationale si internationale de prestigiu etc.);

evidentierea evenimentelor importante ce au loc in interiorul organizatiei, cu semnificatie si

de interes pe plan local, regional, global (intern si international). [14]

Obiectivul principal al cercetarilor de marketing realizate este evaluarea eficientei serviciilor

sanitare. Acest tip de cercetare ce reflecta dorinfa managerului de a furniza cele mai bune servicii

medicale posibile in cadrul organizatiei sanitare, ce aduce cele mai mari beneficii, include:

e studierea caracteristicilor demografice ale pacientilor din unitatea sanitara;

¢ administrarea de chestionare de evaluare a satisfactiei pacientilor.
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Printre decidentii strategiilor de maketing pentru aceasta etapa, se inscriu: directorul de PR —
acesta fiind singurul responsabil pentru luarea deciziilor privind activitatile de promovare a imaginii
organizatiei sanitare; directorul executiv si directorul financiar — care sunt responsabili cu alte

decizii de management al marketingului in organizatia sanitara.

3.3. Marketingul tactic integrat

Marketingul tactic integrat consta intr-o serie de activitati complexe care sunt motivate de nevoia
de a satisface nevoile pacientilor [47]. Marketingul in aceasta etapa se bazeaza pe doua premise:
e pacientii au nevoi care pot fi identificate si masurate;
e activitatile de marketing trebuie sa fie cat mai variate, astfel incat sa indeplineasca

nevoile anterior identificate, prin intermediul unui program coordonat tactic.

Aceasta etapa este optima, iar modelul tradiional de planificare a serviciilor sanitare este inlocuit
cu modelul modern al managementului de marketing al serviciilor de sanatate. Etapa reflecta
opinia corecta ca: ,scopul principal al activitatii unei organizatii sanitare este satisfactia pacientilor

si nu nevoile institutionale”.

Totusi, schimbarile, oricat de benefice ar fi, sunt implementate cu dificultate Th orice organizatie,

mai alea in institutii atdt de complexe cum sunt cele din domeniul sanatatii.

Desi managerii de marketing au in aceasta etapa o mare libertate de decizie in gandirea metodelor
de satisfacere a pacientilor, aceasta libertate este limitata la nivelul tactic si nu atinge nivelul
strategic al procesului decizional. Desi managerul poate decide in privinta promovarii de imagine,
locatiile alese, pachetul de servicii pentru pacienti si uneori chiar si in privinta preturilor practicate,

toate activitatile trebuie sa respecte strategiile pe termen lung ale organizatiei sanitare.

Managerii realizeaza importanta marketingului ca instrument pentru atingerea rezultatului dorit in

confruntarea cu piata relevanta, dar nu pot folosi intreaga lui valoare [48].

Cercetarile de marketing realizate in aceasta etapa, evidentiaza in mod pregnant orientarea

organizatjei sanitare catre exterior, catre piata relevanta.
O nevoie tot mai crescuta de informatii relevante pentru luarea deciziilor, conduce adesea la

infiintarea in cadrul unitatii sanitare a unui sistem de informatii pentru marketing. In forma cea mai

uzuala, sistemul informational pentru managementul marketingului (SIMM) este format dintr-un set
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de proceduri, resurse de personal si bugetare, orientat catre colectarea, analizarea si raportarea

informatiei relevante catre factorii de decizie din organizatia sanitara respectiva.

SIMM este frecvent ajutat de chestionare administrate medicilor, potentialilor beneficiari,
pacientilor, furnizorilor de materiale si medicamente sau chiar publicului general. Scopul acestor
activitati de cercetare prin SIMM este identificarea nevoilor pacientilor si satisfacerea acestora

respectand strategiile pe termen lung ale institutiei sanitare.

O caracteristica inedita a acestei etape de management al marketingului sanitar este aparitia
managerului de marketing de nivel superior (Chief Marketing Officer — CMO). Acesta poate fi chiar
unul dintre vicepresedinti, in organizatiile ce considera marketingul ca o parte importanta a
activitatii lor [47].

Responsabilitatile CMO includ toate ariile traditionale tactice de marketing:
e pretul;
e promovarea de imagine;
e pozitionarea pe piata;

e pachetele de servicii furnizate.

Cu toate acestea, pozitia managerului de marketing de nivel superior este doar participativa in
ceea ce priveste procesele de decizie strategica, atat de importante in cadrul organizatiilor

sanitare.

3.4. Marketingul orientat extern

Marketingul orientat extern reprezintd o forma superioara de management al marketingului si
consta intr-o serie de decizii si activitdfi tactice, dar mai ales strategice, care au ca scop
identificarea si satisfacerea nevoilor pacientilor/beneficiarilor de servicii medicale. Aceasta este

etapa finala a implementarii managementului marketingului sanitar.

Conceptul care motiveaza aceasta etapa este cu adevarat inovator: ,ceea ce este bun pentru
pacienti este bun si pentru institutia sanitara, iar pacientii (impreuna cu medicii curanti) sunt cei
mai in masurd sa decidd ceea ce este bine pentru ei.” Operationalizarea strategiei este
componenta principala a managementului marketingului prin planificarea strategica pe termen
lung.[3] Departamanetul de marketing, prin studiile si cercetarea intreprinse, va decide pentru

medici si managerii medicali, dar si pentru personalul insarcinat cu asigurarea satisfactiei
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pacientului, ce se doreste de la un anumit serviciu medical, cat este dispus sa plateasca pentru el

si cand si unde si cum va fi livrat acesta.

Managerul de marketing are drept de decizie in planificarea operationala, planificarea serviciilor gi

in privinta achizitiilor de materiale si servicii.

Organizatjile sanitare cu o abordare manageriala a marketingului orientat extern sunt continuu
influentate pe piata relevantad si sunt intr-o permanentd adaptare. Un SIMM bine dezvoltat
caracterizeaza aceasta etapa, dar acesta este sustinut de studii de segmentare de piata si de

studii referitoare la potentialii cumparatori de servicii de sanatate.

