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Introducere

Atunci cand se fac comparatii cu celelate state membre ale Uniunii
Europene, roméanii se declarda cel mai nemultumiti de sistemul lor de sinatate.
Potrivit Standard Eurobarometer 81 publicat de Comisia Europeana Tn lunaiunie a
anului 2014, 73% dintre roméani considera calitatea generala aingrijirilor medicale
drept ,proasti”, comparativ cu 0 medie a Uniunii Europene de numa 27% .
Tendinta multianuala este si ea negativa: in timp ce media europeana s-a ameliorat
cu un 1 punct procentua Tn ultimii patru ani, valoarea pentru tara noastra s-a
deteriorat cu 4 puncte procentuale. Privind lucrurile dintr-o perspectiva strict
nationala, parerile se schimba semnificativ. Un sonda de opinie privind calitatea
serviciilor din sistemul sanitar, publicat de Ministerul Sanatatii in luna iulie a
anului 2014, arata ca 33% dintre romani sunt multumiti si numai 36% se declara
nemultumiti. Asadar, doua cercetari sociologice privind calitatea serviciilor
medicale din aceeasi tara, efectuate in paralel, pe esantioane reprezentative, ajung
laconcluzii diferite. O explicatie plauzibila pentru rezultatele contradictorii poate fi
termenul de comparatie avut Tn vedere de respondenti: Tn primul caz, serviciile de
sanatate din restul statelor membre ale UE, iar in a doilea numai cele din tara
noastra in evolutie temporala. Fara sa Tncercam sa gjungem la un compromis ntre
cercetari, concluzionam ca sistemul sanitar din Roménia a facut progrese tn ultimii
ani, nsa nu areusit sa reduca din decalgjele ce-l separ de restul tarilor europene.

Cdlitatea si accesul la serviciile de sinitate depind de organizarea si
finantarea sistemului sanitar, de resursele sale umane si tehnologice, precum si de
modul Tn care acestea sunt puse n valoare.

Tn ultimii zece ani autoritatile publice din domeniu - Ministerul Sanatatii si
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate - au aplicat numeroase masuri menite sa
amelioreze rezultatele sistemului; altele, lafel de numeroase, au fost enuntate, insa
nu implementate. Toate alcatuiesc asa-numita ,,agenda de reforma Tn sanatate”, un
program ale carui actiuni sunt propuse de diversi actori implicati: autoritati publice,
institutii internationale, organizatii ale pacientilor si furnizorilor de servicii, alte
ONG-uri etc. Desi agenda se modifica in functie de personalitatile factorilor de
decizie, reforma n sistemul sanitar rimane 0 necesitate. Comportamentele
furnizorilor de servicii, interactiunile dintre actori, resursele materiae si
informationale trebuie sa progreseze spre niveluri de performanta care sa ofere
satisfactie pacientilor si familiilor lor. Solutiile concrete pot fi diferite in functie de
timp si autori, Tnsd exista o obligatie morala a tuturor celor implicati de a contribui
constructiv la,,agenda de reforma Tn sanatate”.
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Tn ceea ce priveste politica de sinitate, e firesc ca easi se adreseze, virtual,
intregii populatii, toti cetatenii fiind beneficiarii ei. Doar ca indivizii ce constituie
populatia sunt diferentiati ca statut si rol social, ca urmare modalitatile de aplicare a
politicii de sinatate vor trebui sa difere, in functie de acesti parametri. Similar,
véarsta, conceptiile despre viata si prioritatile personale 1i diferentiaza pe membri
societatii, astfel incét continutul informational a programelor de educatie pentru
sanatate si tehnicile motivationale abordate nu vor putea fi aceleasi pentru fiecare
grup-tinta. Un al doilea aspect se refera la distinctia dintre obiective si mijloace.
Obiective precum respectarea dreptului la sianatate al fiecarui cetitean sau
respectarea legidatiei economice in gestiunea fondurilor pentru sanatate tin de setul
de principii generale si in legatura cu conformarea fata de aceste principii e nevoie
sa se promoveze o politica universalista. Pe de ata parte, Tnsa, exista o diferentiere
individuala a ssmptomelor si evolutiei bolilor, a cunoasterii factorilor de risc si a
raportarii la acestia, a atitudinilor si a metodelor de influentare aindivizilor (factori
de decizie sau simpli pacienti), care solicita metode diferentiate de abordare. Tnsisi
legislatia este formulata cu prevederea de masuri specifice, destinate rezolvarii
unor cazuri particulare, nu prescrie o unica ,reteta” genera valabila pe care toti
cetatenii si toate institutiile sa fie obligati a o aplica n toate imprejurarile. Legea
95/2006 privind reforma Tn domeniul sanatdrii, consolidata, subliniaza printre
prioritati  Tmbunatatirea calitatii si sigurantel Tn ingrijirea medicala, centrarea pe
servicii preventive si promovarea atitudinii orientata spre sanatate si tratament
timpuriu, cresterea accentului pe educatia pentru sanatate, incurajarea personal ului
medical si lucreze Tn regiuni sirace sau mediul rural. Tn fapt, in democratiile
moderne, conceptia despre norme este una elastica, de natura si puna in valoare
complementaritatea dintre principiile universale si cazurile particulare, unitatea lor
dialectica n actiunea practica aindivizilor si societatilor.
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Capitolul 1.
MANAGEMENT GENERAL.

DEFINIRE S| NOTIUNI DE BAZA

1.1. DEFINIREA NOTIUNII DE MANAGEMENT. EVOLUTIA
CONCEPTULUI DE MANAGEMENT

Tnceputurile managementului se pot plasa in timpuri imemoriale, de indata
ce oamenii preistorici au Tnceput si-si coordoneze activitatea pentru atingerea unui
scop comun (vanarea unui animal, amenajarea adaposturilor etc.). Etologii actuali
au evidentiat organizarea activitatii individuale si la animale, dar numai la speciile
gregare care au dezvoltat sisteme de comunicare, ca albinele, delfinii, pasirile
migratoare si antropoidele, se poate vorbi de comportamente diferentiate n functie
de un anumit scop. Totodata, nu se poate inca documenta stiintific existenta, la
toate aceste specii, a unor procese ale gandirii, care sa apropie aceasta coordonare
de activitatea umana, constienta. Cele mai vechi monumente pastrate pana in zilele
noastre sunt, totusi, produse ale unei umanitati avansate (specia Homo sapiens sau
omul de Cro-Magnon), aparute la capatul cétorva milioane de ani de evolutie.

Este interesant de observat ca primele carti sfinte ale popoarelor, pe langa
mituri ale originilor si legende ae unor eroi militari, contin legende ale unor eroi
civilizatori si chiar recomandari privitoare la: organizarea comunitatilor umane,
ierarhia societatii, activitatile licite si activitatile interzise, prelucrarea hranei,
realizarea Tmbracamintii, constructia de cladiri (adaposturi si lacase de cult),
inhumarea sau incinerarea cadavrelor, asistenta spirituala a celor vii si a celor
morti. Toate acestea reprezinta, in fapt, acte de management menite si duca la
mentinerea vietii, a coeziunii sociale, reproductia societatii si pastrareavalorilor el.

Biblia reprezinta, pentru europeanul modern, cel mai cunoscut exemplu n
acest sens: inca din cartea a doua, Exodul, descoperim Tablele Legii, revelate lui
Moise de catre Divinitate si devenite, in timp, codul etic si actional a Poporului
Ales, iar in sectiunile urmatoare, Numerii si Deuteronomul, gasim precizari cu
privire la organizarea tuturor activitatilor sociale. Un exemplu in acest sens este
textul din Exod cap.18:13-27.

» Alege din tot poporul oameni destoinici, tematori de Dumnezeu, oameni de
incredere, vrajmasi ai lacomiei; pune-i peste popor drept capetenii peste o mie,
capetenii peste o sutd, capetenii peste cinci zeci si capetenii peste zece.

Ei sz judece poporul in tot timpul; s¢ aduca Thaintea ta toate pricinile
Tnsemnate, iar pricinile mai mici, si le judece ei insisi. Tn felul acesta i7i vei usura
sarcina, C4ci o vor purta si el Tmpreund cu tine.

Daca vei face lucrul acesta, si dacd Dumnezeu iri va porunci asa, vei putea
face faza lucrurilor, si tot poporul va ajunge fericit la locul lui.” Exod cap.18.v:
21-23.
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,Din simpla analiza a textului, putem idenitifica mai multe concepte si
principii manageriale: structura ierarhica-liniara, delegarea de autoritate,
concentrarea deciziilor importante la varful organizatiel, diviziunea muncii ntre
conducatori si executanti, managementul prin exceptie, comunicarea manageriala,
stabilirea de sarcini concrete, derivate din obiectivul general, precum si unul dintre
primii consultanti de afaceri”.

Revolutia industriala din secolul a XVlIl-lea, aaturi de o serie de
schimbiri ce au aparut Tn gandirea europeana despre societate si drept, a dus la o
intensa reflectie cu privire la conducerea organizatiilor si a societatii, in ansamblul
ei. O data memorabila, n contextul evolutiei managementului organizatiilor
economice, o reprezinta anul 1776, cand a aparut, in Anglia, cartealui Adam Smith
Bogaria nariunilor. Autorul teoretiza revolutia industriala si doctrina economica
clasica, demonstrand cu mare putere de convingere avantajele diviziunii muncii
pentru cresterea productivitatii. Rationamentul [ui Adam Smith, valabil si astazi, se
bazeaza pe faptul ca specializarea fortel de munca pentru un anumit tip de operatii
duce la cresterea dexteritatii muncitorilor si a nivelului lor de calificare, reducand
la minimum timpul necesar adaptarii Tn conditiile schimbarii sarcinii primite.
Corolarul acestel reorganizari a productiei de bunuri afost aparitia unor organizatii
economice si comerciale din ce in ce mai mari si cu sarcini tot mai complexe, ceea
ce a determinat dezvoltarea intensificata a reflectiei pe teme economice si, n
special, cu privire la optimizarea solutiilor traditionale. , Planificarea, organizarea,
antrenarea, controlul au devenit necesare pentru a asigura ca activitatea acestor
organizatii sa devina eficienta si eficace, deci sa fie performanta”.

Astfel, incepand din primii ani ai secolului al XX-lea, cercetarea
modalitatilor optime de organizare a activitatilor de productie si comert a devenit o
preocupare cu adevarat stiintifica. Oficial, momentul ,nasterii” discipline
stiintifice numite management a fost ales anul 1911, odata cu lucrarea lui Winslow
Taylor, Principiile managementului stiingific. Un alt reper important il constituie
anul 1941, cand James Burnham a publicat Revolusia manageriala, carte cu impact
major in Tntelegerea unui concept actualizat de management, dar mai ales a rolului
managerului cafactor deinovatiesi progres.

Anii de dupa cel de-al doilea razboi mondial au adus largirea conginutului
semantic al conceptului de management, acesta fiind asociat, de-acum, cu
activitatea organizatiilor de orice fel, fie ele institutii publice sau entitati a caror
activitate nu era considerata “productiva” in termenii definitiilor clasice.

Specialistii teoretizarii considera ca, de la fondarea disciplineli pana astazi,
managementul a parcurstrei etape:

Etapa | (a dublului statut). Proprietarul unic a capitalului cumuleaza
atributiile de decizie si executie, adica este si manager, n aceasta ultima calitate
cumuland functia organizatorica si cea economica. Conducerea este empirica, de
tip clasic, iar structura organizatorica este detip ierarhic-liniar.

Etapa a I1-a. Proprietarul raiméne manager, dar delega atributiile organiza-
torice unor ,functionari ai capitalului”. El este, in continuare, singurul subiect

14



direct implicat in conducerea activitatii, iar structura organizatorici ramane
ierarhic-liniara, complicandu-se prin aparitia unor organisme de stat-major.

Etapa a I11-a. Cresterea in complexitate a mediului extern a organizatiilor
determini dispersarea prerogativelor de conducere si modificarea structurilor
organizatorice. Proprietarul delega atributiile de organizare, executie si control
unor profesionisti speciaizati in sectoarele de care se ocupa si care Tsi
fundamenteaza deciziile si masurile pe cercetarile stiintifice din domeniu.

In viata sociaa efectiva, pot fi IntAlnite organizatii care corespund tuturor
acestor etape, in functie de marimeasi specificul organizatiei, raza sa de activitate,
mediul juridic si economic in care aceasta activeaza etc.

In lucrarile de cercetare mai recente, insi, atentia se concentreaza asupra
caracteristicilor celei de-a treia etape. Astfel, in lucrarea sa Epoca discontinuitarii
(1970), Peter Drucker stabileste cele céteva ,postulate ale managementului”
descoperite in etapa actuala:

Managementul este aplicabil in toate domeniile de activitate;

e Trasituraesentialda a managementului modern este inovatia;

o Managementul este o activitate orientata spre succes, vizand performante

maxime;

o Managementul se adapteaza la traditiile culturale, sociae si politice ale

fiecare tari, la conditiile economice specifice mediului si etapei istorice
n care se desfiasoara activitatea;

e Managementul constituie principalul factor de crestere a eficientel

activitatii desfasurate;

e Managementul constituie principalul animator a dezvoltarii economice.

Pe langa acestea, Drucker stabileste ca principiile managementului modern
sunt:
stabilirea obiectivelor organizatiei;
organizarea productiei si a muncii;
motivarea si comunicarea;
stabilirea metodelor de masurare a performantelor;
dezvoltarea permanenta a performantel or angajatilor.

Un aspect important de subliniat este caracterul stiintific a managementului
contemporan. Daca la Tnceputuri, caracterul stiintific a management-ului se baza
pe cuceririle tehnologice derivate din aplicatii ade cercetarii fundamentale din
stiintele exacte, Tn deceniile de dupa a doilea razboi mondial s-au pus bazele
optimizarii, organizarii si conducerii proceselor de munca. , Managementul
stiintific contemporan este legat de ,teoria relatiilor umane”, iar derularea acestel
etape a dus la aparitia de noi concepte, teorii si teze care au condus la imbogatirea
stiintei managementului. Sunt utilizate metode matematice moderne in procesul de
conducere, teoria sistemelor, cibernetica etc.”
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Asadar, putem defini managementul stiintific, specific perioadei in care
traim, Tn urmatorii termeni:

»Managementul stiintific reprezinta practica conducerii bazate pe
instrumentarul stiintei, reprezinta trecerea de la teorie la practica, in anumite
conditii specifice, tinnd cont de particularitatile situatiilor concrete si urmarind
atingerea de obiective precise”.

1.2. FUNCTIILE MANAGEMENTULUI

Functiile managementului decurg din cerintele obiectiv |egate de organizarea
muncii, Tn functie de natura obiectivului organizatiei. Astfel, se porneste de la
intrebari ssimple: Ce trebuie realizat? Cine trebuie si faca? Pana la ce termen
trebuie finalizat? De ce resurse — materiale, informationale, umane, financiare —
dispune organizatia pentru a le atinge? Care este nivelul de performanta ce trebuie
atins? Toate aceste Intrebari solicita raspunsuri precise, chiar cuantificabile (adica
exprimabile prin cantitati si unitati de masura).

Pe seama acestora, managementul poate fi descris ca 0 succesiune logici de
activitati fundamentale, precum:

a) ldentificarea obiectivelor generale ale organizatiei (pe termen lung);
b) Stabilirea obiectivelor organizatiei (pe termen scurt);

c) Elaborarea planurilor de actiune;

d) Organizarearesurselor;

€) Comunicarea;

f) Motivarea;

g) Controlul;

h) Actiuni corective corespunzatoare.

Din aceastd conceptie asupra activitatii manageriale decurg si functiile

managementului, si anume:
a) planificarea
b) organizarea
¢) decizia
d) antrenarea, motivarea
€) evauareasi controlul.

a. Funcria de planificare,, consta in ansamblul proceselor prin care:

e se determind obiectivele organizatiel, respectiv. misiunea organizatiel,
ratiunea e de a exista, obiectivele strategice (pe termen lung) si cele
tactice (pe termen scurt);

¢ se stabileste ceea ce trebuie facut pentru ale putea duce laindeplinire, ce
resurse si mijloace sunt necesare in acest scop.”

Reamintim ca prin , obiectiv’ se intelege, Tn acest context, rezultatul final

sau sarcina pe care organizatia (sau individul) doreste si le indeplineasca. Definirea
obiectivului se face tinand cont de criteriile SMART (S — Specific, si fie adecvat
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scopului vizat; M — Masurabil si fie precis; A — Accurate — clar, ecprimat; R —
realiast — posibil derealizat; T — Termen —lacare sa fie realizat).

Prin ,plan” se intelege o succesiune de actiuni care se cer intreprinse si un
inventar de mijloace necesare organizatiel acelor actiuni, potrivit cu obiectivul
prestabilit. Orice plan trebuie si contina urmatoarel e patru elemente:
sarcinile de Tndeplinit;
actiunile de executat;
calendarul de termene ce se cer respectate;
resursel e necesare.

b. Funcria de organizare. ,, Organizarea este functia managementului ce are
drept continut alocarea si coordonarea resurselor organizatiei in vederea ducerii la
Tndeplinire a planurilor stabilite.” Organizarea vizeaza toate nivelurile organizatiei,
Thsemnénd elaborarea unei structuri a activitatii, a departamentelor si functiunilor
prin care aceasta se concretizeaza, a resurselor de personal. Superioara este acea
organizare prin intermediul careia se cresc la maximum fluxul de informatii si
eficienta proceselor de munca. Pentru a o pune in practica, este nevoie de:

e impartirea sarcinilor (diviziunea muncii);

e grupareaposturilor si aangajatilor (compartimentare);

o aocareaautoritatii si aresponsabilitatii (delegare).

Prin realizarea acestor operatiuni, se gjunge, pe de o parte, la o defalcare
(Tmpartire) a activitatii organizatiei pe functiuni (organizare procesuaa), iar pe de
alta parte, la o grupare a resurselor informationale si umane corespunzator acestor
functiuni (organizare structurald), care se concretizeaza in structura organizatorica
aorganizatiel.

c. Funcria de decizie consta in adoptarea hotarérilor de a actiona ntr-un
anumit fel pentru a atinge un obiectiv, oricét de neinsemnat ar fi el. Fara deciziade
a actiona, orice obiectiv ramane utopic, orice plan — , litera moarta”. Dificultatea de
consecintele asupra mai multor indivizi, le influenteaza modul de a se raporta la
functiunile pe care le indeplinesc, afecténd, totodata, si raporturile organizatiei cu
mediul sau extern. De aceea, capabilitatea unui manager se masoara prin abilitatea
sade aluadecizi de calitate intr-un interval de timp rezonabil de scurt.

Prin decizie se indeplinesc toate functiile managementului, asadar decizia
este inerenta tuturor nivelurilor de organizare procesualda si structurala ale
organizatiei. Din acest motiv, Tn activitatea unei organizatii nu se concretizeaza o
singura decizie, ci un intreg proces decizional.

Prin proces decizional se intelege un ansamblu de activitati secventiale (care
urmeaza una dupa cealdtd) si iterative (care se reiau) prin care se stabileste
necesitatea de a se lua o decizie In raport cu o Situatie data, se culeg si se
prelucreazi datele necesare pentru fundamentarea acesteia, se elaboreaza, dupa caz,
mai multe variante decizionale, din care se alege ceamai buna.

Desigur, in orice sferd de activitate exista actiuni de rutind, care solicita
decizii de rutina, adica luarea hotarérii de a actiona potrivit unor algoritmi deja
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elaborati, care nu mai necesita un timp indelungat pentru culegerea si prelucrarea
datelor din mediu.

d. Funcfia de antrenare si motivare: antrenarea reprezinta ansamblul
actiunilor managerilor de la diferite niveluri ierarhice care urmaresc influentarea
membrilor organizatiei Tn participarea eficienta a acestora. Tendinta contemporana
n tarile avansate din punct de vedere economic si civilizationa este de a pune un
mare accent pe antrenarea angajatilor n activitatea organizatiel, dar fara a-i face si
se simta exploatati. Dimpotriva, ei sunt atrasi si se implice cu mai mult interes in
activitate prin forme de management consultativ si participativ, care au inlocuit
stilul de management autoritar de lainceputurile , erei industriale”.

Managementul consultativ presupune ca, pentru rezolvarea unei probleme
aorganizatiel, si fie consultati, pe speciaitati, fiecare din membrii organizatiei, iar
acestia sa se simta indreptatiti si propuni solutii care sa se bucure de audienta
egala si de sanse egale de a fi adoptate cu propunerile oricarui alt membru al
organizatiei.

Managementul participativ presupune gasirea solutiilor prin delegarea de
autoritate, intre limite de competenta prestabilite, la toate nivelurile structurii
organizatorice, astfel Tncét fiecare membru a organizatiel si raspunda individual
pentru deciziile pe care le ia in sfera sa de competenta si pentru munca pe care o
executa. Notiunea de participare se defineste, Tn acest context, ca implicare a
persoane intr-o anumita actiune, puténdu-se manifesta pragmatic si/sau ideologic.
Gradul de implicare a membrilor unei organizatii n activitatea acesteia depinde de
motivaria lor, adica de totalitatea motivelor si mobilurilor (constientizate sau
neconstientizate) care 1i determinag si-si asume obiectivele organizariel si sa
participe la activitatea acesteia.

Rolul echipei manageriale este crucial Th motivarea membrilor organizatiei.

Managerii de personal, mai ales, trebuie si cunoasci bine abilitatile,
pregatirea si chiar aspiratiile si interesele intelectuale ale fiecaruia dintre membrii
organizatiei, pentru a decide corect Tn privinta stabilirii sarcinilor si limitelor de
responsabilitate la toate nivelurile structurii organizatorice (,omul potrivit la locul
potrivit”). Tn acest fel, nimeni nu-si va pierde interesul pentru munci, se vor reduce
la minimum neglijenta si absenteismul, iar oamenii vor fi stimulati si devina mai
creativi Tn rezolvarea sarcinilor asumate. Motivarea se face, de asemenea, prin
avansari, acordarea de cresteri salariale si prime pentru realiziri deosebite.

Motivatia umana reprezinta ansamblul factorilor careii determina pe cameni
si Tndeplineasca unele activitati. Performantele unei organizatii reprezinta suma
performantel or individuale ale angajatilor.

Nivelul de performanta al unui angajat este in functie de :

e motivatia acestuia;

e capacitatea saprofesionala ;

e imagineape care o are despre propriul siu rol in organizatie.

Motivatia porneste de la nevoie si determina o reactie in lant, potrivit
urmatoarei scheme (figura 1.1):
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Figura 1.1.: Lantul nevoi — satisfactie (apud Ddanaiaga lon, Bibu A. Nicolae, Predigcan
Mariana, Management: bazele teoretice, Ed. Mirton, Timisoara, 2004)

Componentele motivatiei

Tn urma studierii comportamentului uman Tn munca, specialistii au gjuns la
concluzia ca motivatia are ih componenta doua mari categorii de elemente:

e motivele

o factorii motivationali;

Motivele sunt resimtite ca expresie a nevoilor si asteptarilor umane. Nevoile
reprezinta lipsurile pe care o persoani le resimte la un moment dat. Asteptarile sunt
credintele oamenilor Tn existenta unor sanse ce pot fi obtinute printr-un anumit
nivel a efortului.

Specialistii grupeaza, Tn mod frecvent, nevoile Tn doui clase :

¢ nevoi fizice (de baza, primare);

e nevoi sociale (secundare).

Nevoile imbraci forma obiectivelor pe care persoanele si le propun pentru
anumite perioade: asigurarea unor conditii decente de locuit, a aimentatiei,
obtinerea prestigiului, a celebritatii, etc. Pentru redizarea acestor obiective
personale, oamenii sunt dispusi sa isi asume anumite responsabilitati, si realizeze
anumite sarcini.

Managerii eficienti apeleaza in mod frecvent la stimulente ca fiind factori
motivatori pentru motivarea propriilor angajati.

