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Exista multiple definitii ale managementului.

1. Management este procesul, compus din functii §i activitdti sociale §i tehnice
legate intre ele, care apare intr-un cadru organizational oficial, in scopul
atingerii unor obiective dinainte determinate, prin utilizarea resurselor umane
sau de alt fel (Kooniz, Harold, 1961)

2. Lucrul cu indivizi sau grupuri pentru indeplinirea unor obiective
organizationale (Hersey si Blanchard, 1988).

3. O serie de activitdfi integrate si interdependente, care determind o anumitd
combinatie de mijloace (financiare, umane, materiale) astfel incdt sd se poatd
genera o productie de bunuri sau de servicii utile economic §i social. (Aktouf,
1989)

Fiecare dintre noi are o preferintd n ceea ce consideram a fi o definitie buni a
managementului. David Gustafson ne oferd o definitie a managementului, simpla si la obiect,
care se concentreaza pe rezultate si se referd la un proces la care participa oamenii.

Managementul este procesul prin care munca este fdcutd prin intermediul altora -
Jfdcutd bine, la timp si in limita bugetului.

Existenta unui proces ne aratd cd managementul este puternic orientat spre actiune si
rezultate. Managementul nu este o profesiune pasivd care are doar scopul de a mentine
ordinea si a proteja status-ul quo. Acest proces managerial poate fi privit ca un sistem in care
un numér de oameni, resurse si alte intrri sunt gestionate printr-un proces proiectat si atinga
obiective si rezultate comune. (Vlddescu, 2004)

Ce fac de fapt managerii? Cum fac ceea ce fac? Ce-l face pe un manager si fie mai
bun decat altul? Pentru a putea raspunde la aceste intrebdri, managementul poate fi privit din
trei unghiuri diferite: functiile manageriale, rolurile manageriale si aptitudinile manageriale.

1.1 Functiile managementului

Functiile managementului sunt acele functii pe care le indeplinesc managerii pentru
a atinge obiectivele organizatiei lor, prin utilizarea resurselor umane sau de alt fel. Henri
Fayol clasificd functiile manageriale in urmaitoarele categorii: planificare, organizare,
conducere, coordonare si control. In mod traditional, aceste functii manageriale sunt descrise
secvential, dupa cum se poate vedea In figura urmatoare.

Ciclul functiilor manageriale

J] "
/C;utrol Rl “;i

Co dugere\ Ojnizare
lK!&jiﬂonal

Figura 1.1 Ciclul functiilor manageriale

Sursa : AUPHA — Users guide — Association of University Programs in Health Administration, 1996



Desi aici este reprezentat ca un ciclu, in realitate functiile manageriale se suprapun
frecvent si pot apdrea in orice secventa.

Succesiunea functiilor poate fi privita si ca o spirald. in acest caz observam ci functia
de control este cea care prin imbunététirea procesului de planificare face trecerea cétre un nou
ciclu al spiralei. Pentru claritate, functiile vor fi discutate ca si cind ar fi activititi manageriale
separate si distincte.

1.

Planificarea se referd la viitor si presupune evaluarea acestuia §i inifierea
masurilor necesare. Ca sa functioneze adecvat, o organizatie are nevoie de un
plan care si indeplineascid urmitoarele caracteristici: unitate, continuitate,
flexibilitate si precizie. Altfel spus, pentru a rezolva problemele legate de
planificare, echipa manageriald trebuie si asigure:

= imbinarea corespunzitoare a obiectivelor specifice fiecdrui departament
din organizatie (unitate);

* si& combine planificarea pe termen scurt cu cea pe termen lung
(continuitate); "

» 3 fie capabild sa adapteze planul la modificarile aparute (flexibilitate);

» sdincerce s prognozeze corect directiile de actiune (precizie).

Esenta planificarii consté in utilizarea optima a resurselor.

2. Organizarea se referd la crearea structurii manageriale si umane a organizatiei,

3.

adicd stabilirea relatiilor de autoritate si responsabilitate. Scopul organizarii este
acela de a crea o structurd adecvatd pentru organizatie, astfel incat aceasta si-gi
poatd atinge obiectivele propuse prin planificare. Corespunzitor acestei
structuri trebuie si existe o unitate de comanda si actiune, cu definirea clara a
responsabilititilor si a modalititilor cit mai adecvate de luare a deciziilor, toate
acestea avind la bazi un sistem eficient de selectare §i pregitire a managerilor.

Functia de personal (resurse umane) — aceastd functie include activitdtile
legate de managementul resurselor umane §i include: recrutarea §i selectarea
personalului, descrierea postului, plasarea angajatilor in locuri de muncd
adecvate, formare pentru insusirea deprinderilor individuale necesare pentru ca
acestia sd-si poatd indeplini bine sarcinile, consultarea in ceea ce priveste
performanta, cariera si determinantii platii si recompenselor.

Conducerea (leadership) presupune si dai subordonatilor un ghid pentru ceea
ce trebuie §i ceea ce nu trebuie sd faca. Ea se referd la relatiile existente intre
manager si subordonati si include crearea unui mediu adecvat pentru motivatie,
comunicare si lidearship, astfel Incdt membrii organizatiei si inteleagd ce se
agteapta de la munca lor.

Controlul este functia managementului centralizatd pe monitorizarea gi
evaluarea performantei. Scopul acesteia este imbunététirea continud a calitatii
Ea este o functic fundamentalda a managementului si include activititile
manageriale tintite pe producerea rezultatelor i cresterea performantei.
Controlul implica stabilirea de standarde si compararea rezultatelor obtinute cu
aceste standarde. Taylor (Taylor, 1994) mentiona patru parti ale procesului de
control:

» stabilirea de standarde pentru timp, calitate gi cantitate;
= masurarea rezultatelor;
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= compararea rezultatelor cu standardele;

» adoptarea modificarilor necesare

Controlul este un proces continuu.

1.2 Roluri manageriale

Un manager are autoritate §i un anumit statut, are responsabilititi - nu numai in
cadrul organizatiei, ci §1 in afara acesteia. Aceste activititi sau comportamente pot fi
descrise ca roluri pe care le indeplineste un manager. Mintzberg a descris zece roluri
manageriale care sunt grupate in trei domenii: interpersonal, informational si decizional.

1.2.1 Rolurile interpersonale — se referd la relatiile pe care managerul le intretine

cu ceilalti.

Rol de reprezentare — este datorat autorititii formale si pozitiei simbolice.
Managerul reprezintd organizatia atdt in interior cit gi in relatiile cu ceilalti.
Acest rol consumé o mare parte din timpul managerului.

Rol de lider — managerul trebuie si creeze un mediu de muncd care si
incurajeze subordonatii sd obtind performanta maximi. Pentru aceasta, el
trebuie sd aibd o viziune clard asupra viitorului organizatiei si si poatd
comunica aceastd viziune celorlati, astfel incét aceltia si impartaseasca viziunea
si sd o facd si fie viabild. Rolul de lider e foarte important, fiind un factor
motivator major in cadrul organizatiei.

Rol de legatura — se referd la relatiile pe orizontald. Managerul trebuie si-si
mentind o intregé retea de relatii i contacte in exteriorul organizatiei.

1.2.2 Rolurile informationale

Managerul este adesea sursa de informatii pentru organizatia sa, informatii care pot
proveni din interiorul organizatiei sau din afara acesteia. O mare parte din putere este
inclusd in acest grup de roluri manageriale, deoarece managerul poate si aleagd intre a
transmite informatiile asa cum le-a primit, le poate schimba cu un anumit scop sau poate si
retind o parte din informatie.

Rol de monitor — managerul adund informatii legate de munca celorlalti din
diferite surse, atat formale cét si informale. Din aceste informatii managerul
trebuie si le selecteze pe acelea care sunt relevante si utile. Informatiile pot fi
folosite in scop formal — pentru rapoarte, intlniri, conferinte, presa, dar si
pentru conversatii informale.

Rol de difuzor — managerul alege informatiile care trebuie stiute de altii.
Uneori informatia este diseminata subordonatilor, care in mod obisnuit nu pot
avea acces la ea.

Rol de purtitor de cuvant — deseori, managerul trebuie si dea informatii
privind organizatia, unor persoane din exteriorul acesteia (Vlddescu, 2004).
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1.2.3 Rolurile decizionale

Luarea deciziilor reprezintd un aspect important al muncii managerului. Prin
procesul de luare a deciziilor managerul rezolva problemele aparute in cadrul functionarii
organizatiei, folosind toate informatiile pe care le detine, ca urmare a rolurilor descrise
anterior. Decizia managerului conduce la initierea activititilor care urmeazid si ducd la
realizarea obiectivelor pe care si le-a stabilit organizatia.

e Antreprenor — se referd la deciziile legate de schimbari in mersul organizatiei.
Managerul are un rol activ in a decide ceea ce trebuie ficut pentru a initia
schimbarea si pentru a se asigura ci aceasta este implementata.

e Factor de solutionare a perturbirilor — uneori, in cadrul organizatiilor apar
evenimente neprevizibile care nu sunt sub controlul managerului. El trebuie s
ia decizii pentru a solutiona problemele apirute si sd aplice metode de
solutionare a conflictelor,

e Factor de alocare a resurselor — prin deciziile legate de alocarea resurselor,
managerul planificd timpul, programeazd munca §i autorizeazd actiunile.
Rareori resursele sunt adecvate cererii, iar managerul trebuie si ia decizii bazate
pe informatii incomplete. Managerul trebuie sd incerce sd aloce resursele in
functie de nevoi, echitate, performantd si si evite alocarea acestora in mod
aleator.

e Negociator — adesea, managerul este pus in situatia de a negocia cu cei din
exteriorul organizatiei pentru atragerea de resurse, stabilirea de parteneriate etc.
Chiar §i In interiorul organizatiei, managerul negociazi alocarea resurselor,
modalititile de atingere a indicatorilor de performanti, pentru a putea lua cele
mai adecvate decizii.

Pentru Mintzberg, aceste zece roluri dau cea mai adecvati descriere a ceea ce fac
managerii de fapt. in aceste roluri, informatia este cruciali, managerul fiind cel care
stabileste prioritdtile informationale. Cu ajutorul rolurilor interpersonale, managerul
primeste informatii, iar prin rolurile decizionale le utilizeaza. (Vladescu, 2004).

1.3 Aptitudini manageriale

Robert Katz (Katz, 1974) subliniazd importanta functiilor si rolurilor manageriale.
El a identificat trei aptitudini pe care un manager de succes trebuie sd le aibd. Acestea sunt
aptitudini tehnice, umane si conceptuale. Dupa cum se aratd in figura 1.2, Katz sugereazi
ca proportia timpului afectat de manager fiecdrei aptitudini depinde de nivelul managerului
in organizatie.

Un manager de nivel de intrare va afecta mai mult timp aptitudinilor tehnice, decét
celor conceptuale, comparativ cu un manager de nivel superior. Pe de altd parte, un
manager de nivel superior va afecta mai mult timp aptitudinilor conceptuale, decét celor
tehnice. Cu toate acestea, pentru managerii de la toate nivelele proportia timpului destinat
aptitudinilor umane este aceeasi.
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Figura 1.2

Proportia timpului destinat Aptitudinilor de Conducere

Manageri S o
de nivel Aptitudini
superior conceptuale

Manageri Aptitudini
de mijloc umane

Manageri Aptitudini
de la intrarea in tehnice
sistem

Adaptat din; Katz, Robert. “Skills of an Effective Administrator,” Harvard Business Review, September/ October,
52(5), 1974.

1.3.1 Aptitudini tehnice

Aptitudinile tehnice se referd la nivelul de competenti intr-o activitate specificd, legat
adeseori de lucruri, nu de oameni. Aptitudinile tehnice includ de obicei procese specializate
si metodologii, sau proceduri si tehnici necesare muncii intr-un domeniu specific. De
exemplu, chirurgii au un nivel ridicat al aptitudinilor tehnice. Chirurgul va fi evaluat prin
abilitatea sa de a executa exact, cu mare precizie §i sigurantd, o procedurd ale cérei rezultate
au o predictibilitate consistentd. Inginerul mecanic poseda un nivel inalt de aptitudini tehnice
in proiectarea unui sistem de ventilatie pentru salile de operatie din spital.

Aptitudinile tehnice ale managerilor constau in:
- aptitudinea de interpretare a unui raport financiar;
- aptitudini de a redacta un raport sau de a face o propunere, care si fie
concisa si usor de citit;
- aptitudini de a organiza gi a tine o prelegere clari si logica.
Managerii petrec mai putin timp aplicand aptitudini tehnice, pe masurd ce sunt
promovati cétre nivele mai inalte de responsabilitate.

1.3.2 Aptitudini umane

Abilitatea managerilor de a lucra eficient cu altii — ca indivizi si ca grup — este o
reflectare a aptitudinilor lor umane. Un manager cu aptitudini umane eficiente va fi constient
de atitudinea, perceptia si sentimentele altora si le va lua in considerare in procesul
managerial. Managementul este un proces continuu de intelegere a comportamentului si
atitudinilor celorlalti, si de comportare intr-o manierd care si duci la incredere si credinta.
Unele aptitudini umane includ: a conduce fara a jigni, a nu fi de acord fara a fi dezagreabil, a
conduce o Intrunire sau a facilita o discutie, si a media un conflict. Managerii de la toate
nivelele 1si petrec o bund parte din timp exersdnd aptitudini umane. Proportia de timp
dedicatd acestora variaza foarte putin pe méasura ce managerul urci ierarhic.