Principalul avantaj al abordarii orientate extern este ca, CMO aduce in procesul decizional
strategic perspectiva externa a organizatiei sanitare. Orientarea organizatiei sanitare este astfel
spre piata relevanta si nevoile acesteia {indnd seama constant de capacitatile organizatiei sanitare

si pozitia competitiva pe piata a cesteia.

Aceasta abordare a managementului marketingului sanitar implica o planificare strategica
organizationald care este sustinutd de acordarea unei importanie crescute opiniei si dorintelor

beneficiarilor de servicii medicale.

In aceasta etapa managerul de marketing (CMO):
e are atat responsabilitatile tactice cat si strategice de marketing;
e coordoneaza cercetarea de marketing atat la nivel strategic cat si operational,
o defineste targetul cu privire la piata relevanta;

e are responsabilitati de decizie la nivel inalt.

O analiza a tipurilor de marketing intalnite in organizatiile sanitare, prezentatd de Montague Brown
in lucrarea Healthcare Marketing Management releva ca doar 3,75% dintre acestea folosesc
managementul orientat intern (stadiul 1), majoritatea acestora practicand managementul
marketingului de tip Il (adica 71%). In stadiile orientate spre piata se afl& 17,5% dintre organizatiile

sanitare (faza a lll-a) si 7,5% 1n cea superioara.

Caracterul dinamic al sistemului sanitar a fost evidentiat de Brown prin organizarea de interviuri cu
CMO din organizatiile sanitare. Acestea au aratat ca eforturile de segmentare a pietei prin analiza
acesteia sunt importante in organizatiile sanitare pe care le conduc. Acest concept de impartire a
pietei prin dirijarea eforturilor spre segmente bine definite pentru a maximiza beneficiile oferite de
cheltuielile de marketing denota o profunda infelegere a necesitatii aplicarii marketingului in cadrul

organizatiilor sanitare. Tn mod asteptat, managerii care folosesc acest procedeu fac parte din
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personalul organizatiilor sanitare cu stilul de management de tip IV. Tot acestia, beneficiaza si de

puternice studii si cercetari de marketing [49].

Modificarile strategiilor de marketing in organizatile sanitare conduc la multiplicarea
responsabilitatilor managerilor de nivel de superior (CMO) in luarea deciziilor tactice cu privire la

includerea de noi servicii sau la programe de imbunatatire a serviciilor anexe, non-medicale.

Cele doua arii in care CMO inca nu reprezinta un factor important de decizie sunt: stabilirea

pretului serviciilor oferite; renuntarea la serviciile neperformante.

4. MANAGEMENTUL PROIECTELOR DE MARKETING DIN SISTEMUL DE SANATATE

Succesul unei organizatii depinde in mare parte de avantajele sale concurentiale in raport cu
concurentji sai. Nevoia de a evalua pozitia concurentiala a intreprinderii de 0 maniera permanenta
este esentiala din dou& motive. In primul rand, pentru a evalua propria sa capacitate de a satisface
criteriile de succes necesare pentru a se stabili si a se mentine pe piata. in al doilea rand, pentru a
se situa intr-o pozitie favorabila fatd de concurentjii sai. Peter Drucker a indicat opt zone de
performanta care sunt determinante pentru succesul pe termen lung al unei organizatii: pozitia pe
piata; inovatia; productivitatea; resursele fizice si financiare; rentabilitatea; performanta si

dezvoltarea managerilor; performanta si atitudinile salariatilor si responsabilitatea publica.

In prezent sunt introduse noi instrumente pentru a ajuta organizatiile de marketing s&-si conduca
proiectele, programele, resursele si abilitatea de livrare. Aceasta deoarece in ultimii ani, conform
aprecierilor Asociatiei Americane de Marketing, a crescut ihn mod dramatic numarul proiectelor pe

care echipa tipica de marketing trebuie sa le conduca.

Un recent studiu Maritz Incentives («The Pitch: Reward your B Players» Rodger Stotz, Vice
President & Consultant Maritz Inc., St. Louis, USA, firma furnizoare de programe de recompensare
si recunoastere) indica faptul ca a motiva doar performerii de top nu ridica si linia de jos a
organizatiei. Performerii de nivel mediu prospera atunci cand stiu ca au ceva de lucrat in aceasta
directie si trebuie sa li se dea asa ceva. Un procent de 52% dintre respondentii care se califica
pentru stimulente la companiile lor (care recompenseaza in mod tipic 10% din angajati) simt ca au

doar putine sanse sau deloc sa castige o rasplata, ceea ce este departe de a fi motivant.

Managerii trebuie sa recunoasca si sa rasplateasca pe aceia care nu performeaza la nivel de varf,

dar performeaza in mod consistent. Pentru a nu-i afecta pe acestia din urma se recomanda:
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¢ claritatea obiectivelor (stimulent pentru ,cel mai imbunatatit”),

e promovarea planului (toti participantii trebuie sa stie ca sunt in program),

e implicarea (in orice program de stimulare rolul managerului de vanzari este critic; chiar
daca sunt independenti, oamenilor de vanzari le este indicata directia de catre manager),

o stabilirea scopurilor (trebuie lucrat cu cei care performeaza in mod consistent, stabilindu-se
scopuri individuale pentru realizare si recunoastere),

e crearea unui program ,Mentor” (de consiliere, de impartasire a ponturilor pentru succes).