Factorii motivarionali sau stimulentele sunt elemente ce determini o
persoani sa ndeplineasca anumie actiuni sau sa adopte atitudini. Acesti factori
motivationali pot fi :

e stimulente economice;

o factori motivationali intrinseci;

o factori motivationali relationali
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La polul opus motivatiei se afla demotivaria, ce se caracterizeaza printr-o
munca de calitate inferioara, performante scazute, insatisfactie. Raspunsul
angajatilor la demotivatie poate fi negativ sau pozitiv.

In cazul unui raspuns pozitiv, angajatul poate dezvolta un comportament
activ — constructiv de gasire a cauzei blocgjului si de eliminare a e sau un
comportament activ — de compromis, ce presupune substituirea obiectivului
considerat prioritar cu altul, imediat urmarit.

Tn cazul unui rispuns negativ, angajatul poate dezvolta un comportament
materiaizat de frustrare. Cele mai frecvente forme sub care se manifesta frustra-
rea sunt:

e agresiunea

e regresia

o fixatia

Formele motivatiei

Motivaria poztiva presupune stimularea personalului prin generarea de
satisfactii personale Tn legatura cu rezultatele obtinute sau comportamentul
promovat.

Motivaria negativa reprezinta un tip primitiv de motivatie bazat pe
amenintare, pedeapsa si critici.

Motivarea intrinseci este generata de relatia directa dintre angajat si
sarcinile de munca pe care acesta le are de indeplinit.

Motivarea extrinseca este generata de mediul de munci extern sarcinii si e
reprezentata de salariu, sporuri de natura diferita pe care le poate primi un angajat.

Motivaria cognitiva este legata de nevoia de a sti, de a cunoaste si se
manifesta sub forma curiozitatii fata de nou dar si prin toleranta fata de risc.

Motivaria afectiva e determinata de nevoia omului de a obtine recunoasterea
celorlalti si de ase simti binein companialor.

Teorii reprezentative ale motivatiel

In literatura de specialitate, teoriile motivatiei muncii sunt grupate in doua
mari categorii :

e teorii ale motivatiel muncii bazate pe nevoi;

e teorii procesuae ae motivatiei muncii.

Din categoria teoriilor motivatiei muncii bazate pe nevoie reprezenta-
tive, sunt :

e .piramidanevoilor’ alui Maslow;

e teoriaERG alui Alderfer ;

o teorianecesitatilor alui McClelland.

Aceste teorii au la bazid proiectarea unui sistem eficient de motivare a
personalului pornind de la cunoasterea sistemului nevoilor. Omul fiind o fiinta
extrem de complexa, nevoile sale sunt si ele foarte diferite, ca mod de ordonare si
intensitate.
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O nevoie umana devine factor de motivare in munca doar atunci cand ea este
cea mai urgenti. Cea mai cunoscuta grupare a nevoilor umane este cea in care
acestea se impart in doua mari grupe :

nevoi fizice;
nevoi sociale.

Piramida nevoilor a lui Maslow

Abraham Maslow a redlizat o ierarhizare a nevoilor umane, aceasta fiind
cunoscuta sub numele de piramidalui Maslow si pornind de la baza piramidei spre
varf, a stabilit urmatoarele categorii de nevoi:

nevoi fiziologice — nevoia de hrana, adapost, imbracaminte.

nevoi de sigurantd — nevoia de securitate, stabilitate, lipsa de amenintari
si teama.

nevoi de apartenenta — ce includ nevoia de afectiune, dragoste, companie
si prietenie.

nevoi de stima — care se exprima prin necesitatea pe care o simte fiecare
persoani de a avea un statut social, de afi competent, independent, de afi
recunoscut de membrii societatii.

nevoi de autoredlizare — reprezentate de dorinta de a dezvolta potentialul

real a unei persoane pana la posibilit

o,

atile lui maxime.
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Figura 1.2.: lerarhia nevoilor (apud Dandgiaya lon, Bibu A. Nicolae, Predigcan Mariana,

Management: bazele teoretice, Ed. Mirton, Timisoara, 2004)
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Teoria ERG a lui Alderfer

Denumirea teoriei ERG vine de la initialele din limba engleza a cuvintelor :
existenta (Existence), relatii (Relatedness) si dezvoltare (Growth). Cele cinci
categorii de nevoi stabilite de Maslow sunt regrupate de Aldefer in trei:

e necesitati de existenta;

e necesitati relationale;

e necesitati de dezvoltare.

Teoria necesitatilor a lui McClelland

Spre deosebire de Maslow si Alderfer, David McClelland nu a fost interesat
in ierarhizarea nevoilor, ci interesul sau s-a manifestat n studiul consecintelor
comportamental e specifice a e necesitatilor.

Grupele de nevoi studiate de catre McClelland au fost:

e nevoilederedizare;

¢ nevoile de dfiliere;

e nevoile de putere.

McClelland considera ca vor fi motivati daca posturile pe care le ocupa se
potrivesc nevoilor lor.

Teoriile procesuale ale motivatiei muncii se concentreaza pe felul Tn care
apare motivatia. Reprezentative pentru aceasta grupa sunt teoria asteptarilor si
teoria echitatii.

Conform teoriei asteptarilor, motivatia este determinata de reultatele pe care
angajatii le asteapta sa apara in urmamuncii depuse.

Teoria echitatii sustine ca angajatii compara eforturile depuse la locul de
munca si recompensele pe care le obtin cu eforturile si recompensele unor alti
angajal.

e. Functia de control ,consta Tn ansamblul actiunilor de masurare si
corectare a performantelor Tnregistrate h activitatea organizatiei, a verigilor ei
organizatorice si a subordonatilor, in scopul asigurarii Tndeplinirii obiectivelor
stabilite”.

Prin control se intelege masurarea gradului de realizare a obiectivelor
stabilite Tn activitatea unel organizatii. Activitatea de control se poate exercita la
nivelul unui anumit palier a activitatii, raportat la un anumit obiectiv tactic, sau la
acela al ntregii activitati, avandu-se Tn vedere obiectivul general, strategic, a
acesteia. De regula se organizeaza controale periodice pentru fiecare nucleu sau
nivel ierarhic (Tn functie de tipul de structura organizatorica), vizandu-se stabilirea
de masuri corective pentru abaterile (fie prin surplus, fie prin lipsd) de la valorile
stabilite ale parametrilor procesului de munca.

Tn asemenea conditii, controlul are si e un caracter procesual (secvential si
iterativ). Prin proces de control se intelege , procesul prin care se identifica si se
elimina sau se reduce abaterea realizarilor fata de obiectivele stabilite”. Procesul de
control presupune:
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- stabilirea standardelor;

- masurarea performantelor;

- compararea performantelor cu standardele si determinarea abaterilor;
- corectarea abaterilor.

Tn concluzie, Tntre activitatile fundamental e constitutive managementului, cat
si Tntre functiile pe care acesta le Tndeplineste in cadrul unei organizatii, exista
raporturi de intercondisionare. Activitatile si functiile managementului se
realizeaza 1ntr-o anumiti succesiune, ceea ce confera managementului
caracteristica sa de procesualitate. Raportarea la obiective prin intermediul mai
multor variante strategice si tactice, complementaritatea dintre planificare si
control, Tmpreuna cu strategiile motivationale conferda conceptiei actuale despre
management un caracter dinamic.

1.3. MANAGEMENTUL SCHIMBARII

1.3.1. Ce este schimbarea?

»Schimbarea reprezinta Tn general 0 modificare, o transformare sau o
prefacere in forma si/sau continutul unui obiect, unei activitati, sau unui produs
natural de gandire sau socia.” Mihail Dumitrescu (1995 - ,Introducere n
management si management general.”

Ritmul Tn care au loc schimbarile este tot mai accelerat. Este adevarat ¢a nu
toti camenii si nici toate organizatiile nu percep Tn termeni reali continua accelerare
a schimbarilor. Pentru multi schimbarea tot mai accelerata este privita ca mare
primeidie. Alvin Tofler afirma: lucrul cel mai nelinistitor este ca marea majoritate
a oamenilor, inclusiv oamenii culsi si rafinagi, socotesc ideea schimbarii atat de
ameninyatoare incat incearca si-i nege existenya.

Dar, scimbareanu are loc numai lanivelul indivizilor, ea poate avealoc si la
nivelul unui grup de oameni. Schimbarea care are loc la nivelul unei organizatii
poarta numele de schimbare organizasionala.

Procesul de schimbare organizationala este procesul prin care are loc
trecerea de la starea prezenta la cea viitoare.

starea . B
) . starea de tranzitie viitoarea stare
existenta

Figura 1.3.: Procesul de schimbare organizationali (apud Prediscan Mariana,
Schimbare organizationald, Ed. Universitasii de Vest, Timisoara, 2004)
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Trecerea de la starea existenta la cea viitoare nu este un proces simplu si
nici unul usor. Nu exista o reteta universal valabila, lafel cum nu exista o singura
cale posibila penrtu atingerea obiectivelor propuse.

Tntr-o lume n continua schimbare ca cea a zilelor noastre, formarea si
perfectionarea capacitatii de adaptare este esentiald pentru viitorul unui cabinet
medical dentar/laborator de tehnica dentard. Cabinetele medicale exista si
functioneaza Tn medii ambiente care sunt in continua schimbare si care Tsi
manifesta actiunea prin factori specifici.

1.3.2. Tipuri reprezentative de schimbari or ganizationale

a. Modul de reactie fata de mediul ambiant:
e schimbarea proactivi — urmareste anticiparea reactiilor viitoare ale
mediului ambiant;
e schimbarea reactiva (adaptativa) este acel tip de schimbare care
determina organizatia s se adapteze la influentele mediului ambiant.
b. Gradul de pregatire a schimbarii de catre orgaizatie:
¢ schimbarea planificata — este schimbarea pregatita de catre organizatie
Tn mod adecvat, minimizeaza numarul de situatii in care schimbarea
trebuie facuta Tn graba, intr-o atmosfera de panica;
e Schimbarea neplanificata — este schimbarea naturala, evolutiva; apare
deoarece firmatrebuie si reactioneze la situtii noi.
c. Masura’in care angajatii participa laidentificarea nevoii de schimbare:
e schimbareaimpusi;
¢ schimbarea participativa;
¢ schimbarea negociata.
d. Prin prisma modului n care se decide si se implementeaza schimbarea:
e strategii sus-jos;
e strategii jos-sus;
e strategii Tntre functiuni reprezentative;
e Strategii pilot.
e. Domeniul Tn care are loc schimbarea:
e schimbarea strategica
e schimbarea tehnologica
e schimbarea structurala
o schimbarealanivelul anggjatilor
f. Ritmul schimbarii:
¢ schimbarea incrementalda sau pas cu pas — presupune trecerea de la o
stareinitiald laceafinala prin transformari continue si lente, in general
bine toleratd de cei afectati de schimbare;
e schimbarea radicala — opusa celei incrementale, presupune trecrea de
la situatia existenta la o stare viitoare, mult diferita de acesta, intr-un
intervalscurt de timp, deci accelerat.
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Dimensiunile schimbarii:
e amplitudinea: semnificativa/nesemnificativa
Tntinderea: locala/generala
continuitatea: conectata cu prezentul sau trecutul/discontinua
etapizarea: graduala/brusca
frecventa: singulara/repetata
durata: scurta/lunga
initiatorul: eu, noi/altii
perceptia: negativa/pozitiva
surpriza: schimbare asteptata/neasteptata.

Sursele externe ale schimbarii
Fortele sau factorii din mediul ambiant ce manifesta influentd asupra
organizatiilor reprezinta surse externe de schimbare organizationala:
factori economici
factori de management
factori tehnici si tehnologici
factori politici
factori juridici
factori demografici
factori ecologici
. factori socio-culturali.
Nevoia de cunoastere a factorilor prin care acestia exercita influenta asupra
organizatiei decurge din faptul ca de foarte multe ori acestia exercita o influenta
nefavorabila.

N~ WNE

Surseleinterne ale schimbarii

1. angajatii organizatiilor

2. procesele din cadrul organizatiilor: strategia si politica organizatiei,
procesul de luare a deciziei, sistemul informational, tipul de structura organi-
zatorica, cultura organizationala, conflictul.

Cultura organizationala: reprezinta valorile, smbolurile, legendele legate
de organizatie, ritualurile si ceremoiile care au semnificatii speciale pentru
angajatii unel organizatii. Cultura reprezinta partea emotionala, intangibila a unei
organizatii. Influenteaza: cooperarea, luarea deciziilor, controlul, comunicarea,
implicarea, perceptia

Cultura organizationalda influenteaza Tn mare masura mecanismul de
implementare al unei schimbari. Valorile, atitudinile si normele impartasite de un
colectiv se dezvolta pe parcursul anilor si odata formata nu este usor de schimbat.
Cultura organizatonala isi pune amprenta pe modul in care angajatii coopereaza,
comunicd, se implica in diferite activitati, tot ea imprima angajatilor o anumita
atitudine fata de munca si, nu in ultimul rand, fata de schimbare.

25



Probabil ci nu poate exista nici o schimbare reala fard o schimbare de
atitudine. Acest tip de schimbare este uneori cel mai important pentru ca oamenii
sunt cel care determina in final ce schimbari vor avealoc.

Totul depinde de modul Tn care angajatii sunt antrenati si motivati in vederea
realizarii activitatilor specifice, de comunicare eficace si de coordonare a
activitatilor pentru a asigura reusita schimbarii.

Unii oameni au o perceptie pozitiva si sunt convinsi de importanta pe care
schimbarea 0 are Tn redresarea si prosperitatea firmei, in timp ce dltii, au o
perceptie negativa, vazand Tn schimbare doar un disconfort personal. Tn acest ultim
sens este necesar un ansamblu de actiuni manageriale orientate spre angajati in
scopul constientizarii si acceptarii de catre acestiaarolulrilor si functiilor pe carele
Tndeplinesc.

Incertitudinea
Schimbare moderata Schimbare radicala
Schimbare favorabila/nefavorabila Schimbare favorabila/nefavorabila
Situatie stabilizata Schimbare moderata
Stabilizare favorabila/nefavorabila Schimbare favorabila/nefavorabila
MICA MARE

Figura 1.4. Situatii posibile in functie de schimbarea in viitor (apud Prediscan Mariana,
Schimbare organizafionala, Ed. Universitasii de Vest, Timigoara, 2004)

Ritmul, mecanismul de implementare al unei schimbari sunt initiative
necesare in conditiile unui mediu complex, dinamic si intens concurential,
contribuind la identificarea surselor de avantaj competitiv, la stabilirea unor
obiective si aunor strategii de managerizare.

Cabinetel e medicale functioneaza in domenii ale tehnicii de vérf, unde ritmul
descoperiririlor a fost Tn ultimii ani, si continua sa fie si Th prezent deosebit de
mare, iar pentru a supravietui trebuie sa promoveze schimbari frecvente.

1.4 MANAGEMENTUL CUNOASTERII (knowledge management)
1.4.1. Necesitatea managementului cunoasterii

Timp de sute de ani, cunostintele au reprezentat principala sursa a
avantajului competitiv pentru numeroase companii. Datele istorice referitoare la
cunostinte dateaza inca din vremea lui Platon si Aristotel, dar sensul modern de
utilizare a acestora este atribuit unor oameni de stiinta cac Daniel Bell, Michael
Polanyi, Alvin Toffler si Ikujiro Nonaka.

Secolul XXI este secolul Tn care mediul afacerilor se schimba rapid. Mediul
competitional nu mai este previzibil, ci depinde Tn intregime de capacitatea
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organizatiei de a se adapta la dinamica mediului afacerilor. Modificarile aparute Tn
cadrul tehnologiel informatiei au condus la crearea unor neconcordante in accesul
si controlul informatiel si acunostintelor.

Managementul cunoasterii (MC) este un model organizasional nou,
interdisciplinar si Tn continua perfecfionare bazat pe cunostinse. Acesta Tsi are
radacinile Tn numeroase discipline inclusiv economie, psihologie si managementul
informatiilor. Managementul cunoasterii implica trei factori care se intersecteaza:
oameni (forta de munca), tehnologie (infrastructura I T) si procese organizationale,
in conformitatea cu modelul organizational Oameni - Tehnologie - Organizare
(OTO).

Managementul cunostintelor este managementul operational al procesului
de colectare si utilizare a cunostintelor colective ale unei organizatii atét prin
intermediul documentelor, a bazelor de date (ceea ce formeaza cunostintele
explicite) cét si prin intermediul camenilor (ceea ce formeaza cunostintel e tacite).

1.4.2. Conceptul de cunostinte

Cunostingele se definesc cafiind ,, capacitatea unei persoane de nyelegere a
experiensei acumulate” . Capacitatea unei persoane de a intreprinde o sarcina este
determinata de cunostintele acelei persoane si de modul in care le utilizeaza. De
asemenea, valorile si integritatea personala sunt legate cunostintelor si se referd la
modul de percepere, acceptare si interactionare aomului cu mediul.

Inteligensa se refera la capacitatea unei persoane de a acumula si aplica
cunostintele. Este capacitatea de Tmbunatatire a cunostintelor, de transformare a
cunostintelor unei persoane in scopul luarii celor mai bune decizii. O persoana
inteligenta este acea persoana care este capabila si gandeasca si sa rationeze.
Conversia cunostintelor este in mare parte direct responsabila pentru eficienta
expertilor de a aplica aceste cunostinte si pentru capacitatea de a le face explicite.
Capacitateade aintelegesi utilizalimbajul este un at atribut al inteligentei.

Memoria reprezinta capacitatea de a stoca si reproduce experiente relevante,
fiind de asemenea o parte ainteligentei.

Capacitatea de invdtare este o aptitudine care se dobandeste prin instruire
sau studiu si este o consecintd a rezolvarii problemelor intr-un mod inteligent.
Persoanele inteligente Tnvata repede si pot utiliza cunostintele astfel dobandite intr-
un mod eficient.

Experiensa se refera la ceea ce s-a intAmplat n trecut. In limba latina,
experienta Tnseamna ,a testa’. Oamenii care detin cunostinte solide Tntr-un
domeniu au fost testati prin intermediul experientei. Tn decursul timpului,
cunostintele se transforma Tn experienta acumulata de experti.
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1.4.3. Date, informatii, cunostinte

Datele sunt fapte neorganizate si neprelucrate referitoare la evenimente. Ele
sunt statice, dar este important intelesul dat de catre o persoana evauarii datel
respective, devenind ulterior informatii. Toate organizatiile au nevoie de date, iar
unele companii depind de acestea mai mult decét atele. Acestea se confrunta
uneori si cu o cantitate prea mare de date care nu oferd niciun rationament si nicio
bazid pentru a actiona. De aceea, organizatiile trebuie si decida asupra naturii si
volumului de date necesar pentru creareainformatiilor.

Informarii

Cuvantul ,,informarie” deriva din ,,inform” care inseamna ,,a contura’. Deci,
informatia se refera la conturarea datelor pentru a avea un anumit inteles in ochii
celui ce o percepe.

Informatiile reprezinta o agregare de date cu gjutorul carora se pot lua
decizii mult mai usor. De asemenes, informatiile se refera si la fapte bazate pe date
procesate si formatate. Spre deosebire de date, informatiile fac posibila Tntelegerea
relatiilor. Acestea au nteles, scop si relevanta si pot fi organizate, andizate din
punct de vedere statistic pentru ca mesgjele, rapoartele sau documentele sa aiba
inteles. A avea tehnologie informationala performanta nu e o garantie pentru
Tmbunatatirea informatiilor. Informatiile sunt accesibile angajatilor si managerilor
prin intermediul retelelor locale ale companiei, intranet-ului.

Cunostingele sunt cea mai buna solutie pentru complexitate si incertitudine.
Ele reprezinta un nivel superior de abstractie care rezida in mintile oamenilor
si sunt un termen mult mai larg, mai bogat si mai greu de colectat. Oamenii
cauta si detind cat mai multe cunostinte deoarece acestea ii gjuta sa aiba succes in
muncalor.

Cunostintele au numeroase ntelesuri diferite, Tn functie de disciplina unde
sunt utilizate. Tn acest caz, cunostintele se refera la,,modul in care oamenii Tnteleg
un domeniu de activitate specializat care afost dobandit prin studiu si experienta”.

Informatiile sunt pretutindeni, dar numai o parte a acestora pot fi utilizate in
rezolvarea problemelor. De aceea, cunostintele trebuie asamblate si trebuie sa
interactioneze cu atele din acelasi domeniu in cadrul aceleiasi organizatii.
Cunostintele implica interactiunea oamenilor cu realitatea (cu informatiile sau cu
informatii referitoare la ate cunostinte), acestia devenind subiectul principal.
Cunostintele sunt cele care pot duce la obtinerea unor avantaje competitionale in
cadrul unei afaceri. Pe de alta parte, informatiile sunt mult mai legate de procesul
decizional decét datele.

Instrumentele de luare a deciziilor care structureaza informatia se numesc
sisteme de suport a deciziilor (DSS— Decision Support Systems). Acestea gjuta la
luarea unei decizii Tn vederea rezolvirii unor probleme. Sistemele de suport a
deciziilor proceseaza acel tip de informatii necesar in vederea accelerarii procesului
deluare adeciziel.
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Datele sunt materia prima Tn vederea procesarii datelor. Accentul este pus pe
partea cantitativa a faptelor capturate. Atunci cand datele sunt organizate intr-o
forma care le da un Inteles, ele devin informayii. De aceea, informatiile sunt partea
calitativa afaptelor.

Spre deosebire de informatie, cunostinfa reprezinta un grup de informatii,
procese si experienta care se focalizeaza pe un subiect particular. Cunostinta este o
legatura pe care oamenii o fac intre informatie si cum aceasta este aplicata n
practica intr-un domeniu aparte.

Tn;elepciunea este cel mai Tnalt nivel de abstractizare, Tngloband viziune,
prevedere si abilitatea de a vedea dincolo de orizont. Este cumularea experientel
profesionale aunei persoane intr-un domeniu de activitate.

Se poate vedea faptul ca organizatiile bogate in intelepciune au numeroase
motive si adopte managementul cunoasterii Tn cadrul infrastructurii lor.

Managementul cunoasterii gjutda organizatia si treaca la un nou nivel de
cantitate, calitate si avantaje competitionale sustinute. Spre deosebire de tehnologie
care dispare ca urmare a unui avantaj competitional mediu (in cazul in care si
celelalte companii 1l detin), avantajul cunoasterii e sustinut deocarece pe termen
lung genereaza avantagje continue. Pentru a asigura aceasta continuitate, corporatia
trebuie sa mentina si sa sporeasca baza sa de cunostinte.

1.4.4. Gandirea umana si anumitetipuri deinvatare

Obiectul principal a managementul cunostintelor sunt cunostintele si de
aceea, este necesar sa se inteleaga modul de géndire si de Tnvatare al oamenilor.
Memoria este 0 componenta esentiala a procesului de invatare. Un aspect interesant
referitor la memoria umana este acela ca nu pare sa duca lipsa de spatiu de stocare
ainformatiilor si pe masura ce oamenii acumuleaza cat mai multe cunostinte, e nu
au probleme mari referitoare la apelul acelor cunostinte din memorie. Cu alte
cuvinte, pe masura ce oamenii invata lucruri noi, e le integreaza pe acestea alaturi
de celelalte cunostinte deja detinute, organizéndu-le in asa fel incét rezultatul sa
duca la obtinerea unor solutii si decizii Tn vederea rezolvarii anumitor probleme.

Exista trei metode de invitare:

o Invirarea pasivi sau prin experienti se refera la procesul de invitare
care are loc atunci cand compania achizitioneaza cunostinte tehnologice din surse
cum sunt: training, seminarii si ziare.

e Invirarea activa sau prin descoperire se refera la procesul de invitare
care are loc atunci cand compania Tsi creste capacititile prin intermediul analizel
competitionale.

o Invararea interactiva sau prin exemple, necesita interactiunea faga-in-fata
Tn vederea asimilarii cunostintelor tacite.

Din punct de vedere istoric, organizatiile care nu se pot adapta la schimbarile
mediului de afaceri nu rezista in timp. Potrivit statisticilor, durata medie de viata a
unei firme mari este de circa40-50 de ani.
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1.4.5. Organizatiile care invata

Expresia organizatie care invata se refera la capacitatea unel echipe de a
Tnvata din experienta trecuta.