1.3.3 Aptitudini conceptuale

Aptitudinile conceptuale sunt reprezentate de abilitatea de a Intelege relatiile din
situatiile complexe, de a vedea conexiuni in haos, si de a avea o viziune de viitor.
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Managerul trebuie sd poatd vedea organizatia si operatiunile ca un intreg. Diferitele
procese, intrdri si iesiri, interactiunea dintre componentele organizatiei si interrelatiile
dintre organizatie si mediul exterior trebuie privite ca ceva singular, ca o entitate ce include
tot. Aptitudinile conceptuale permit managerului eficient si inteleagd consecintele unei
actiuni (sau inactiuni) a unitdtii de lucru asupra altor unititi de lucru si asupra organizatiei
ca intreg. Aptitudinile conceptuale sunt importante in special la nivelul cel mai inalt al
organizatiei. Aici, interrelatiile si efectele deciziilor ce afecteaza intreaga organizatie sunt
simtite cel mai tare. Desi nu atdt de tare ca la nivel superior, aptitudinile conceptuale sunt
importante si la nivel de mijloc si chiar la nivel de intrare. Managerii de nivel inferior au
mai putine oportunitati de a-si exercita si demonstra aptitudinile conceptuale, dar succesul
lor depinde adesea de abilitatea de a vedea unde se incadreazi ei si unitatea lor de lucru in
schema mare a organizatiei.

In timp ce managerii individuali variaza mult in aptitudinile lor manageriale, si unii
par a fi lideri Inndscuti, este posibil si 1si dezvolte propriile aptitudini si sd incurajeze
aptitudinile altora. Ca orice alte aptitudini, si cele manageriale se imbunatitesc odatd cu
practica. Cu cit mai des un manager conduce o intrunire sau o discutie, cu atit mai abil
devine. Cu cit vorbeste mai des, cu atit devine un mai bun vorbitor. Managerii seniori
trebuie sd le ofere managerilor juniori posibilitatea de a-si exersa aptitudinile, daca se
doreste ca acestia si creasca §i sd se maturizeze ca manageri.

Privind managementul din diferite puncte de vedere — sisteme, functii, roluri si
aptitudini — putem incepe sd intelegem structura sau baza practicii manageriale. Exista o
stiintd manageriald in crestere, ilustratd de noile sensuri ale Imbunatitirii continue a
calitatii i de progresul rapid al sistemelor informationale computerizate manageriale. Dar
existd un respect neintrerupt pentru arfe manageriald — autoanaliza manageriala creativa,
care permite unei organizatii si-gi stabileascd o noud directie cu succes, sau conducerea
inspiratd, care aduce ordine Intr-o organizatie in conflict. Managementul este un studiu de
o viatd. Avand ca bazd notiunile teoretice despre management, fiecare isi poate construi
propria conceptie despre management, isi poate proiecta propriul stil managerial si isi
poate dezvolta aptitudini manageriale unice (AUPHA, 1996).

2. PLANIFICAREA SERVICIILOR DE SANATATE

Dr. Daniela Vilceanu

2.1 Privire generald

Planificarea strategica este un proces organizat si sistematic prin care o organizatie 1si
planifica viitorul. Scopul planificérii strategice este de a adapta organizatia la mediul extern
mereu in schimbare, si de a intelege posibilititile curente si din viitor legate de aceste
schimbéri. Managerii fac acest lucru identificdnd tendintele economice, sociale i politice din

organizatiei.

Planificarea strategicd permite managementului sa anticipeze si s planifice viitorul,
si determine un cadru general ce va fi folosit in dezvoltarea scopurilor si obiectivelor, si sa
asigure linii generale de luare a deciziilor pentru atingerea viitorului dorit. Un plan strategic
bine elaborat si implementat face o organizatie si fie proactiva §i nu reactiva, fatd de un
mediu in continua schimbare.
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Organizatia de servicii de sindtate este implicatd in doud feluri de planificare:
planificarea strategica si planificarea operationald.

Planificarea strategicd este folositd pentru a pozitiona organizatia In mediu §i a o
orienta spre viitorul dorit. Aceasta este condusi de liderii organizatiei i tot acestia stabilesc si
politica organizatiei. Un exemplu de planificare strategica ar fi o decizie de a reduce numaérul
de paturi dintr-un spital si a repozitiona organizatia spre servicii oferite in ambulatoriu.

Planificarea operationald apare la nivelul operational (managerial) din organizatie si
asigura ghidarea curentd a operatiilor, dezvoltarea si implementarea de noi programe si
servicii, si implementarea strategiilor identificate in planul strategic. Un exemplu de strategie
operationala asociatd acestei decizii ar fi planificarea extinderii cabinetelor de pediatrie
(ambulatoriu de pediatrie).

Planificarea strategica are patru elemente de bazi:
1. evaluarea mediului extern.
2. evaluarea mediului intern.
3. misiune, scop $i obiective.
4. implementare si evaluare.

Liderii organizatiei trebuie s se implice si sd-gi asume responsabilitéti in procesul de
planificare strategicd. Ei trebuie sd doreascd sa aloce atdt timp, cét §i resurse organizationale,
acestui proces. Ei pot si lucreze, sau nu, impreund cu managerii de mijloc la elaborarea
obiectivelor. Aceasta depinde adesea de dimensiunea organizatiei. Nivelul managerial de
mijloc al unei organizatii este responsabil pentru dezvoltarea §i implementarea strategiei.
Ambele nivele manageriale joacd un rol in evaluarea planului si identificarea reviziunilor
necesare.

Pe mésurd ce organizatia isi elaboreazd un plan strategic, multi indivizi vor fi
implicati, afectati sau ingrijorati de ceea ce va face organizatia. Acesti indivizi, sau aceste
organizatii, pot fi in interiorul sau in exteriorul spitalului sau clinicii. Unii dintre acestia nu
sunt direct implicati In procesul de planificare, dar sunt interesati de planul strategic al
organizatiei si de implementarea sa. Aceste grupuri sunt numite grupuri de interes §i pot
include furnizori, Ministerul S#nitdtii Publice, casele de asiguriri, comunitatea locald,
angajatii si altii.

O parte a planificarii strategice implicd identificarea acestor grupuri de interes,
intelegerea raspunsului lor la planificare si gestionarea relatiei cu acestia in elaborarea si
implementarea planului, precum si dezvoltarea de aliante strategice.

Orice schimbare de strategie sau elaborarea unei noi strategii implicd schimbari in
cultura organizationald. Schimbérile culturale sunt insofite de rezistentd la schimbare,
rezistentd care se manifesta atit in interiorul organizatiei, cit si in exteriorul acesteia. Cei care
raspund de elaborarea strategiei trebuie si prevadd in cadrul planului de implementare si
modalitati de abordare a rezistentei la schimbare.

2.2 Elemente ale procesului de planificare strategicd

Elementele initiale ale procesului de planificare strategicd sunt reprezentate de
evaluarea mediului exterior i interior.
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2.2.1 Evaluarea mediului exterior

Evaluarea mediului exterior implicd identificarea problemelor cheie din afara
organizatiei care au un impact asupra a ceea ce vrea §i poate face organizatia. Este necesar sa
identificAm factorii externi ce pot influenta organizatia si sd analizim impactul lor. “Cheia
supravietuiril unei organizatii este datd de abilitatea acesteia de a achizitiona si mentine
resursele. Aceastd problema ar fi simplificatd daca organizatiile ar controla in totalitate toate
componentele necesare functiondrii lor. Organizatiile insd sunt dependente de un mediu
extern compus din alte organizatii” (Pfeffer i Salancik, 1978)

Un element major legat de mediul extern este reprezentat de factorii sociali si politici,
precum si de toti ceilalti factori ce reprezintd componenta de marketing a organizatiei. De
aceea cunoasterea mediului extern este importants. Existd mai multe metode de realizare a
evaludrii mediului extern. Vom trece in revista trei dintre acestea.

Prima metodd constd in identificarea si descrierea modului in care organizatii cheie
exterioare pot afecta planificarea viitorului organizatiei. Acestea cuprind guvernul,
invatdmantul pana la organizatii din domeniul medical cum ar fi Ministerul Sanatatii Publice
sau spitale concurente.

A doua metodd este cea elaboratd de Michael Porter care demonstreazd importanta
completarii unei analize detaliate. Analiza necesitd identificarea fortelor ce stau la baza
cregterii performantei organizatiei. Aceste forte, care guverncazi modul de operare si
planificare al organizatiei sunt: (1) cumpdrdtorii sau acele organizatii (guvern sau asiguratori)
sau indivizi care cumpéra bunurile si serviciile furnizate de spital sau clinicé, (2) firnizorii sau
acele organizatii sau indivizi care isi vAnd sau distribuie marfa citre organizatie (companii
farmaceutice, medici, specialigti §i recuperare medicald), (3) inlocuiforii, sau tipuri noi de
servicii, ce le inlocuiesc pe cele traditionale furnizate de cétre spital sau policlinici, cum ar fi
chirurgia in ambulatoriu sau ingrijirile la domiciliu, (4) noi sectii sau clinici noi potentiale,
spitale sau alti furnizori de servicii de s@ndtate din zona si (5) spitale si clinici existente §i
rivalitatea interorganizationald precum si planurile curente si viitoare ale altor spitale si clinici
ce pot sd afecteze organizatia. (AUPHA, 1994). Identificarea si intelegerea acestor forfe este
necesard pentru a elabora o planificare strategica detaliatd. Acest cadru a fost elaborat initial
pentru a intelege competitia. Totusi, in orice tip de piatd de ingrijiri de sdnatate, intelegerea
modului in care aceste forte actioneaza il ajutd pe manager sa inteleagd structura costurilor,
disponibilitatea resurselor si modul In care alti factori cheie vor afecta cererea si utilizarea
serviciilor, si n acest mod, capacitatea organizatiei de a-si atinge obiectivele definite.

O a treia abordare a analizei mediului extern este evaluarea comunitdtii. Acest lucru
necesita dezvoltarea de servicii si programe care sa raspundd nevoilor specifice de ingrijiri de
sanatate ale comunitatii sau regiunii deservite de spital sau clinica. Acest proces presupune
revizuirea si analizarea datelor secundare, inclusiv a indicatorilor epidemiologici si a datelor
demografice. La nevoie, trebuie culese date primare. Trebuie avute intélniri cu alti manageri,
din alte organizatii medicale sau sociale, lideri comunitari si pacienti, pentru a culege
informatii cu privire la perceptia lor asupra nevoilor de ingrijiri de sdnatate si a domeniilor
potentiale de colaborare sau de dezvoltare a serviciilor. Discutiile acestea trebuie sa identifice
permite o analizd cantitativd si calitativd in planificarea pentru programele si serviciile
viitoare. Indivizii dintr-o organizatie vor considera adesea ca este nevoie de anumite programe
sau servicii, bazdndu-se pe judecata profesionald. Totusi, o analizd mai atentd a datelor,
impreund cu discutiile cu membrii comunitifii pot arita cd perceptiile interne ale
profesionistilor cu privire la nevoi nu sunt impartasite de liderii comunitari sau grupurile de
influenté.
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Legislatia are de asemenea un impact important asupra schimbarilor pe care o organizatie si le
propune. Legislatia, la rAndul ei, este supusa schimbrii, adesea Intr-un ritm destul de alert, iar
organizatiile trebuie sa fie pregétite sd faca fata acestor schimbari.

2.2.2 Evaluarea mediului intern

Evaluarea mediului intern permite o analizd detaliati a sistemelor ce compun
organizatia. Aceasta presupune colectarea de date primare si secundare, date obiective si
subiective despe organizatie. Presupune o analizi atentd despre ceea ce stiu indivizii despre
organizatie si analizarea datelor legate de functionarea organizatiei. Datele ce trebuie studiate
includ, dar nu se limiteaza la, date bugetare, financiare, de productivitate, de personal si de
evaluare a calitatii. Trebuie studiate si analizate date din mai mulfi ani consecutivi pentru a
stabili tendintele si schimbirile.

Analiza SWOT este un instrument de planificare ce permite organizatiei si-si
reprezinte informatiile obtinute din evaluarea mediului intern §i extern pentru a le putea folosi
in planificarea strategicd. Prin analiza SWOT se cerceteaza punctele tari si punctele slabe din
organizatie (mediul intern) si oportunitatile si amenintdrile din mediul extern. Discutarea
implicatiilor permite conducerii sd identifice problemele critice $i si stabileascd priorititile.
Acestea sunt apoi folosite pentru a revizui misiunea si a stabili scopurile i obiectivele ce pot
fi realizate.

2.2.3 Misiune, scop §i obiective

Enuntarea misiunii este revizutd dupd completarea procesului de analizi a datelor
prezentate anterior. Misiunea este o descriere scrisd, succinti, a valorilor si filozofiei
organizatiei i a produselor si serviciilor specifice pe care le furnizeaza. Misiunea spune
publicului cine §i ce este organizatia, si serveste ca ghid pentru planificarea viitorului.

Valorile si viziunea joacd un rol important atdt in dezvoltarea cét si in revizuirea
misiunii. Valorile unei organizatii sunt principiile si filozofiile cilduzitoare, care determini
ceea ce crede organizatia cd va face. Viziunea este dorinta conducerii in raport cu ce va fi
organizatia in viitor. Viziunea trebuie s fie inspiratd si sa dea o imagine a configuratiei
organizatiei in viitor.

Planul strategic va fi o hartd care va arita drumul pe care organizatia trebuie si-1
parcurgd pentru a indeplini viziunea, aderdnd la valorile i misiunea ei.

Odatd misiunea §i viziunea stabilite, conducerea va elabora patru sau cinci teluri, care
vor fi ghidul principal pentru modul in care organizatia isi va indeplini misiunea in urmatorii
doi pén3 la trei ani.

Telurile sunt enunturi generale, cu privire la ce doreste si obtina organizatia. Pentru

fiecare tel, se vor elabora obiective, ce vor descrie modul in care organizatia isi va atinge
telurile.