Cresterea prosperitatii entitatilor integrate constituie cel mai important obiectiv al integrarii
economice, al carei principiu de baza este libera circulatie a bunurilor si a serviciilor. Considerat un
moment crucial in istoria integrarii europene, ,Actul Unic European” (adoptat in iunie 1985 si
ratificat de ,cei 12” in intervalul 1986-1987 a intrat in vigoare la 1 iulie 1987, fiind primul document
juridic care modifica si completeaza Tratatul de la Roma intrat in vigoare in 1958; este cel care a
pus la punct conceptul de ,piata unica internd”) a introdus ,piata unica” cu care operam astazi si
care presupune, in primul rand (unul din zece) libera circulatie a capitalului, a persoanelor/fortei de

munca, a serviciilor si a bunurilor. [50]

Pentru a interveni in procesele economice se pot utiliza instrumente alternative (politici de ajustare
structurala, proceduri administrative etc.), acestea reprezentand ratiuni politice pentru debutul unor

procese de integrare cu piata bunurilor, de exemplu. [51]

Esenta integrarii economice (integrarea pietei si a politicii economice) este data de integrarea
pietei, politicile economice referindu-se in general direct la comportamentul pietei sau la rezultatele
structurale, de performanta sau distributive ale pietelor. Cresterea concurentei este ceea ce
confera integrarii economice importanta fundamentala, bunastarea fiind cel mai bine servita de

combinatia optima intre unitate si diversitate. [52]

Daca esenta economiei de piata este insusi schimbul (F. A. Hayek), schimbul este conceptul cheie
de marketing (P. Kotler ,parintele marketingului’), oamenii de marketing analizdnd ceea ce
asteapta fiecare parte din tranzactie in scopul realizarii unor schimburi de succes, succes
dependent de relatia existenta pe termen lung. Mentorul lui Kotler, Peter Drucker (,parintele
managementului”) a explicat ca “noua economie” se poate sau nu materializa, nu exista insa nicio
indoiala ca ,societatea urmatoare”, o societate bazata pe cunoastere, va fi cu noi in curand [53].
Un demersul managerial performant al unui proiect de marketing trebuie sa se inscrie cu
responsabilitate pe acest drum spre ,societatea urmatoare” (drum presarat cu foarte multe

indicatoare/sintagme: ,noua societate”, ,noua realitate”, ,noua economie”, ,noua organizatie”).
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In actualul context socio-economic, organizatiile au nevoie de viziuni adecvate implicand mai mult
decat furnizarea unui training adecvat, implementarea metodologiei potrivite necesitand ca toti cei
implicati sa-si schimbe modul in care isi fac treaba. Specialigtii trebuie mai intdi sa inteleaga
semnificatia unei analize SWOT, si apoi sa se aclimatizeze in aceastd zona provocatoare a

accesului la fonduri.

Instrument important al managementului modern, managementul proiectului, daca este realizat in
mod eficace, poate aduce beneficii imense, cum sunt cele evidentiate in celebrele serii ,Harvard
Business Essentials” [54]: a face lucrurile la timp si incadrandu-te in bugetul alocat (conferind
astfel predictibilitate demersului); micsorarea timpului de dezvoltare (reducand riscurile prin
identificarea cailor de a livra in raport cu obiectivele in cadrul orizonturilor de planificare
rezonabile); utilizarea eficace a resurselor (un management sanatos al proiectului nu iroseste banii

sau timpul lucratorilor valorosi).

5. PERFORMANTA Sl EFICIENTA iN MARKETINGUL DIN SISTEMUL DE SANATATE

Conceptul criteriilor de succes este o recunoastere pozitiva a capacitatii firmei de a-si mentine si a
ameliora pozitia concurentiala. Necesitatea de a identifica criteriile de succes este o optiune
determinanta in managementul strategic, care asigura cea mai buna calitate a deciziilor la toate
nivelurile manageriale. lar daca acceptam sa definim conceptual concurenta ca o lupta
permanenta a organizatiei pentru a forma, a mentine sau a spori avantajul ei diferential fata de
celelalte organizatii, trebuie sa acceptam optica de a gestiona o afacere axata pe cele trei grupe
de strategii secventjale care, impreuna, potenteaza strategia de marketing conturata pe ansamblul
organizatiei: strategii legate de mediul general, strategii legate de nevoile clientelei si strategiile

legate de reactiile concurentilor.

Avantajele concurentiale se pot masura prin:
e avantajele de costuri, care permit organizatilor sa obtina marje mai ridicate decéat
concurentii lor, chiar daca ele Tsi fixeaza preturile in jurul sau sub nivelul preturilor pietei;
o diferentiere, care are ca scop asigurarea perceperii de catre cumparatori a produsului sau
serviciului oferit de intreprindere ca fiind unic pe piata;
o focalizare de piata, respectiv capacitatea de a acoperi o piata intinsa sau o nisa bine

individualizata.
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Pentru fiecare din aceste trei alternative, care dau confinut avantajului concurential, intreprinderea
poate opta pentru tot atatea strategii generice (universale), cunoscute in literatura de specialitate

ca fiind cele ,trei strategii generice” ale lui Porter.

Orice manager trebuie sa-si puna intrebari asupra avantajelor care i-au permis succesul in trecut,
asupra celor care ii sustin afacerea in prezent, pentru ca astfel sa poata judeca avantajele care fi
vor asigura succesul in viitor si mai ales sa anticipeze directiile de evolutie in confruntarea cu
impactul globalizarii asupra identitatii locale, cu saturarea pietelor economiilor tarilor dezvoltate, cu
rolul intreprinderilor mici si mijlocii pe pietele dominate de producatori si distribuitori de talie
mondiala, cu reducerea distantei dintre furnizori si clienti in societatea electronica, cu existenta
oligopolurilor publicitatii, si mai ales cu necesitatea infelegerii superioare a pietei ca mediu de catre
managerii de marketing, care trebuie sa demonstreze ca pot si vor sa contribuie la lupta de

mentinere si promovare a societatii, a firmei, cu mediul in schimbare s.a. [3]