Tnainte ca o organizatie si se dezvolte eatrebuie mai Intdi sa invete, si pentru
aceasta trebuie abordate urmatoarele trel aspecte esentiale:

o sensul (determinarea viziunii, a modului cum trebuie sa fie
organizatia).

e management (determinarea modului cum lucreaza organizatia).

e masura (aprecierearatei si anivelului deinvatare).

Inteligenta umana poate aduce valoare organizatiei prin crearea unor
cunostinte noi. Un sistem de management al cunostintelor poate capta aceste noi
cunogtinte si le face disponibile intr-o noua forma prin punerea lor in sursa
corespunzatoare.

Invitarea organizationala este dezvoltarea unor cunostinte noi care au
puterea de ainfluenta comportamentul .

Tehnologia informatiilor trebuie sa joace un rol important in cadrul
procesului de Tnvatare organizationald si manageriala si trebuie si puni accent pe
aceasti parte si sa 0 dezvolte.

e Din moment ce natura organizatiilor este din ce in ce mai mult
virtuala, este importantda determinarea modului Tn care invatarea
organizationala poate fi aplicata in mod eficient. Tehnologiile
moderne de colaborare pot ajuta initiativele de management a
cunostintelor.

Procesele unui sistem de management al cunostintelor sunt destinate:

e crearii cunostintelor prin invatare;

colectarii cunostintelor si explicarii acestora;

impartasirii cunostintelor si comunicarealor prin colaborare;
accesarea cunostintelor;

utilizarea cunostintelor;

depozitarea cunostintelor.

Tn esenta, managementul cunostintelor Tsi are originile Tn conceptele de
invatare si memorie organizationala. Atunci cand membrii unel organizatii
colaboreaza isi comunica ideile si Tnvata, iar cunostintele sunt transformate si
transferate de la individ la individ. Managerii si-au dat seama ci atunci cand se
practica Tnvatarea organizationala, si e o0 sustin, aceasta isi pune amprenta ntr-un
mod pozitiv asupra organizatiei.

Conceptele referitoare la invatare au fost modernizate prin intermediul
tehnologiei. La acest moment, succesul managementului  cunostintelor
demonstreaza ca tehnologia si cultura organizationala pot fi utilizate pentru
dezvoltareainvatarii organizationale si a managementului cunostintelor.
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1.5. MARKETING
1.5.1. Privireistorica

Ca activitate, marketingul este foarte vechi, fiind legat de aparitia primelor
civilizatii care s-au dezvoltat in Mesopotamia cu patru milenii 1.H.. Tn aceasta
regiune diviziunea sociala a muncii a dus la crearea unor importante surplusuri de
produse bazate pe o agriculturé bine dezvoltatéd. Depésindu-se astfel economia de
subsistenta, surplusurile de produse au permis mestesugarilor ca si consacre
totalitatea timpului lor de munca meseriilor respective. Tntrucét acesti mestesugari
aveau nevoie de alimente, materii prime si alte produse, e schimbau bunurile pe
care le produceau cu produsele de care el aveau nevoie. Rezultatul acestor actiuni a
fost aparitia comertului, primul sistem de marketing bazat pe schimbul direct de
marfuri. Mai tarziu in jurul anilor 700 i.H. au aparut primele monezi in Lidia, iar
comertul existent Tn bazinul mediteranean si in Europa a fost Tnlesnit si mai mult pe
aceasta cale. Economia monetara s-a dezvoltat ascendent si concomitent cu ea au
sporit atributiile statului, exercitate prin restrictiile si controlul pietelor. Aceste
procese au fost puternic accentuate de revolutia industriala, care a aparut in Anglia
la Tnceputul secolului al XVIIl-leasi s-a extins apoi rapid Tn special in Europa de
Vest. Mecanizarea si apoi in secolul XX automatizarea operatiilor de productie au
sporit considerabil eficienta muncii si au contribuit astfel, alaturi de aplicarea
metodelor moderne de management la micsorarea substantiala a costurilor
produsel or fabricate.

Avéntul productiei si dezvoltarii serviciilor a fost accelerat dupa cel de-a
doilea razboi mondia de revolutia tehnico-stiintifica si de aparitia calculatoarelor
electronice. Aceasta revolutie, care se afla in plina desfasurare, are implicatii vaste
pentru marketing, dar si pentru alte aspecte ale societatii. Produse si servicii noi
apar fara incetare pe piata, iar tehnicile de marketing legate de acestea perfectio-
neaza continuu adaptarea bunurilor create la nevoile consumatorilor si transpor-
tarealor delalocul productiei la punctele de consum.

Dezvoltarea marketingului

Pana Tn pregjma perioadei postbelice, marketingul era considerat a avea o
naturda comerciala, distributiva, continutului marketingului fiind constituit din
procesul de vénzare iar produsul era vazut doar ca ceva care trebuie unui
cumparator.

Marketingul contemporan 1isi structureaza functiile si isi orienteaza
activitatile pornind de la cunoasterea cererii care trebuie satisfacuta si pe aceasta
bazi 1si fixeaza ca obiectiv crearea produselor si serviciilor adecvate nevoilor
pietei, asa cum se arata in figura urmatoare.
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Produs pe baza Eforturi devanzare Profiturile carezultat
capacitatilor de |:> si promovarea al eforturilor de
realizare produselor vanzar e a produselor

Figura 1.5. Directia in trecut a eforturilor de marketing
(apud Foltean F., Ladar L., Marketing, Ed. Brumar, Timisoara, 2000)
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Figura 1.6. Directia contemporani a eforturilor de marketing
(apud Foltean F., Ladar L., Marketing, Ed. Brumar, Timisoara, 2000)

Marketingul este o conceptie potrivit cireia toate resursele organizatiel
trebuie subordonati satisfacerii consumatorilor intrucdt acesta este singura cale
pentru dezvoltarea maxima a vanzirilor si pentru obtinerea celor mai mari
beneficii.

Managementul marketingului

Conceptia de marketing este o filozofie economica, o0 viziune nouid asupra
tuturor activitatilor unei organizatii, care sunt evaluate din punctul de vedere a
rezultatului final atét in ceea ce priveste activitatea organizatiei cé si n privinta
profiturilor realizate.

Consumatorii si utilizatorii vor aprecia produsele fabricate/serviciile prestate
deoarece acesti judecatori vor hotari prin actul lor de cumparare daca organizatia
satisface cerintele pietel.

In prezent forma sub care marketingul Tsi capati adevaratul inteles este
managementul marketingului, care poate fi numit si marketing total. Tn aceasta
perspectiva, marketingul este Tn primul rénd o conceptie si Tn a doilea rénd un
domeniu functional de activitati ale organizatiei.

Marketingul Tn secolul XXI

Noul marketing este un rezultat al combinarii unor abordari distincte, dar in
acelasi timp, complementare, fiindca numai Tmpreuna ele pot genera succesul.
Organizatia in noul marketing trebuie sa stapaneasca tehnologiile Tn care activeaza
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atét ea cat si consumatorii e, precum si concurenta, inclusiv noile surse de
tehnologii care pot modifica ambianta.

Noul marketing deschide si valorifica relatiile. El initiaza, negociaza si
conduce relatii acceptabile de schimb cu consumatori si cu entitati de interes major
ndreptand concentrarea eforturilor de marketing pentru crearea acestor relatii. In
acest scop, organizatia stabileste valoarea tehnologiel proprii si coopereaza cu alte
firme pentru a crea sisteme si solutii reciproc avantajoase.

1.5.2. Conceptul de marketing

Termenul de ,marketing” provine din verbul de origine anglo-saxona to
market care inseamna a cumparasi avinde, arealiza tranzactii pe piata. Termenul
afost universal acceptat in aceasta forma.

Pani in prezent sau identificaa mai mult de 6000 de definitii ae
marketingului. Prezinta céteva definitii din care se pot desprinde semnificatiile
majore ale acestui concept.

Marketingul este , procesul managerial care asigura identificarea, anticiparea
si satisfacerea, Tn mod profitabil.

Marketingul este , activitatea umana Tndreptatid spre satisfacerea nevoilor si
dorintelor prin intermediul proceselor de schimb.

Marketingul este un ,concept organizational. un ansamblu de metode, de
procedee si tehnici de cercetare si actiune, de analiza, de previziune si control, dar
si de organizare si promovare in organizatie a unui spirit de cunoastere si anticipare
a deplasirilor neincetate, intervenite Tn conceptiile, atitudinile si conduita
cumparatorilor, in preferintele si aspiratiile acestora.

Marketingul este ,intreaga afacere vazutdi din punctul de vedere a
rezultatului sau final, adica, din punct de vedere a consumatorului, scopul sau
constand in aface vanzarea superflua, a cunoaste si a intelege consumatorul atét de
bine Tncét produsul sau serviciul sa se poata vinde pe el Tnsusi”.

Conceptul de marketing Tn practica medicala are in vedere readizarea unei
pacientului pentru a satisface atdt furnizorul de servicii medicale cat si
consumatorul. Marketingul este privit ca o afacere profitabila pentru medic si
consumator, care se dezvolta in economia de piata din sistemul de sanatate. Aceste
definitii pun in evidenta elementele majore ale marketingului:

0 areun caracter strategic si operational;

0 orienteaza actiunile unei organizatii sau persoane individuale spre
nevoile si cerintele clientilor;

0 nevoile clientilor sunt satisfacute prin intermediul schimburilor Tn
urma carora ambele parti trebuie sa abtina un profit;

0 ambele parti trebuie sa-si satisfaca interesele.

Definitiile date marketingului de-a lungul timpului pot fi grupate in trei
categori:
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e ansamblul actiunilor si mijloacelor agresive de vanzare (publicitate,
promovare si vanzare) utilizate pentru a cuceri pietele.

e ansamblul instrumentelor de analiza, metodelor de previziune si de
cercetare a pietei utilizate Tn vederea cunoasterii cadrului dinamic al
cererii si nevoilor consumatorilor;

e ansamblul instrumentelor de persuasiune

Analiza elementului central al definitiilor incluse in fiecare grupa permite
identificarea celor trei dimensiuni ale marketingului:

o dimensiunea operationala, redizarea activititilor care permit
patrunderea, mentinereasi extinderea pe piata;

e dimensiunea strategica, metodele si tehnicilie de analiza a mediului si
fundamentare a strategiei;

e dimensiunea culturala, conceptia, starea de spirit care orienteaza
intregul demers al organizatiei.

1.5.3. Concepte de bazi Tn marketing

Tn marketing se utilizeaza concepte, metode, tehnici si instrumente proprii
cét si imprumutate din alte domenii. Principalele concepte cu care se opereaza sunt:
nevoi, dorinte, cerere, produs, utilitate, valoare, satisfactie, schimb, tranzactii,
relatii, piata.

Prin marketing se realizeaza corelarea optima a cerintei de servicii cu oferta
acestora.

Piata

In teoria economici exista o multitudine de definitii ale pietei. Ea este
consideratd ca fiind totalitatea relatiilor care se stabilesc intre persoane fizice sau
juridice Tn procesul de vanzare — cumpirare a produselor. Tn marketing, se
considera piata cafiind reprezentata de toti clientii potentiali care au aceeasi nevoie
sau dorinta si care sunt dispusi si au capacitatea de a se anggja intr-o relatie de
schimb pentru satisfacerea acelei nevoi sau dorinte.

In cadrul marketingului apare notiunea de tranzactie ntre doi actori:
persoana care ofera ingrijirea medicala (furnizorul) si persoana care cumpara
(consumatorul/ pacientul). Acest concept de schimb conduce |a notiunea de piata
(market). Ea include potentialii consumatori care indeplinesc conditiile de nevoi,
cerinte, dorinte de a obtine produsul/ingrijirea medicala, dar care au si
disponibilitatea economica pentru a realiza tranzactia (asigurare medicala sau
resurse financiare).

Nevoi, dorinte si cerere

Punctul de pornire a unui demers de marketing il reprezinta nevoile si
dorintele consumatorilor. Acestia au o multitudine de nevoi, dorinte si preferinte.

Nevoia reprezinta constientizarea unei stari de privatiune de o satisfactie.
Nevoiaexista a priori in conditia umana.

Problemele de sinatate duc la nevoi de sinitate. Nevoia de sinatate este data
de diferenta dintre starea de sanatate optima si cea prezenta (actuala) stabilita in
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acel moment. Nevoia de sanatate se masoara prin estimarea abaterii de la normal.
Cu cét abaterea de la normal este mai mare cu atét nevoia de sinatate este mai
mare. Nevoia de sinatate genereaza nevoi de servicii de sanatate si nevoi de resurse
de sanatate.

Tipuri de nevoi - Clasificare - (dupa Bradshaw)

e Nevoi resimtite - se refera la perceptia propriilor probleme de
sianatate ale unel persoane sau la ceea ce si-ar dori aceasta legat de
serviciile de sanatate. Nevoile resimtite au un caracter subiectiv.

¢ Nevoi exprimate - se refera la cererea de servicii si ngrijiri de
sanatate oferite populatiel in functie de nevoile resimtite.

e Nevoi normative - sunt stabilite de catre profesionisti (medici,
economisti, sociologi, psihologi), Th functie de anumite norme,
standarde considerate ca fiind ideaul, situatia optima. Teoretic,
sanatatea se situeaza intre doi poli: zero si ideal.

Dorinta este o aspiratie in directia unel modalitati de satisfacere a nevaii
respective. Chiar daca nevoile fundamentale sunt relativ putine, dorintele prin care
pot fi exprimate aceste nevoi sunt infinite, ele gasindu-se permanent sub influenta
unor factori precum cultura, gradul de instruire, factori sociali, economici si
politici. Dorintele si nevoile oamenilor sunt nelimitate, iar resursele disponibile
pentru ale satisface sunt limitate. Cele trel intrebari fundamnetale care stau la baza
economiei sunt:

1. Cebunuri si servicii trebuie produse;
2. Tn ce mod trebuie produse aceste bunuri si servicii;
3. Catrecine trebuie repartizate.

Economia sanitara studiaza modul in care sunt produse si furnizate ingrijirile
de sanatate in conditiile unor resurse limitate. Ea s-a dezvoltat puternic in ultimele
decenii dupi o perioadd de incertitudine datorata teoriei conform careia resursele
pentru sanatate nu trebuie limitate. Astazi este evident pentru toatid lumea ci nicio
tara nu poate aloca resurse nelimitate pentru ingriirile de sanatate indiferent de
nivelul dezvoltarii sale economice. Un sistem economic reprezinti un mod de
distributie aresurselor astfel incét s fie satisfacute nevoile, adica sa raspunda celor
trel Tntrebari fundamentale:

e Ce producem;
e cum producem;
e pentru cine producem.

Cererea. Este exprimata de dorinta de a dobandi un anumit produs care se
vamanifesta daca sunt tndeplinite urmatoarele doua conditii:
- exigtentaputerii de cumparare
- deciziade aachizitiona produsul.
Nevoia are o sfera mai larga decét cererea. Nu orice nevoie se transforma n
cerere.
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La baza cererii de Ingrijiri de sanatate sunt nevoile de Tngrijiri de sanatate.
Alti determinanti ai cererii deingrijiri de sanatate sunt :

e pretul acestora- este un determinant important al cererii individuale.
In general, costul care sti la baza pretului este format din dous
componente: costurile medicale directe si indirecte. Pacientul plateste,
de obicei, toate costurile indirecte si frecvent unele parti ae costurilor
medicale directe;

e pretul altor bunuri — deoarece acestea pot influenta costul resurselor
necesare ingrijirilor de sinatate sau pentru activitatea de cercetare;

e venitul individual — Tn genera cresterea venitului determina o cerere
mai mare, dar sunt situatii cand cresterea venitului poate determina
scaderea cererii;

e Vvarstasi alte obiceiuri familiale;

e nivelul educational.

Nevoia are o sfera mai larga decét cererea, caci orice nevoie se transforma in
cerere.

Produse/servicii

Nevoilesi dorintele pot fi satisfacute prin intermediul bunurilor si serviciilor.
Un produs se poate definii ca un set de atribute tangibile si intangibile pe care un
furnizor 1l ofera consumatorului Tn vederea satisfacerii nevoilor si dorintelor
acestuia. Daca el corespunde nevoilor, € poate induce, manifestarea cererii pe
piata. Se face distinctie Tntre un produs fizic tangibil si un produs intangibil (un
serviciu, o informatie, o idee).

Continutul fizic al produsului si proprietatile sale mecanice, chimice sau de
alta natura nu constituie un scop in sine si nici nu pot fi concepute fara a se tine
seama de cerintele consumatorului. Caracteristicile serviciilor sunt Tn schimb
intangibilitatea, inseparabilitatea, variabilitatea, perisabilitatea.

Serviciile medicale, privite din punct de vedere a procesului de marketing,
prezinti o serie de caracteristici importante;

1) Intangibilitatea - Tngrijirile medicale nu pot fi vazute, apreciate, simtite
similar cu produsele fizice Tnainte de a fi cumparate, astfel Tncét pacientul nu poate
cunoaste dinainte rezultatele interventiei (consumatorul trebuie sa se intélneasca cu
furnizorul).

2) Inseparabilitatea - Tngrijirile medicale sunt produse si utilizate n acelasi
timp, spre deosebire de produsele fizice care prima data sunt fabricate si abia apoi
vandute.

3) Variabilitatea (eterogenitatea) - Tngrijirile medicale sunt variate ca tehnica
si rezultate Tn functie de experienta medicului, de gradul de dotare tehnica si de
momentul Tn care se aplica; alti factori care intervin sunt vérsta pacientului si
eventuala patologie asociata.

4) Perisabilitatea (nonstocabilitatea) - Tngrijirile medicale nu pot fi stocate;
ele sunt furnizate In cantitatea si Tn momentul Tn care comunitatea are nevoie de ele
(timpul este factorul ce determina perisabilitatea serviciilor).
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Utilitate, valoare si satisfactie

Utilitatea reprezinta capacitatea unui produs/serviciu de a satisface o
anumiti nevoie. Tn cadrul procesului de cumpirare, consumatorul compari
utilitatea produsului cu pretul acestuia. Tn paradigma consumatorului rational se va
alege acel produs care ofera utilitatea maxima pe fiecare unitate monetara cheltuita.

Valoarea produsului perceputd de consumator are un caracter subiectiv,
rezultdnd Tn urma comparatiei utilitatii cu pretul, comparatie realizata de un anumit
consumator.

Satisfactia rezulta Tn urma evaluarilor pe care clientul le realizeaza dupa
cumparare, Tn timpul utilizarii sau consumului produsului/serviciului. El va
compara asteptarile initiale cu satisfactiile si avantajele obtinute efectiv. Cu cét este
mai ridicat ecartul dintre asteptari (valoarea perceputa) si avantajele obtinute, cu
atdt mai redus este nivelul de satisfactie. Tn cazul In care consumatorul este
satisfacut, e isi va manifestaincrederea fata de acel produs/serviciu si isi vaforma
0 imagine favorabila despre ofertant.

Marketingul serviciilor difera de marketingul produselor. Cei care practica
marketingul se numesc marketeri. Marketingul are patru variabile importante (cei
patru P):
produs (product)
preg (price)
promovare (promotion)
distributie (place)

Tmbinarea armonioasi a acestei variabile formeaza mixul de marketing.
Fiecare parte din marketingul mix este format din mai multe componente care la
réndul lor congtituie cate un mix specificat. Mixul produsului si serviciilor include
dezvoltarea produselor existente si planificarea celor noi, marca, gama i varietatea
sortimentului, eliminarea produselor Tnvechite, garantiile si serviciile conexe.
Mixul comunicatiilor cuprinde publicitatea, vanzarea prin solicitarea directa a
consumatorului, promovarea vanzarilor, relatiile cu publicul, sponsorizarea etc.
Mixul de distributie este alcatuit din canalele de marketing, aria teritoriala a
acestora, amplasarea unitatilor comerciale precum si din logistica (mijloacele si
metodele de transport si depozitare), iar mixul pretului este compus din pretul de
baza, acordare de reduceri si diferite avantaje, forme de plata, suportarea riscului si
costului mijloacelor de transport.

Tn prezent putem si vorbim si despre eMarketig:

1) marketingul prin Web: , este procesul prin care se promoveaza bunuri si
servicii online, consumatorilor traditionali si celor noi, prin intermediul instru-
mentelor bazate pe Internet”. E-marketingul poate include vanzarea, publicitatea,
cercetarea de piata si serviciul clienti. Daca mix-ul de marketing traditional este
construit pe principiile Produs-Pre-Promovare-Pozitionare Tn mix-ul  de
eMarketing au fost incluse si principiile Populatie-Proces-Profitabilitate capatand
astfel 0 noua dimensiune.
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2) ,Atingerea obiectivelor specifice de marketing prin utilizarea
tehnologiilor comunicatiilor electronice”. Comunicatile electronice includ: Internet,
e-mail, Ebooks, baze de date si telefonie mobila.

Printre instrumentele uzual e fol osite pentru e-marketing se regasesc:

e E-malil.

e Publicitatea online. Bannerele publicitare interactive reprezinta cea
mai comuna forma de publicitate online.

e Buletinele de informare electronice. Sunt reprezentate de publicatii
digitale care sunt trimise prin e-mail abonatilor si pot include grafica
color si fotografii. Informatia transmisi poate fi personalizatd in
functie de comunitatile specifice de clienti sau parteneri care utilizeaza
sau distribuie produsele si serviciile oferite.

e Programele de fidelitate, recomandari si afiliate. Aceste programe
ofera stimulente clientilor fideli sau frecventi.

e Site-ul Web. Un site web actioneaza ca o fereastra virtuaa a
organizatiei.

Tn domeniul serviciilor vorbim de cei sapte P:
e produs
pret
promotie
place- loc
phisical characteristic- caracteristici fizice
procesare
persoane

Strategia de dezvoltare a unui produs/serviciu nou

Este justificata de faptul ca ameliorarea continua a produselor existente nu
este suficienta pentru a garanta perenitatea organizatiei.

Inventia este o descoperire stiintifica care permite cresterea bazel de
cunostinte fara a se transpune obligatoriu Tntr-o aplicatie practica.

Un nou produs este rezultatul aplicarii inovatiei, introducandu-se noutati
intr-un anumit domeniu, astfel Tncdt sa se Tmbunatateasca prestetiile oferite
consumatorilor.

Inovatia discontinua conduce la crearea unei noi piete, fiind dificil a fi
copiata. Inovatorul beneficiaza in general de o protectie juridica si de un monopol
temporar.

Inovatia continua amelioreaza progresiv produsul, fiind la originea unui
nou segment de piatd. E mai putin protejabila din punct de vedere juridic. Daca este
acceptata de consumatori, concurentii 0 vor imita rapid. Studiile de marketing
asupra nivelului de sdatisfactie ale consumatorilor, analiza sugestiilor i
reclamatiilor acestora genereaza idei de imbunatatire a produsel or existente.
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Indiferent de domeniu, procesul creativitatii se compune din patru etape:
1. pregatirea
2. incubatia
3. iluminarea
4. verificarea

Creativitatea se poate analiza pe baza acetor dimensiuni:
o fluiditate, capacitatea de a emite idei asupra unei teme date fara a avea
prejudecati in legatura cu valoarealor;
o flexibilitate, capacitatea de aidentificaide Tn mai multe categorii;
o originditate, capacitatea de a emite idei inedite.
Mai multe metode de creativitate pot fi utilizate pentru a stimula potentialul
creativ a indivizilor. Aceste metode pot fi clasificate in doua grupe:
e metoderationae
¢ metodeintuitive
Metodele rationale (denumite si combinatorii) implici o descompunere
logica aprobleme, iar cele intuitive (sau psihologice) se bazeaza pe intuitie.

M etode de creativitate

Matricea descoperirilor presupune crearea unui tabel Tn care se precizeaza
pe linii ansamblul produselor si pe coloana ansamblul caracteristicilor. Intersectiile
liniilor cu coloanele pun Tn evidenta noi caracteristici care pot fi adiaugate unui
produs.

Brainstor mingul este o tehnica de grup bazata pe libera negociere aiideilor,
vizand descoperirea unor solutii noi la problema data.