Obiectivele sunt masurabile §i au un termen de indeplinire. Pentru fiecare obiectiv
se vor elabora tactici specifice, ce vor detalia explicit cum, cand si cine va Indeplini
obiectivul. Obiectivele sunt, in general, elaborate de managerii seniori si de mijloc.
Tacticile sunt elaborate in colaborare de cétre managerii de mijloc i angajatii care raspund
de indeplinirea lor.
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Exemplu

University Hospital Birmingham NHS Foundation Trust

Trustul Spitalului Universitar Birmingham si-a stabilit Strategia corporatistd in 2003
cu urmétoarele obiective strategice:

localizarea serviciilor generale prin furnizarea de Ingrijiri pentru bétrani si
pentru boli cronice in parteneriat cu medicina primard;

dezvoltarea de parteneriate de cercetare-dezvoltare in vederea Imbundtatirii
serviciilor de specialitate;

imbunititirea accesului si a facilititilor prin dezvoltarea capacitatii si
parteneriate public privat;

formarea §i dezvoltarea personalului prin parteneriate comunitare, programe
de formare nationale si internationale in parteneriat;

asigurarea calitatii serviciilor prin masurarea performantelor, activitati de
peer review si realizarea de comparatii nationale si internationale;

imbunatatirea relatiei cu pacientii la nivel individual si comunitar.

La nivel operational, pentru anul 2004/5, si-a propus atingerea urmaétorilor indicatori

cheie:

un maxim de 6 luni timp de agteptare pentru spitalizarea in afara urgentelor,
la 31 martie 2005;

98% din pacienti vor fi consultati, tratati, internati sau externati intr-un
interval de 4 ore de la sosirea in serviciul de accidente gi urgente;

100% din cei trimisi de medicul de familie in urgentd pentru suspiciune de
cancer vor fi consultati intr-un interval de 2 saptamani;

2.2.4 Implementare si evaluare

Implementarea cu succes a planului strategic necesitdi implicarea conducerii
organizatiei. Misiunea si telurile trebuie comunicate in toatd organizatia. Angajatii de la toate
nivelurile trebuie s& cunoascéd scopul organizatiei si logica ludrii deciziilor care afecteaza toti
indivizii din organizatie.
Pentru atingerea telurilor este neaparati nevoie de alocarea de resurse atat financiare
cét si de personal (oameni).

Implicarea conducerii transmite importanta planificérii strategice $i nevoia de a ne
baza pe ea si de a o folosi (atdt managerii cét i angajatii) in luarea deciziilor in organizatie.

Pasul final in procesul de planificare strategica este evaluarea. Procesul de planificare
trebuie sd includd un proces explicit prin care se asigurd implementarea planului aga cum a
fost conceput.
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Planul final, scris, trebuie sd identifice clar persoanele responsabile si termenele de
indeplinire.

Administratorul (managerul spitalului) si conducereca organizatiei ar trebui si
primeascd regulat (de obicei trimestrial) un raport scris de planificare strategicid. Scopul
acestui raport este de a identifica realizirile, succesele si domeniile ce necesitd schimbare, sau
unde au apérut probleme.

Obiectivele servesc ca etaloane de méasurare a progresului. Pe masurd ce evaluarea
este gata, feedback-ul necesar trebuie dat persoanelor responsabile pentru a ne asigura cé
revizuirea strategiilor se face acolo unde este necesar.

Rezultatul final este furnizarea de servicii pacientilor $i membrilor comunititii si
regiunii care se bazeaza pe spital pentru a le asigura accesul la ingrijiri de sindtate de calitate.

3. STRUCTURA ORGANIZATIONALA A SISTEMULUI SERVICIILOR
DE SANATATE DIN ROMANIA
Dr. Silviu Radulescu

Sistemul serviciilor de sidnitate cuprinde ansamblul resurselor umane, materiale,
financiare, informationale si simbolice utilizate In combinatii variabile pentru a produce
Ingrijiri i servicii care au ca scop mbunititirea sau mentinerea stirii de sidnatate. El
reprezintd doar un subsistem al sistemului de s#@ndtate, care cuprinde ansamblul
elementelor si relatiilor care influenteaza starea de sdndtate a indivizilor si populatiilor.
Aléturi de serviciile de sénétate, factorii majori care influenteazi starea de sdnatate sunt cei
comportamentali, de mediu si biologici.

fn cele ce urmeazi vor fi prezentate in sintezi caracteristicile sistemului serviciilor
de sandtate din Roménia din punctul de vedere al macrostructurii, adica distributia globali
a functiilor intre principalele categorii de organizatii din sistem, legiturile de autoritate si
responsabilitate intre acestea g1 cu lumea exterioard, si circumstantele strategice ale acestor
organizatii, in primul rand, gradul de competitie caruia trebuie si 1i faca fatd. Descrierea se
bazeazd pe prezentdri mai ample ale organizérii sistemului ingrijirilor de sdnatate din
Roménia si ale evolutiei acestuia, cuprinse in OMS 2000, Bara 2003, Kennelly 2005, pe
prevederile din legislatia foarte bogatd in domeniu din ultimii zece ani, precum si pe date
din statistica oficiala.

3.1. Evolutia sistemului serviciilor de sindtate din Romdnia

Sistemul serviciilor de sénitate din Romaénia se gaseste spre finalul unei tranzitii
prelungite de la un model integrat, in care majoritatea organizatiilor furnizoare de asistenta
medicald erau in proprietate publica, sub autoritatea Ministerului Sanatatii, incadrate cu
personal angajat al statului, cdtre un model contractual finantat predominant din surse
publice, in care majoritatea furnizorilor de servicii de sanétate privati sau publici, cu un
grad crescut de autonomie, incheie contracte obligatorii cu casele de asigurdri de sanitate.
Aceste contracte se bazeazd pe un contract-cadru, prin care statul, in consultare cu
reprezentantii principalelor categorii de furnizori, reglementeazi conditiile de acordare a
serviciilor medicale.

Modelul integrat al sistemului ingrijirilor de sanitate din Roménia a fost introdus
prin Legea organizarii sanitare din 1949, fiind inspirat de sistemul de sinitate conceput de
Semagko in Uniunea Sovieticd. Acesta avea ca scop un nivel ridicat de echitate si se baza
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in teorie pe principiile acoperirii universale a populatiei si accesului farad platd la servicii,
dar lasa utilizatorului foarte putind libertate de a alege intr-un sistem extrem de
standardizat, centralizat si strict reglementat. Sistemul sanitar din Romania, pana in 1990, a
avut caracteristici tipice ale modelului Semagko: finantarea de catre stat, planificarea
centralizatd, administrarea rigidd si monopolul statului asupra serviciilor medicale. Se
remarcé absenta furnizorilor privafi de servicii (aceste forme de organizare fiind desfiintate
sau nationalizate) si statutul de functionar public al profesionistilor din sdndtate. Sistemul
pus in practicd pand in 1990 se abatea insd atit in Romaénia cét gi in celelalte tari socialiste
de la caracteristicile postulate de Semasko.

Astfel, accesul liber si egal pentru toti cetétenii si eficienta teoreticd a unui sistem
construit pe principii exclusiv teritoriale au fost contrazise in practicd de caracteristici cum
au fost:

a) existenta unor retele paralele de furnizori de servicii, bazate pe principiul locului
de munci (de ex. dispensare de intreprindere, spitale ale unor ministere cu retele proprii);

b) péstrarea unor elemente ale sistemului contributiv, de asigurari si excluderea de
la accesul liber a unor categorii (de ex. tirani neinclugi In structuri colective), care in
anumite perioade cel putin, au fost obligate sa plateasca cel putin o parte a serviciilor;

¢) existenta unor pliti directe formale (reintrodusa in Roménia pentru unele servicii
din 1983) si mai ales accentuarea platilor informale sau ignorarea regulilor de trimitere a
pacientilor, odatd cu erodarea bazei economice a sistemului (Mihalyi, 2004).

Dupa 1990, au existat presiuni majore pentru schimbare, datorate calitdtii slabe a
serviciilor de sdnatate si deteriordrii progresive a stirii de sinitate, datorate subfinantérii,
ineficientei, normelor rigide, absentei concurentei si initiativei individuale. La randul lor,
acestea au dus la un exces de unitafi spitalicesti, cu echipamente medicale neadecvate,
acces insuficient la medicamente moderne, servicii preventive insuficiente, cresterea
inechititii in furnizarea asistentei medicale intre regiuni si intre diferite grupuri sociale.

Inlocuirea sistemului integrat a fost initial lentd si necoordonatd, principala
schimbare, 1a inceputul anilor *90, fiind liberalizarea furnizarii serviciilor medicale, prin
autorizarea functiondrii entitdtilor private. Schimbarea radicald a naturii sistemului
ingrijirilor de s#ndtate s-a produs dupd 1998, odati cu renuntarea la finantarea
preponderentd din impozite §i taxe generale, si trecerea la un sistem de asigurdri sociale de
sdnatate, obligatorii. Simultan cu schimbarea mecanismului de finantare au fost modificate
si elemente cheie legate de organizarea furnizorilor de servicii §i principalele structuri de
conducere si reglementare ale sistemului. Sistemul de asigurdri sociale de sanitate,
modelul Bismarck, nu este complet nou pentru Roménia. Au existat, ntre primul si cel de
al doilea rizboi mondial, asigurdri de sandtate pentru angajatii din intreprinderile
industriale, comercianti, functionari i familiile lor, precum §i pentru liberi profesionisti.
Totusi, asiguratii reprezentau numai aproximativ 5% din intreaga populatie.

Schimbiérile de organizare au fost precedate de modificari legislative aparute dupa
1995, care au stabilit cadrul pentru trecerea la un sistem de asiguréri sociale de sanatate,
mult mai descentralizat si pluralist, cu relatii contractuale intre casele de asiguriri de
sandtate (cumpdritori de servicii) si furnizorii de servicii de sanatate. in primul val de
modificari legislative, cele mai importante au fost Legea 74/1995 privind organizarea
Colegiului Medicilor, legea 145/1997 privind asigurdrile sociale de sidndtate, Legea
100/1997 privind sanitatea publicd, Legea 146/1999 privind organizarea spitalelor si
Ordonanta de urgentd 152/1999 privind produsele farmaceutice de vz uman. Au urmat apoi
numeroase amendamente ale acestor legi, cele mai notabile modificari fiind facute in
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domeniul asigurarilor sociale de sanitate prin Ordonanta 150/2002, iar in domeniul
organizarii spitalelor, de Legea 270/2003. O relansare a procesului de reformi, cu
revizuirea cuprinzitoare a legislatiei din domeniul sanatatii, este in curs, prin procesul de
aprobare si punere in practica a Legii 95/2006.

Incepand cu 1999, principalele organizatii implicate in sistemul de servicii de
sdndtate sunt:

- Ministerul Sénatatii si directiile de sanétate publica judetene;

- Casa Nationald de Asigurdri de Séanitate (CNAS), casele de asiguriri de
sénatate judetene si doud case de asigurdri ale ministerelor cu retea proprie de
unitdti medicale — transporturi §i, respectiv, armati, ordine publicd, siguranta
national si justitie;

- Colegiul Medicilor din Roménia (CMR) si colegiile judetene ale medicilor
precum si organizatiile similare ale celorlalte profesiuni din sectorul de s#nétate
infiintate ulterior: Colegiul Farmacistilor din Roménia (CFR), Colegiul
Medicilor Dentisti din Roménia (CMDR) Ordinul Asistentilor Medicali si
Moaselor din Roménia (OAMMR) si Ordinul Biochimistilor, Biologilor si
Chimistilor (OBBC);

- alte ministere §i structuri ale autorititilor locale (consilii locale, primaérii,
prefecturi) cu competente specifice n probleme de sanatate;

- alti furnizori de servicii de sdnatate publica: institute de sdnitate publicd, alte
institute;

- principalii furnizori de servicii de sandtate individuale: cabinete medicale,
spitale, centre medicale, de diagnostic i tratament, laboratoare medicale si
farmacii.

Structura sistemului este in prezent mai pluralistd si complex3 fata de sistemul mult
mai centralizat §i standardizat anterior, in care furnizorii erau aproape in totalitate in
proprietatea statului, intr-o structurd piramidald de comandd si control, condusd de
Ministerul Sanatatii, avdnd ca reprezentant la nivel local directii sanitare judetene, si
integrand organizational si financiar majoritatea serviciilor in spitalele teritoriale aflate in
subordinea directiilor sanitare judetene.

3.2. Structuri de conducere, reglementare §i finantare

Ministerul S#natitii a devenit din 1999 un organism cu rol preponderent de
planificare si coordonare a politicilor, responsabilitatea legati de finantarea serviciilor de
sdndtate trecAnd in cea mai mare parte la CNAS. Denumirea acestui minister a fost
schimbata 1n 2001 In Ministerul Sanatatii §i Familiei, s-a revenit la Ministerul Sanatitii in
2005, iar prin Legea 95/2006 se trece la Ministerul Sanatatii Publice.

Avand rolul de autoritate centrald in domeniul sanatitii publice, principalele
responsabilitdti ale Ministerul Sénététii Publice sunt urmétoarele:

- elaboreazd, implementeazd si evalueaza politici si strategii in domeniul
sanatatii;

- defineste si imbunititeste cadrul legal pentru sinitatea publicd si sistemul
serviciilor de sanitate;
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- eclaboreazd reglementdri privind organizarea si functionarea serviciilor de
asistentd medicald, atit publice cét si private, a serviciilor de sdndtate public, a
protectiei si promovirii sanatatii, distributiei medicamentului;

- evalueazd si monitorizeazad starea de sdndtate a populatiei, organizeazd si
coordoneazd inspectia sanitari de stat, reteaua de promovare a s#natatii,
sistemul national de supraveghere st control al bolilor si sistemul informational
privind sénétatea publica;

- administreaza §i evalueazid programele de sidnitate pe care le finanfeazi din
bugetul de stat; aceste programe nationale au drept scop promovarea sanatatii,
prevenirea bolilor, anumite servicii medicale, sprijin pentru procesul de
pregétire profesionala;

- finanteaza constructiile si achizitionarea de echipament medical de inalta
tehnologie;

- elaboreazi si coordoneazd aplicarea strategiilor in domeniul resurselor umane
in sandtate.