In mod evident, istoria nu alearga pe calea feratd spre un viitor prestabilit, afirma Alvin Toffler in
prima parte a ultimului deceniu al secolului XX. Razboaiele informationale domina economia
mondiala. Pe masura ce cunoasterea ocupa un loc tot mai central in crearea avutiei, intreprinderea
este considerata un amplificator al cunoasterii. Razboaiele totale ale informatiilor nu se rezuma
insa la colectionarea de date pasive, intetindu-se angajarile in actiuni comerciale acoperite, fapt
reflectat in batalille-balansoar, intre ofensiva si defensiva, care demonstreaza existenta la toate
nivelele afacerilor (la nivelul standardelor globale pentru televiziune si telecomunicatii, la cel al
casei de marcat a detailistului, la nivelul tellerului automat si al cartelei de credit, la cel al retelelor
electronice extra-inteligente, la al informatiei competitive si al contrainformatiei etc.) a luptei pentru

controlul celei mai cruciale resurse — informatja. [26]

5.1. Sanatatea, dar si satisfactia pacientului

Dupa cum remarca Peter Drucker cu mult timp in urma, primul obiectiv al unei companii este ,sa
isi creeze propriul client”. Clientii vor alege, din multitudinea de oferte prezente pe piata, pe cea
care face ca valoarea sa fie mai mare in raport cu costurile necesare procesului de cautare a
produselor, pe cea cu mobilitate limitata, corespunzatoare atat cunostintelor cat si salariilor pe care
le au. Prin urmare, clientii vor aprecia daca oferta va atinge nivelul de valoare asteptat, lucru ce va

influenta satisfactia si va mari probabilitatea de a mai cumpara anumite produse in viitor.

Extrapoland, pentru organizatiile din sistemul de sanatate clientul trebuie sa se afle in centrul
tuturor operatiilor specifice de marketing. Mesajul brandului ar trebui sa reflecte interesul pentru

client. Calitatea produselor si a serviciilor ar trebui sa fie prioritatea principala in strategia
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comerciala a organizatiei. Gama de produse si servicii medicale oferite trebuie sa reprezinte exact
solutile pe care le agteapta clientii. Punctele de contact ale clientilor (stakeholderilor) trebuie
cunoscute foarte bine pentru a-i putea convinge sa accepte solutiile propuse. Furnizorii serviciilor
de Iingrijire medicala trebuie sa fie capabili sa priveasca dincolo de comportamentul

consumatorului sau de serviciul de ingrijire medicala specific achizitiei produsului.

Profitul si cresterea notorietatii organizatiei sanitare apar numai dupa ce au fost intelese doleantele
pacientilor, dupa ce le-au fost identificate nevoile si dupa ce le-a fost oferit ceea ce au dorit. Acest
lucru poate fi pierdut cu usurintd sau chiar poate fi imposibil de redobandit, daca aceasta este
singura metoda folosita de catre echipa de marketing. Este 0 mare responsabilitate pentru oamenii
din toate domeniile de marketing sa impartaseasca aceasta dorinia de a asculta, de a dezvolta si

de a furniza informatii, prezente la fiecare nivel al unei organizatii. [55]

Experienta clientilor se concentreaza pe elemente reale, constatate direct: atitudinea si
comportamentul personalului medical, existenta unor medicamente indispensabile, calitatea si
modernitatea echipamentelor si aparaturilor medicale, asternuturi curate si alte lenjerii, precum si

camere potrivite pentru fiecare pacient.

Este bine cunoscut faptul ca strategiile construite pe baza feedback-ului consumatorilor au mai
multe sanse de succes decéat cele bazate pe intuitia manageriala. Este o adevarata provocare
pentru orice marketer sa afle cauza pentru care un client a ales un serviciu sau altul. Acest lucru
se intdmpla datorita faptului ca exista intotdeauna o anumita dinamica a selecfiiei, care depinde de
analiza structurala a pietei, de pozitia companiei pe piata (imagine, comunicare de marketing), de
produs si de dezvoltarea serviciilor. In ciuda faptului c& marketingul modern se concentreaza pe
strategii (mixuri de marketing) care dau un impuls vanzarilor si atragerii de noi clienti, cea mai
eficientd arma de aparare a unei companii este mentinerea clientelei. Cea mai eficienta metoda de
a atinge acest obiectiv este sa i asiguri clientului o satisfactie majora, iar acest lucru va duce la un
proces imbunétatit de fidelizare a clientilor. in acest context, trebuie mentionate parerile a doi
autori prestigiosi care considera ca managementul relatiei cu clientii reprezintd cea mai importanta
etapd din strategia companiei. In acest sens, ei au analizat cele patru procese esentiale in
procesul de management al clientilor: selectarea clientilor, achizitia, retinerea si cresterea/
dezvoltarea. Acest lucru se datoreaza faptului ca relatia presupune mentinerea unui contact pe
termen lung cu clientii, muliumitd unei abordari proactive care integreaza in mod strategic cele
patru procese — tratand fiecare proces individual — si astfel, marind valoarea clientului si valoarea

creatiei in general. [56]

Daca pacientul este mulfumit de serviciul primit, care se afla in concordanta cu asteptarile sale, va

ramane loial furnizorului de servicii de asistenta medicala, care a aplicat, in acest caz, strategii de
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marketing adecvate (a imbunatatit calitatea serviciilor; a imbunatatit sistemul de diferentiere a
serviciilor in comparatie cu cele ale competitiei, a imbunatatit distributia si diferenta de imagine, a
crescut productivitatea serviciului si a motivat personalul pentru a veni in ajutorul clientilor). Este
mult mai probabil ca pacientii satisfacuti in totalitate sa devina pacienti loiali, chiar avocati sau PR
pentru furnizorii serviciilor de ingrijiri de s&natate. in ciuda faptului c& organizatiile din sistemul de
sanatate investesc sume enorme de bani si efort in programele de fidelizare, in cele mai multe
cazuri nu reusesc sa construiasca strategii credibile de fidelizare a pacientilor. Principalele metode
prin care ele pot verifica satisfactia pacientilor si loialitatea acestora fac referire la: intelegerea
factorilor care pot conduce firma la esec, concentrarea pe problemele controlabile, gestionarea
asteptarilor pacientilor, oferirea unor garantii de satisfactie, implementarea unui program simplu de
depunere a plangerilor, crearea unor programe de relatie, transformand programul de masurare a

satisfactiei pacientilor intr-o prioritate in curs de desfasurare.