Sinectica (tehnica analogiilor) este o tehnica de stimulare intelectuala care
permite cautarea analogiilor existente ntre ideile noi. Grupul sinectic este
consgtituit din 5 pana la 8 persoane, de preferinta de specialitati diferite. Reuniunea
unui grup sinectic are o duratd mai mare de o ora. Analogiile cautate se grupeaza n
urmatoarel e categorii:

- anaogii directe sau interdisciplinare, comparandu-se fapte, produse,
tehnol ogii;

- analogii fantastice presupunand problema rezolvata, imaginand situatii
ideale fara constrangeri;

- anaogii personale ihcercandu-se patrundereain interiorul problemei si
identificarea cu aceasta.

1.5.4. Planificarea de marketing
Planificarea de marketing este un proces sistematic in cadrul caruia se
identifica oportunitatile de marketing, resursele necesare pentru a le valorifica, se

determina obiectivele de marketing si se dezvolta un program pentru
implementareasi controlul activitatilor de marketing.
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Mediul constituie o sursi de oportunitati si situatii nefavorabile si afecteaza
marimea si structura resurselor pe care firma le poate atrage. Exista diverse
abordari privind efectul variabilelor de mediu asupra planului si strategiei de
marketing. Tn cazul unei strategii detip adaptiv, organizatia trebuie si reactioneze
la conditiile externe si sa adapteze structura si strategia astfel Tncét sa faca fata
acestora. In cazul unei strategii proactive, se considera ca intreprinderea poate
influenta mediul, alegand pietele care urmeaza sa concureze, schimband structurile
industriei, angajandu-se in fuziuni si achizitii, Th activitati de creare si dezvoltare a
cererii, precum si Tn inovarea tehnologica.

Planul de marketing este un document scris in care se precizeazi toate
activitatile de marketing ce vor fi realizate, precum si modalitatile de implementare
si control al activitatilor respective.

Un plan de marketing trebuie sa:

o gpecifice rezultatel e asteptate astfel Tncét organizatia sa poata anticipa
care vafi situatia sa la sférsitul perioadei;

¢ identifice resursele necesare pentru redlizarea activitatilor planificate,
astfel Tncét sa poata fi fundamentat un buget;

o descrie detaliat activitatile ce urmeaza a fi redizate si si precizeze
responsabilitatile;

e precizeze modul in care activitatile si rezultatele vor fi monitorizate;

e asigure implementarea strategiei de marketing.

Utilitatea unui plan de marketing este pusa in evidentd de urmatoarele
aspecte:

e ofera un cadru coerent pentru implementarea strategiei de marketing;
este un instrument de control si de monitorizare a implementarii
strategiel;
informeaza participantii in legatura cu rolul si functialor;
specificd modul in care vor fi alocate resursele;
atribuie responsabilitati, sarcini si precizeaza termenele de redizare a
activitatilor;

e informeaza participantii asupra oportunitatilor si situatiilor nefavo-
rabile cu care ntreprinderea se confrunta.

Incertitudinea este redusa prin intermediul procesului de marketing strategic.

1.6. MANAGEMENTUL RESURSELOR UMANE

1.6.1. Definirea conceptului de management al resurselor umane

Conceptul modern de management a permis translatarea preocuparilor
specifice din domeniul material, cu pozitie proeminenta, treptat spre cel a
resurselor umane. Noua abordare pune n evidenta faptul ca, indiferent de domeniu,

oamenii au un rol la fel de important ca si resursele financiare sau materiale n
procesul productiei bunurilor sau a prestarii serviciilor de sinatate.
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Profesionistii Tn resurse umane se preocupa de cunoasterea factorilor care
influenteaza comportamentul si atitudinea salariatilor, Tn scopul formularii si
administrarii de politici concordante cu misiunea cabinetului si reglementarile Tn
domeniu.

Managementul resurselor umane Tn structurile de sinatate prezintd un
caracter complex si dinamic, determinat de impactul factorilor novatori precum si
de diversitatea pacientilor diagnosticati si tratati.

Conform conceptiei O.M.S., managementul resurselor umane este o functie
sistemica cu actiune continua, care prezinta urmatoarele caracteristici:

e determina cantitativ necesarul de persona (numeric, pe cate-
gorii/specializari), precum si proiectia acestuia pe diferite orizonturi
temporale;

e estimeazi eficientasi performantele necesare si dobandite;

e identifica potentiaele sincope produse in relatia cerere/oferta, pe piata
serviciilor de sanatate;

e dispune solutii convenabile Tn sensul diminuarii sau anularii acestor
iregularitati.

Managementul resurselor umane gestioneaza aspectele legate de selectia,
angajarea, utilizarea, perfectionarea si motivarea categoriilor de personal medical,
prin care se asigura eficientasi eficacitatea activitatii structurilor din sinatate.

Resursele umane necesare sistemului sanatatii pot fi determinate prin
parcurgerea urmatoarelor etape:

> calculul necesarului de specialisti;

> pregatirea personalului pe domenii;

> integrareafortel de munca in organizatii;

> utilizarea eficienta a specialistilor in activitate.

Tn studiile de specialitate, conceptul de ,, management a resurselor umane”
este diferit de cel a ,, managementului de personal”.

Managementul resurselor umane vizeaza:

o abordarea strategici, cuprinzatoare a interconditionarilor dintre
factorul uman si cel financiar-material, in dinamica schimbirilor;

e determinarea unor obiective interactive concrete si cai de urmat certe,
prin aplicarea de principii si initierea de metode noi, in domeniul
pregatirii personalului precum si alegislatiei in materie;

e integrarea coerenta si pe termen lung a vectorului uman, Tn structurile
din sanatate, Tn scopul Tmplinirii obiectivelor estimate.

Managementul de personal urmareste:

e abordarea pe termen scurt, la nivelul obiectului de activitate propriu
organizatiei a problemelor personalului Tncadrat, respectiv de
solutionare a deficitelor;

e cunoasterea si subscrierea reactiva la schimbarile survenite in
legislatia specifica si areaitatilor existente pe piata muncii;
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e organizarea si desfasurarea activitatilor structurii Tn acord cu
reglementarile Tn domeniu si procedurile recunoscute, in cazul actelor
terapeutice administrate.

1.6.2. Functiile managementului resur selor umane

Managementul resurselor umane este relevat prin functii concrete: analiza
muncii, planificarea resurselor umane si recrutarea, selectia si angajarea
personalului.

Analiza muncii, vizeazd culegerea de informatii asupra continutului
activitatii structurii. Acest proces se desfasoara la nivel operationa si vizeaza
definirea caracteristicilor fiecarui post, aplicand metoda ,,de jos Tn sus’ sau ,de la
varf labaza”.

Analiza postului - Thainte de afi angajata o persoani se impune configurarea
caracterigticilor proprii postului, care presupune:

o identificarea sistematica a obligatiilor;

e stabilireanivelului de pregatire profesionala;

e evaluarea performantelor;

e determinarea necesarului deinstruire si perfectionare.

Descrierea postului — se bazeaza pe datel e rezultate din analiza postului si se
realizeaza cu agjutorul unei fise care contine lista principalelor sarcini i
responsabilitati. Specificatiile trebuie sa fie clare, concrete, circumscrise pregatirii
si realizabile pentru a fi atinse performantele estimate. Fisa descriptiva prezinta
importanta pentru ca determina standardele pe baza carora va avea loc selectia si
apoi periodic, evaluarea angajatului.

Evaluarea postului — urmareste integrarea acestuia n reteaua de plata a
institutiei. Metodele frecvent utilizate sunt: clasificarea si ordonarea posturilor,
compararea factorilor si metodel e bazate pe punctaj, astfel:

e clasificarea, grupeaza posturile dupa anumite grade sau categorii;
posturile din aceiasi categorie au de regula acelasi nivel de plata;

e ordonarea posturilor, presupune aranjarea acestora n ordinea
importantei, remunerarea urmand aceiasi logica descrescatoare;

e compararea factorilor, necesita descompunerea atributelor fiecarui
post in elemente componente de activitate (efort intelectual, fizic,
complexitate, indeménare, etc.), care se evaueazi independent,
rezultatul constituindu-l suma de plata cuvenita postului;

e metoda punctgelor, constd in ponderarea factorilor componenti ai
postului, de natura generala (efort, competenta, responsabilitate),
precum si cei compensatorii (educatie, experienta), cu o grila valorica
(puncte).
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Esentiald pentru a realiza performante este calitatea activitatii managerului,
care stabileste relatiile interpersonale, Tn cadrul echipei medicale, sub forma
obiectivelor:

e generale

0 conducerea activitatii zilnice a serviciului;

0 monitorizarea personalului pe posturi;

0 responsabilitatea dotarii cu tehnica si aparatura;

0 asigurarea service-ului periodic;

0 configurareasi conducerea sistemului informational propriu;

o gpecifice:

0 Tntocmirea si completarea oportuna a documentelor necesare
functionarii cabinetului (evidenta nominala a cererilor si
sesizérilor, actualizareafiselor de post, etc.);

0 evidenta documentelor financiar-bancare (state de plata a
sdariilor, viramente, rate scadente, obligatii diverse);

0 supervizarea anggjatilor, analizand ciile si metodele obiective de
evaluare si potentare a performantei individuale.

Planificarea resurselor umane, se redlizeazd in cadrul strategiei de
achizitie, utilizare, dezvoltare si incetare a activitatii personalului, proiectata pentru
un anumit orizont. Resursa umana existenta Tn cadrul sistemului socio-economic
este supusa validarii pe piata muncii, Tn conditii de concurenta.

Fluxul resurselor umane este reprezentat prin: personalul existent, angajatii
noi, potentialii angajati si personalul care pleaca.

Elementel e care stau la baza planificirii resurselor umane sunt:

e nivelul cererii, inregistrata in sistem si la nivelul structurii de sanatate;

o oOfertade piata, raportata criteriilor de referinta;

e timpul minim necesar preconizat.

Cunoscéndu-se val oarea termenilor, se pot Tnregistra urmatoarel e situatii:

o ofertadisponibila oscileaza intr-un echilibru valoric relativ;

o oferta este disproportionata, in exces sau necorespunzatoare.

Managerii au obligativitatea de a cunoaste valoarea reala a ofertei si de a
interveni sistemic prin agjustari pe termen mediu si lung, de mentinere sau
dimensionare a personalului, Tn consonanta cu obiectivele urmarite.

Rata fluctuatiei poate fi analizatd concomitent cu rata stabilitatii, ambele
fiind calculate in scopul identificarii cauzelor mentinerii/parasirii timpurii (la mai
putin de 1 an), a echipei medicale. Acest fenomen este perceput dual,
Tnregistrandu-se;

0 avantaje: angajari noi, frecvent prin baza piramidei care permite
promovarea angajatilor performanti si cu experienta, functionand
principiile concurente de selectie si concediere, etc.;

0 dezavantaje: costurile suplimentare ale activitatilor de selectie si
angajare, temporizarea sau pericolul Tntreruperii activitatii cabinetului,
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costurile ulterioare de pregatire si perfectionare, diminuarea calitatii
serviciilor medicale, afectareaimaginii, etc.

Fiecare categorie de persona este evaluata asupra performantelor atinse,
nivelul de instruire, motivare, promovare, dezvoltare a carierel, starii atitudinale la
concediere renuntare sau asupra avantajelor dobandite la incadrare, integrare, nivel
al saariilor, etc.

Cererea bruta de personal este dependenta de structura si interesele institutiei
de sanatate, aceasta putand fi solutionata din resurse:

interne, cand sunt luate Tn calcul, preponderent rezultatele trecute
obtinute de o persoana, decét aptitudinile solicitate de noul post;
externe, care permit compararea rezultatelor candidatilor interni cu cei
externi, sau laTncadrarea unui specialist pe un post nou infiintat;
mixte, Tn raport cu cererea si posibilitatea reald de asigurare din
resurse proprii iar la negjungere din surse externe (de regula, doua
promovari interne pentru o recrutare externa).

Etapele planificarii resurselor umane Tn sinatate, sunt:

>

proiectarea, Tn care se calculeazia necesarul total de persona prin
diferite procedee (analiza manageriala, tehnici statistice sau
ergonomice), in functie de nevoile comunitatii;

estimarea numarului de personal n speciditatile traditionale, unde
sunt analizate categoriile de posturi existente (numar, calificari),
performanta, flexibilitatea, promovarea, profilul varstelor, distributia
pe sexe, etc., cét si In cele proprii etapelor reformei Tn sanatate prin
intermediul categoriilor specifice de posturi necesare (efectiv,
pondere), respectiv persona de profilaxie, paramedical, asistenti
sociali, manageri, etc.;

evaluarea personaului, se refera la cel existent, Tn legaturdi cu
aptitudinile, experienta si performantele dobandite precum si cel nou
Tncadrat, pentru formare, acomodare si dezvoltare;

proiectia disponibilizarilor la anumite momente a fortei de munca,
prin pensiondri la Tmplinirea vérstei legale, rata pensionarilor
anticipate, pe grupe de vérsta si sexe, probabilitatea restrangerii
activitatii profesionale, structura altor pierderi (decese, transfer,
emigratie), etc.;

planificarea propriu-zisi, se bazeaza pe rezultatele etapelor anterioare
si vizeazd estimarea nevoilor viitoare de persona prin diferite
procedee, astfel:

raportul efective/populatie (norme recomandate de O.M.S., comparatii
internationale, zone defavorizate);

cererea suprasolicitata Tn cazul unor servicii, care impun schimbari de
structura;

nevoia de sinatate, determinata n raport cu tendinta manifestata
(profilaxie, epidemiologie), pe obiective si categorii de prestatii;
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>

>

identificarea si solutionarea dezechilibrelor reade sau formale dintre
cerere si oferta (interventia politica, motivatii economice si de
Tnvatamant, piata sanatatii);

stabilirea strategiei, elaborarea planului si aplicarea corectiilor
functionale de sistem (organizatorice) si de gestiune personal
(utilizare);

» executiasi urmarireaderularii planului in forma continua.

Tn domeniul sanatatii, planificarea resurselor umane, reflecta cu dificultate
nevoile ingrijirilor de sinatate din comunitate. Estimarea reala este viciata prin
subdimensionarea necesarului de medici si persona cu pregitire medie sanitara,
evolutia efortului financiar de dotare cu tehnica si aparatura medicala, respectiv
actualizarea periodica si acordarea oportuna a drepturilor banesti cuvenite.

Recrutarea, selecria si angajarea personalului, impune un efort complex si
de duratid. Recrutarea constituie o activitate distincta ,,a procesului de ocupare a
unui post vacant si include examinarea postului, a surselor din care pot proveni
candidatii, luarea contactului cu ei si oferireaunui formular de solicitare atractiv”.
Prospectarea pietei resurselor umane poate fi:

(0]

o

interna structurii de sanatate, Tn care salariatul are de parcurs diferite
etape ale procedurii de selectie si si sustind anumite teste de
promovare;

externa, circumscrisa zonei de referinta (universitati, Tnvatamantul
preuniversitar de profil, oficiile de munca), sau exclusa zonel locale
(programe de recrutare, asociatii profesionale, firme specializate);
mixta, Tn care varianta interna este combinata in diferite proportii cu
cea externa.

Calitatea personalului selectionat este dependenta de metoda de recrutare
practicata, respectiv:
0 publicitatea, si se realizeze prin anunturi creatoare si atragatoare, cu

impact real asupra categoriei de personal vizate, din care si rezulte in
mod expres, institutia medicala ofertanta, postul, speciaizarea si
avantajele ce pot fi dobandite. Scopul unui anunt este de a inscrie un
numar suficient de mare de solicitari;

candidatura spontang, este o forma Tn expansiune, cu manifestare
relativ recentd la nivelul institutiilor de renume, inclusiv pe fondul
dezvaltarii unor companii de publicitate;

rereaua cunogtingelor, de colegi specialisti sau prieteni, prezinta un
posibil dezavantaj datorita subiectivismului si a potentialelor presiuni
ce pot fi exercitate in favoarea unor persoane;

consilierii cabinetelor de recrutare, tind si Tnlocuiasca procedura
clasica a publicitatii impersonale. Metoda tot mai des utilizata initiaza
0 cercetare activa, prin care sunt identificati cei mai propozabili
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candidati pentru postul vacant, a caror experientd si motivatie
corespunde cel mai bine nevoii ingtitutiei;

targul locurilor de munca, ofera candidatilor posibilitatea de a
cunoaste simultan mai multe ingtitutii din sinatate si  posturi
compatibile, in cadrul unei comunicari directe si dinamice.

Procedeul utilizeaza echipe multidisciplinare, care maresc coeziunea,
capacitatea de comunicare si dezvolta relatiile publice aferente culturii
organizationale proprii.

Dupa incheierea etapei de recrutare, solicitantii completeazd documentatia
de candidatura, urmand ca managerul si procedeze la desfasurarea procedurilor de
selectie, la specificul postului, prin urmatoarele tehnici de profil:

(0]

interviurile, concluzioneaza pe bazi de intrebari, care dintre
persoanele recrutate detin competentele, experienta sau abilitatile cele
mai apropiate cerintelor postului; Tn practica, dupa scenariul utilizat,
interviurile pot fi de tip singular, panel sau de grup, iar dupa tehnica
abordata, pot fi detip direct, indirect, structurat sau problematizat;
testarile, redactate intr-o anumita varietate si grad de complexitate
prin care se urmareste evaluarea cunostintelor solicitantilor, abilitatile
n profesie, nivelul de inteligenta, de cultura, interesele n organizatie,
nivelul de rezistenta la efort fizic si psihic, personalitatea; de regula,
testele se puncteaza in mod diferentiat, in raport cu specificul postului,
completand in parte deficitul de informatii despre candidat;

centrele de evaluare, organizeaza si desfasoard la solicitare, servicii
specifice de selectie, in urma derularii unor teste, exercitii, solutionari
de caz, analize si discutii in grup, lucrari de sinteza sau simulari de
Situatie, activitati conduse si evaluate in scopul identificarii celui mai
indicat candidat;

referinfle sau recomandarile, pot constitui surse importante de
informare asupra vaentelor profesionale si profilul moral a unor
persoane, in conditiile exprimarii obiective a realitatii, practicate de
regula fara implicarea candidatul ui.

Etapele cronologice proprii activitatii de selectie, desfasurate la sediul
ingtitutiel pot fi:

(0]

0]
(0]

verificarea dosarului de candidatura (existenta, realitatea, legalitatea si
integritatea documentel or impuse);

selectionarea preliminara a candidatilor, dupa datel e prezentate;
selectionarea definitiva, prin aplicarea unor metode si tehnici adecvate
(interviuri, teste, etc.) si a unei grile de punctare (scoruri, pondere)
prestabilita dupa criterii specifice postului;

luarea deciziei;

informarea candidatilor asupra rezultatelor obtinute si a deciziel
adoptate;
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0 negocierea termenilor de incheiere a contractului de munca in forma
definitiva (pe durata determinata sau nedeterminatd), clauze, mentiuni
speciale, etc.

Se poate concluziona ca procesul de selectie reprezinta ,identificarea celor
mai potriviti candidati care au cunostintele profesionale, experienta, abilitatile cele
mai apropiate de solicitarile postului si care au decis sa intre Tn organizatia
respectiva”. Tntre recrutare si selectie sunt stabilite relatii de interdependenta, Tn
care rolul esential il prezinta ocuparea posturilor vacante, cu candidatii cel mai
adecvati profilului si activitatii organizatiei.

Formarea si dezvoltarea personalului , reprezinta o problema de substanta in
care se regasesc Tn manifestare dinamica si distincta urmatoarel e entitati:

0 educaia (education), este pregatirea ,,de baza la o Tnvatare pe termen
lung pentru obtinerea unor cunostinte, abilitati si atitudini care permit
indivizilor sau grupurilor si faca fata rolurilor din societate,” activitate
centrata pe nevoia de realizare personala si apoi institutionala;

o formarea (training), reprezinta ,o activitate de Tnvatare directionata
spre acumularea de cunostinte speciale, abilitati si atitudini necesare
indivizilor sau grupurilor si-si realizeze obiectivele’, implica
pregatirea complexa intr-o profesie medicala, activitatea fiind centrata
pe solutionarea problemelor de munca si nu a celor personale;

0 dezvoltarea (development), este efortul orientat preponderent , spre
nevoile viitoare decét spre cele prezente si care intereseaza mai mult
anggjatii cu pozitii inalte ierarhice”, sau care intentioneaza sa ocupe
aceste posturi Tntr-un anumit timp.

Instruirea pe post sau trainingul lalocul de munca, cuprinde:

0 antrenarea neformala, transferul de date si cunostinte se realizeaza
spontan la nivelul echipei medicale;

0 antrenarea formala, se desfasoara Tn cadru organizat pentru rezolvarea
consonanta a unor probleme;

0 rotirea pe post, Tn scopul optimizarii solutiilor pozitive la nivelul
microstructurilor identice sau similare;

o transferul, pentru a realiza promovarea, concomitent cu infuzia de
performanta;

o fixarea cunostintelor, sub aspect teoretic si practic, In relatia cu
managerul;

0 pregatirea prin mentori, respectiv profesori, consilieri, in mod
deliberat sau selectionati Tn raport cu obiectivele urmarite.

Instruireain afara postului (proactiva), cuprinde:

0 cursuri de pregitire, unde sunt aplicate metode moderne de semina
rizare si instruire prin simulare;

0 studii de caz, comparativ cazul clasic, cu cele manifestate ca exceptii;

0 sesiuni de comunicari, cu prezentarea de lucrari teoretice si practice;
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(0]

modelarea comportamentala, pentru aplicarea solutiilor optime la
specificul pacientilor tratati; metoda se poate compune multiplu, dupa
caz, cu andiza tranzactionala (interactiunea individ-grup) si jocul
rolurilor (pentru formarea si dezvoltarea abilitatilor atitudinale si de
comportament interuman);

instruirea de tip ,,cos panel”, pentru aanalizasi aplica decizii Tn regim
de urgenta (chirurgie maxilo-faciala), fara ignorarea starii particulare a
pacientul ui;

managementul carierel, utilizeazd programe de analiza a conditio-
narilor impuse de drumul critic ce seimpune urmat in scopul ascederii
la anumite posturi.

Procesul de formare si dezvoltare sub forma continua urmareste personalul
medical nou angajat si cel existent n serviciile de sanatate, in care sunt stabilite

urmatoarele:

(0]

(ol elNolNeo]

o

practicile utilizate de echipa medicala;

procedurile terapeutice performante aplicate;

standardel e de calitate adoptate/impuse;

organigrama serviciului de sanatate;

standardizarea relatiilor practicate in plan vertical (de subordonare) si
n plan orizontal (de colaborare);

identificarea puntelor slabe si aplicarea oportuna a corecturilor
necesare nivelului de formare prin abordarea unor solutii adecvate de
pregatire;

programul progresiv de perfectionare adoptat, cu mentionarea primei
evaluari convenite de comun acord.

Pregitirea continua se impune indeplinita de calitate si Tn conditii de confort

profesional,

prin:

crearea unei atmosfere de lucru placute, Tntr-un ambient cores-
punzator;

obiectivele prognozate, si fie descompuse pe elemente simple si
clarificate cu subiectii;

componentele practice, punctuale, proprii postului sa constituie baza
pregatirii, iar cele teoretice, temeiul normativ a justificarilor de
principiu;

dialogul, si fie interactiv, condus progresiv, de la ,smplu” la
»complex”, prin problematizare (prioritar pe baza de intrebari);
evauarea stadiala si feedback-ul cunostintelor Tnsusite/aplicate sa
constituie repere in procesul de instruire.

Dezvoltarea resurselor umane constituie forma principala de adaptare la nou,
in conditiile practicarii unor investitii continui n instruirea si dezvoltarea
capacitatilor medicale.
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Mentinerea resurselor umane constituie etapa urmatoare atragerii si angajarii
celor mai buni candidati, care presupune motivare, apreciere si dezvoltare.
Managerii, indiferent de nivelul postului ocupat, au obligatia informarii asupra
efectudrii unor schimbari majore, de natura strategiilor de dezvoltare, reorientarii
directiilor de evolutie, modificarii efectivului de personal sau de nivel de pregitire
si specidizare.