La nivel local, Ministerul Sanatatii Publice actioneazi prin intermediul autoritétilor
de sanitate publicd judetene si a municipiului Bucuresti, servicii publice deconcentrate cu
personalitate juridicd, subordonate ministerului. Principalele atributii ale acestor autoritati
sunt urmétoarele:

- aplica politica si programele nationale de sanatate publica pe plan local;

- colecteazd si inregistreazd date privind sédndtatea populatiei, pe baza cérora
identifica riscuri si problemele locale prioritare de sinatate publicé;

- controleazd aplicarea normelor de functionare a unitafilor medicale si
farmaceutice, indiferent de forma de organizare;

- organizeazd activititile de prevenire a imbolndvirilor si de promovare a
sdnatatii la nivel local;

- intervin in rezolvareca problemelor de s#natate publicd apdrute in réndul
persoanelor apartindnd grupurilor defavorizate.

Aceste autoritdti sunt rezultatul reorganizarii directiilor de sénétate publica judetene
(DSPJ), care la introducerea sistemului de asigurari sociale de sdndtate, in 1999, au preluat
o parte din atributiile directiilor sanitare judetene, care pani la acea datd aveau rolul major
atit in conducerea unitatilor medicale publice, cét si in finantarea serviciilor. Fata de DSJ,
atributiile DSPJ s-au dezvoltat in domeniul reglementarii i controlului furnizorilor publici
si privati, precum si al functiilor de sdnétate publicd, dar s-au redus semnificativ in privinta
autoritatii de conducere directd gi finantare a furnizorilor de servicii medicale.

Casa Nationald de Asigurdri de Sanitate (CNAS), prin casele de asigurdri de
sédndtate judetene si a municipiului Bucuresti, precum si Casa Asigurarilor de Sindtate a
Apdrdrii Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritdtii Judecétoresti si Casa
Asiguririlor de Sandtate a Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului
gestioneazd fondul national unic de asigurdri sociale de sdndtate. Acest fond este
principalul instrument de finantare a serviciilor de sdnétate in Roménia — peste 80% din
totalul fondurilor publice pentru sinétate au fost alocate anual prin casele de asigurdri de
sandtate de la infiintarea acestora in 1999. Detalii asupra modului de finantare a serviciilor
sunt prezentate in capitolele urmétoare.
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CNAS este o institutie publicd, autonomi, de interes national, cu personalitate
juridica, care functioneazd pe baza statutului propriu, aprobat prin hotdrare a guvernului.
Organele de conducere ale CNAS sunt adunarea reprezentantilor, consiliul de
administratie, presedintele, comitetul director, doi vicepresedinti si directorul general.
Principalul rol al CNAS este sd asigure functionarea unitard si coordonati a sistemului de
asigurdri sociale de sandtate din Romaénia. Instrumentul folosit pentru definirea unitara a
conditiilor privind acordarea asistentei medicale din cadrul sistemului de asiguriri sociale
de sanitate este contractul-cadru, al carui proiect il elaboreazd CNAS si care se prezintd de
citre Ministerul Sanatatii Publice spre aprobare guvernului. in elaborarea contractului-
cadru, CNAS consultdi CMR, CMDR, CFR, OAMMR, OBBC, precum si organizatiile
patronale i sindicale reprezentative din domeniul medical. Consultarea organizatiilor
profesionale reprezentative in elaborarea contractului-cadru a inlocuit, odatd cu aplicarea
ordonantei de urgenti 150/2002, procesul de negociere a contractului-cadru intre CNAS si
CMR, aplicat cu dificultate si rezultate nesatisficitoare in primii ani de functionare a
sistemului de asigurari.

Casele de asigurdri de sdnatate judetene (CASJ) sunt institutii publice, cu
personalitate juridica, cu bugete proprii, in subordinea CNAS. Organele de conducere ale
CASJ sunt consiliul de administratie si presedintele-director general. Principalul rol al
CAS]J este contractarea de servicii de s@ndtate pentru asigurati de la furnizori publici si
privati, In baza conditiilor de furnizare si platd stabilite la nivel national prin contractul-
cadru si normelor sale de aplicare. CASJ mai au atributii $i In colectarea contributiilor de
asigurari de sanidtate, dar acest rol este mult mai limitat fatd de perioada 1999-2002,
aceasti activitate fiind preluatéd in cea mai mare parte de Ministerul Finantelor Publice, prin
Agentia Nationald de Administrare Fiscala.

Alte structuri ale administratiei publice implicate in reglementarea, conducerea si
finantarea sistemul de servicii de sanétate sunt:

- Ministerul Finantelor Publice, care are responsabilitatea coordonarii procesului
de pregdtire a legii bugetului, executiei bugetului de stat si a monitorizarii
cheltuielilor efectuate din fondurile publice, inclusiv fondul de asiguriri sociale
de sdndtate, in conformitate cu reglementarile In vigoare; in punerea in practica
a sistemului de asigurdri sociale de sdndtate, rolul acestui minister in deciziile
de alocare a resurselor a fost mai mare decat cel anticipat in perioada pregétirii
s1 aprobarii Legii 145/1997 (Kennelly, 2005);

- alte ministere cu competentd in probleme de sdnitate: Ministerul
Transporturilor, Ministerul Apdrdrii Nationale, Ministerul Administratiei si
Internelor, Ministerul Justitiei si Serviciul Romén de Informatii care au in
subordine unitdi medicale proprii - spitale, centre de diagnostic si tratament,
dispensare;

- primarii i consiliile locale au un rol in administrarea si finantarea unitatilor de
interes local, ale cdror cladiri fac parte din patrimoniul public al unitatilor
administrativ-teritoriale.

in domeniul autorizarii, controlului si supravegherii profesiilor de medic, medic
dentist $1 farmacist, ca profesii liberale, autoritatea de stat deleagd unele responsabilitati
organismelor profesionale — Colegiul Medicilor din Roménia (CMR), Colegiul Medicilor
Dentigti din Roméania (CMDR) si Colegiul Farmacistilor din Roméania (CFR). Acestea sunt
organisme profesionale, apolitice, fird scop patrimonial, de drept public, organizate la
nivel national §i colegii teritoriale judetene, respectiv ale municipiului Bucuresti. Colegiile
teritoriale au personalitate juridica, patrimoniu §i buget propriu, precum si autonomie
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functionald, organizatorica si financiard. Colegiile respective cuprind toti medicii, medicii
dentisti si farmacistii care 1si exercita profesia in Roméania.

Principalele atributii ale CMR, CMDR si CFR sunt urmétoarele:

- asigurd in colaborare cu Ministerul Sanatatii Publice, controlul aplicarii
regulamentelor si normelor care organizeazd si reglementeazd exercitarea
profesiilor respective, indiferent de forma de exercitare si de unitatea sanitard in
care se desfédsoara;

- 1Intocmesc si actualizeaza permanent Registrul unic al profesiilor respective din
Romaénia;

- dezvoltd metodologii, initiazi si elaboreazd ghiduri $i protocoale de practica;

- organizeaza judecarea cazurilor de abateri de la normele de eticéd profesionald si
a cazurilor de greseli in activitatea profesionald, in calitate de organ de
jurisdictie profesional;

- avizeazd infiintarea cabinetelor medicale si participd, prin reprezentanti, la
concursurile organizate pentru ocuparea posturilor din unitatile sanitare publice;

- colaboreazi la formarea, specializarea si perfectionarea pregétirii in respectivele
profesii;

- participa la elaborarea metodologiei de acordare a gradelor profesionale;

- initiaza si promoveaza forme de educafie continud si de ridicare a gradului de
competentd profesionald a membrilor lor, impreund cu alte organizatii cu
atributii desemnate de Ministerul Sanétatii Publice;

- urmdresc realizarea cerintelor de educatie continui necesare reavizarii;

- sunt consultate in elaborarea contractului-cadru gi normelor cu privire la
conditiile de acordare a serviciilor in sistemul asigurarilor sociale de sdnatate.

3.3. Organizarea furnizorilor de servicii de sindtate

In asistenta medicala primard serviciile sunt furnizate in prezent de medicii de
familie. Cel mai frecvent tip de organizare la acest nivel este cabinetul medical individual
(peste 9000), dar existd si un numar redus de societdti civile medicale (numai 20 in 2003).
Acest mod de organizare diferd substantial de cel anterior anului 1998, in care asistenta
medicald primara era furnizatd printr-o retea de aproximativ 6000 de dispensare de diferite
tipuri: teritoriale (aproximativ 4000 pana in 1998), de intreprindere si scolare. Dispensarele
erau cuprinse in structura spitalelor, care administrau si fondurile pentru asistenta medicald
primard. Pacientii nu isi puteau alege dispensarul, ci erau repartizati la un anumit dispensar
in functie de locul de munci sau de rezidentd. Incepand cu 1998, pacientii au dobandit
dreptul de a-si alege si schimba medicul de familie. Alegerea medicului de cétre pacient si
plata prin capitatie, in functic de numérul de pacienti inscrigi, sunt principalul mecanism
prin care a fost introdusd competitia intre furnizorii de asistentd primard. S-a incercat, de
asemenea, cresterea rolului medicului de familie in controlul accesului la celelalte tipuri de
servicii medicale. Concomitent cu trecerea la sistemul de asiguréri de sanétate, medicii de
familie au trecut de la statutul de salariati In institutii publice la cel de furnizori
independenti, care isi administreaza cabinetele in regim privat si intrd in relatii contractuale
cu casa de asigurari de sanatate. Cladirile si echipamentele, care au ramas in proprietatea
publicd, de obicei a autorititilor locale, au fost date in folosintd medicilor, initial in
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comodat, pe o perioadd de pana la 5 ani. Din 2004, spatiile in care functioneaza cabinetele
pot fi concesionate pe perioade mai lungi, cu preturi plafonate in primii 5 ani. Majoritatea
celor aproximativ 300 de dispensare existente Incd in anul 2003 apartin ministerelor care
si-au péstrat propria retea medicald si functioneaza in cadrul institutiilor militare, cailor
ferate sau porturilor, furnizand servicii de sénétate specifice angajatilor din aceste institutii.
In afard de unitdtile enumerate mai sus, existau in anul 2004 si aproximativ 1000 de
cabinete private de medicind generald cu servicii platite direct de cétre pacient.

Serviciile ambulatorii de specialitate sunt furnizate de cabinete medicale de
specialitate individuale (aproape 1200 in 2004), ambulatorii de specialitate ale spitalelor
(aproximativ 400), precum §i un numar mai redus de centre de diagnostic si tratament,
centre medicale de specialitate si societéti civile medicale de specialitate. Acesti furnizori
au apdrut in urma reorganizarii policlinicilor, odatd cu trecerea la contractarea de servicii
de citre casele de asiguréri de sdndtate. Spre deosebire de alocarea teritoriald a pacientilor
in fostele policlinici, pacientii au in prezent dreptul de a alege medicul specialist din
ambulatoriul la care se adreseazi, pe bazd de trimitere de la medicul de familie sau direct,
in cazul unor boli care necesitd monitorizare periodicd de specialitate.

in domeniul serviciilor ambulatorii de specialitate este foarte bine reprezentat
sectorul privat, cu platd directd de citre pacient, existind aproximativ 4000 de cabinete
medicale de specialitate private si peste 100 de centre medicale private. Servicii paraclinice
sunt oferite de peste 400 de laboratoare medicale private, o parte a serviciilor acestora fiind
rambursate de casele de asiguréri de sénétate.

In asistenta medicald spitaliceascd, spre deosebire de serviciile ambulatorii, marea
majoritate a furnizorilor de servicii sunt institutii publice. In anul 2004, in Roménia, existau
416 spitale publice si doar 9 spitale private (INS, 2006). Acestea se pot incadra in diferite
categorii in functie de teritoriul acoperit (spitale judetene, municipale, ordgenesti sau rurale),
de numdérul si tipul specialititilor din structurd (spitale generale, spitale de specialitate,
spitale de urgentd), de desfasurarea de activitati de cercetare si invitamant (spitale clinice de
tip general sau institute clinice de specialitate), sau de duratd tipica a interndrilor (spitale
pentru ingrijiri ale afectiunilor de tip acut sau pentru ingrijiri de lunga durata).

Numarul de spitale s-a modificat foarte putin dupa 1990: in 1990 erau 423 de
spitale publice, numarul lor a scézut la aproximativ 415 spitale in perioada 1994-1998, a
crescut pand la un maxim de 442 in 2001-2002 (mai ales prin desprinderea unor institute
clinice din spitalele universitare mari, proces stimulat si de schimbarea modalititii de
platd), pentru a scddea apoi din nou, in special prin transformarea unor spitale mici in
unitafi medico-sociale. Numaérul de paturi in spitale a scizut insd, In aceeasi perioadd, cu
peste 30%, de la 207 mii in 1990, la 142 mii in 2004. Raportat la numérul populatiei,
sciderea a fost de la 8,9 la 6,5 la 100000 de locuitori. Au existat doud momente de
reducere pronuntatd, de peste 25000 de paturi, unul in 1992, celdlalt in 2001-2002. Aceste
reduceri au fost orientate in general spre unitdtile si sectiile cu grad redus de ocupare a
paturilor, consecinta in special a unor schimbari in profilul patologiei si progresului
mijloacelor terapeutice. Luénd in considerare doar densitatea paturilor in spitale pentru
ingrijiri ale afectiunilor de tip acut, 4,4 la 1000 de locuitori in 2004, Roménia este foarte
aproape de media Uniunii Europene (4,1 la 1000 de locuitori in 2004), si sub media
regiunii europene a OMS (5,5 la 1000 de locuitori in 2004). Este de mentionat ca in unele
tiri din UE numaérul de paturi a fost in scddere progresivd din anii 80, iar acest proces s-a
manifestat in toate tdrile UE si in Europa Central si de Est dupa 1990.
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4. ORGANIZAREA SPITALULUI - STRUCTURI SPITALICESTL
ASPECTE LEGISLATIVE

Dr. Cristina Pavel

vvvvv

domeniu care suscitd numeroase presiuni in toate tdrile lumii, mai ales in tdrile in
dezvoltare sau in tranzitie ce trebuie sd facd fatd la numeroase schimbari. Reducerea
efectivelor, rationalizarea si ameliorarea gestiunii sunt obiective principale ale reformelor.
in fapt directorii de spital trebuie si rezolve doua probleme majore. Prima, este impactul
diferitelor configuratii ale spitalelor asupra echititii, accesului, calititii si eficientei, iar a
doua, obtinerea celor mai bune rezultate cu resursele alocate.