Masurarea loialitatii pacientilor si dezvoltarea unei strategii de fidelizare a acestora sunt doua
elemente cheie care garanteaza succesul organizatiei. Organizatia care infelege si gestioneaza
loialitatea pacientilor va fi cu un pas inainte in fata competitiei. Este foarte important sa se

gaseasca cele mai bune strategii pentru dezvoltarea loialitatii acestora. [55]

Experienta pozitiva a pacientilor vine de la companiile care arata ca le pasa de clienti.

Consideram ca doua din cele mai importante lucruri pentru asigurarea unei experiente
memorabile, care sa se intipareasca in mintea pacientilor, sunt: un produs sau serviciu foarte bun,
care se conecteaza cu ei din punct de vedere emotional si satisface o nevoie stringenta sau o
dorinta si intelegerea profunda a pacientilor, un proces ce ii permite companiei de asistenta

medicala sa anticipeze nevoile corecte ale pacientilor si sa le satisfaca in cel mai scurt timp posibil.

Pentru a imbunatati experienta pacientilor, companiile care activeaza in domeniul serviciilor de

asistenta medicala sunt sfatuite sa urmeze cateva initiative-cheie (reguli) [57]

reactionarea la feedback;

e proiectarea proceselor din exterior in interior;

e actioneaza ca si cum ai fi singura organizatie care asigura consistenta serviciilor;
o fiti deschisi;

e personalizati serviciile si experientele serviciilor de asistenta medical3;

o efectuarea unor schimbari in atitudinea si comportamentul companie;

e implementarea unei experiente complete a clientului.

Devine din ce in ce mai evident faptul ca acele companii care doresc sa aiba succes, dar chiar si

cele care doresc sa supravietuiasca, au nevoie de un nou mod de a gandi: succesul final apartine
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celor care vor aseza pacientii in centrul activitatii si astfel ii vor oferi o valoare superioara. Aceste
companii se vor concentra sa creeze proprii lor pacienti, nu doar produse si servicii de asistenta

medicala.

5.2. Managementul experientei pacientului

Se depun eforturi din ce in ce mai mari pentru cresterea profiturilor pe caile sigure ale imbunatatirii
procesului de orientare catre pacienti, printr-o mai buna intelegere a interactiunilor cu ei sau a
touchpoint-ului. Numit ,Managementul Touchpoint-ului Clientului” (MTC), scopul principal al acestei
noi miscari este sa imbunatateasca experientele clientului, si, prin urmare, sa imbunatateasca
relatile cu acesta. Prin procesul de imbunatatire a relatiilor cu clientul organizatiile de asistenta
medicala cresc cota pe piata, vanzarile si loialitatea si sustinerea atat a clientului cat si a
angajatului. [55]

Un touchpoint inglobeaza tot procesul de comunicare, interactiunile umane si fizice pe care clientii
le experimenteaza in timpul ciclului relational cu o organizatie de servicii de asistenta medicala.
Touchpoint-urile sunt importante, deoarece clientii isi formeaza parerile despre organizatia de
asistenta medicala si despre brand, bazandu-se pe cumulul lor de experiente in domeniu.
Organizatijile orientate catre MTC stiu ca pot intari relatile cu clientii servicillor de asistenta

medicald prin imbunatatirea touchpoint-urilor in intreg sistemul organizational.

Cheia succesului in oferirea unor experiente remarcabile clientilor este imbunatatirea calitatii si a
consistentei touchpoint-urilor: calitate in ceea ce priveste intrunirea nevoilor si consistenta in
satisfacerea si interpretarea lor. lar cheia pentru imbunatatirea calitatii si consistentei touchpoint-
urilor este stabilirea unor standarde specifice acestora si punerea lor in aplicare, imbunatatirea
calitatii si a consistentei touchpoint-urilor, sporirea experientei clientului serviciilor de asistenta

medicala.

Aceste standarde formeaza procesul de management al experientei clientului (pacientului) din

sectorul serviciilor de asistenta medicala.

Stabilirea unor standarde duce la performanta asteptarilor. Angajatii trebuie sa inteleaga care sunt
standardele pentru a-si indeplini sarcinile consistent. in lipsa standardelor calitatea touchpoint-
urilor este lasata la latitudinea unui singur angajat. Cu alte cuvinte, fara standarde prestabilite,

calitatea experientei clientului poate ajunge pe mana celui mai slab pregatit angajat al firmei.
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Tin&nd cont de aceste lucruri, putem defini Managementul Experientei Clientului drept un efort
sustinut pentru a indeplini anumite scopuri prin imbunatatirea calitatii si consistentei interactiunilor
cu clientii, sau a touchpoint-urilor. Utilizdnd aceasta strategie, o companie de servicii de asistenta
medicala poate avea avantaje importante precum: experiente pozitive constante din partea
clientilor, dobéndirea diferentierii fata de alte companii, fidelizarea clientilor si referinte din partea

acestora.