Doleantele manifestate, precum si neintelegerile identificate se impun
solutionate dialectic, consensual intereselor ambelor parti. De obicel, acestea
vizeaza drepturile si obligatiile angajatilor:

o nivelul salariilor si aeator venituri (banesti, materiale, servicii);

o programul de lucru normal (saptimanal), cel specia (sdmbete,
duminici, sarbatori legale, de noapte), garzi, ambulanta, urgente,
precum si durata acestora;

o conditiile de lucru, determinate de specificul institutiei medicale.

Stabilirea recompenselor, constituie principalul instrument de mentinere a
personalului unei structuri de sanatate. Satisfactia in munca, justificata prin plata,
are un puternic impact pozitiv, comparativ cu alti factori din interiorul sau
exteriorul organizatiei, care influenteaza in mod direct performantasi costurile.

Evaluarea si aprecierea obiectivd a performantei individuale stau la baza
perfectionarii pe post si aimbunatatirii motivatiei in munca.

Relatiile de munca, genereaza si mentin climatul prielnic obtinerii
performantelor individuale si ale echipei medicale. Tn realitate, orice conflict
favorizeaza deprecierea ambiantului profesional si permite scaderea eficientel
activitatii institutiei din sanatate de a organizasi presta servicii medicale de calitate
si Tn cantitatea scontata.

Evaluarea este un proces activ, dinamic, integrat si continuu raportat stan-
dardelor acceptat. Evaluarea urmareste indeplinirea unor sarcini si responsabilitati
complexe, cu impact major asupra echipei medicale si a pacientilor. Pentru a se
desfasura in conditii de certa deontologie profesionala este necesara utilizarea unor
tehnici de evaluare precise, de necontestat, care sa raspunda nevoilor:

0 angajatilor, cunostinte si performante pe post, precum si capacitatea de
dezvoltare;

0 managerilor, de a cunoaste performantele angajatilor, asupra cantitatii
si calitatii actelor terapeutice prestate, a nivelului de eficientd si
eficacitate probat;

0 organizatiel, de a stimula evaluarea ca activitate depusa in scopul
informarii asupra calitatii angajatilor si a nevoii reale de includere in
programele de formare si dezvoltare aresurselor umane.

Tn actuala practica manageriala exista o multitudine de metode de evaluare a
performantel or, printre care cele mai cunoscute sunt:

0 scara de evaluare profesionald, presupune utilizarea unei matrice care
opereaza cu criterii de munca, corectitudine, siguranta, etc.,
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0 care sunt cuantificate valoric, iar prin tnsumare rezultd performanta
standard atinsa (slab, satisfacitor, bun, foarte bun, excelent), precum
si recomandarile sau domeniile ce trebuiesc imbunatatite;

0 scara vaorica a comportamentului, presupune evaluarea angajatul ui
dupa factori atitudinali;

0 incidentele critice, cuantifica extremele (pozitive, negative) a structurii
atitudinale si comportamentale;

0 eseul, constda in analiza critica facuta de angajat Tn referinta la
performantele proprii: cantitatea si calitatea muncii, capacitatea de
inovare si prevedere receptata si aplicata, abilitatea in a stabili relatii
profesionale si a conlucra la nivelul echipei medicale, aria compe-
tentelor impusa de post, cea efectiv acoperiti sau care trebuie
Tmbunatatita;

0 obiectivele preconizate, este o tehnica des utilizata de personalul de
executie cét si de manageri, care are drept metoda de baza compararea
standardelor (norme, normative, grile) de munca consacrate, convenite
sau prestabilite, cu cele efectiv atinse.

Remunerarea angajasilor. Plata activititii prestate reprezinta confirmarea
materiala a muncii depuse de catre angajat Th cadrul organizatiei.

Aceasta functie este Tndeplinita de catre structura de personal, in colaborare
cu cea financiar-contabila, avandu-se in vedere respectarea clauzelor contractual
convenite laanggjare. Plata poate fi:

0 directd, prin saariu si alte céstiguri (plata ore suplimentare, sporuri),
conform clauzelor prevazute in contractul de munca;

o indirecta, reprezenténd stimulente materiale, (bilete concediu odihna,
premii, etc.), in raport cu rezultatele obtinute individual;

0 prin exceptie, pentru performante, reprezentdnd de regula segmentul
castigului suplimentar (aceasta forma este mai rar Tntalnita).

Prin plata muncii trebuie si se asigure minimal urméatoarel e obiective:

0 Tincadrarea de personal performant, cu certe calitati de dezvoltare;

0 motivarea expresa si explicitda a personalului medica prin contractul
de munca si atributele materializate detaliat in fisa postul ui;

0 evaluarea periodica si mentinerea angajatilor compatibili postului si
institutiei medicale.

Remunerarea angajatilor in sistem privat sau public nu se realizeaza
conjunctural. De regula, aceasta face obiectul unui program prin care se urmaresc
interesele si politica pe termen lung a organizatiei, derulata prin respectarea
legislatiei Tn domeniul muncii si actualizata Tn raport cu evolutia normelor impuse
de piata.
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1.6.3. Evidenta medicilor

Declararea nominala obligatorie si evidenta medicilor a fost reorganizata in
consonanta cu normele europene in materie. Directiile de Sanatate Publica
teritoriale precum si ale ministerelor cu retea sanitara proprie, reactualizeaza
periodic registrele teritoriale ale medicilor si transmit datele colectate si validate in
mod unitar.

Centrul de Statistica Sanitara asigura directiilor sanitare listele cu coduri
libere, disponibile pentru medicii nou intrati Tn sistem, cu drept de libera practica.
Tn conformitate cu reglementirile adoptate, codul de parafa este confidential, se
comunica personal si constituie reper in scopul identificarii fiecarui medic pentru
documentel e cu caracter medico-legal emise.

Procedura de constituire si tinere a evidentei medicilor prevede:

0 oObligatia tuturor unitatilor sanitare publice de stat si private de a
raporta datele privind medicii angajati;

0 datele vizeaza medicii nou anggjati, care functioneaza precum si cel
deveniti inactivi din varii motive si care fac obiectul operarii in
»registrul institutional a medicilor”;

0 categoriile de medici (de medicind generala, stomatologi, stagiari,
rezidenti, speciaisti si medici primari);

0 responsabilitatea serviciilor de resurse umane de a asigura
corectitudinea datelor.

Structura datelor privind evidenta medicilor din registrele institutionale,
teritoriale si cel national, cuprind Tn sinteza:

0 datalacare s-aefectuat inregistrarea;

o elementele deidentificare amedicului (nume, prenume, €tc.);

0 date cu privire la studiile absolvite: facultatea, titlul medical,
competente, supraspecializari;

0 date cu privire la postul ocupat: unitatea medicala, functia/ serviciul /
sectia, de baza / functiaall-a, modul de ocupare afunctiei de baza;

0 personalul medical inactiv: momentul si cauza inactivitatii.

Directiile de sinatate publica constituie veriga intermediara intre unitatile
sanitare din teritoriu si nivelul central, unde sunt agregate datele in registrul
national. Datele din registrul teritorial @ medicilor se actualizeaza periodic si pot fi
utilizate pentru fundamentarea deciziilor ce implica politica de personal la nivel
administrativ sau de retea specifica, precum si la solicitarea institutiilor publice si
private, cu respectarea legislatiel in vigoare privind protectia datelor cu caracter
personal. Centrul de Statistica Sanitara, principala unitate specializatd a Ministe-
rului Sanatatii Tn domeniul sistemului informational sanitar, asigura coordonarea
tuturor activitatilor necesare actualizarii registrului national a medicilor, cét si la
procesarea datelor necesare fundamentarii politicii de personal la nivel national.
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1.7. MANAGEMENTUL CALITATII
1.7.1. Definirea notiunii de management al calitatii

Managementul calitatii este o disciplina relativ noua in ansamblul cerce-
tarilor si practicilor referitoare la conducerea stiintifica a activitatilor. Potrivit
principiilor statuate in aceasta disciplina, calitatea unui produs sau a unui serviciu
nu tine numai de componentele materiale si tehnice implicate Tn procesul de
productie, ci este rezultanta unui sistem ce cuprinde deopotriva modul de luare a
deciziilor pe plan strategic si tactic, dar si fluenta procesului, respectiv faptul de a
nu exista blocaje intre etajele sistemului Th care decurge acest proces. Astfel, exista
trei niveluri ale calitatii:

e Cadlitateade proces;
e Cadlitateade produs (serviciu);
o Cadlitateade sistem.

Potrivit Standardului 1SO 4802, managementul calitdtii este definit drept
» ansamblul activitarilor funcriei generale de management, ce determing politica Tn
domeniul calitarii, obiectivele si responsabilitasile si le implementeazi prin
mijloace ca planificarea, controlul, asigurarea si Tmbunatarirea calitayii, in cadrul
sistemului calitarii” .

Prin managementul calititii se urmireste punerea pe piata a unor produse
(servicii) care sa asigure:

o satisfacerea unei/unor nevoi sau cerinte definite ale consumatorul ui;
satisfacerea asteptirilor consumatorul ui;
conformitatea cu cerintele societatii;
conformitatea cu specificatiile si standardele;
protectia mediului Thconjurator;
preturi competitive;
profit sau beneficiu pentru producator.

1.7.2. Conceptul de calitate

Calitatea a fost definita, Tn bibliografia de speciditate, pornind de la diferite
concepte: utilitate, conformitate cu anumite standarde generale sau cu anumite
cerinte specifice, respectiv. masura a utilitasii produselor (serviciilor) care au
aceessi destinatie.

»,Ca o definitie generala, calitatea produselor si serviciilor este data de
sinteza principalelor proprietiti (caracteristici) care exprima gradul de satisfacere a
unei nevoi.”

Cdlitatea este determinatd de factori exteriori produsului, care se modifica
odatd cu evolutia nevoilor si a mijloacelor prin care acestea pot fi satisfacute.
Principalii factori determinanti ai calitatii sunt:

o progresul stiintific si tehnic;
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o exigentele crescande ale consumatorilor;

e competitivitatea tehnica.

Aceiasi factori determind evolutia calitatii si Tn domeniul tehnico-dentar:
cercetarile fundamentale realizate de medicii dentisti in privinta tolerantel
organismului uman la anumite substante si materiale de reconstructie dentara au
condus la rezultate care s-au reflectat apoi Tn Tmbunatatirea tehnicilor protetico-
reconstructive, la posibilitatea realizarii unor lucrari cu fiabilitate crescuta si efect
estetic incomparabil fata de nivelul atinsn perioadele anterioare.

Exigentele consumatorilor de servicii de ingrijire a sanatatii oro-dentare au
crescut, si ele, pe masura aparitiei de noi tehnologii corective si restaurative ale
danturii: daca, Tn urma cu patruzeci-cincizeci de ani, ortodontia era mai degraba un
proiect decét o redlitate, astazi la serviciile de corectie dentara recurg nu numai
copiii, ci si adultii tineri, iar implanturile dentare, rare numai cu doua-trei decenii in
urma, castiga teren datorita noilor solutii tehnologice, care le fac mai accesibile si
mai performante.

In functie de fazele de redlizare a calitatii, ipostazele calititii sunt:

o Calitatea proiectatd, ce reflecta valorile individuale ale proprietatilor
produsului (serviciului) la un nivel ales pentru a satisface ntr-o
masurd determinata 0 anumitd nevoie a consumatorilor. Mai precis,
n domeniul tehnicii dentare, e vorba despre caracteriticile de tip,
forma si dimensiuni pe care trebuie sa le aiba un produs a muncii
pentru a raspunde nevoilor specifice unui pacient anume, cu o0
problema de sinatate orala bine determinata.

e Calitatea omologatd, care se refera la vaorile individuade ale
proprietatilor unui produs (serviciu) care au fost avizate de o comisie
competenta, fiind considerate valori de referinta.

e Calitatea prescrisa, prin care se intelege nivelul limitativ al caracteris-
ticilor produsului (serviciului), asa cum este inscris in standarde si
norme (de ex., intrevalorilea+ 15i b+ 1).

o Calitatea contractata, care exprima nivelul caracteristicilor produsului
ce a fost convenit intre un furnizor si un beneficiar, la Tncheierea
contractului. Tn domeniul specific a ingrijirilor de sinitate, , acest
nivel a calitatii serviciilor medicale constituie baza contractarii de
servicii medicale Tn cadrul sistemului asigurarilor de sanitate (de
exemplu, pentru o anumita boala, Casa de Asigurari ramburseaza
funrizorului un numar de zile de spitalizare stabilit prin contract).”

e Calitatea reald, ce desemneaza valorile individuale ae caracteris-
ticilor produsului ce sunt determinate efectiv la un moment dat.

o Calitatea comerciald, prin care se intelege varietatea gamei sortimen-
tale, marimea termenului de garantie, activitatea de service etc., ,in
timp ce la serviciile medicale apar diferentieri de materiale sanitare si
echipamente utilizate, de procedurile specifice utilizate si de renumele
furnizorului.”
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1.7.3. Calitateaingrijirilor de sinatate

Cadlitatea ingrijirilor de sanatate se defineste n raport cu valorile culturale,
valori variabile in functie de particularitatile de civilizatie si de cultura profesionala
a societitii pentru care calitatea ingrijirilor de sinatate este definita. Tn civilizatia
europeana moderna, dimensiunile calitatii ingrijirilor de sanatate sunt:

e aceshbilitatea (usurinta cu care pacientii pot obtine ngrijirile de care
au nevoie, exact atunci cand au nevoie);

e specificitatea (gradul pana la care se asigura ingrijiri corecte, in raport
cu standardele din etapa respectiva a dezvoltarii activitatii);

e continuitatea (gradul pana la care ingrijirea necesara pentru pacienti
este coordonata Tntre practicieni si organizatii, in timp);

o eficacitatea (gradul pana la care ingrijirea este abordata corect, fara
erori, Tn raport cu standardel e curente ale activitatii);

o efectivitatea (gradul pana la care un serviciu are potentiaul de a
satisface nevoile pentru care este fol osit);

o eficiensa (gradul péna la care ingrijirea primita are efectul dorit cu un
minimum de efort si cheltuieli, evitandu-se risipa);

e oOrientarea spre pacient (gradul pana la care pacientii si familiile lor
sunt implicati in luarea deciziilor Tn problemele ce tin de sanatatea lor
si gradul in care acestia sunt satisfacuti de ingrijirile primite);

e siguranfa mediului de ingrijire (gradul pana la care mediul in care se
acorda Tngrijirile este lipsit de hazard sau pericol);

atunci cand este necesara).

1.7.4. Functiile managementului calitétii

Managementul calitatii urmareste realizarea urmatoarelor obiective:

Planificarea strategica si operationala a calitatii: stabilirea obiectivelor

din domeniul calitatii si aresurselor implicate in realizarea acestora;

Organizarea (stabilirea sistemului calitatii);

Coordonarea (comunicarea Tn mediul intern a organizatiel, instruirea

personalului cu privire la politica organizatiei in domeniul calitatii);

Antrenarea personalului (atragerea personalului si participe la decizie

si implementarea acesteia, pe baza de motivatie);

Controlul calitatii reale (ansamblul activitatilor de supraveghere a

desfagurarii proceselor - decizional, organizatoric, de executie etc. - si de

evaluare arezultatelor in domeniul calititii). Se efectueaza prin: evaluare,

inspectie, supraveghere, verificare si analizi.

0 Evaluarea presupune examinarea sistematica a desfasuririi proceselor
din organizatie, pentru a determina daci ele se desfasoara Tn
conformitate cu standardele 1 SO 8402.
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0 Inspectia implica masurarea, examinarea, testarea unel caracteristici i
se compara datele obtinute cu cerintele din standarde.

0 Supravegherea se referd la monitorizarea si verificarea continud a
starii utilgjelor si a instalatiilor, pentru asigurarea functionarii lor in
parametri.

0 Analiza sistemului calitarii este o evaluare oficiala a calitatii muncii in
intregul sistem a organizatiei. Se efectueaza periodic (anual,
semestrial) de catre echipa manageriala a organizatiilor mari, respectiv
de catre managerul organizatiilor mai mici impreuna cu colectivul de
anagajati.

Implementarea sistemului de management al calitatii ofera urmatoarele
avantgje
imbunatateste planificarea strategica a activitatii organizatiei;
e imbunatateste calitatea produselor redlizate / serviciilor oferite;
¢ imbunatateste eficienta actiunii manageriale.

1.8. PRACTICI EUROPENE IN IMPLEMENTAREA MANAGE-
MENTULUI PROIECTELOR MEDICO-FARMACEUTICE

1.8.1. Managementul proiectelor

Majoritatea definitiilor date proiectelor/programelor converg catre
mentionarea principalelor elemente specifice ale acestora: obiective date, resurse
special alocate, activitati planificate, echipa dedicata, durata determinata.

OECD (in Methods And Procedures In Aid Evaluation, 1986) opereazi cu
definitia. ,proiect — un set de activitati integrate, menite si atinga un obiectiv
prestabilit, intr-o perioada de timp determinata si urméand un plan de actiune
stabilit”. O distinctie mai clara asupra proiectelor si programelor o reprezinta cea
facuta de Comisia Europeani in Manual for the PHARE Descentralized
Implementation System: proiect — un grup de activitati, care trebuie realizate intr-o
secventa logica pentru a atinge un set de obiective prestabilite, intr-o perioada de
timp determinatd si urmand un plan de actiune stabilit; proiectul este prima
subdiviziune a programului.

Cea data de guvernul Roméniei in Ordonanta nr.8: un scop bine definit, care
este prevazut a fi realizat intr-o perioada determinata si in limita resurselor alocate
si caruiali este atast un set de reguli, obiective si activitati.

Conform DEX a limbii roméane, proiectul reprezinta un plan sau o intentie
de a organiza, a intreprinde, intr-o forma initiala, care urmeaza a fi discutat si
aprobat pentru a primi un caracter oficial si a fi pus n aplicare. In aceeasi sursi
gasim programul definit ca un plan de activitate in care sunt stabilite, Tn ordinea
desfasurarii lor, etapele propuse pentru o perioada data.

Definitiile de mai sus fac evidente elementele comune ale programelor si
proiectelor, cel putin din perspectiva programelor sociae.
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Un proiect este definit caun set de sarcini avand urmatoarel e caracteristici:
e Este unic — setul de activitati este complet individualizat si se desfa-
soara Tn secventa prescrisa si cu resursele respective o singura data.

o Este complex — finalizarea proiectului presupune desfasurarea unei
multimi de activitati, sarcini, operatii care sunt interdependente.

e Este finit in timp si continut — proiectul are un termen limita pentru
fiecare activitate, de asemenea numarul de activitati care 1l formeaza

este finit, pentru fiecare activitate specificandu-se un scop si modul in

care se desfasoara rezultatele.

Tn tabelul de mai jos sunt prezentate elementele distinctive ale proiectelor si
ale programelor.

Tabel 1.1. — Elemente distinctive ale proiectelor si programelor (apud Bibu N.A.,
Foltean F., Managementul organizariilor publice, Timigoara: CECMA Partner, 2004)

Nr.

ot Caracterigtici Proiecte Program

1 | Relatiadeincluziune Parte Tntreg

2 | Amploarea domeniului vizat Distincta De ansamblu

3 | Pozitionareain cadrul Componente de Intrument al strategiei si
procesului programul ui politicii de dezvoltare

4 | Durata Clar definita Vag definita, ciclica
Rolul echipei Planificare si Planificare, coordonare

implementare si supervizare
6 | Buget Fix Globa si modificabil
7 | Focusul analizei de fezabilitate | Performanta Performanta si impact

Aceste diferente trebuie luate Tn considerare nu ih mod absolut, ci doar ca o
reguld cu caracter general. Tn practica, Tnsi, au loc destul de frecvent suprapuneri
ale respectivelor caracteristici si de aceea este utila o delimitare, cel putin cu
caracter general adiferentelor dintre programe si proiecte, ca un prim pasin analiza
fezabilitatii programelor.

Fezabilitatea si analiza de fezabilitate

Fiecare proiect comporta o analiza si o planificare minutioasa, care poarta
numele de analizi de fezabilitate. Fezabilitatea (de la cuvantul francez faisable =
care se poate face) defineste calitatea unei activitati de a se putea indeplini, in
anumite conditii date ca proprii mediului Tn care se doreste desfasurarea activitatii
in discutie. Prin urmare, analiza de fezabilitate porneste de la analiza caracte-
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risticilor mediului n care se va desfasura activitatea, continua cu aceea a resurselor
umane si materiale necesare, a posibilitatilor de a le procura si a costurilor
corespunzatoare, a resurselor informationale n corelatie cu timpul necesar pentru
integrarea lor Tn activitate, urmareste, mai departe, etapele procesului de munca Tn
corelatiile lor, potrivit criteriilor de eficienta a acestora in atingerea obiectivului
strategic.

Toate aceste analize au un caracter proiectiv si estimativ, in sensul in care
anticipeaza evenimente posibile (in raport cu hormele imaginar-sociale de definire
areadlitatii) Tntre anumite limite de predictibilitate, Tnainte de a se trece la actiunea
efectiva.

Actiunea mentald de stabilire a obiectivelor si analiza a fezabilitatii acestor
obiective se concretizeaza scriptic sub forma unor proiecte. Rezultatele calculelor
pe care le comporta analiza de fezabilitate a oricarui proiect dau masura eficientel
probabile a acestuia.

Pentru activitati complexe, desfasurate pe o arie geografica larga (la nivel
national, continental sau global), activitatea proiectiv-estimativa capata forma
programelor. Programele sunt constituite din obiective strategice in care sunt
angajate macrostructuri (institutii europene, nationale, sectoare de activitate, ramuri
industriale etc.), nu unitati minimale. Ele definesc mai aes obiectivele finale si
limitele resurselor utilizabile pentru atingerea acestor obiective, lasand la
|latitudinea forurilor ce le implementeaza modalititile in care se va actiona. Tn fapt,
implementarea programelor se realizeaza prin proiecte, care separa directivele
constitutive programelor in obiective particulare, nuclee ale unor actiuni ce
urmeaza sa se articuleze in cadrel e statuate prin intermediul fiecarui program.

Creativitatea umana este o resursa nelimitata, de aceea societatea civila, casi
ingtitutiile oricarui stat, pot elabora un numar nelimitat de proiecte vizénd
dezvoltarea activitatilor de orice fel. Comparate cu cadrul statuat prin programele
de dezvoltare, Tn special Tn ceea ce priveste resursele disponibile, unele dintre
aceste proiecte vor fi digibile (adica vor puteafi alese pentru afi implementate) in
cadrul programului, altele nu.

Astfel, in cadrul programului de integrare a Roméniei in Uniunea
Europeana, functioneaza proiecte de reorganizare a sistemului public de sinatate,
de constituire aunel retele private de servicii de sanatate s.am.d.

Analiza de fezabilitate a proiectelor
Analiza de fezabilitate a proiectelor comporta urmatoarele componente:
o studiul mediului intern si extern;
¢ analizade prefezablitate (strategica, tehnica, economica);
e andiza detaliata a fezabilitatii (orientare strategica, politica, econo-
mica, juridica, tehnica, operationala, economica);
o analiza fezahilitatii programului de ansamblu, rezultéand din sinteza
datelor obtinute prin analiza detaliatd a fezabilititii la toate nivelurile
programului.
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Etapele andlizei de fezabilitate:

1. identificarea oportunitatilor — studiul mediului intern si a starii
tendintelor mediului extern (megamediul — mediul general si mediul
de sarcina — gpecific), mediul extern caracterizeazdndu-se prin
complexitate, dinamism, incertitudine, dar si asa numita generozitate a
mediului.

2. selectiapreliminara — studiul de prefezabilitate;

3. formularea proiectului — studiul de fezabilitate.