4.1. Formd de proprietate

In asistenta medicala spitaliceasci din Roméania marea majoritate a furnizorilor de
servicii sunt institutii publice. Aceastd situatie se regdseste in majoritatea térilor din Europa
de Est, fostul bloc comunist, principala motivatie pentru refuzul privatizarii fiind acela ci
serviciile medicale ar deveni in scurt timp inaccesibile celor cu venituri reduse. Ca urmare, in
anul 2004, in Romania, existau 416 de spitale publice si doar 9 spitale private (INS, 2006).

Pand in 1992, toate spitalele se aflau in subordinea directd a Ministerului Sanattii,
respectiv a directiilor de sdndtate publicd judetene. Ulterior, in marea majoritate a
cazurilor, dreptul de proprietate asupra mijloacelor fixe alc spitalelor a fost transferat
autoritdtilor locale. Un anumit numdr de spitale de finaltd performanta sau
supraspecializate, institute medicale, centre si institute pentru educatia continu a medicilor
au rimas Insd direct sub autoritatea Ministerului Sanatatii.

Dezavantajul In aceastd situatie este dat de faptul cd municipalitétile, ca proprietari
ai spitalelor, nu au avut nici motivatia, nici instrumentele sau capacitatea necesard pentru a
trage la raspundere spitalele pentru performanta lor. Aceasta se referd atat la performanta
financiara cét si la calitatea serviciilor acordate. De vreme ce autoritdtile locale nu sunt nici
finantatorii serviciilor de sénatate gi nici nu au control asupra investitiilor de capital, le
lipsesc instrumentele prin care ar putea influenta activitatea spitalelor.

4.2. Clasificare

Clasificarea spitalelor pe categorii exista de multi ani, economiile centralizate din
fostele tari comuniste sau tari cu regim dictatorial impunénd clasificarea ca pe un mijloc de
control de la nivel central.

O ierarhizare clasicd, frecventa in literaturd imparte spitalele in trei categorii:
1. spitale de Ingrijiri tertiare,
2. spitale de Ingrijiri secundare
3. spitale comunitare.

Spitalele tertiare sunt considerate cele care oferd servicii complexe, cu tehnologie
ultraperformantd. Conceptul se bazeazd pe premiza cd expertiza si echipamentele foarte
scumpe ar trebui concentrate numai in anumite unititi cdrora si li se adreseze pacientii
necesitdnd ingrijiri specializate. Rolul acestor spitale tertiare este insa contestat, avind in
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vedere monopolul pe care il creeazd asupra altor spitale cu atributii de invitiméant si
cercetare, prezentand cazuri atipice de patologie. De asemenea, de multe ori, in astfel de
spitale, sunt tratati pacienti care nu necesitd ingrijiri atit de complexe si costisitoare.

Separarea intre spitalele de Ingrijiri secundare si cele tertiare devine din ce in ce
mai neclard, in special in tarile dezvoltate. In primul rdnd, dezvoltarea tehnologiei
(miniaturizare) simplifica foarte mult diagnosticul i tratamentul. in al doilea rand, este din
ce in ce mai dificil de apreciat largimea grupului populational céruia i s-ar putea adresa un
spital tertiar supraspecializat si localizarea adecvatd a acestuia, pentru a fi accesibil tuturor
solicitantilor. In al treilea rand, modelul de educatie medicald dintr-un spital tertiar, care
concentreazd cazurile cele mai severe si neoblsnmte, nu reprezintd un model pentru
pregitirea majoritdtii personalului medical ce urmeazi a practica in medicina primara si
ambulatorie.

Spitalele comunitare reprezinta acele spitale organizate in zone slab populate sau
izolate, furnizAnd servicii diagnostice de baza si interventii chirurgicale minore. In multe
tari, astfel de spitale se inchid, fiind inlocuite fie cu ambulante aeriene, fie cu ingrijiri la
domiciliu. Cateva studii insd au ar#tat cd, in zonele unde existd incid spitale comunitare,
rata de interndri in spitalele secundare §i tertiare este cu pana la 50% mai mici decét in
zonele unde nu existd astfel de spitale, la nivel general insé rata tuturor internérilor fiind cu
6% mai mare (McKee, M., Healy, J. 2002). Aceste rezultate pledeazd pentru utilizarea
spitalelor comunitare ca mijloc de reducere a duratei de spitalizare in spitalele mari si chiar
in cele de recuperare, in special pentru pacientii in varsta.

Dupi 1990, in Roménia, existau spitale mici in regiunile slab populate, spitale mari,
universitare in zonele urbane, spitale specializate pe criterii clinice sau sociale, uneori
politice (spitale de psihiatrie, spitale de tuberculoz, spitale de recuperare).

Problemele generate de formele de organizare au fost rezolvate ad-hoc de-a lungul
timpului, prima mare revizuire a clasificdrii spitalelor fiind facutd prin Legea spitalelor din
anul 2003. in 2006, legea reformei spitalelor preia o parte din clasificarea precedents,
incadrénd spitalele pe criterii de teritorialitate, specificul patologiei, regimul proprietitii, si
din punct de vedere educational. Conform acestor criterii, spitalele se impart in: regionale,
judetene, locale, de urgentd, generale, de specialitate, pentru bolnavi cu afectiuni cronice,
clinice, clinice universitare, institute si centre medicale clinice, unitati de asistentd medico-
sociald, sanatorii, preventorii i centre de sanatate.

Aceastd clasificare comportd mai multe neajunsuri printre care:

- conform definitiei internationale a spitalului, unitate care acordd ingrijiri
medicale asociate stérilor acute, unele unititi nu se includ in categoria spitale,
cum ar fi sanatoriile, preventoriile, unititile medico-sociale, centrele de
sndtate;

- nu este definit clar scopul in care se face aceasti clasificare;

- nu sunt definite clar delimitarile intre diferitele categorii, ceea ce face ca aceeasi
institutie sa poatd fi regasitd In mai multe categorii (un spital poate fi, in acelasi
timp, regional, de specialitate si clinic, dar se poate numi si institut);

- definirea unor spitale strict de urgentd este putin utilizati in alte tari, in
majoritatea cazurilor toate spitalele avind capacitatea de a acorda servicii in
regim de urgentd, exceptie facand zonele in care spitalele sunt localizate in
vecindtate apropiatd, caz in care unele pot fi excluse de a acorda servicii de
urgenta.
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Este evident cd spitalele ar trebui si functioneze ca o retea foarte bine organizaté, in
care fiecare sd aibd roluri si functii diferite. De asemenea, ar fi de preferat ca pacientii sd
primeascd Ingrijiri complexe fard a fi necesard mutarea de la un spital la altul. Totusi, in
unele cazuri, concentrarea anumitor servicii intr-o singurd unitate este de preferat, avand in
vedere cd un volum mare de prestatii garanteazd o calitate mai bund a rezultatelor si
economii de scald.

De cele mai multe ori insd spitalele sperd ca printr-o noud clasificare sa fsi
imbunatateasca statutul si/sau situatia financiara.

Cu toate acestea, in tdrile cu sisteme de sdndtate bine organizate, clasificarea
spitalelor a fost abandonatd, fiind péstratd numai pentru anumite servicii (unitatile de
terapie intensivé, serviciile de urgentd) sau din motive de finantare.

Avéand in vedere cele de mai sus, ar fi de preferat ca, si in Romaénia, spitalele sa fie
incurajate in a-si administra propriile roluri prin colaborare cu spitalele invecinate.

Pentru aceasta, este nsd necesard garantarea functionarii spitalelor la standarde
specifice si a certificarii calitatii serviciilor furnizate. Astfel, conform prevederilor Legii
reformei in domeniul sé@ndtitii din 2006, dupa obtinerea autorizatiei de functionare,
spitalele sunt obligate sa intre in procedura de acreditare coordonatd de Comisia Nationald
de Acreditare a Spitalelor. Procedura se initiazi la cererea spitalului i nu poate depisi 5
ani, neobtinerea acreditirii dupa aceastd perioadd ducdnd la desfiintarea spitalului.
Acreditarea este valabila 5 ani, iar lista cu unititile acreditate gi categoria acreditarii se
publica in Monitorul Oficial al Romaniei.

4.3. Organizare

Organizarea spitalelor poate fi caracterizata pe baza a 5 elemente care definesc
statutul unui spital prin amestecul intre public bugetar si organizatie privatd. Cele cinci
elemente sunt: autonomia in conducere, riscul financiar, responsabilitatea financiard,
responsabilitatea organizationald si functiile sociale. In Tabelul 1.1. se poate vedea c, la
extreme, 0 organizatie bugetard are autonomie limitata si risc financiar foarte scdzut cu un
control ierarhic direct asupra responsabilitdtii organizationale, in timp ce o organizatie
privatd are drepturi depline de decizie, dar si riscuri financiare in functie de performanta.

Tabelul I.1. Elementele ce caracterizeaza statutul unui spital

Public bugetar Organizatie privatid
Sukonomiean Putine drepturi de decizie X Autonomie totala
conducere ’
Risc financiar Inexistent X RIEiL func;le o
performanta
ReSponsal.)ﬂlt_atea Administrare publica X A dmmlstral.‘e la} g
financiara nivelul organizatiei
Respox:nsal.nlltatf Control ierarhic direct X Feglementarts
organizationala contracte
Functii sociale Nu existi finantare expliciti X Whardatexpiicn
’ : finantat

Sursa: McKee, M. and Healy, J. 2002
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4.3.1. Autonomia in conducere

Fiind recunoscute ca mari consumatoare de resurse, s-a considerat c¢i acordarea
unei mai mari autonomii spitalelor reprezintd strategia cheie pentru obtinerea de servicii
adecvate cu minimum de resurse. Aceastd autonomie se referd la dreptul conducerii
spitalului de a lua decizii asupra fortei de munci, veniturilor, rezultatelor, preturilor si
procesului de management in sine.

in Roménia, pentru prima dati, in 1992, Legea administratiei publice locale
proclama principiile autonomiei locale si ale descentralizirii serviciilor publice. in fapt,
responsabilitatile au fost atribuite unor organisme tot din cadrul sistemului, nu din afara
lui, prin trecerea directiilor de séndtate publicd in subordinea prefecturilor.

Din 1999, conform Legii spitalelor, acestea au fost proclamate institutii autonome.
Conducerea era realizatd de un consiliu de administratie numit de proprietar, iar membrii
consiliului erau reprezentanti ai autoritétilor legale, personal si sindicate. Managementul
operational era asigurat de un consiliu director constituit dintr-un director general, un
director adjunct, un director de nursing si un contabil.

Dupé desfiintari si reinfiintari succesive ale consiliului de administratie (2001,
2003, 2006), conform legii reformei din 2006, spitalul este condus de un manager,
obligatoriu cu studii superioare si cursuri de perfectionare in management. in cadrul
spitalelor publice functioneazd un comitet director §i un consiliu consultativ care
inlocuieste consiliul de administratie. Comitetul director este format din managerul
spitalului, directorul medical, directorul de cercetare-dezvoltare, directorul financiar-
contabil si directorul de ingrijiri. Consiliul consultativ are rolul de a face recomandéri
managerilor privind probleme de strategie si organizare si este constituit din reprezentanti
ai ministerelor, autorititii locale, universititilor, mediului de afaceri, sindicatelor.

Managerul spitalului incheie un contract de management cu ministerul pe o
perioada de 3 ani. Sefii de sectii, laboratoare sau servicii din cadrul spitalului, la randul lor,
incheie contracte de administrare cu managerul spitalului tot pe o perioada de 3 ani.

Managerul spitalului are libertatea de a lua decizii privind personalul spitalului,
propune structura organizatoricd, numeste membrii comitetului director, elaboreazi
bugetul propriu si negociazd contractele de furnizare de servicii cu finanfatorii pe baza
indicatorilor stabiliti.

Posibilitatea directorilor de spital de a avea mai multd flexibilitate si spatiu de
actiune le-a permis sd-si foloseasca initiativa i, in numeroase circumstante, i-a stimulat sé
actioneze fard a avea nevoie si ceard mai intdi permisiunea. Aceasti libertate de actiune nu
a Insemnat insd exonerarea de rdaspundere a directorilor pentru actiunile lor.

Resursele umane reprezintd unul din cele mai importante elemente de evaluare in
procesul autonomiei spitalelor. in perioada comunista, clinicienii erau angajati ai statului si
platiti pe bazd de salarii. Peste tot, numarul personalului si nivelul salariilor erau
planificate centralizat, iar reglementérile includeau numérul angajatilor, al numirilor,
nivelele remuneratiilor si concedierile.

In prezent, spitalele contracteaza direct cu angajatii, dreptul de decizie, angajare si
concediere fiind transferat managerului spitalului. In practics, insa, mai exista constrangeri
cum ar fi piata muncii, presiunile politice, constrangerile financiare. Legislatia muncii a
ramas la fel de inflexibild, impundnd ca normd contracte pe perioadd nedeterminatd, iar
nivelul remuneratiei se stabileste potrivit legii. De asemenea, autonomia managerului este

limitata de presiunile sindicale. Toate aceste constringeri limiteazi posibilitatile
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managerului de recompensare a personalului pentru performanta individuala si favorizeaza
perpetuarea plitilor informale.