5.3. Valoarea pentru pacient

Un specialist in psihologie, Martin H. Fischer, spunea ca: ,pacientul nu este interesat de
cunostintele stiintifice ale medicului, ceea ce vrea el sa stie este daca medicul il poate vindeca”. In
livrarea de ingrijire a sanatatii, valoarea pentru pacient poate fi infeleasa doar la nivelul conditiilor
medicale, aceasta:
e depinzand preponderent de maniera de livrare a serviciului in conditiile date;
e rezultdnd din setul complet de activitati si specializari implicate (nu conteaza rolurile
individuale, abilitatile sau funcfiile, ci rezultatul general);

necesare. [3]

In chirurgie, de exemplu, valoarea depinde nu numai de chirurg, ci si de anestezist, asistente
medicale, radiolog, tehnicieni abilitati etc. toti performand corespunzator; conteaza céat de abilitata
este echipa chirurgicala, dar este crucial ciclul general de ingrijire; rezultatele pacientului vor avea
de suferit daca: nu este diagnosticata cu acuratete problema acestuia; acesta nu este pregatit in
mod adecvat; refacerea si reabilitarea pacientului nu sunt conduse corespunzator. Impactul ciclului
de ingrijire poate fi mai mare, fara interventie chirurgicald si tratdnd cazul intr-un mod diferit sau
chiar si mai mare, daca sunt furnizate ingrijire preventiva si monitorizare in timp asa incat sa nu

mai fie necesar un tratament chirurgical.

Prin urmare, afacerea relevanta in livrarea de ingrijire a sanatatii este conditia medicala vazuta
peste ciclul complet de ingrijire. S-a preferat termenul de “conditii medicale” (acestea reprezinta
unitatea analitica de baza pentru gandirea despre valoare in ingrijirea sanatatii si sunt centrate pe
pacient si nu pe furnizor), mai degraba decat boli, imbolnaviri sau alte circumstante ale pacientului,
pentru ca s-a considerat ca termenul este mai general. Definirea setului potrivit de conditii
medicale n jurul carora sa organizezi ingrijirea sanatatii, apreciaza Porter, implica uneori judecat;

cum ar fi unde sa incepi si sa sfarsesti ciclul de ingrijire. [1]
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Nu trebuie uitat niciodata ca ultimul arbitru in definirea adecvata a conditiei medicale este valoarea
pentru pacient (fiecare furnizor trebuie sa defineasca apoi clar si explicit setul de conditii medicale

in care participa, fiecare dintre aceste conditji fiind localizate in ciclul de ingrijire; apoi urmeaza

Pe de alta parte insa, cercetarea rezultatului clinic necesita o dezvoltare si o mai buna integrare cu
ingrijirea pacientului. Dupa cum definirea afacerii implica intotdeauna o componenta geografica, un
furnizor trebuind sa inteleaga piata geografica sau aria de serviciu pe care trebuie sa concureze
(chiar daca unele servicii trebuie sa fie furnizate local, piata relevanta pentru majoritatea conditjilor
medicale trebuie sa fie regionala sau chiar nationala). Vulnerabilitatea in fata concurentei creste
daca nu se au in vedere aceste aspecte, cu atat mai mult cu cat se rateaza oportunitatile de

crestere si de formare de parteneriate de-a lungul pietei geografice.

Porter considera ca:

e stabilirea serviciilor care vor fi livrate constituie probabil strategia fundamentala pentru
fiecare furnizor (acesta trebuind: sa aleaga setul de conditii medicale in care poate realiza
adevarata excelenta in termeni de valoare pentru pacienti, tinand cont de mixul lui
particular de pacient, abilitafi si alte circumstante; sa decida ce rol va juca in ciclul de
ingrijire a sanatatii si ce servicii sa ofere pentru a asigura rezultatele generale ale
pacientului);

o parte a alegerii strategice a liniilor de servicii consta in potrivirea complexitatii si acuitatii
conditiilor diagnosticate si tratarea acestora cu abilitate (daca nu poti sa oferi servicii de
rutina sau simple la un cost competitiv, atunci nu le oferi; daca nu ai experienta si

capabilitatile sa oferi rezultate excelente, nu oferi servicii complexe si neuzuale).

Problema esentjala in afaceri consta in concentrarea pe produse si servicii care creeaza valoare
unica, ceea ce presupune in cazul spitalelor si altor furnizori de ingrijire a sanatatii o schimbare
semnificativa Tn materie de gandire a tratarii pacientului care-ti trece pragul. Martin H. Fischer
spunea, de altfel, ca: ,unicul element care lipseste intr-un spital modern este reprezentat de cineva
care sd te intdmpine la intrare cu o strdngere de mand!”. lar a decide ce sa nu faci constituie o

idee chiar mai radicala.

in ingrijirea sanatatii, argumenteaza Porter, nevoia pentru alegere strategica a serviciilor a fost
evitatd din cauza lipsei de informatie si a lipsei de contabilitate a rezultatelor. Concentrarea
strategica nu inseamna insa o specializare ingusta, ci urmarirea excelentei si penetrarea profunda
a domeniilor alese. De altfel, semnificative dezbateri [58] privind dezvoltarile in materie de
marketing au conturat si formularea ca “viitorul real al marketingului este in contabilitate”

(Alexander Black, de la Chicago Business Consulting Group Inc., cu ocazia Conferintei “Marketing
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in 2010: Growth Strategies for the Future”, in prezentarea sa: “Accountability in 2010: Taking
Marketing ROI to the Next Level”), scopul nefiind maximizarea ROI (masurarea acestuia in termeni
de marketing trebuind sa fie scalabila, reziduala si interdependenta), ci maximizarea profiturilor

prin cresterea valorii clientului pe termen lung.