Elaborarea studiului de fezabilitate include colectarea datelor, analize si
evaluarea necesari pentru pregitirea conceperii proiectului.
Cele ma abordate 4 categorii ale fezabilitatii sunt: strategica, tehnica,
operationald si economica.
Componentele fezabilitarii strategice:
1) politica;
2) juridica
3) orientare strategica
Fezabilitatea tehnica:
1) gradul de disponibilitate a tehnologiei;
2) nivelul tehnologic a acesteia (fiabilitatea tehnologiei);
3) familiarizarea organizatiei cu tehnologia proiectului.
Fezabilitatea operarionala:
1) conturareaclara a activitatilor, responsabilitatilor din proiect;
2) adaptareala cerintele tehnologice si informationale;
3) respectareatermenului limita din proiect.
Fezabilitatea economica:
1) eforturile de natura umana, tehnica, financiara necesare revizuirii
actualelor subsisteme sau introducerea unora noi;
2) analizacost - eficacitate;
3) andizacost - utilitate.
Aceste andize de fezabilitate sunt importante, Tn sensul ca daca
proiectul/programul este fezabil sansele de afi eligibil sunt mult mai mari.

1.8.2. Cerinte pentru implementar ea managementului proeictelor
medico-far maceutice

Tn Uniunea Europeana se cauta solutii care si asigure cresterea clitatii vietii
individului. Europenii trebuie sa beneficieze de servicii medico-farmaceutice
disponibile, relevante si de buna calitate, sa fie constienti ca sanatatea lor este in
siguranta. Experienta obtinuta de-a lungul timpului, Tn urma statisticilor, a
monitorizarilor si evaluarilor realizate, impune necesitatea implementarii unui
management al serviciilor medico-farmaceutice, cu obiective bine relationate, pe
de o parte cu drepturile si obligatiile personalului medico-farmaceutic iar pe de alta
parte cu drepturile si obligatiile pacientului.
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Obiectivul 1 — Solidaritate pentru sinatate in regiunea eur opeana

Prin acest obiectiv se urmareste reducerea decalgului actual a starii de
sanatate intre statele membre UE cu cel putin /3, astfel decalajul dintre treimea de
tari europene cu nivelul cel mai ridicat al sperantel de viata si treimea de tari cu
nivelul cel mai scazut al sperantel de viata, ar trebui si fie redus pana la cel putin
30%, pana n anul 2020.

Obiectivul 2 — Echitate in sanatate

Acest obiectiv se refera ca pana in anul 2020 diferenta dintre starile de
sanatate ale grupurilor socio-economice dintre tari, sa fie redusa la cel putin un
sfert in toate statele membre, imbunatatind semnificativ nivelul sanatatii grupurilor
defavorizate.

Obiectivul 3—Un start sanatosin viata
Pana Tn anul 2020 toti nou-nascutii si prescolarii din Euroregiune ar trebui sa
aiba o sanatate mai buna, asiguréndu-le un start sinatos in viata.

Obiectivul 4 — Sanatatea tinerilor
Pana Tn anul 2020, tinerii din euroregiune ar trebui si fie mai sinatosi si mai
capabili de a-si indeplini rolurile in societate.

Obiectivul 5—Tmbitranirea sinitoasi

Acest abiectiv vizeaza ca pana in anul 2020, persoanele cu varsta de peste 65
ani ar trebui si aiba sansa de a se bucura de intreg potentialul lor de sinatate si de a
aveaun rol socia activ.

Obiectivul 6 —Tmbunititirea sinititii mentale

Vizeaza capana in anul 2020 si se obtina cresterea bunastarii psiho-sociale a
oamenilor, iar persoanele cu probleme de sinitate mentald sa li se asigure accesul
laservicii cuprinzatoare corespunzatoare.

Obiectivul 7 —Reducerea balilor transmisibile

Pana n anul 2020, acest obiectiv urmareste diminuarea substantiala a
efectelor adverse ae bolilor transmisibile asupra sanatatii, prin aplicarea
sistematici a unor programe privind eradicarea, eliminarea, controlul bolilor
infectioase cu importanta in sanatatea publica.

Obiectivul 8 — Reducerea bolilor netransmisibile

Tsi propune ca pana in anul 2020, morbiditatea, deficientele si mortalitatea
premature, datorata bolilor cornice importante, ar trebui reduse la cele mai joase
nivele posibile in toata Euroregiunea.

Obiectivul 9 — Reducerea vatamarilor datorate violentei si accidentelor

Vizeaza o scadere semnificativa si continua a vatamarilor, deficientelor si
cazurilor de deces rezultate din accidente si violenta.

59



Obiectivul 10 —Un mediu sinatossi sigur
Populatia euroregiunii ar trebui sa traiasca Tntr-un mediu fizic mai sigur, iar

nivelul de expunere la factorii daunatori si nu depaseasca standardele
international e stabilite de comun acord.

Obiectivul 11 —Un trai mai sinatos
Populatia ar trebui si adopte moduri de viatda mai sinatoase, manifestand un
comportament mai sanatos Tn domenii ca alimentatia, activitatea fizica, etc.

Obiectivul 12 — Reducer ea afectiunilor datorate alcoolului, drogurilor si
tutunului

Reducerea semnificativa in toate statele membre a efectelor adverse asupra
sanatatii rezultate din consumul de substante care dau dependenta de genul
tutunului, alcoolului si drogurilor psihoactive.

Obiectivul 13 — Aranjamente pentru sinatate
bune de a trai in medii fizice si sociale sanatoase acasa, n scoli, lalocul de munca
si Tn comunitate.

Obiectivul 14 — Responsabilitate multisectoriala pentru sanatate
Prin acest obiectiv se urmareste ca pana in anul 2020 toate domeniile sa-si
recunoasca si sa accepte responsabilitatea pentru sinatate.

Obiectivul 15 - Un sector integrat al sanatatii

Isi propune ca populatia Uniunii Europene si aiba un acces mai bun la
ingrijirea primara de sanatate pentru familie si comunitate, sprijinit de un sistem
spitalicesc flexibil si receptiv.

Obiectivul 16 — Realizarea calitati ingrijirii

Pana in anul 2020, statele membre ar fi trebuit si se asigure ci manage-
mentul sectorului de sanitate, de la programe de sinatate comunitare, la ingrijirea
individuala a pacientului lanivelul clinic, sunt orientate catre rezultatel e sanatatii.

Obiectivul 17 — Formarea Serviciilor de Sanatate si Alocarea Resur selor

Tsi propune ca pana n anul 2020 Statele Membre vor trebui sa aiba finantari
substantiale si mecanisme de alocare a resurselor pentru sistemele de ingrijire a
sinatatii bazate pe principiile accesului egal, cost — eficienta, solidaritate si calitate
optima atngrijirilor.

Obiectivul 18 — Dezvoltarea resurselor umane pentru sanatate

Pana in anul 2010, toate statele membre ar fi trebui si se fi asigurat ca
profesionistii din sectorul sanitar si profesionistii din celelate sectoare au acumulat
cunostintele, aptidudinile si calificarile necesare protejarii si promovarii sanatatii.
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Obiectivul 19 — Cercetare si cunoaster e pentru sanatate

Pana Tn anul 2020, toate Statele Membre ar trebuit si aibd sisteme de
cerecetare, informatie si comunicare Tn sectorul sanitar care sa sustina mai bine
achizitia, utilizarea efectiva si distributia cunostintelor pentru sprijinirea sanatatii
pentru toti.

Obiectivul 20 — M obilizarea partenerilor pentru sanitate

Implementarea politicilor pentru sinitate pentru toti ar trebui si angajeze
indivizii, grupurile si organizatiile din sectoarele private, publice si societatea
civila, in aliante si parteneriate pentru sanatate.

Obiectivul 21 — Politici si strategii pentru sanitatea tuturor

Toate statele membre vor trebui sa implementeze politici de ,, sinatate pentru
toti” la nivel national, regional si local, sprijinite de structuri institutionale
potrivite, organizate si conduse ntr-o maniera inovatoare.
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Capitolul 2. oL
MANAGEMENTUL SERVICIILOR DE SANATATE

2.1. CONEXIUNEA MANAGEMENT GENERAL — MANAGEMENT
SANITAR

Managementul este un termen englezesc de origine francez, provenind din
cuvantul francez ,ménage’ care Tnseamni ,organizarea si dirijarea unei case”’,
1" ordre est le traire d’ une maison” (Jean Chevalier).

Denumirea de management, atribuitd acestel activitati umane prin munca,
are laorigine cuvantul italian maneggiare, derivat de la mano (méana). Semnificatia
verbului a evoluat de la semnificatia specifica de a prelucra manual la aceea, mai
generala, de a manui (un instrument, 0 arma), apoi si-a extins sfera de inteles la a
conduce (o gospodirie, o afacere, o activitate oarecare). Imprumutat n limba
franceza Tn timpul Renasterii, cuvantul italian a dat nastere verbului ménager, cu
semnificatii  apropiate de ale etimonului italian si  substantivelor meénage
(gospodarie, prin extensiune viazga Tn comun, respectiv viaga de familie) si manége
(mangj, loc unde se dreseaza caii). Dupa scurta vreme, in climatul cosmopolit al
lumii post-renascentiste, elemente din familia de cuvinte aparuta Tn limba franceza
au patruns si in ate limbi, printre care engleza. Astfel a aparut verbul to manage,
cu sensul de a dresa un cal, apoi de a conduce o gospodarie si, prin extensiune, a
reusi. Cuvantul management e un substantiv, derivat din verbul to manage, avand
sensul de organizare si conducere a unei activitdri.

Managementul ca stiinta moderna de maxima actualitate, s-a dezvoltat
ntr-un ritm alert, strict Tn consecinta cu nevoile si rigorile impuse de modificarile
survenite Th evolutia societatii, preponderent Tncepand cu ultima parte a secolului
XIX.

In timp, au existat numeroase opinii In referinta la continutul si sfera de
activitate a managementului, prin enuntarea unor definitii particulare sau generale,
analitice sau sintetice, toate exprimand Tn fapt un proces sau o activitate, cu obiect,
legitimitate si principii proprii.

Indiferent de forma de exprimare, esential este faptul ci managementul
circumscrie obiectului de activitate maximizarea rezultatelor resurselor alocate,
existente la dispozitie sau atrase, concomitent cu eforturile umane utilizate strict in
scopul realizarii scopurilor propuse.

Richard Draft apreciaza ca ,, managementul presupune atingerea scopurilor
organizationale printr-o conducere efectiva si eficientd ca urmare a planificarii,
organizirii, coordonarii i controlului resurselor organizagiei” .

Managementul este ,procesul de atingere a obiectivelor organizariei
lucrand cu gi prin oameni, precum si a altor resurse ale organizasiei” (Samuel
Certo, 2002). In acelasi sens este si definitia data de catre (lonescu, Cazan,
Negrusa, 2001), potrivit careia managementul este ,procesul de atingere a
obiectivelor organizafionale prin angajarea si implicarea celor patru funcyii
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principale: planificarea, organizarea, leading-ul (antrenarea si motivarea) si
controlul”.

Ivancevich, Donnelly si Gibson au definit managementul in anul 1999 ca
fiind ,, procesul intreprins de una sau mai multe persoane in vederea coordonadrii
activitarilor altor persoane spre a obtine rezultate pe care nu le-ar obtine daca ar
acfionaindividual”. Tot Tn 1999 Kreitner defineste managementul ca 0 activitate
cu si prin ate persoane in vederea atingerii obiectivelor organizatiei, folosind
eficient resursele limitate, Tn conditiile unui mediu schimbator”.

Cercetatoarea americana Mary Parker Follet defineste managementul ca
fiind o arta, adica ,arta de a determina realizarea unor lucruri cu ajutorul
oamenilor”.

Unul din cei mai cunoscuti specialisti in management, Peter Drucker a
propustrei postulate, reprezentand sarcinile majore ale managementul ui:

1. Stabilireamisiunii organizatiei;

2. Asigurareafunctionarii productive;

3. Reglementarea responsabilitatilor implicatiilor asociate.

Asociatia Americana de Management pune Tn evidentd urmatoarele
componente de stare si actiune pragmatica:

e aobtinerezultate prin atii, asumandu-si responsabilitati Th acest sens;

o afi orientat spre mediul inconjurator;

e alua decizii vizand finalitatea organizatiei, la anumite momente sau
orizonturi previzionate;

e a avea incredere Tn echipa manageriala si personaul de executie,
Tncredintdndu-le  responsabilitati concrete Tn  scopul  obtinerii
rezultatelor scontate, a recepta favorabil initiativele lor si a le
recunoaste probabilitatea de a gresi;

e adescentraliza sistemul organizatoric si a aprecia personalul distinct si
strict in functie de rezultatel e obtinute.

In consecinta, putem concluziona asupra urmatoarelor elemente structurale
esentiale ale managementul ui:

e existenta organizatiel - managementul nu poate sa existe si sa se
manifeste in diversitatea lui Tn absenta unei structuri;

e obiectivele organizationale - nivel, cdlitate si complexitate ce se
impun proiectate si realizate cu eficienta la anumite orizonturi
temporale;

e starea si nivelul resurselor - Tn formele sintetice cunoscute (umane,
materiale, financiare).

2.1.1. Management sanitar

Managementul Tn sinitate este subscris actiunii principiilor generale. Tn mod
practic se urmareste potentarea bugetului existent la dispozitia entitatii medicale

66



(personal specializat, dotare tehnica) in scopul realizarii unor acte terapeutice de o
calitate, intr-un volum si o structura preconizate.

Conceptul de management aplicational sistemului sanatatii este compatibil
integral spitalului, Tntrucét acesta este un subsistem al sanatatii. Tn acest context,
problematica specifica se impune axati pe nevoile curente, prin optimizarea
sarcinilor cotidiene proprii sectiilor, cu asteptarile pacientilor existenti in tratament,
precum si proiectarea obiectivelor de implinit (ca orizont aplicativ) prin estimarea
necesarului de resurse si cuantificarea posibilitatilor pacientilor potentiali.

Deci, managementul sanitar presupune realizarea activitarilor de
programare, organizare, coordonare si control a resurselor organizariei
(specialisti, dotare, buget) exercitate efectiv si eficient Th scopul asigurarii
serviciilor de sanatate.

Prin management sanitar inzelegem totalitatea activitarilor de planificare,
organizare, de gestiune a resurselor umane, de coordonare, control si evaluarein
scopul proiectarii si Tnsusirii celor mai bune decizii Th ceea ce priveste serviciile
de sanatate.

Tn Romania, dupa anul 1990, liderii din sanatate s-au confruntat cu probleme
noi, determinate cu prioritate de modificarea factorilor economico-sociali, in speta
de diminuarea alarmanta a resurselor si posibilitatilor financiare a individului,
ingtitutiilor de a-si plati catre buget contributia baneasca obligatorie pentru
ingrijirile cuvenite angajatilor.

Pe acest fond, managerii din sinatate, de la cabinetul medical ca entitate la
unitatile medicale complexe, au observat manifestandu-se progresiv urmatoarele
tendinte si nevoi la nivelul comunitatii si implicit a consumului de servicii in
domeniu:

e cresterea si diversificarea nevoii de asistenta medicala, pe fondul
progresului social, cafactor dinamic de civilizatie;

e necesitatea reconsiderarii  asigurarii  asistentei  medicale prin
reproiectarea sistemica la nivel macro si micro-functional in scopul
legitimarii activitatilor aferente;

e amplificarea concurentei institutionale, atét macrostructural (unitati
complexe) cét si la nivelul de baza (cabinete medicale), prin armo-
nizarea obiectivelor, sarcini sociale de realizat, cu cele ale individului.

Sanatatea, definita generic ca o senzatie de bunastare in comple-
titudinea sa fizica, mentala, ambientata social, se constituie Tntr-unul din
drepturile fundamentale ce se cuvin asigurate individului, indiferent de rasa,
sex, profesie, varsta, orientare sau convingeri politice si religioase. Ca atare,
serviciile de sinatate devin o antrepriza a colectivitarii care se proiecteazi la
nivelul structurilor de conceprie si se asigura preponderent la nivelul cabinetului
ca entitate de execurie, profesional specializata.

In sensul celor exprimate, Jules Rochard sintetizeaza relatia individ-
societate, prin prisma criteriilor de sanatate, ce se impun asigurate continuu,
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deoarece , lumea trebuie si-si dea seama ca sinatatea publica ramburseaza totul
comunitatii prin economiile realizate privind costul ingrijirilor, timpul de lucru si
vietile de oameni salvate’.

Tmplinind acest deziderat, practica medicala se releva ca afacere daci
actioneaza eficient si este productiva. Prin aceasta se diferentiaza Tn mod cert
conditia medicului de pana Tn anul 1990, pregatit in exclusivitate pentru Tnsusirea
abilitatilor Tn specidlitate, de stabilire si aplicare a diagnosticului clinic si
terapeutic, pentru ca postum, relatia cu piata din sinatate sa-l solicite si si-i impuna
cunostinte manageriale temeinice privind:

e practicamedicaa in sistem concurential;

e cunoasterea si  aplicarea reglementarilor normative specifice
economiei deschise, de piata;

o finantarea serviciilor, calculul si acoperirea costurilor, monitorizarea
cheltuielilor pe destinatii;

e mentinerea si dezvoltarea afacerii in conditiile fluctuatiei pietei, prin
utilizarea optima aresurselor existente in sistem;

e managementul calitatii bazat pe criterii, standarde, normative cét si
prin controlul cheltuielilor aferente, etc.

Succesul managerului Tn sinatate este conditionat printre altele de:

e dinamism - orientarea si reorientarea perpetua a deciziilor, implicand
uneori forme si manifestari radicale;

e simplitate - utilizarea unor metode, tehnici si procedee exprese, usor
de aplicat;

e autonomie - atdt a personalului executant cét si autonomia opera-
tionala, exprimata perpetuu ntr-o forma dialectica, de incurgare a
initiativel si intreprinzatorilor;

e dimensiune - orientarea catre afaceri cheie, implicand valori mari, in
consecinta analizei si speciaizarii activitatii proprii;

e control - initierea unui sistem eficient de lucru si utilizarea riguroasa a
controlului si autocontrolului Tn toate etapele de activitate.

La nivelul relatiilor interumane se impune un contact real si permanent cu
echipa de lucru si pacientii pentru receptarea factorilor negativi de influenta,
precum si disfunctiilor care solicitda modificari Tn regim de oportunitate. Pentru a nu
afectainteresul economic al cabinetului sau institutiei vizate este necesara:

e imbunatatirea productivitatii proprii si asaariatilor;

o perfectionarea pregatirii periodice a personalului prin cursuri sau alte
forme moderne, relevante si cu impact;

e orientarea salariatilor si utilizarea acestora in domeniile, activitatile
sau actiunile pe care le stipanesc mai bine.

Managementul permite analiza si corectarea principalilor indicatori de
sanatate prin investitii prioritare la nivel preventiv, cu efecte benefice pe termen
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mediu si lung, combinate corespunzator cu cele curative si recuperatorii, pentru afi
respectate etic si moral principiile, regulile si mai aes prioritatile Tn domeniu.

Managementul modern pune accent pe atributele de previziune si antrenare,
in defavoarea functiunilor de organizare si control care Tsi puneau amprenta in
urma cu trei decenii. Acest fapt a condus la manifestarea largd a managementului
detip participativ, previzional.

Managementul serviciilor medicale trebuie studiat ca un sistem alcatuit din
subsisteme, pe elementele specifice si relatiile de interdependenta dintre acestea.

Astfel managementul serviciilor medicale depinde de:

a) anvergura proceselor manageriale creste pe masura trecerii de la
analizele pe nivele inferioare la analizele pe nivele superioare, de la
nivelul sectiilor si serviciilor si pana la nivelul managerului general;

b) diferentierea proceselor manageriale desfasurate in timp, pe cicluri de
realizari si pe diferite perioade calendaristice, in functie de factorii de
influenta;

c) functia de organizare nregistreaza o intensitate mai scazuta decét
functia de previziune, datorita duratei mai scurte de realizare, dar cu
eforturi mai mari;

d) coordonarea serviciilor medicale se realizeaza Tn mod ciclic,
Thregistrand salturi pe structura atributelor previzionale;

€) antrenarea serviciilor medicale evidentiaza o continuitate relativa, la
standarde Tnalte, cu accente Tn zona stimuldrii financiare a
personalului pentru realizarea obiectivelor unitatii sanitare;

f) functiunea de control-evaluare se manifesta cu intermitate relativa, cu
unele accente pe diferitele perioade de timp (sférsit de trimestru sau de
an financiar).

In general, evolutia functiunilor managementului serviciilor medicale
conduce la concluzia potrivit careia dinamica managementului este ciclica si de
intensitate relativ ridicata la sférsit de trimestru si de an bugetar. Aceste aspecte
sunt deosebit de importante pentru managerii din sistemul sanitar, Tntrucét
evidentiazd elemente teoretice si practice cu impact major in sfera serviciilor
medicale.

2.1.2. Leadershipul in organizatiile sanitare

Definirea leadershipului Tn compararie cu managementul:

Tn ultimul timp, datorita utilizarii largi a conceptului de leadership, au avut
loc o multitudine de dezbateri referitoare la definirea si continutul lui, parerile
mergand de la extreme (contrapunere) la confuzie (suprapunere).

Pentru a putea defini liderul este necesar sa reamintim unele curente in care
se discuta deosebirea dintre lider si management, distinctie clara Tntre cele doua
concepte, confuzie intre cele doud concepte, leadershipul vazut ca o parte a
managementului, managementul vazut ca o parte a leadershipului, relatie de
coincidenta partiala a sferelor celor doua notiuni.
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Bennis unul din adeptii conceptului aratd ca exista o distinctie clara intre
cele doua concepte si considera ca:

managerul detine, liderul dezvolta;

managerul se concentreazi pe sisteme si structura, liderul se
concentreaza pe oameni;

managerul administreaza, liderul inoveaza;

managerul se bazeaza pe contract, liderul inspira incredere;

managerul imita, liderul concepe;

managerul are o privire pe termen scurt, liderul are o perspectiva pe
termen lung;

managerul Tntreaba cum si cand, liderul Tntreaba ce si de ce.

Managerul este vazut ca gestionarul ce face si mearga organizatia, liderul

fiind acela care oferda motivatie oamenilor sa mearga spre o anumita directie
(Burns, Kotter, Bennis, Gardner):

managerul prevede si planifica, liderul creeaza o viziune inspiratoare;
managerul stabileste bugete, evalueaza invedtitii, cheltuieli, liderul
concepand o strategie pe termen lung, dand dovada de flexibilitate Tn
rationamentul bugetar, anticipand oportunitatile, punctele slabe;
managerul organizeaza, liderul piloteaza, adaptandu-se, dand dovada
de oportunism Tn actiune;

managerul controleaza, liderul da o motivatie calitatii = si
autocontrolului;

managerul masoari si redreseaza abaterile, liderul merge mai departe,
facAnd si evolueze viziunea, adapténd pozitionarea organizatiei si a
produselor sale, cu efortul permanent de a anticipa si de a tine piata
sub observatie.

Dupa Zaeznik, liderii sunt diferentiati de manageri, in functie de patru
criterii (Tabelul nr. 2.1):

Tabelul 2.1. Diferentele existenteintrelideri si manageri
(apud Bailesteanu Gh., Liderul, Ed. Mirton, Timisoara, 2008)

L Categorii de conducitori

Criterii —— —
Liderii Managerii

Scop Manifesta atitudini Manifesta atitudini impersonale,
personale, active passive

Conceptia despre Stimuleaza munca, ofera si Coordoneazi, echilibreaza

munca creeaza posibilitati de alegere | munca. Recurg la compromisuri
ae vaorice

Relatiile cu altii Sunt empatici, acorda atentie | Seimplica mai putin emotional
semnificatiel actiunilor si in relatiile cu altii
evenimentelor
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Perceptiadesine Au o identitate de sine mai Seidentifica cu nevoiade a
dlaba, fiind orientati spre mentine ordinea actuala, sunt
schimbare mai conservatori

Acest curent pleaca de la premisa ca managerul a crescut odata cu revolutia
industriala si tehnologica, cu scopul de a reglementa controlul si ordinea lalocul de
munca, ceea ce a dus la supunere, lipsa de initiativa si creatie din partea supusilor,
ceea ce |-a determinat pe Alan Briskin si confirme c¢a ,a Thceput ca metoda de
control, care si le permita managerilor si@ motiveze si si canalizeze
productivitatea subordonailor lor, a devenit un soi de contract psihologic
expirat”, sa considere ca managementul este un concept depasit.