Péna in 1999, contrar situatiei resurselor umane, spitalele nu aveau nici un drept de
decizie privind mijloacele fixe si investitiile de capital, nici mécar de principiu. Deciziile
privind mijloacele fixe erau acoperite de proprietari, stat sau auforitaile locale.

Pentru prima, dati conform Legii spitalelor din 1999, spitalelor 1i s-a permis si
inchirieze, sd acorde in leasing sau sa vinda parti din clddiri, cu acordul Ministerului
Sanatatii, fondurile rezultate fiind incluse in bugetele locale, exclusiv pentru achizitia de
echipament medical.

Desi bugetul de stat continud s asigure contributii pentru investitii de capital, cum
ar fi constructia de facilititi i echipamentul de inaltd performantd, conform legii reformei
din 2006, spitalele pot constitui un fond de dezvoltare ce se poate utiliza pentru dotarea
spitalului.

Referitor la toate celelalte achizitii, de tip medicamente, materiale spitalul are
autonomie depling, cu respectarea reglementarilor nationale privind achizitiile. Exceptie au
ficut unele achizitii de medicamente §i materiale sanitare, pentru care, in unii ani, s-au
organizat licitatii centralizate (2004). De asemenea, spitalele au dreptul de a-si stabili
preturi proprii pentru serviciile furnizate, cu exceptia contractelor cu Casa Nationald de
Asiguridri de Sénatate.

Inevitabil, existd si dezavantaje sau riscuri pe care le poate genera o autonomie
locald accentuatd. Administrarea locald poate creste riscul de erori, de faliment bancar sau
de santaj politic. Desi planificarea ar trebui sa fie un proces local, putdnd astfel raspunde
cel mai bine la nevoilor populatiei, prin administrare locald, echitatea poate fi amenintata.
In conditiile unor resurse limitate, ar putea fi incurajate servicii medicale mai ieftine,
inadecvate populatiei unei regiuni. In plus, fragmentarea potentiald a sistemului poate fi
urmatd de o incoerentd in actiuni la nivel local, care poate afecta chiar starea de sdnitate a
intregii populatii.

De aceea, cel mai adecvat nivel de autonomie nu este acela de ,,tot sau nimic”, ¢i mai
degraba o atentd definire a distributiei atributiilor intre central si local, intre clinicient si
manageri, intre alegerea comunitard si cea individuala si intre cresterea libertdtii managerului
si a obligatiei crescute a acestuia de a raspunde pentru actiunile sale. Amestecul adecvat si
gradul de autonomie trebuie sa fie un subiect de evolutie de-a lungul timpului.

4.3.2. Riscul financiar

Riscul financiar datorat performantei spitalului este determinat de mecanismul de
platd si de nivelul incasérilor directe de la beneficiarii de servicii de sanétate (pacienti sau
companii private).

in Romania, din 1993, municipalitatile au fost obligate si contribuie cu aproximativ
o sesime din fondurile pentru sdnitate. Aceste surse fiind folosite in principal pentru
aprovizionare cu alimente §i reparatii curente.

Pdna in 1996, bugetul pentru sanitate era repartizat, pe capitole bugetare,
Ministerului Sanatitii si celorlalte ministere cu retele sanitare proprii. Aceasta impiedica
transferul banilor de la un capitol la altul, ei putdnd fi cheltuiti strict cu scopuri precise, in
principal acoperirea salariilor personalului.

in 1997, prin aprobarea Legii asigurdirilor sociale de sinitate, s-a implementat un
nou sistem de colectare a banilor. Investitiile de capital au continuat a fi acoperite din
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fonduri de la bugetul de stat, iar bugetele locale acopera serviciile medicale pentru cei cu
venituri reduse, concedii de maternitate sau concedii pentru ingrijirea copiilor bolnavi.
Legea stipuleazd, de asemenca, separarea intre beneficiarii i furnizorii de servicii de
sdndtate. Fondul de asigurdri de sdndtate acoperd doar serviciile curative, in timp ce
serviciile de promovarea sandtafii i preventie sunt acoperite de la bugetul de stat.
Finantarea spitalelor publice este asigurati teoretic, prin bugete globale prospective
negociate cu Casa Nationald de Asigurari de Sanitate pe bazi de contracte. In practicd,
bugetele negociate cuprind doud componente distincte, salariile personalului si restul
cheltuielilor. Negocierea bugetelor se face pe baza unor indicatori de volum cum ar fi
numdrul de zile de spitalizare, numéarul de cazuri si tarife medii pe caz, calculate in functie
de spital i sectie. incepand din anul 2005, prin dezvoltarea sistemului de finantare bazati
pe caz (DRG), majoritatea spitalelor pentru afectiuni acute incheie contracte pe baza
numarului de cazuri spitalizate i a tarifelor medii pe grupe de diagnostice. In acest caz,
riscul financiar a crescut considerabil pentru spital, fiind dependent de capacitatea
spitalului de a raporta date corecte si complete.

Contractele negociate cu Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate prevad indicatori
de administrare, ceea ce face ca riscul financiar si fie preluat la nivelul spitalului, crescand
motivatia, atdt a conducerii spitalului, cit si a profesionistilor, de a imbundtatii eficienta si
eficacitatea serviciilor furnizate.

4.3.3. Responsabilitatea financiard

Responsabilitatea financiara se referd la capacitatea spitalului de a realiza beneficii
sau de a administra eventualele deficite.

In conditiile unei finantari centrale si a alocarii fondurilor pe categorii, farad
posibilitatea schimbdrii destinatiei, nu exista motivatie pentru generarea de beneficii, mai
ales ca orice fond neutilizat se intorcea la bugetul de stat.

Odatid cu introducerea bugetelor globale, spitalul are control asupra activitatii
financiare. Experienta insd a ardtat cd acest mecanism este eficient dacd bugetul global
alocat nu poate fi modificat in cursul unui an. Rectificarea de la jumitatea anului,
practicatd pidnd in prezent, reprezintd un stimulent negativ pentru obtinerea de surplus.
Astfel, in mod repetat, spitalele au inregistrat datorii, in special cétre furnizorii de
medicamente sau materiale sanitare, care, in parte, au fost acoperite din fondurile de
asigurdri sau bugetul de stat. In putine cazuri s-a trecut la demiteri ale conducerilor
spitalelor, desi contractele incheiate cu casele de asigurdri aveau previdzuti indicatori
stabiliti in scop de evaluare.

In majoritatea tarilor din estul Europei, situatia este similard, abia in 1998, in
Ungaria, proprietarii spitalelor au fost responsabilizati pentru pierderile spitalelor si au fost
introduse comisii de supraveghere a spitalelor pe probleme de faliment bancar. Republica
Ceha reprezintd singura exceptie, acolo, spitalelor li s-au acoperit datoriile, cu conditia ca
acestea sd fie rambursate din profit (McKee, M., Healy, J. 2002).

4.3.4. Responsabilitatea organizationald

Daca in sistemul centralizat, public bugetar spitalele erau responsabile pe linie ierarhica
directd, in urma modificérilor legii administratiei din 1992, spitalele sunt responsabile atét fatd
de autoritatile publice locale, cat si fatd de Ministerul Sanatatii, prin directiile judetene de
sanatate publicd. Administratiile locale nu detin instrumentele §i capacitatea de control pentru
evaluarea performantei financiare si calitdtii serviciilor acordate. Auditul se exercitd de cétre
structuri ale Ministerului Sanatatii, in schimb controlul calitatii serviciilor se face de cele mai
multe ori ca urmare a reclamatiilor sau chiar a influentelor politice.
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Introducerea sistemului de raportare pe baza grupelor de diagnostice a permis
introducerea in contractele spitalelor cu casele de asigurdri a unor indicatori de activitate si
de calitate, pe baza cédrora se negociazd bugetul. Totusi, pand in prezent, nu au existat
cazuri de refuz al contractdrii, §i nici schimbéri majore in tipurile de servicii furnizate de
vreun anumit spital.

Pand in prezent, in majoritatea tarilor din Europa de est, pacientii sunt exclusi din
procesul de decizie, neavand nici macar rol consultativ la nivelul spitalelor. in plus, nu
existd stabilit nici un sistem de raportare a reclamatiilor pacientilor. Exceptia, in acest sens,
o constituie Republica Ceha.

4.3.5. Functiile sociale

fn Romania, spitalelor nu le sunt alocate fonduri separate pentru activitatea sociala,
prin lege avand obligatia de a acorda asistentd medicald gratuitd pentru toate cazurile in
regim de urgentd. Acest fapt a generat pierderi pentru multe spitale. Presiunile sociale,
politice si chiar ale media au amendat externirile cazurilor sociale, spitalele mentinind
pacienti sociali, cu riscul nerambursarii cheltuielilor.

4.4. Aspecte legislative

Principalele pérghii utilizate pentru a influenta sau modifica activitatea spitalelor
sunt urmaétoarele:

a) organizarea spitalului;

b) mecanismele de platd (modalitatea in care fondurile colectate prin finantare
sunt transferate furnizorilor);

c) reglementdrile legislative-mecanismele prin care statul exercita constringeri
asupra comportamentului organizatiilor din sistemul de sanatate;
reglementarea se realizeaza prin acte normative de diferite niveluri.

4.4.1. Definitii §i clasificdri

Actul normativ este izvorul de drept creat de organe ale autoritatii publice, investite
cu competente normative (parlament, guvern, organe administrative locale), si cuprinde
norme general-obligatorii, a cdror aplicare poate fi realizati si prin interventia fortelor
coercitive ale statului.

Principalele tipuri de acte normative din sistemul de drept roménesc sunt:
constitutia, legile, ordonantele de urgenti, ordonantele, hotirérile guvernului, ordinele ale
ministrilor, decizii ale organelor administrative locale.

Constitutia este legea fundamentala a unui stat, constituitd din norme juridice,
investite cu fortd juridicd supremi. Ea reglementeaza acele relatii sociale fundamentale
esentiale pentru instaurarea, mentinerea §i exercitarea puterii politice a poporului.

Legile ocupa locul central in sistemul actelor normative si sunt de mai multe feluri:

- constitutionale — cele prin care se revizuieste Constitutia; contin reglementari
sociale fundamentale, esentiale pentru instaurarea, mentinerea si exercitarea
statald a puterii; se adoptd cu votul a cel putin doua treimi din numarul membrilor
fiecdrei Camere, fiind definitive numai dupa aprobarea lor prin referendum;

- organice — intervin in domenii rezervate prin art. 73 alin. (3) din Constitutie; se
adoptd cu votul majorititii membrilor fiecdrei Camere a Parlamentului;
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- ordinare — reglementeaza relatii sociale de mai micé importanti; sunt adoptate
cu votul majoritatii membrilor prezenti din fiecare Cameri a Parlamentului.

Ordonantele guvernului se emit in baza art. 115 din Constitutie. Guvernul poate fi
abilitat de cétre parlament, printr-o lege speciald, sd emiti ordonante in domenii care nu fac
obiectul legilor organice. Aceste ordonante se emit numai in perioada vacantei parlamentare
si contin norme cu putere de lege, institutia ca atare fiind cunoscutd in teorie si legislatie ca
delegare legislativa. Ele sunt analizate de parlament ulterior intrérii in vigoare.

Ordonantele de urgentd ale guvernului se emit in temeiul art. 115 alin. (4) din
Constitutie in mod exceptional, cu motivarea situatiei care a determinat urgenta.
Ordonantele de urgenta pot modifica legile organice si sunt aprobate in final printr-o lege.

Hotérérile guvernului se emit pentru organizarca executarii legilor. Ele nu pot
contraveni sau adauga la principiile si dispozitiile cuprinse in legi, iar in preambulul lor se
mentioneazd legea in baza carora sunt emise.

Ordinele se emit in baza si pentru executarea legilor, ordonantelor si hotararilor
guvernului, atunci cénd, printr-o dispozitie legald, se prevede acest lucru, cu respectarea
termenului stabilit In acest scop, §i cu indicarea expresd a temeiului legal. Ordinele se
elaboreazd In urma consultdrii compartimentelor de specialitate din cadrul autorititii publice
respective, i se semneaza numai de catre conducitorii autorititilor publice emitente.

4.4.2. Modalitdti de elaborare
Proiectele de acte normative sunt insotite obligatoriu de un instrument de motivare:
- expunere de motive, in cazul proiectelor de legi si al propunerilor legislative,

- notd de fundamentare, in cazul ordonantelor, ordonantelor de urgentd si al
hotérarilor guvernului;

- referate de aprobare, in cazul ordinelor.

Motivarea actelor normative se referd in principal la:

- cerintele care reclamai interventia normativa,

- principii de baza i finalitatea reglementirii propuse;
- efectele avute in vedere;

- implicatii asupra legislatiei in vigoare;

- pentru ordonantele de urgentd vor fi prezentate distinct imprejurdrile obiective
stringente care au determinat cazul exceptional si care justificd aceastd
procedura de legiferare;

- pentru orice proiect, motivarea trebuie si cuprindi o mentiune expresi cu
privire la compatibilitatea acestuia cu reglementérile comunitare;

Pértile constitutive ale unui act normativ sunt:

- titlul — cuprinde denumirea generica a actului normativ, in functie de categoria
sa juridicd, determinatd la rdndul ei de regimul competentelor stabilit prin
Constitutie, legi si alte acte normative care acordd prerogative de reglementare
juridica autoritatilor publice;

- formula introductivd — constd intr-o propozitie care cuprinde denumirea
autoritdfii emitente $i exprimarea hotararii de luare a deciziei referitoare la
emiterea actului normativ respectiv;
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preambulul (dacd este cazul) — precedd formula introductivd si enuntd, in
sintezd, scopul reglementarii;

partea dispozitivd — reprezintd continutul propriu-zis al reglementarii, alcatuit
din totalitatea normelor juridice instituite pentru sfera raporturilor sociale ce fac
obiectul acestuia; elementul de baza al pirtii dispozitive este articolul, care
cuprinde o singurd dispozitie normativa aplicabild unei situatii date; in cazul in
care din dispozitia normativa primard a unui articol decurg, in mod organic, mai
multe ipoteze juridice, acestea vor fi prezentate in alineate distincte,
asigurandu-se succesiunea logica a ideilor si coerenta reglementarii;

formula de atestare a autenticitdtii actului — aceasta este, de regula: ”Aceastd
lege a fost adoptatd de ... in sedinta din ..., cu respectarea prevederilor art. 74
alin. (1), sau, dupa caz, alin. (2) din Constitutia Roméniei”’; formula este urmata
de semnatura presedintelui Camerei respective.