5.4. Competitia la nivelul conditiei medicale

Competitia in materie de valoare pentru consumatorul de sanatate presupune ca furnizorii de
sanatate sa imbratiseze o serie de imperative strategice si organizationale (redefinirea afacerii in
jurul conditiilor medicale; alegerea gamei si tipurilor de servicii furnizate; organizarea unitatilor de
practica medicala integratd; crearea unei strategii distincte in fiecare unitate de practica;
masurarea rezultatelor, a experientei, a metodelor si a atributelor pacientilor pe unitate de practica;
trecerea la facturi unice si noi abordari de stabilire a preturilor; prestarea de servicii de piata bazate
pe excelentd, unicitate si rezultate; cresterea locala si geografica in zone de puncte tari). S-a
constatat ca un numar in crestere de furnizori au inceput sa se adreseze mai multor imperative,
sunt insa foarte pufini cei care se adreseaza tuturor, chiar daca trecerea la modelul bazat pe

valoare este autointaritoare. [1]

Furnizorii de sanatate se afla practic intr-o afacere de furnizare de servicii pentru pacient;
(Profesorul Porter recomanda celor care simt disconfort la utilizarea notiunii de afacere sa recurga
la Tnlocuitorul “linii de serviciu” — facilitati intre sistemul de distributie si punctul de livrare catre
client). Este foarte important sa se inteleaga acest lucru, care orienteaza gandirea organizationala
despre: cine este clientul, ce nevoi se incearca sa se intalneasca, cum este creata valoarea pentru
client (alinierea viziunii organizatiei despre valoare cu valoarea actuala este o preconditie pentru

performanta excelenta), cum ar trebui sa organizeze.

O definitie mai larga a afacerii de ,ingrijire a sanatatii” agreata de experiii in politica de sanatate i-a
condus la favorizarea sistemelor de sanatate mari, exprimandu-si convingerea ca sanatatea este
cel mai bine organizata combinand livrarea de asigurare gi ingrijire de sanatate intr-un sistem de
linie completa integrat vertical. Exista si furnizori (incluzdnd majoritatea practicilor medicale) care
definesc afacerea lor n raport cu functii specifice sau specializari (anestezie, nefrologie, medicina

interna, radiologie, urologie, chirurgie etc.).
Michael Porter considera ca ambele definitii, prevalente in materie de ingrijire a sanatatii,

reprezinta obstacole pentru crearea valorii, fiind centrate pe medic, procedura sau institutie si nu

pe pacient, nealiniate cu modul in care este creata acum valoarea.
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Daca este corect plasata in ingrijirea sanatatii, concurenta poate reduce costurile, imbunatati
performanta medicului si crea mai bune rezultate pentru pacient [59]. in momentul de fata, in tarile
dezvoltate, in confruntarea cu realitatea ca sistemul de ingrijire a sanatatii nu este aliniat sa
conduca valoarea pentru pacient, s-a dat startul competitiei in a deveni mai eficient, in a obtine o
ceea ce faci. Se considera ca guvernele pot face mai mult prin modificarea si dezvoltarea politicilor
cheie si in mod particular in domeniul informatiei de rezultate si al indepartarii impedimentelor

restrictive si nenecesare pentru concurenta.

Dezbateri de specialitate, care au avut loc in toamna anului 2006, la nivelul OECD, [60] au permis
desprinderea unor aspecte semnificative, cum sunt:

e rolul concurentei in oferta serviciilor spitalicesti: mecanismele de piata pot ajuta la
reducerea costurilor ofertei de servicii spitalicesti (fondurile limitate alocate ingrijirilor de
sanatate pot avea un mai mare impact), introducerea acestor mecanisme fiind pe deplin
compatibila cu un acces larg si echitabil la ingrijirile de sanatate;

e condifile prealabile necesare aranjarii mecanismelor de piata: sprijinul financiar de care
beneficiaza un spital trebuie sa fie legat de numarul de pacienti tratati si de tratamentele
propuse (spitalele sa fie incitate sa trateze mai mult pacientii); contractul selectiv trebuie sa
fie autorizat (cumparatorii de servicii spitalicesti sa nu fie obligati sa cumpere servicii la
toate spitalele; spitalele oferind servicii de nivel mai inalt pentru un nivel de finantare dat sa
poata sa primeasca mai mulfi pacienti); alfi furnizori posibili trebuie sa fie prezenti si trebuie
sa aiba capacitatea de a absorbi volumele crescande de pacienti (elimindndu-se puterea
de monopol); trebuie sa fie adunate informatii suficiente pentru a judeca cu precizie
serviciile furnizate de spitale (incluzand indicatorii calitatii ingrijirilor);

e eterogenitatea serviciilor spitalicesti: anumite servicii spitalicesti beneficiaza de mai multa
concurenta decét altele si aceasta nu vine in mod necesar din partea spitalelor. Serviciile
de sanatate, incluzand serviciile spitalicesti, combina caracteristici neobisnuite care pot
antrena cheltuieli excesive daca s-ar adopta o abordare de piata totalmente libera;

o efect diferit al concurentei pentru spitalele din zonele rurale si pentru serviciile extrem de
complexe: spitalele nu sunt toate susceptibile de a beneficia in mod egal de fortele pietei;

o restrictiile anticoncurentiale in utilizarea mainii de lucru: o mai mare flexibilitate pentru
anumite sarcini poate imbunatati mult productivitatea personalului;

e mobilitatea si alegerea consumatorilor: atunci cand listele de asteptare sunt lungi este
recomandabila adoptarea principiului ,banii urmeaza pacientul” (contribuie la reducerea
listelor de asteptare si la cresterea productiei);

e politica de concurenta aplicata spitalelor: introducerea mecanismelor de piata necesita ca
puterile publice sa acorde atentie structurii de piata (prin controlul fuziunilor) si coordonarii

intre furnizori (prin masuri de lupta contra intelegerilor anticoncurentiale).

275



Se impune astfel conceperea unor planuri adecvate (si nu doar de a pune mai mulfi bani in sistem)
si de ingrijire de Tnalta calitate a sanatatii (evitdnd: diagnosticarea incorecta; erori de prescriere a
medicamentelor; complicatii nenecesare; esecuri de tratamente etc.), pentru ca ingrijirea sanatatji
este, puncteaza Porter, ceva special, foarte diferit mai ales astazi cand tratam deja in mod virtual

fiecare conditie medicala intr-un anumit fel.