Managementul este foarte bun, Tntr-o lume stabila, cu piete lafel de stabile,
doar ca acum lumea s-a schimbat dramatic Tn ultima vreme, si fiind Tntr-o continua
schimbare, astfel acum este nevoie de leadership. Astfel leadershipul nu mai este
vazut ca o perfectionare, transformare a managementului, ci un concept complet
nou ce il Tnlatura pe primul. Se renunta la obiective, tinte, reguli si se trece la
motivare, autocontrol, libera initiativa, fara control, doar colaborari si schimb de
idei. Aceasta abordare ar putea duce la anarhie sau chiar disolutia sistemului.

Sustinatorii  conceptului ca cel doi termeni se confunda sustin ca
»leadershipul este tot un management si prin urmare, nu vad diferense de conyinut,
si ca atare, 1l considera doar o moda”. Ei considera de asemenea ca 0 organizatie
nu poate fi condusa fara o ierarhie, structura si reguli. O astfel de abordare nu este
adecvata lumii Tn care traim, aflata intr-o continua evolutie, nu poate duce la
performanta.

Schrieshein si Kerr considera leadershipul ca un subset al comportamentul ui
managerial, leadershipul cornyindnd doar una din modalitdsile prin care
managementul asigura eficiensa organizarionald. Jaques si Clement arata ca esenta
ierarhiei manageriale se afla Tn rolurile manageriale, iar un bun manager include o
componenti de leadership. Tn Romania adeptii acestei teorii sunt profesorii
Nicolescu si Verboncu.

Hersey, Blanchard si Johnson considera managementul ca o parte a
leadershipului, managementul fiind unul dintre instrumentele prin care se
realizeaza leadershipul. Ei considera ca , Tn esenya, leadershipul este un concept
mai larg decét cel de management. Managementul este un tip special de leadership
n care de bazi este atingerea scopului” .

Mielu Zlate considera ca abordarile anterioare sunt nesatisfacatoare, acesta
considerand ca leadership-ul si managementul au elemente specifice, ce le asigura
individualitatea, autonomia, dar si e€lemente comune, care le faciliteaza
interactiunea si potentarea reciproca. Acesta considera ca:

e atét liderii, cat si managerii indeplinesc aproximativ aceleasi functii:
previziune, organizare, coordonare, antrenare, control. Este posibil ca
aceeasi persoani sa fiesi lider si manager;
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e este posibil ca liderii si managerii si detina aproximativ aceleasi
capacitati si abilitati, dar Tn proportii diferite, cu posibilitatea ca in
cazul liderilor sa predomine abilitatile umane si conceptuae, iar a
managerilor, cele tehnice;

e potentarea reciproca a insusirilor, competentelor, echilibrarea sau
dezechilibrarea lor, compensarea sau conflictul dintre ele, sunt
posibile numai datoritd posedarii de catre una si aceeasi persoana atét
afinsusirilor delider, cét si acelor manageriale

Leadership-ul trebuie privit ca un proces in care membrii organizatiel
interactioneaza, se obiectiveaza si se responsabilizeaza, acest proces fiind reciproc,
tranzactional, transformational, orientat. Leadership-ul performant trebuie sa
asigure optimizarea intre orientarea relaionala, socioemotionala, afectiva si
orientarea spre sarcini, scop, productie, administratie.

In sinatate structura organizatiilor, in special la nivel de spital este diferita
fata de industrie. Diferenta consta Tn specia din problematica diferita a fiecarei
sectii, unele sunt problemele ntélnite pe sectiile de chirurgie fatid de cele de pe
gastro-enterologie, urgente. A.T.I., etc. Aceasta diferentd face ca indiferent cét de
competent profesional ar fi liderul din sanatate, nu poate cuprinde aceste diferente
de petoate sectiile.

La liderul din sanatate ar trebui si primeze urmatoarele competente (tabe-
lul 2.2):

Tabelul 2.2. Competente ale liderului din sanatate
(apud Bailesteanu Gh., Liderul, Ed. Mirton, Timisoara, 2008)

Categorii de Descriere

competente

Stapanireadesine | e autocontrolul - manevreaza emotiile si impulsurile care
(inteligenta perturba, canalizandu-se intr-o directie pozitiva; calm si sénge
emotionala) rece in conditii de stres sau situatii de criza;

e transparenyd - flexibilitate in gandire si actiune;

e ambitie - standarde personal e inalte, pragmatism, obiective
provocatoare si risc asumat;

e iniriativa - profita de oportunitati, creeaza oportunitati, deviaza
constient de lareguli si tipare;

e optimism - obstacolele devin oportunitati si nu greutati, gandire
pozitiva, , jumatatea paharului plin”.

Simtul situatiel e congtientizeazi contextul si semnificatiile pe care le creeaza
(inteligenta sociala) acesta;

¢ Tnzelege sentimentel e si posibilele intentii;

e cunoaste regulile nescrise, paradigmele si conventiile sociale;
o manifestd interes si respect pentru oamenii din jur.
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Prezenta e da senzatie de incredere, profesionalism si amabilitate;

(inteligenta sociald) | e arestiinsa de aasculta, crednd si conferind o siguranta de sine
si 0 eficienta care permit stabilirea de conexiuni;

e are expresia chipului prietenoasa sau dimpotriva posaca,
Tmpietrita, provocatoare;

e are carisma - gratie, pasiune, energie sociala.

Claritatea o are abilitatea de a-gi exprima clar gandurile, opiniile, ideile si
(inteligenta sociala) intentiile;
e poate i gandeascd ceea ce spunesi S spund ceea ce
gandeste;

o utilizeazi limbajul potrivit pentru locul potrivit;

o foloseste fraze scurte si concise;

e spune exact cetrebuie atunci cand trebuie;

o constientizeazi fenomenele psihologice de dincolo de
suprafata limbajului

Empatia (inteligenta | e sensibil cu subalternii si colaboratorii;
sociali) e incurajeazi progresul altora;
e interpreteazi, gandeste, vede si aude emoriile celuilalt.

Nivelurile manageriale in unitdrile sanitare:

Structura canonica a managementului intr-o organizatie complexa este
reprezentata printr-o piramida. Ea cuprinde trel niveluri:

a) managerii de varf (in limba engleza ,top managers’), care in firmele
romanesti poarta titlul de , director”. Pe langa directorul (managerul) general, acest
nivel cuprinde posturile de director economic-financiar, director comercial, director
tehnic-administrativ etc. Tn unitatile spitalicesti, conform legislatiei intrate recent in
vigoare, postul de manager general poate fi ocupat de o persoana cu sau fara studii
medicale, dar, dat fiind specificul activitatii, este recomandabil ca ocupantul
postului si fie medic. Acesta, insa, nu mai profeseaza ca atare, ¢i Se ocupa exclusiv
de atributiile manageriale pe care si le asuma odata cu acceptarea postului. Daca
managerul (directorul) general a spitalului nu este de profesie medic, in structura
managementului de va&rf al unitatii intra si un director medical, a carui prima
atributie este sa vegheze ca obiectivul principal n virtutea caruia exista organizatia
—acordareaingrijirilor de sinatate — sa fie indeplinit Tn mod eficace;

b) managerii de nivel mediu (in limba engleza, ,, midle managers’), care in
firmele romanesti poarta titlul de ,sef de compartiment/departament”. La acest
nivel a managementului se sSitueaza sefii compartimentelor ,productie”,
,planificare”, ,relatii publice”, ,contabilitate” etc. Tn unitatile cu profil medical
(spitale si policlinici), acest nivel managerial include posturile de , sef de sectie”
pentru profiluri ca: boli interne, cardiologie, chirurgie, oftalmologie etc. Tn
policlinicile stomatologice, acestui nivel managerial i corespund posturile de sef
de sectie / departament, preventie, chirurgie maxilo-faciala, implantologie etc., in
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masura Tn care medicii din policlinica respectivi convin si se organizeze pe
compartimente specializate;

¢) manageri de bazi (in limba engleza |, first-line/shop-floor managers’,
conducatori de liniantéi, ai locurilor de munci, la nivel de atelier). Astfel sunt, in
industrie, sefii de instalatie, de atelier, sau, in institutii, sefii de birou. Tn unititile
spitalicesti, la acest nivel se situeaza medicii de salon, asistentele-sefe, sefii de tura
din serviciul de mentenanta si reparatii pentru aparatura medicala etc. Acestui nivel
managerial 1i corespunde si postul de ,sef de laborator tehnica dentara”, ce
presupune calificarea de tehnician dentar, sau asistenti de stomatologie, ori
igienista dentara .

2.2. PRINCIPII GENERALE
2.2.1. Functiile managementului Tn or ganizatiile sanitare

Functiile managementului decurg din cerintele obiectiv legate de organizarea
muncii Tn functie de natura obiectivului organizatiei. Astfel, se porneste de la
ntrebari simple: Ce trebuie realizat? Cine trebuie si faca? Pana la ce termen
trebuie finalizat? De ce resurse — materiale, informationale, umane, financiare —
dispune organizatia pentru a le atinge? Care este nivelul de performanta ce trebuie
atins? Toate aceste Tntrebari solicita raspunsuri precise, chiar cuantificabile (adica
exprimabile prin cantitati si unitati de masura).

PLANIFICARE

CONTROL

ORGANIZARE

\ J

ANTREMARE |— — DECIZIE

Figura 2.1. Relatiile dintre functiile managementului
(apud lonescu Gh. Gh., Cazan E., Management, Timisoara:
Editura Universitayi de Vest, 2005.)
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Pe seama acestora, managementul poate fi descris ca o succesiune logica de
activitati fundamentale, precum: identificarea obiectivelor generale ale organizatiei
(pe termen lung); stabilirea obiectivelor organizatiei (pe termen scurt); elaborarea
planurilor de actiune; organizarea resurselor; comunicarea; motivarea; controlul si
actiuni corective corespunzatoare.

Datorita inlantuirii logice a acestor etape, teoreticienii managementului au
introdus notiunea de ,buclai a managementului”, care pune n evidenta
interrelationarea dintre etapele procesului managerial. Bucla managementului nu
presupune doar o simpla legatura intre etapa initiala a procesului si cea finala, ci
existenta legaturilor ntre fiecare dintre etape luate doua céte doua si, Tn plus, intre
etapa finaa si fiecare dintre etapele anterioare in parte, pe o ramura de feedback
(conexiune inversa).

In domeniul sanatatii, functiile enumerate pot fi sintetizate actional prin
parcurgerea activitatilor specifice, compartimentate astfel (Figura2.2.):

ELABOLARE

programare organizare

simulare

EVALUARE

2
~
=
=
oy
=]
-
=

retroinformare

conducere control

EXECUTIE

Figura 2.2. Functiile managementului sanitar — sistem integrat
(apud Vladescu Crigtian, Politici sanitare, Ed.Cartea Universitara, Bucuresti, 2005)

Planificarea
Functia de planificare ,,consta ih ansamblul proceselor prin care:

e se determina obiectivele organizatiei, respectiv misiunea organizatiei,
ratiunea ei de a exista, obiectivele strategice (pe termen lung) si cele
tactice (pe termen scurt);

o se dtabileste ceea ce trebuie facut pentru ale putea duce landeplinire,
ceresurse si mijloace sunt necesare n acest scop.”
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Reamintim ca prin , obiectiv” se intelege, Tn acest context, rezultatul final
sau sarcina pe care organizatia (sau individul) doreste si le indeplineasca. Definirea
obiectivului seface tindnd cont de criteriile SMART.

Prin ,plan” se intelege o succesiune de actiuni care se cer intreprinse si un
inventar de mijloace necesare intreprinderii acelor actiuni, potrivit cu obiectivul
prestabilit. Orice plan trebuie si contina urmatoarele patru elemente: sarcinile de
Tndeplinit; actiunile de executat; calendarul de termene ce se cer respectate si
resursele necesare.

De asemenea, este de dorit ca organizatia sa genereze si sa dezvolte mai
multe planuri pentru atingerea unui obiectiv, pentru a le putea compara si a avea de
unde alege varianta optimi de plan. Tntotdeauna este bine si existe la dispozitie o
aternativa, un plan ,de rezerva”, pentru a se preveni consecintel e negative ale unor
evenimente neprevazute. Dupa cum spuneau stramosii nostri, ,,socoteala de acasa
nu se potriveste cu ceadin targ.”

Cu toate ca, la baza actiunii organizatiei sta un plan precis, procesul
planificarii este iterativ, adica se poate relua ori de céte ori este nevoie. Atunci
cand, actiondnd dupa varianta aleasi initial, se constata ca nu s-au obtinut
rezultatele scontate, se poate recurge la o variantd de rezerva a planului. Este
posibil, nsi, ca nici aceasta si nu cuprinda solutii pentru toate problemele pe care
le ridica redlitatea in fata organizatiei ca piedici Tn calea realizarii obiectivului
dorit. Atunci, varianta de plan cea mai apropiata de exigentele realitatii trebuie
adoptata si, de cele mai multe ori, modificata in plus fata de forma sa initiala. Tn
acest caz, vorbim de reluarea operatiunilor de planificare.

Principalele etape care sunt parcurse in cadrul unui ,,Program de sanitate”
pot fi structurate metodologic dupa criterii de oportunitate si eficienta.

Tabelul 2.3. Etapele unui program pentru sinatate
(apud Lucian M., Management sanitar, Facultatea de Medicing si
Farmacie,, Apollonia” lagi, 2005)

Fazele planificarii Descriere
1. pregitirea o definirea prioritatilor si numirea persoanelor componente ale
preliminara echipei;

e informarea generica asupra scopului si obiectivelor urmarite;
e pregatire teoretica pe problematica specifica, etc.

2. Elaborarea e andliza datelor, completarea, verificareasi vaidarea

programului indicatorilor necesari, aferenti domeniului economico-social, a
politicilor de sanatate, structurilor existente in reteaua sanitara;

o elaborarea strategiei pe termen lung in cadrul unor programe
functionale;

o definirea unitara, ierarhizareasi selectarea problemelor
principale in raport cu criteriile de prioritate impuse si ae
resurselor aflate la dispozitie, astfel:
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0 determinareanivelului de sanatate prin indicatori
specifici lamomentul initial (10...... Ik...... In);

0 proiectareanivelului indicatorilor de sanatate la orizontul
prognozat (1'0...... I'k...... I'n);

o formularea obiectivelor prin sistematizarea si sintetizarea
indicatorilor cuantificati in etapa anterioara, in cele doua
momente (prezent: 10; Ik; In, respectiv viitor: 1'0; I'k;
I'n);

o0 redactareagraficului dezvoltarii obiectivelor pe etape si
sub-etape;

o distributia spatio-temporala a efortului (uman, financiar si
material);

« formularea alternativelor de executie (solutii prioritare /
variante subsidiare);

o elaborarea propriu-zisa a programelor, redactarea si
implementarea documentatiel aferente prin utilizarea metode
simularilor:

e dezvoltarea in baza noului sistem criterial, atendintelor de
sistem (manifestare, evolutie, performante program);

o analiza de fezabilitate pentru fiecare alternativa in parte, din
punct de vedere tehnico-economic, financiar, organizationa si
institutional .

Tehnici si metode

- metoda scorurilor, presupune repartizarea de catre o echipa de
lucru aunui numar total determinat de puncte. Problemele
nominalizate vor fi evaluate, ierarhizate, urmand afi abordate
si solutionate Tn ordinea scorului realizat;

-metoda Hanlon, bazata tot pe punctaj, care se acorda in functie
de o0 suma de criterii compuse variabil canumar si pondere,
astfel:

o dimensiunea sau gradul de cuprindere, in care punctajul se
acorda proportional cu procentul populatiei afectate;

¢ importanta problemei, cuantificata in raport cu criterii de
natura medicala (urgenta, gravitate, tipul afectiunii) sau
economico-sociala (grad de ocupare in productie, nivel de
eficienta), etc.

Orizont detimp
(figura1.3)

o este dependent de complexitatea si nivelul la care se exercita
actul managerial;

e lanivel baza, programarea se refera cu prioritate la activitatile
cotidiene si prezinta o importanta preponderent practica;

o celelalte niveluri presupun activitati progresiv mai complexe si
mai dificil de condus si coordonat (programe desfasurate pe
etape, numar apreciabil de persoane implicate, etc.), atét la
nivelul conexiunilor interne institutiel (tehno-profesionale) cét
si a jonctiunilor cu mediul extern (factori dominanti sau cu
influenta determinanta, economici, politici, juridici, etc.).
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Elementede
dificultate

e reorientarea sau gjustarea activitatii de baza a structurii din
sanatate;

e Tnlocuirea unor manageri (echipe) in cazuri cert justificate;

o modificari substantiale produse ca urmare aintroducerii de
aparatura sau componente tehnice moderne si de mare
performanta;

e necesitatea perfectionarii pregatirii personalului medical
(durata, volum de cheltuieli), n tard sau strainatate;

¢ implementarea unor programe n sanatate compeatibile
standardelor europene sau mondiale, diferite substantial de cele
precedente sau existente n derulare.

Planificarea activitatii organizatiel trebuie si vizeze atingerea scopurilor de
baza si totodata sa indeplineasca calitati si atribute proprii de:

unitate, prin Tmbinarea dialectica i
configurate;

continuitate, planificarea pe termen scurt si mediu si nu contravina
planificarii petermen lung;

flexibilitate, si permita Tn permanentd efectuarea operatiunilor de
corectare si gjustare la parametrii care si nu produca afecte tn planul
calitatii, felului, tipului si adimensiunii obiectivelor;

concluziune si precizie, necesare identificarii si parcurgerii celei mai

oportuna a obiectivelor

economice cai de urmat;
e suficientd, cuprindereatuturor factorilor de influenta reprezentativi.

Planificarea pe termen lung implica consumul unor resurse apreciabile,
materiale si umane, iar riscurile aferente se amplifica, fapt ce impune rigoare si

profesionalism conceptual si pragmatic managerial.

Orizont
Scurt Mediu | Lun
Starea de 9 Stareade
Nr. [ Niveluri de siniatate sanatate
crt. | management prezenta § ER R preognozati
(lo) € 7| = = | (%)
ol El5|8|8|=|8| "
s|lga| | E % 3| v
T|®| 32| = 8| oh
1 | Medic- cabinet Indicatori Indicatori
medical specifici la — specifici de
momentul atins tntr-un
initial moment viitor
lo.lk..In lol'k..I'n
2 | Responsabil
grup T
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3 | Sef departament | | ' |
Sef sectie
4 | Director adjunct
Director general —_—
5 | Vicepresedinte
Presedinte —_—

Figura 2.3. Orizonturi ale functiei de programare
(apud Lucian M., Management sanitar, Facultatea de Medicing si
Farmacie,, Apollonia” lagi, 2005)

Organizarea

»Organizarea este functia managementului ce are drept continut alocarea si
coordonarea resurselor organizatiei Tn vederea ducerii la Tndeplinire a planurilor
stabilite.” Etimologic, organizare inseamna armonie, respectiv consonanta intre
scopurile propuse, actiune si mijloacele existente la dispozitia unitatii medicale.

Organizarea vizeaza toate nivelurile organizatiei, insemnand elaborarea unei
structuri a activitatii, a departamentelor si functiunilor prin care aceasta se
concretizeaza, a resurselor de personal. Superioara este acea organizare prin
intermediul careia se cresc la maximum fluxul de informatii si eficienta proceselor
de munca. Pentru a 0 pune in practici, este nevoie de:

- Tmpartirea sarcinilor (diviziunea muncii);
- gruparea posturilor si aangajatilor (compartimentare);
- aocareaautoritatii si aresponsabilitatii (delegare).

Prin realizarea acestor operatiuni, se ajunge, pe de o parte, la o defacare
(Tmpartire) a activitatii organizatiei pe functiuni (organizare procesuala), iar pe de
alta parte, la o grupare a resurselor informationale si umane corespunzator acestor
functiuni (organizare structurala), care se concretizeaza in structura organi-
zatorica aorganizatiel.

Structura organizariilor din s@natate

Serviciile de asistenfa medicala primara sunt furnizate in prezent, in
Romania, de medicii de familie. Cel mai frecvent tip de organizare la acest nivel
este cabinetul medical individual, dar exista si un numar redus de societati civile
medicale. Acest mod de organizare difera substantial de cel anterior anului 1998,
in care asistenta medicala primara era furnizata printr-o retea de aproximativ 6000
de dispensare teritoriale, de intreprindere si scolare. Medicii de familie au trecut de
la statutul de salariati Tn ingtitutii publice la cel de furnizori independenti, care si
administreaza cabinetele in regim privat si intra in relatii contractuale cu casa de
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asigurari de sanatate. Cladirile si echipamente sunt ramase Th proprietatea publica a
autoritatilor locale, dar date in folosinta medicilor, initial Th comodat, din 2004
concesionate sunt aproximativ 300 de dispensare existente, inca din anul 2003
apartin ministerelor care si-au pastrat propria retea medicala. Tn anul 2004 existau
si aproximativ alte 1000 de cabinete private de medicina generala cu servicii platite
direct de catre pacient.

Serviciile ambulatorii de specialitate sunt furnizate de cabinete medicale de
speciditate individuale, ambulatorii de specialitate ale spitalelor, precum si de un
numar redus de centre de diagnostic si tratament, centre medicale de speciditate si
societati civile medicale de speciaitate. Acesti furnizori au aparut in urma
reorganizarii policlinicilor, odatd cu trecerea la contractarea de servicii de catre
casele de asigurari de sanatate. Spre deosebire de alocarea teritoriala a pacientilor
in fostele policlinici, pacientii au in prezent dreptul de a alege medicul specialist
din ambulatoriul la care se adreseaza, pe baza biletului de trimitere de la medicul
de familie sau direct, Tn cazul unor boli care necesita monitorizare periodica de
Speciditate.

Tn domeniul serviciilor ambulatorii de specialitate este foarte bine
reprezentat sectorul privat, cu plata directa de catre pacient, existand cabinete
medicale de speciadlitate private si centre medicale private. Serviciile paraclinice
sunt oferite de laboratoarele medicale private, o parte a serviciilor acestora fiind
rambursate de casele de asiguriri de sinitate.

Asistenta medicala spitaliceasca, spre deosebire de serviciile ambulatorii si
asistenta primara, majoritatea acestor furnizori de servicii sunt institutii publice. Tn
Roménia, Tn anul 2004 existau 416 spitale publice si doar 9 spitale private.
Numarul spitalelor private este in crestere.

Spitalele dupa organizarea pe care 0 au se pot clasifica in functie de:

o teritoriul acoperit: spitale judetene, municipale, orasenesti, rurale;

e numarul si tipul speciditatilor din structura: spitale generale, spitale
de specialitate, spitale de urgenta;

e desfasurarea de activitati de cercetare si invatamant: spitale clinice de
tip general sau institute clinice de specialitate;

e durata tipica a internarilor: spitale pentru Tngrijiri ale afectiunilor de
tip acut sau pentru ingrijiri de lunga durata.

Numarul de paturi in spitale a scazut intre 1990-2004 cu peste 30%, de la
207 mii la 142 mii. Raportat la populatie, de la 8,9 la 6,5 paturi la 1000 de
locuitori. Reduceri pronuntate, de peste 25000 de paturi, Tn 1992 si Tn 2001- 2002,
mai ales Th unitati si sectii cu grad redus de ocupare a paturilor, ca 0 consecinta a
schimbirilor Tn profilul patologiei si progresului mijloacelor terapeutice. Luand Tn
considerare doar densitatea paturilor in spitale pentru ingrijiri de tip acut 4,4 paturi
la 1000 de locuitori Tn 2004, Roméania este foarte aproape de media Uniunii
Europene - 4,1 paturi la 1000 de locuitori (2004), si sub media regiunii europene

80



OMS - 5,5 paturi la 1000 de locuitori (2004). Tn unele tari din UE numarul de
paturi a scazut progresiv din anii 80, acest proces s-a generalizat n toate tarile UE
si Tn Europa Centrala si de Est dupa 1990.