Continutul actului normativ trebuie sistematizat astfel:

dispozitii generale sau principii generale,
dispozitii privind fondul reglementarii;
dispozitii tranzitorii;

dispozitii finale.

Intrarea in vigoare a unui act normativ se produce, in general, la 3 zile de la data
publicirii, daca in continutul acestuia nu se prevede altfel.

Iesirea din vigoare (abrogarea legii) poate fi totala (se abroga intregul act), sau
partiald (se abrogd doar o parte din dispozitii). De asemened, abrogarea poate fi expresd
(cand se precizeazd in mod formal cd un anumit act normativ se abrogd), sau tacitd
(implicitd — cind o noud reglementare contine dispozitii incompatibile cu ale unei
reglementari vechi, fard a se prevedea in mod expres cé se abrogd dispozitiile anterioare,
contrare). Abrogarea expresd poate fi directd (se indicd prin nominalizare actul normativ ce
urmeazd a fi abrogat), sau indirectd (se prevede iesirea din vigoare a dispozitiilor ce
confravin noului act normativ).

Abrogarea tine cont de urmétoarele reguli:

abrogarea unui act normativ se poate face printr-un act normativ de acelasi fel
sau de grad superior;

are intotdeauna caracter definitiv.

4.4.3. Acte normative de bazd pentru spitale

Spitalele isi desfasoard activitatea pe baza mai multor reglementéri, de baza fiind:

Legea privind reforma in domeniul sanatatii, nr.95/2006, Titlul VII Spitalele,
care prevede clasificarea, organizarea modalitatea de conducere si finantare a
spitalelor;

Contractul-Cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sdndtate, contract ce se aprobd anual prin
hotérare a guvernului;

Norme de aplicare a Contractului-Cadru, de asemenea modificate anual;

Legislatia specifica raportirilor financiar-contabile.
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Contractul-Cadru si Normele de aplicare a acestuia sunt instrumentul principal ce
stipuleazd criteriile si conditiile in care se pot incheia contractele dintre spitale si
finantatorul principal, casele de asiguriri de sénitate. Aceste acte contin tipurile de servicii
pentru care se pot incheia contracte, tarifele acordate, indicatorii de volum si calitate pe
baza cérora se evalueazd spitalele, modalitdtile de rambursare a serviciilor, conditiile de
reziliere, incetare sau suspendare a contractelor.

5. ANALIZA PERFORMANTEI SISTEMULUI DE SANATATE
ROMANESC iN CONTEXT INTERNATIONAL

Dr. Daniela Vilceanu

5.1 Cadrul general privind performanta sistemelor de sdndtate

Existd o largd variatie in ceea ce priveste rezultatele obtinute in séndtate pentru féri
cu nivel similar de venituri i educatie. Unele variatii se datoreaza diferentelor de
performantd a sistemului de sdnitate. Diferentele de formd, continut $i management al
sistemelor de sdnitate traduc diferente in directia rezultatelor evaluate social, cum ar fi
sdndtatea, capacitatea de raspuns la asteptdrile populatiei sau echitatea.

Decidentii de la toate nivelurile au nevoie si cuantifice variatia performantei
sistemului de sdnitate, si identifice factorii care il influenteazi si sd formuleze politici care
vor genera rezultate mai bune intr-o varietate de situatii. La nivelul regiunilor tarilor sau
serviciilor publice de sdnitate, de asemenea, este nevoie si fie evaluati performanta
subcomponentelor sistemului.

Cristopher Murray si Julio Frenck propun un cadru general pentru intelegerea
performantei sistemelor de sénétate.

fn viziunea OMS, conceptul de performanti se axeazi in jurul a trei piloni
fundamentali:

A. Ameliorarea sdnatitii;
B. Cresterea capacitétii de rdspuns fata de asteptérile populatiei;
C. Asigurarea echititii in ceea ce priveste contributia financiara.
Murray si Frenk considerd cd un cadru convingétor si operational pentru evaluarea
performantei unui sistem de sanitate este vital pentru munca guvernelor, agentiilor de
dezvoltare i institutiilor multilaterale (Preston SH., 1986). O aplicatiec majora a acestui cadru

este structurarea anexelor statistice ale World Health Report. incepand din 2000, acest raport
prezinté informatii despre performanta sistemului de sanitate pentru fiecare tara.

A. Ameliorarea sdndtdtii, care este principiul fondator al sistemului de sanatate,
inseamnd in acelasi timp Tmbunatitirea stirii de sinitate a populatiei si reducerea
inegalitatilor privind sanitatea.

B. Cregsterea capacitdtii de rdspuns fatd de asteptdrile populatiei include doud
componente majore:

a) respectul pentru persoand (care include respectarea demnititii umane,
confidentialitatea $i autonomia indivizilor si familiilor in ceea ce priveste
deciziile care le afecteaza sénatatea proprie) si
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b) orientarea cétre client/pacient (care include acordarea prompta a asistentei
medicale, accesul la retelele de suport social in timpul ingrijirilor, calitatea
serviciilor de baza si libera alegere a furnizorului de servicii) (WHO —The
World Health Report 2000)

C. Asigurarea echitdtii in ceea ce priveste conlributia financiard inseamni ci
fiecare gospodarie plateste o cotd justd din totalul cheltuielilor pentru sédnétate ale unei tari
(ceea ce poate insemna cd orice gospoddrie sdracd nu plateste nimic). Acest lucru implica
faptul cd fiecare este protejat fatd de riscurile financiare datorate episoadelor de ingrijiri de
sanatate (Murray C. and Frenk J. , 2000).

Masurarea performantei sistemelor de sanitate face leg[tura dintre atingerea
scopurilor de baza (cei trei piloni) si resursele disponibile. Performanta poate fi judecata
comparidnd modul in care scopurile de bazi ale sistemului de sdnétate au fost atinse cu
modul ideal in care scopurile ar fi putut fi atinse, date fiind resursele.

5.1.1 Séndtatea

Scopul definit al sistemului de sdnétate este sd imbunétateasca sdndtatea populatiei.
Daca sistemele de sdnétate nu ar contribui la imbunétatirea sanatatii, noi am decide si nu le
mai avem. Sanétatea populatiei trebuie sé reflecte sénatatea indivizilor de-a lungul vietii, si
include decesele premature ca fiind componente cheie.

Sistemul de sanatate trebuie sd fie preocupat atat de:

- nivelul mediu al sénatatii populatiei, cdt si de

- distributia inegalitatilor in sdndtate in cadrul populatiei.
5.1.2 Capacitatea de rdspuns

Al doilea obiectiv intrinsec este cresterea capacititii de rdspuns a sistemului de
sdndtate la asteptdrile legitime ale populatiei. Termenul “legitim” este utilizat pentru a
clarifica faptul ca desi unii pot avea asteptri frivole legate de sistemul de sénatate, acestea
nu trebuie si joace nici un rol in definirea capacitdtii de raspuns.

Similar cu preocuparea pentru sdnitate, trebuie s ne ingrijim nu numai de nivelul
mediu al capacititii de rdspuns la asteptérile populatiei, dar de asemenea si de inegalititile
in distributie. Preocuparea pentru distributia capacititii de raspuns in cadrul colectivitatilor
inseamnd implicit cd suntem interesati in diferentele legate de factorii social, economic,
demografic etc.

5.1.3 Echitate in contributia financiard

Ca sa fie echitabila, finantarea unui sistem de sdnatate trebuie sd rezolve doud
provocédri cheie. Prima, gospodériile nu trebuie si devind s#race, sau sd plateascd o
contributie excesivd din veniturile lor in obtinerea ingrijirilor de sénétate de care au nevoie.
Cu alte cuvinte, pentru a obtine echitate in contributia financiard este nevoie de un grad
inalt de distributie a riscului financiar (risk pooling).

A doua provocare, gospoddriile sarace ar trebui sd pldateascd mai putin
sistemului de sinitate decat gospodariile bogate. Nu numai ci gospodariile sérace au
venituri mai mici, dar un procent mai mare din veniturile lor se duce spre nevoi de
bazd, cum ar fi hrand si casd. Contributia la sistemul de s@nitate ar trebui si reflecte
aceastd diferentd intre veniturile disponibile dupi satisfacerea nevoilor de bazd dintre
bogati si saraci.
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Aceste considerente conduc spre o propunere normativd prin care fiecare
gospodarie ar trebui sd plateascd o parte echitabild sistemului de sdnatate (in cazul
gospodariilor foarte sdrace, echitatea poate si insemne “nici o platd”). Plata ar trebui sa
se bazeze pe venituri §i, In cea mai mare parte, ar trebui si nu reflecte folosirea
serviciilor sau riscul. Notiunea acceptatd, de echitate pentru siraci, depinde de rolul
stabilit al sistemului de sinitate in redistributia venitului general. In anumite situatii
politice, poate fi mai usor si redistribui venitul, furnizind servicii de sinitate gratuite
celor sdraci, decdt prin mecanisme de redistributie directd. Acceptarea sociald largid a
mecanismului financiar, care cere ca fiecare sd contribuie in mod echitabil, duce la o
finantare mai sustinuti a sanatatii.

Obiectivul finantdrii echitabile include grija pentru protectia fata de riscul financiar
al populatiei.

Nivelul finantérii séndtétii este o alegere politicd cheie in orice societate, dar nu
este un scop intrinsec.

Nivelul resurselor investite In sistemul de sanitate este variabila fata de care este
masuratd performanta (Murray, C. and Frenk, J., 2000).

Un alt concep inrudit este cel de eficientd, sau indicele compozit al performantei.
Eficienta reprezintd cdt de bine este atins complexul social dorit reprezentat de cele trei
obiective, in comparatie cu resursele disponibile.

3.2 Indicele dezvoltirii umane

In vederea monitorizirii dezvoltdrii umane, PNUD (Programul Natiunilor Unite
pentru Dezvoltare), a dezvoltat un indice al dezvoltarii umane, dupi care, tirile pot fi
clasificate in functie de rangul pe care il ocupa in aceasta clasificare.

INDICELE DEZVOLTARII UMANE (IDU) ia in considerare trei dimensiuni
masurabile ale dezvoltirii umane si anume:

- o viatd lungi si sdnitoasa,

- o populatie educati si

- un standard de viatd decent.

Cele trei dimensiuni majore ale IDU sunt:

- longevitatea masurata prin speranta de viata la nagtere;

- nivelul educatiei — mésurat prin rata de alfabetizare a populatiei si rata de
scolarizare combinatd — gcoala primar, secundari si tertiara;

- nivelul de trai — mésurat prin PIB pe cap de locuitor in PPP US$

Folosind datele cele mai recente din Raportul Dezvoltirii Umane 2004: Libertatea
culturald in lumea diversd de azi si din Raportul Sanatitii Umane 2000: Sisteme de
sinitate: Imbunititirea performantei, am incercat si prezentim o situatie sintetici a
dezvoltdrii principalelor tari din Europa, inclusiv Europa de Est, precum si din continentul
american. In cadrul acestor tabele sintetice am incercat si vedem unde se situeazi Romania
si sd formulam cateva comparatii.
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5.2.1 Indicator sintetic de dezvoltare umand

Figura 1.3 — Rangul indicelui dezvoltarii umane — 2002
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Asa cum se poate vedea din Figura 1.3 pe primele doud locuri se afla térile nordice,
respectiv Norvegia si Suedia, urmate indeaproape de Canada si SUA. Tarile din vestul Europei
au un rang al dezvoltarii bun, urmate nu prea departe de Cehia, Polonia si Ungaria. Mult mai
departe se afld téri ca Bulgaria si Albania. Se poate observa cd, din pécate, Roménia se afld
abia pe locul 69 (din 119 tari monitorizate de OMS), stAnd chiar mai rau decét Albania.

5.2.2 Profilul demografic
Figura I.4 — Procentul populatiei sub 15 ani — 2002
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in ceea ce priveste procentul populatiei sub 15 ani, procentul de 17,1% al Roméaniei
o situeazi printre tdrile cu o populatie tdndrd relativ scazutd. Albania este tara cu un
procent al populatiei tinere foarte ridicat.

Figura [.5 — Procentul populatiei de 65 ani si peste — 2002
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In schimb, se evidentiazi o populatie de peste 65 de ani crescuti, asemanitor cu cea
din Polonia si Cehia, dar oricum mai scazutd decét in térile din vestul Europei. Avand in
vedere c¢d procentul populatiei tinere este doar cu 4,2 % mai mare decét cel al populatiei
peste 65 ani, trebuie sd ne gandim sé reorientdm o parte din serviciile de sdnatate spre
aceastd categorie.

Figura .6 — Speranta de viata la nagtere — 2002
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Speranta de viatd la nastere este printre cele mai scidzute din regiune, chiar gi
Albania i Bulgaria avind o sperantd de viatd mai mare.

Figura .7 — Rata mortalitétii infantile la 1000 néscuti vii — 2002
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In ceea ce priveste rata mortalititii infantile, Albania se afld pe primul loc, urmati
imediat de Romadnia, ceea ce ridicd un mare semn de infrebare Tn acest domeniu.
Majoritatea tarilor din jur nu depasesc valoarea de 8%. Programele de sindtate ar trebui s
fie mai intens canalizate in aceasti directie.