In majoritatea timpului, cea mai buna ingrijire de calitate a sanéatatii a insemnat si ingrijirea cu
costul cel mai scazut, ratiunea fiind ca atunci cand pacientul raméne sanatos sau se face sanatos
mai repede rezulta costurile cele mai scazute (daca este pus un diagnostic corect eviti tratamentul
nenecesar/irosit si costurile merg in jos; la fel in cazul evitarii greselilor sau al chirurgiei excelente
care permite pacientului sa mearga acasa mai curand s.a.m.d.). Ceea ce este important, prin
urmare, este ca modul in care conduci costurile in jos in materie de ingrijire a sanatatii sa permita
conducerea in sus a calitatii serviciului. Porter argumenteaza ca singura cale care functioneaza in
aceasta privinta este masurarea rezultatelor [3] (dincolo de concentrarea pe metode sau procese
de ingrijire a sanatatii), ceea ce implica:

e crearea competitiei in materie de rezultate la nivelul conditiei medicale;

o depasirea starii de teama ca informatia poate fi utilizata in procesul de mal practica
(depasirea fazei de a presupune ca un rezultat rdu inseamna ca practicianul nu si-a facut
bine datoria);

e intelegerea faptului ca este posibil sa faci ajustari sofisticate pentru a reduce riscul
pacientului;

¢ imbunatatirea procesului de masurare a rezultatelor este benefica pacientilor.

Rationamentele expuse vin, de altfel, pe fondul cresterii preocuparii de cautare a unor noi metode
si noi modele pentru reducerea risipei si imbunatatirea eficientei (“Accountable Marketing is the

new rulebook for that new world” [61]).

Miscarea de calitate in ingrijirea sanatatii este considerata astazi un pas binevenit in directia
corecta, daca se concentreaza pe rezultate. Deplasarea pacientilor catre furnizorii de excelenta in
adresarea catre conditia medicala reprezinta un stimulent puternic, care alimenteaza ciclul virtuos

de imbunatatire a valorii din volum gi experienta.

Sunt imperios necesare planuri de sanatate care sa integreze toate nevoile de sanatate
individuale, Tn conditiile existentei concurentei atat la nivelul furnizorilor, cat si al conditiei medicale.
Un sistem bazat pe valoare pentru pacient, evidentiaza Porter, tine planul de sanatate separat de
furnizor (separa planul de sanatate de furnizor), iar furnizorii concureaza la nivelul conditiei

medicale. Planurilor de sanatate le revine un rol important in incurajarea inregistrarilor medicale,
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deoarece vor ajuta la conducerea unei mai mari valori in sistem; ele pot crea stimulente si
standarde pentru diseminarea rapida a inregistrarilor medicale electronice pentru toti actorii din
sistem (existda o nevoie criticd pentru standardizarea datelor, astfel incat sa poata fi agregate
inregistrarile). 1T-ul reprezintd Thsa doar un mijlocitor, nu o solutie pentru problema livrarii de
in acelasi timp trebuie tinut cont ca mai sunt multe de facut pentru a imbunatati in mod radical

valoarea fara inregistrari electronice complete).

O alta problema deosebita in materie de ingrijire a sanatatii este cea a asigurarii medicale pentru
cei neasigurati, asigurarea universala fiind considerata singura cale pentru a realiza cu adevarat
un sistem de inalta valoare. Logica asigurarii consta in aceea ca fiecare trebuie sa plateasca in
fiecare an, astfel incat sa contribuie suficient pentru a-si plati costurile daca se imbolnavesc.
Asigurarea obligatorie si cea universala trebuie sa mearga impreuna, cu subsidii pentru cei care au
nevoie. Asigurarea universala este insa si ea doar un mijlocitor pentru solutie, nu solutia. Singura
solutie la problemele de ingrijire a sanatatii, apreciaza Porter, este imbunatatirea dramatica a

valorii obtinute pentru banii pe care-i cheltuim.

Ingrijirea sanatatii, concluzioneazd Michael Porter, reprezintd o coproductie a medicului si
pacientului. Neparticiparea pacientului Thseamna limitarea a ceea ce medicul poate sa
indeplineasca, ca atare pacientul sau se angajeaza sau suporta consecintele. Chiar si angajatorii,
din ce In ce mai mullj, incep sa constientizeze aceasta situatie si solicita angajatilor participarea la

evaluarea riscurilor de sanatate si la managementul imbolnauvirilor.

Pentru o intalnire in mod eficace cu nevoile clientilor serviciilor de ingrijire a sanatatii, este
necesara dobandirea abilitatilor de marketing si intelegerea pacientilor, identificAndu-le dorintele si
nevoile si construind Tncrederea, care va determina acceptarea solutiilor propuse intr-o optica
europeana (vizand Tmbunatatirea securitatii sanatatii cetatenilor, generarea si diseminarea
cunostintelor in materie de sanatate, promovarea sanatatii pentru a imbunatati prosperitatea si
solidaritatea), in stradania (efortul) de a oferi: un raspuns eficient la amenintarile la adresa
sanatatii, un ajutor pentru prevenirea bolilor, o crestere a cooperarii intre sistemele de sanatate
pentru adaptarea la aspectele cheie din sanatate, ca si la cele care pot aparea in mod neasteptat

si care necesita atentie urgenta.

Schimbarea din lumea medicala necesita intr-adevar mentinerea unui sens al directiei, actionand
la momentul potrivit, iar acum — in contextul in care inalta calitate a serviciilor de ingrijire a
sanatatii, raspunzand asteptarilor clientilor sistemelor de sanatate, constituie o prioritate
recunoscuta pentru cetatenii Europei — a sosit momentul recurgerii la marketing ca noua metoda

pentru identificarea oportunitatilor de inovare in prestarea serviciilor de ingrijire a sanatatii. in fond,
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suntem in plin proces de aplicare a noii Strategii Europene privind Sanatatea, care vizeaza servicii

de sanatate sigure, de Tnalta calitate si eficiente.
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