Figura 1.8 — Rata mortalitatii la copiii sub 5 ani, la 1000 néscuti vii — 2002
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Din pécate, chiar si cand vorbim de mortalitatea copiilor sub 5 ani, Roménia se
situeazd pe un rusinos loc 2 in top, fiind depédsitd doar de Albania. Este interesant de vizut
care sunt principalele cauze de mortalitate la aceste varste, si care dintre ele sunt decese
evitabile, pentru a se interveni pe acestea.
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Figura 1.9 — Rata mortalitatii materne la 100 000 nascuti vii — 2002
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In ceea ce priveste rata mortalititii materne, suntem primii in Europa, mult chiar si
deasupra Albaniei, ceea ce iardsi ar trebui si tragd un semnal de alarmd pentru decidenti.
Diferentele dintre Roménia si tiri vecine, precum Ungaria, Polonia si Cehia sunt foarte mari.
Chiar si fatd de Bulgaria, mortalitatea maternd din Roménia este dubld. Cercetarea cauzelor
acestui fenomen, si mai ales a deceselor evitabile, ar putea conduce la elaborarea unui program
tintit de scadere a mortalititii materne, tintit atit pe cauze medicale cat si nemedicale.

Figura [.10 — Probabilitatea la nastere de a supravietui pana la 65 ani,
ca procent din cohorta, 2000-05
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In ceea ce priveste probabilitatea la nastere de a supravietui pana la 65 de ani, si
aceasta este scdzutd, comparativ cu vecinii nogtri, filnd mult mai scizuti la barbati
comparativ cu femeile. In zona, doar ungurii au o probabilitate mai mici de supravietuire a
bérbatilor. Interesant de observat ci Albania are o probabilitate de supravietuire pana la 65
de ani mult mai mare ca Roménia la ambele sexe, desi este mai sdracd si cu servicii de
sandtate mai putin dezvoltate. O explicatie plauzibila ar putea fi legati de stilul de viati si
de dieta mediteraneand, lucru care insé ar necesita investigatii.

A

44



Figura .11 — Cazuri de TBC la 100 000 locuitori — 2002
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Prevalenta TBC in Romania in 2002, este mult peste media europeana, fiind cea
mai mare din regiune, 189 la 100 000 locuitori, comparativ cu 60 la 100 000 loc in
Bulgaria care se afld pe locul urmitor. Cauzele acestei prevalente ridicate ar trebui
investigate. Diferentele climatice nu pot explica singure aceste diferente, deoarece térile
scandinave au o prevalentd foarte scizuti. Aglomerdrile umane §i sdrdcia ar putea fi

incriminate, dar nu trebuie ignorate nici accesul la servicii de sinétate specifice precum gi
complianta la tratament.

Figura 1.12 — Prevalenta fumatului ca procent din populatia adultid — 2002
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Prevalenta fumatului in populatia adultd este ridicata in special la barbati, ceea ce
reprezintd un comportament la risc pentru multe afectiuni. Comparativ cu tarile din jur,
doar Albania se apropie ca valori ale prevalentei, tari ca Cehia, Polonia si Ungaria avand
prevalente mai scédzute, iar térile din Europa occidentald avand prevalente mai scdzute in
special la barbati, nu insa si la femei. Importanta luptei impotriva fumatului capéata astfel
valente importante in scédderea acestui factor de risc, cu un accent pe grupul de risc barbati,
fara insd a neglija segmentul feminin la care prevalenta este in crestere.

5.2.3 Resurse umane
Figura I.13 — Numdrul de medici la 100 000 locuitori — 2003
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La numérul de medici la 100 000 locuitori, suntem iardsi printre ultimele locuri,
doar Albania i Marea Britanie avand mai putini medici la 100 000 loc. Este de discutat, de
asemenea, distributia geografica a medicilor, precum si tendinta de scidere a numarului
acestora in ultimii ani. \

5.2.4 Cheltuieli pentru sdndtate
Figura 1.14 — Cheltuieli cu sdnitatea per capita in PPP US$ - 2001
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La cheltuieli pentru sénitate per capita stim mai bine decit Bulgaria si Albania, dar
suntem mult sub Cehia, Polonia i Ungaria. Acest nivel scdzut al cheltuielilor se reflectd
bineinteles si asupra serviciilor oferite.

Figura 1.15 — Cheltuieli publice cu sdndtatea ca procent din PIB — 2001
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fn schimb, ca procent din PIB, ne comparim cu Ungaria si stim mai bine decat
Polonia, Bulgaria si Albania.

Figura [.16 — Cheltuieli private pentru sdnétate ca procent din PIB — 2001
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In ceea ce priveste cheltuielile private ,,din buzunar” pentru sanitate, romanii
cheltuiesc din buzunar mai mult decat cehii si bulgarii, dar mai putin decit polonezii §i
ungurii. Cheltuielile private pentru sdnitate in Roménia se afla la nivelul celor din Marea
Britanie ca procent din PIB, si peste Norvegia si Suedia. De aici, se poate constata ca tarile
mai sarace cheltuiesc mai mult din buzunar pentru sanétate decét cele bogate.
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5.2.5. Performanta spitalelor

In cadrul sistemului de sinitate, spitalele ocupa un loc aparte, deoarece sunt cele
mai bine dotate cu echipamente si tehnologii, putdnd oferi ingrijiri de sdndtate de Tnaltd
calitate si complexitate, dar In acelagi timp sunt si mari consumatoare de resurse. Pentru a
putea compara spitale asemdindtoare intre ele, In vederea imbunitatirii performantei
acestora, fiecare sistem de sandtate foloseste diversi indicatori de performanti. Unii
indicatori au menirea de a mentine costurile spitalicesti in limite suportabile de citre
sistemul de sdnitate respectiv.

in cele ce urmeaza, vom trece in revisti cdtiva indicatori legati de activitatea
spitalului, in contextul sistemului de sinédtate roménesc in general. Datele folosite pentru
aceastd analizd provin din setul minim de date raportat de spitalele din Romaénia in anul
2005, primul an de generalizare a colectérii datelor DRG la nivelul spitalelor. Prelucrarea a
folosit baza de date DRG pe 2005 de la nivelul Institutului National de Cercetare
Dezvoltare In Sandtate.

Pentru scopul prezentei analize, indicatorii au fost calculati la nivelul celor 8
regiuni de dezvoltare ale Romaniei.

Judetele din cadrul regiunilor de dezvoltare ale Romdniei sunt dupa cum urmeaza:
- Bucuresti — Bucuresti, Ilfov

- Centru — Alba, Brasov, Covasna, Harghita, Mures, Sibiu

- NE — Botosani, Suceava, lasi, Neamt, Bacdu, Vaslui

- NV — Satu - Mare, Maramures, Bihor, Silaj, Bistrita-Nasaud, Cluj

- S — Arges, Prahova, Dambovita, Ialomita, Calarasi, Giurgiu, Teleorman

- SE - Vrancea, Galati, Buziu, Briila, Tulcea, Constanta

- SV - Dolj, Gorj, Mehedinti, Olt, Valcea

-V — Arad, Carag-Severin, Hunedoara, Timis

Am ales ca instrumente de lucru doar cétiva indicatori, care si ne permitd o
imagine de ansamblu asupra utilizirii serviciilor spitalicesti de cétre populatie. Privitor la
activitatea spitalelor am ales doar patru indicatori:

- durata medie de spitalizare, pe care o putem considera un indicator indirect de
costuri (grosier vorbind),

- indicele de case mix care ne aratd complexitatea cazurilor tratate in spitale,

- procentul pacien;ilof internati n sectii chirurgicale din totalul pacientilor
internati,

- procentul celor care au suferit interventii chirurgicale, ca indicator al adecvarii
serviciilor oferite.

Am dorit si vedem dacd o complexitate mai mare a cazurilor se coreleazi cu o
duratd mai mare de spitalizare. Am pornit de la premisa cé, la nivelul regiunilor, regiasim
toate tipurile de spitale, deci regiunile sunt comparabile intre ele in ceea ce priveste
ingrijirea spitaliceasca.

Pentru a vedea daci exista variatii regionale privind modul de accesare al spitalului,
am ales urmatorii indicatori:

- procentul pacientilor proveniti din mediul rural,
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- procentul celor internati in urgents,
- procentul celor trimisi de medicul specialist,
- procentul celor trimisi de medicul de familie.

In cele ce urmeazi vom discuta succint acesti indicatori asa cum se prezinti ei
pentru anul 2005,

Figura I. 17 - Durata medie de spitalizare in 2005, pe regiuni de dezvoltare,
in functie de spital

NE NV § SE SV V

@ DMS

Durata medie de spitalizare pe regiunile de dezvoltare in anul 2005 a variat intre
6,4 si 8,4 zile, cea mai micd duratd medie fiind inregistratd in regiunea Bucuresti, iar cea
mai mare in regiunea de vest.

B C

Figura I. 18 - Indicele de complexitate a cazurilor, in 2005, pe regiuni de dezvoltare,
in functie de spital

B C NE N/ S SE SV V
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Indicele de complexitate a cazurilor spitalizate in 2005 a variat intre 0,66 in
regiunea de S si 0,84 In regiunea Bucuresti. In figura 1. 18 putem vedea céd regiunea
Bucuresti a avut durata medie de spitalizare cea mai mica, tratdnd cazurile cele mai
complexe. Regiunea de Centru, cea de Vest si Nord Vest tratcazd de asemenea cazuri
complexe, avind 1nsd in anul respectiv durate medii de spitalizare mai mari.
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Figura I. 19 - Procentul pacientilor internati in sectii chirurgicale din totalul pacientilor
internati, in 2005, pe regiuni de dezvoltare, in functie de spital
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Procentul cel mai mare de pacienti internati in se\c‘,cii chirurgicale, din totalul
pacientilor internati, se giseste in regiunea Bucuresti (28%), urmat de regiunile Centru
(23%), Vest (21%) si Nord Vest (20%). Cei mai putini pacienti chirurgicali se regisesc in
regiunea Sud (14%).

Figura I. 20 - Procentul pacientilor care au suferit interventii chirurgicale, din totalul pacientilor
internati in sectii chirurgicale, in 2005, pe regiuni de dezvoltare, in functie de spital

ST
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Procentul pacientilor care au suferit interventii chirurgicale, din totalul pacientilor
internati in sectii chirurgicale, variazé Intre 40% (Sud si Sud Vest) si 60% (Bucuresti) fiind
in general destul de mic. In majoritatea regiunilor, doar jumitate din pacientii internati la
chirurgie, au suferit o interventie chirurgicald, Tn anul 2005. Acest lucru evidentiaza clar
nevoia unor servicii de diagnostic prespitalicesc, accesibile populatiei, atat fizic cat si
financiar.
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FiguraI. 21 - Procentul pacientilor internati, provenind din mediul rural, in 2005,
pe regiuni de dezvoltare, in functie de spital
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Procentul cel mai mare de pacienti proveniti din mediul rural, din totalul pacientilor
internati, se trateaza in regiunile Sud (58%), Nord Est (55%) si Sud Vest (53%), iar cei mai
putini in Bucuresti (25%).

Figura L. 22 - Procentul pacientilor internati in urgenta, in 2005, pe regiuni de dezvoltare,
in functie de spital

B C NE N S SE SV V
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Procentul pacientilor internafi in urgentd din totalul pacientilor internati este cel
mai mare in regiunea de Sud Est (63%), urmata de regiunea de Sud (59%). Procentul cel
mai mic se regaseste in regiunea Bucuresti (39%).
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Figura I. 23 - Procentul pacientilor internati prin trimitere de la medicul specialist, in 2005,
pe regiuni de dezvoltare, in functie de spital
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Procentul pacientilor internati in spital in 2005 cu trimitere de la medicul specialist
variazi destul de mult Intre regiuni. Astfel cele mai mari procente se regisesc in regiunile
de Vest (31%), Nord Est (30%), Centru (29%), si Nord Vest (27%), cel mai mic procent
fiind in regiunea Bucuresti (14%).

Figura I. 24 - Procentul pacientilor internati prin trimitere de la medicul de familie, in
2005, pe regiuni de dezvoltare, in functie de spital

B C NE N S SE SV V
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Procentul pacientilor internati in spital, in 2005, cu trimitere de la medicul de
familie, este cel mai mare in Bucuresti (40%), urmat de regiunea de Nord Vest (26%).
Restul regiunilor se Incadreaza cu procente cuprinse intre 17% si 20%.

5.3 Discutii §i concluzii

Comparativ cu tdrile din jur, Roménia cheltuieste pentru sdnatate mai putin,
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continudand sd aibd probleme cu mortalitatea infantild, mortalitatea maternd si prevalenta
unor boli tratabile cum ar fi tuberculoza. Speranta de viatd la nastere nu diferd mult de
tarile din jur, iar probabilitatea de supravietuire la 65 de ani este relativ comparabild. Din
pacate insd nivelul deceselor evitabile, in general, si in special la vérste mici, nu este
cunoscut, si nu existd programe tintite de reducere a acestora.

In ceea ce priveste spitalele:

existd diferente Intre modul de accesare de citre pacienti, in functie de regiune,

existd diferente clare intre regiuni in ceea ce priveste procentul pacientilor
tratati provenind din mediul rural;

durata medie de spitalizare variaza relativ putin, toate regiunile de dezvoltare
avand durate medii sub 10 zile (pentru spitale de acuti, care raporteazd date
DRG si sunt plétite de casele de asiguréri pe accastd bazi);

indicele de complexitate a cazurilor (indicele de case mix) prezintd variatii
regionale destul de importante, avind valori destul de mici;

din cazurile internate la chirurgie au suferit interventii chirurgicale intre 40% si
60% din cei internati, un procent extrem de mic: acest indicator ridica semne de
intrebare privind oferta de servicii diagnostice in afara spitalului;

cele mai multe cazuri cu trimitere de la medicul de familie vin catre regiunea
Bucuresti, care:are si cel mai mic procent de bolnavi internati in urgentd; o
explicatie a acestui fapt ar putea fi existenta unor diferente de acoperire cu
medici de familie intre regiuni.
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