Determina cadrului organizatoric adecvat de autoritate si responsabilitate
pentru desfasurarea activitatii structurii Tn conditii de eficacitate si eficienta. Prin
organizare se intentioneaza crearea mediului favorabil realizarii performantelor n
sanatate, aceasta fiind un mijloc si nu un scop in sine.

Organizarea presupune existenta unei structuri intentionale si totodata
functionale care defineste rolurile si atributele persoanelor in cadrul diferitelor
compartimente.

Functia organizatorica presupune realizarea urmatoarelor categorii principale
de activitati:

e gruparea sarcinilor de munci a personalului existent si a resurselor
materiale disponibile intr-o organizatie;

e crearea mediului favorabil realizarii performantelor serviciului de
sanatate;

e compartimentarea structurii organizatorice (daca se impune);

o delegarea autoritatii si descentralizarea actiunilor;

o gtabilirea relatiilor informationale si functionale adecvate, care pot fi
structurate dupa naturasi felul serviciilor de sinatate furnizate.

Spatiul de manifestare, conditiile si cerintele pe care le solicita Tndeplinirea
functiei de organizare sunt urmatoarele:

e identificarea solutiilor optime functionarii sistemului prin punerea in
evidenta atuturor interconditionarilor;

e imprimarea dinamicii adecvate Tn scopul realizirii parametrilor
minimi necesari de fezabilitate, eficienta si eficacitate;

e divizarea/conservarea sau modelarea unor structuri in sanatate n
raport cu gradul de concurenta, oportunitatea si calitatea solutiilor
economice sau de natura profesionala, aplicate;

e acomodarea si obtinerea de rezultate performante in sistem

e concurential.

Tn domeniul sanatatii putem vorbi de organizarea activitatii la nivel national
(spitale, clinici, policlinici, etc.) si organizarea entitatilor spitalicesti.

Spitalele pot fi organizate, tindnd cont de specificul patologiei, Tn spitalele
generale (trateaza aproape toate afectiunile, de exemplu in judetul Timis avem:
Spitalul Municipal Timisoara, Lugoj, Spitalul Judetean de Urgenta Timisoara) sau
spitalele de specialitate (trateaza doar o anumita categorie de boli, de exemplu Tn
judetul Timis avem: Spitalul de cardiologie Timisoara, Spitalul de boli infectioase
.Victor Babes” Timisoara, Spitalul de ginecologie ,Alexandru Odobescu”
Timisoara, Spitalul de chirurgie maxilo-faciala Timisoara sau Spitalul de pediatrie
,Luis Turcanu” Timisoara), avand Tn structura sectii si compartimente destinate
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pentru tratamentul si Tngrijirea bolnavilor cu afectiuni acute, afectiuni cronice sau
pentru recuperare. Sectiile sau compartimentele pentru cazurile de bolnavi acuti
sau cazurile de bolnavi cronici pot functiona in regim de spitalizare continua sau
discontinua, de zi sau saptamana.

Spitalele pot avea Tn componenta lor structuri care ofera posibilitatea
acordarii de servicii ambulatorii de specialitate.
Muanager general
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Figura 2.4. Schema generala de organizare a unui spital

Tn organizarea spitalelor trebuie si existe structuri care si asigure:
diagnosticul si tratamentul bolnavului in Tngrijirile spitalicesti, asigurarea calitatii
serviciilor de sinatate. Spitalele sunt unitati de ingrijire ce furnizeaza servicii
curative complexe si ofera asistentd de specidlitate Tn regim de urgenta pentru
cazuri grave. Spitalele situate Th centrele universitare mari, acolo unde sunt si
facultati de medicina, reprezinta pentru personalul medico-sanitar, baza de formare
si de perfectionare.

Marketingul pietei de servicii a facut ca in anii 1990-2000 marimea
spitalului profitabil sa se stabileasca intre 400 si 600 paturi, acesta oferind Tn
acelasi timp si servicii ambulatorii n domenii cerute de piata de servicii de
sinatate.

Tn Roméania, conform ordinului M.S. nr. 508/19.07.1999, se prevede
infiintarea, organizareasi functionarea unor compartimente de specialitate cu profil
de urgenta in structura unor spitale. Tn consecinti, structura organizatorici a
spitalelor se completeaza cu un compartiment de speciaitate denumit Unitate de
Primire a Urgentelor (UPU), care asigura asistenta medicala de urgenta calificata,
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Tn principal pentru urgente majore medico-chirurgicale. Tn functie de necesititi,
UPU poate aveassi un serviciu mobil de urgenta - reanimare.

UPU s-au organizat la nivelul spitalelor judetene, spitalelor de urgenta si al
ator spitale aprobate de Ministerul Sanatatii.

Organizarea spitalelor poate fi caracterizata pe baza a cinci elemente care
definesc statutul unui spital prin amestecul ntre publicul bugetar si organizatia
privata. Cele cinci elemente sunt: autonomia Tn conducere, riscul financiar,
responsabilitatea financiara, responsabilitatea organizationala si functiile sociale
(vezi tabelul 2.4.).

Tabelul 2.4. Elemente ce caracterizeaza statutul unui spital
(apud lonescu Tr., Muresan P., Popescu Al., Management si marketing sanitar, asistensa si
protectie sociald, Ed. Medicala, Bucuregti, 1993)

Spital public bugetar Organizare privata

Autonomiein conducere Putine drepturi de decizie | Autonomie totala

Risc financiar I nexistent Risc total Tn functie de
performanta

Responsabilitate financiara | Administrare public Administrare lanivelul
organizatiel

Responsabilitate Control ierarhic direct Reglementari si contracte

organizationala

Functii sociale Nu exista finantare Mandat explicit finantat

explicita

Asa cum subliniaza dr. Tr. lonescu, se ia Tn considerare necesitatea
redefinirii rolului spitalului. Tntre anii 1960-1980, primul model american de
planificare adoptat dupa a doilea rizboi mondial a constat Tn extinderea si
dezvoltarea infrastructurii, fiind Tnsusit de tarile din Est, cét si de cele in curs de
dezvoltare, ducand la:

e congtructiade spitalesi cresterea numarului de paturi;

o dezvoltarea spitalelor universitare;

e asigurareaunui persona medical si tehnic cu nivel Tnalt de competenta
profesional;

e dotarea spitalelor cu tehnologie din ce in ce mai performanta.

In consecintid, s-a gjuns la cresterea cheltuielilor bugetare ce au revenit
spitalelor reprezentdnd 40-60% din bugetele alocate sanatatii, fara Tmbunatatiri
evidente si corespunzatoare acestor eforturi financiare in starea de sanitate a
populatiei.

Anii  1980-2000, marcati de crize economice reflectate in stagnarea
economiilor tarilor slab dezvoltate, au avut drept consecinta scaderea alocatiilor
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bugetare destinate sectorului sanitar. Prin urmare, infrastructura spitaliceasca s-a
degradat, calitatea si cantitatea medicamentelor a scazut, personalul a devenit
supranumerar, iar nivelul salariilor a scazut de asemenea.

In acelasi interval de timp, asupra sistemului de ingrijiri de sanatate,
incluzénd spitalul, se exercita presiunea crescuta a constrangerilor sociale,
economice, financiare, politice, ecologice, legidative si tehnologice.

De exemplu, dupa 1946, in S.U.A. evolutia a avut urmatoarel e directii:

e construirea de noi spitalesi crestereaimplicita anumarului de paturi;

e dotarea spitalelor cu tehnologie moderna;

o diversificarea specidlitatilor medicale cu aparitia de noi speciaizri;

e cresterea puterii de influentare exercitata de medici si de ingtitutiile
spitalicesti, Tn specia spitalele universitare, Tn luarea deciziilor de
utilizare aresurselor si a prezentarii ofertel pentru serviciile specifice;

Drept urmare acestui tip de evolutie si dezvoltare au crescut:

e accentul peingrijirile din sectorul primar si tertiar;

e numarul de medici si a personalului tehnic din spitale, cu o distributie
neomogena a medicilor Tn teritoriu si, implicit, costurile.

Ca raspuns la escaladarea costurilor, guvernul si casele de asigurdri au
functionat prin:

e nmultirea numarului de legi si reglementari, norme si normative;

o controlul costurilor prin metode medicale si financiare;

e asigurarea cresterii rolului asistentei de ambulatoriu Tn acordarea
ngrijirilor de sanatate;

¢ infiintarea centrelor de sinatate si organizatii de tip HMO (Health
Maintenance Organization), PPOS (Prepared Provider Organization),
IPAS (Independent Practice Associations) etc.

Interventia medicilor practicieni si a societatii civile In dezvoltarea unor
servicii de sanatate diversificate in alte tipuri de unitati sanitare decét spitalul.

Prin autoreglare, dar si prin interventii exterioare (sistemul de sanatate fiind
un sistem deschis), sistemele de sinatate se modifica, rolul spitalului evoluand de
la cel de spita izolat, la cel de organizatie multi-institutionala, cu legaturi spre
comunitate, prin servicii ambulatorii proprii sau medici ce lucreazi in sistem privat
institutionalizat sau acorda Tngrijiri la domiciliu, Tn contextul informatizarii si
tehnologizarii de varf.

Daca initial spitalul a fost perceput ca principala modalitate de expresie a
sistemului de sanitar, actualmente accentul se pune pe medicina de familie, pe
ingrijirile oferite de serviciile din ambul atoriile de specialitate.

Organizarea cabinetului medical

Cabinetul medical este definit ca o unitate cu sau fara personalitate juridica,
»furnizoare de servicii publice, de stat sau private, de asistenta medicala umana
preventiva, curativa de recuperare si de urgenta.”
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Conform normelor legale, serviciile de sanatate administrate in cabinetele
medicale se redlizeaza de medici (de familie, stomatologi, specialisti) si ate
categorii de personal medical autorizat (asistente medicale, de profilaxie, tehnicieni
dentari). Cabinetul medical poate fi organizat Tntr-una din urmatoarele forme:

- cabinet medical individual, in careTsi exercita profesia medicul titular si
asociatii (medici, alte categorii de personal);

- cabinet medical grupat, rezultat din comuniunea a doua sau mai multe
cabinete medicale individuale, in scopul asigurarii unor facilitati
economice, prin pastrareaindividualitatii Tn relatiile cu tertii;

- cabinet medica asociat, rezultat Tn urma fuziunii unor cabinete
medicale individuale, Tn scopul asiguririi accesului permanent al
pacientilor la servicii medicale complete;

- societate civila medicala, presupune activitatea comuni a doi sau mai
multi medici asociati, titulari de cabinet medical.

Misiunea unui cabinet exprima scopul pentru care a fost creat, ratiunea
acestuia in raport cu piata serviciilor de sanatate si implicit cu pacientii consacrati
sau potentiali. Prin definirea misiunii sunt precizate elementele intentionale,
grupurile specifice de pacienti, nevoile de baza existente, precum si performantele
proprii cabinetului. Tn esenti, misiunea unui cabinet este conscrisi unui rezultat
pozitiv ce se doreste obtinut Tn viitor de catre structura de sanatate, urmarindu-se:

- rezultate concludente asupra pacientilor (calitatea serviciilor, gradul de
satisfactie);

- peformante interne substantiale, nregistrate de echipa medicala
(profesionale, financiar-materiale).

Formularea obiectivelor, personalizarea acestora, precum si deschiderea
efectiva a unui cabinet medical se confrunta cu urmatoarele categorii de probleme:
conceptual, de practica si financiar-contabile.

1. Conceptual, activitatea intr-un cabinet medical, conform proiectiei
descrise de Betty Ladley Finkbeiner si Charles Allan Finkbeiner, urmareste
parcurgerea urmatoarelor etape:

- definirea activitatii medicale ca afacere (ingrijiri de sanatate/rezultate
financiare);

- dezvoltarea unui plan pragmatic de actiuni care sa cuprinda:

= solicitarea, obtinerea avizelor si aprobarilor necesare deschiderii
cabinetului;

= angajarea personaului;

= |ucrul efectiv a echipei medicale;

- elaborarea sistemului informational (intern si extern) al cabinetului, prin
care sa fie colectate, depozitate, analizate si prelucrate datele necesare,
in relatia cu pacientii precum si autoritatile medicale coordonatoare;

- formularea principiilor si politicilor de practici medicala, generale si
specifice, care sa asigure performantele cabinetului, strict in
concordanta cu:
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= normele legale Tn domeniu;

= programele nationale de sinatate;

= standardele de calitate, etc.;
implementarea principiilor economice generale si specifice domeniului
prin estimarea obiectivi a incasirilor si diminuarea judicioasa a
costurilor;
cunoasterea teoretica si asigurarea in practica a standardelor minim-
obligatorii de calitate ce seimpun atinse de echipa medicala;
dezvoltarea programului de planificare a resurselor umane, numeric
(recrutare/selectare, angajare) si calitativ (standarde de calitate), in
scopul satisfacerii optime a cerintelor pacientilor Tnregistrati precum si a
celor potentiali.

In baza elementelor mentionate, procesul conceptual este orientat
preponderent asupra identificarii grupurilor de pacienti interesati, a definirii
nevoilor de sinatate orald si a specificirii tehnicilor, procedurilor si metodelor pe
care cabinetul le va aplica pentru a asigura satisfacerea deplina a acestor nevoi.

2. Practica cabinetului, include formularea, aplicarea si respectarea
cumulativa a urmatoarelor principii:

adoptarea unei atitudini ireprosabile etice si morale fata de pacientii si
membrii echipei medicale;

instituirea si respectarea unui program de lucru judicios cu pacientii
(consultatii, tratamente), precum si de solutionare a urgentelor;
dimensionarea corecta a fondului de timp necesar pacientilor, pentru
administrarea actelor terapeutice programate prin furnizarea de ngrijiri
medicale performante si diminuareala minim a asteptarilor;

limitarea activitatii profesionale, strict la nivelul ariilor de practica si a
specializarilor dobandite;

evitarea producerii unor complicatii, prin respectarea principiilor de
igiend, precum si controlul si monitorizarea acestora in eventualitatea
producerii;

aplicarea unor planuri viabile de plata a serviciilor de sanatate, in cazul
tuturor categoriilor de pacienti;

includerea in program a unor activitati comunitare (educatia pentru
sanatate, dezvoltarea ngrijirilor, depistarea si preventia anomaliilor
dentomaxilare);

mentinerea si cresterea performantelor calitative a serviciilor de
sinatate, la nivel de ,excelentd”, prin formarea si dezvoltarea
personalului, dotarea cu aparaturd, instrumentar, medicamente i
utilizare de tehnici si proceduri moderne.

86



Antrenare—motivare

Definirea motivariei:

Motivatia pentru putere este dorinta de a influenta comportamentul sau
sentimentele altor oameni. Aceasta definitie generala, include o intreaga gama de
concepte cum ar fi: influenta, sprijin si Tngrijire, autoritate, leadership, control,
dominanta, etc. Chiar daca au diferite conotatii de legitimitate, moralitate si reactia
implicita a altora, aceste concepte au un sens fundamental - capacitatea unui om de
ainfluenta comportamentul sau sentimentele altora.

Teorii reprezentative ale motivariei:

In literatura de specialitate, teoriile motivatiei muncii sunt grupate in doua
mari categorii: teorii ale motivatiei muncii bazate pe nevoi si teorii procesuale ae
motivatiel muncii.

Din categoria teoriilor motivatiel muncii bazate pe nevoie reprezentative,
sunt: ,piramida nevoilor” a lui Maslow, teoria ERG a lui Alderfer, teoria
necesitatilor alui McClelland.

Aceste teorii au la bazid proiectarea unui sistem eficient de motivare a
personalului pornind de la cunoasterea sistemului nevoilor. Omul fiind o fiinta
extrem de complexi, nevoile sale sunt si ele foarte diferite ca mod de ordonare si
intensitate.

Piramida nevoilor a lui Maslow:

Abraham Maslow a realizat o ierarhizare a nevoilor umane, aceasta fiind
cunoscuta sub numele de piramida lui Maslow si pornind de la baza piramidei spre
varf, a stabilit urmatoarele categorii de nevoi: nevoi fiziologice — nevoia de hrana,
adapost, imbracaminte; nevoi de sigurantd — nevoia de securitate, stabilitate, lipsa
de amenintari si teama; nevoi de apartenentd — ce includ nevoia de afectiune,
dragoste, companie si prietenie; nevoi de stima — care se exprima prin necesitatea
pe care 0 simte fiecare persoana de a avea un statut social, de a fi competent,
independent, de a fi recunoscut de membri societatii; nevoi de autorealizare —
reprezentate de dorinta de a dezvolta potentialul real al unei persoane pana la
posibilitatile lui maxime.

Teoria ERG a lui Alderfer:

Denumirea teoriei ERG vine de lainitidele din limba engleza a cuvintelor:
existenta (Existence), relatii (Relatedness) si dezvoltare (Growth). Cele cinci
categorii de nevoi stabilite de Maslow sunt regrupate de Aldefer Tn trei: necesitati
de existenta, necesitati relationale si necesititi de dezvoltare.

Teoria necesitarilor alui McClelland:

Spre deosebire de Maslow si Alderfer, David McClelland nu a fost interesat
in ierarhizarea nevoilor, ci interesul sau s-a manifestat n studiul consecintelor
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comportamentale specifice ale necesitatilor. Grupele de nevoi studiate de citre
McClelland au fost: nevoile de redlizare, nevoile de &filiere, nevoile de putere.

McClelland considera ca vor fi motivati daca posturile pe care le ocupa se
potrivesc nevoilor lor.

Teoriile procesuale ae motivatiel muncii se concentreaza pe cum apare
motivatia. Reprezentative pentru aceasta grupa sunt teoria asteptarilor si teoria
echitatii.

Conform teoriei asteptarilor, motivatia este determinata de rezultatele pe care
angajatii le asteapta sa apara Tn urma muncii depuse.

Teoria echitatii sustine ca angajatii compara eforturile depuse la locul de
munca si recompensele pe care le obtin cu eforturile si recompensele unor alti
angajatl.

Tn urma studierii comportamentului uman Th munca, specialistii au ajuns la
concluzia ca motivatia are In componenta doua mari categorii de elemente:
motivele si factorii motivationali.

Motivele sunt resimtite ca expresie a nevoilor si asteptarilor umane. Nevoile
reprezinta lipsurile pe care o persoani le resimte la un moment dat. Asteptarile sunt
credintele oamenilor Tn existenta unor sanse ce pot fi obtinute printr-un anumit
nivel a efortului.

Specidistii grupeaza, in mod frecvent, nevoile in doua clase: nevoi fizice (de
bazi, primare) si nevoi sociale (secundare).

Nevoile Tmbraci forma obiectivelor pe care persoanele si le propun pentru
anumite perioade: asigurarea unor conditii decente de locuit, a aimentatiei,
obtinerea prestigiului, a celebritatii, etc. Pentru redlizarea acestor obiective
personale, camenii sunt dispusi sa isi asume anumite responsabilitati, si realizeze
anumite sarcini.

Managerii eficienti apeleaza, in mod frecvent, la stimulente ca fiind factori
motivatori pentru motivarea propriilor angajati.

Factorii motivarionali sau stimulentele sunt elemente ce determina o
persoana sa Tndeplineasca anumite actiuni sau sa adopte atitudini. Acesti factori
motivationali pot fi:

- stimulente economice;
- factori motivagionali intrinseci;
- factori motivagionali relagionali.

La polul opus motivatiei se afla demotivaria. Aceasta se caracterizeaza
printr-o munca de calitate inferioara, performante scazute, insatisfactie. Raspunsul
angajatilor la demotivatie poate fi negativ sau pozitiv.

Tn cazul unui raspuns pozitiv, angajatul poate dezvolta un comportament
activ-constructiv de gasire a cauzei blocgjului si de eliminare a e sau un
comportament activ — de compromis, ce presupune substituirea obiectivului
considerat prioritar cu altul, imediat urmarit.
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Tn cazul unui rispuns negativ, angajatul poate dezvolta un comportament
materiaizat de frustrare. Cele mai frecvente forme sub care se manifesta frustrarea
sunt: agresiunea, regresiasi fixatia.

Formele motivariei

Motivaria poztiva presupune stimularea personalului prin generarea de
satisfactii personale Tn legatura cu rezultatele obtinute sau comportamentul
promovat.

Motivatia negativéa reprezinta un tip primitiv de motivatie bazat pe
amenintare, pedeapsa, critica.

Motivarea intrinseca este generatd de relatia directa dintre angajat si
sarcinile de munca pe care acesta le are de indeplinit.

Motivarea extrinseca este generati de mediul de munca extern sarcinii si e
reprezentata de salariu, sporuri de natura diferita pe care le poate primi un angajat.

Motivaria cognitivid este legatd de nevoia de a sti, de a cunoaste si se
manifesta sub forma curiozitatii fata de nou casi prin tolerantafata derisc.

Motivaria afectiva e determinata de nevoia omului de a obtine recunoasterea
celorlalti si de ase simti bine in companialor.

Tendinta contemporana in tarile avansate din punct de vedere economic si
civilizational este de a pune un mare accent pe antrenarea angajatilor Tn activitatea
organizatiei, dar fard a-i face sa se simta exploatati. Dimpotriva, ei sunt atrasi i se
implice cu mai mult interes Tn activitate prin forme de management consultativ si
participativ, care au inlocuit stilul de management autoritar de la inceputurile , erel
industriale”.

Motivatia umana reprezinta ansamblul factorilor careii determina pe cameni
si indeplineasca unele activitati. Performantele unei organizatii reprezinta suma
performantelor individuale ale angagjatilor. Nivelul de performanta a unui angajat
esten functiede:

e motivatia acestuia;
e capacitatea sa profesionala;
e imaginea pe care o are despre propriul sau rol Th organizatie.

Motivatia porneste de la nevoie si determina o reactie in lant, potrivit
schemei urmatoare:

NEVOI = DORINTE = TENSIUNI - ACTIUNI - SATISFACTIE

(dorinte nesatisfacute)

Figura 2.5. Lantul nevoi — satisfactie
(apud Danaiara 1., Bibu N. A., Prediscan M., Management, baze teoretice, ed. a ll-a,
Editura Mirton, Timisoara, 2004.)

Functia de antrenare si motivare: antrenarea reprezinta ansamblul actiunilor
managerilor de la diferite niveluri ierarhice care urmaresc influentarea membrilor
organizatiei Tn participarea eficientd a acestora.
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Motivarea Tn sistemul sanitar se face, prin avansiri, acordarea de cresteri
sdariale si prime pentru realizari deosebite. Din anul 2007, Tn Roméania s-au
introdus 2 prime anuale de stabilitate, echivalente cu un salar lunar, cu scopul de a
motiva cadrele medicale si raiména sa profeseze in tara, iar din anul 2010 acestea
au fost eliminate pe motivul crizei financiare.

Decizia

Functia de decizie consta Th adoptarea hotaréarilor de a actiona intr-un anumit
fel pentru a atinge un obiectiv, oricat de neinsemnat ar fi €. Fara decizia de a
actiona, orice obiectiv raméane utopic, orice plan —,, litera moarta”. Dificultatea de a
lua hotaréri intr-o organizatie decurge din faptul ca aceste hotaréri Tsi rasfrang
consecintele asupra mai multor indivizi, le influenteaza modul de a se raporta la
functiunile pe care le indeplinesc, afecténd, totodata, si raporturile organizatiei cu
mediul sau extern. De aceea, capabilitatea unui manager se masoara prin abilitatea
sadealuadecizi de calitate intr-un interval de timp rezonabil de scurt.

Prin decizie se indeplinesc toate functiile managementului, asadar decizia
este inerentd tuturor nivelurilor de organizare procesualda si structurala ae
organizatiei. Din acest motiv, Tn activitatea unel organizatii nu se concretizeaza o
singura decizie, ci un intreg proces decizional.

Prin proces decizional se intelege un ansamblu de activitati secventiale (care
urmeaza una dupa cealdtd) si iterative (care se reiau) prin care se stabileste
necesitatea de a se lua o decizie In raport cu o Situatie data, se culeg si se
prelucreaza datele necesare pentru fundamentarea acesteia, se elaboreaza, dupa caz,
mai multe variante decizionale, din care se dege ceamai buna.

Desigur, in orice sferd de activitate exista actiuni de rutina, care solicita
decizii de rutina, adica luarea hotarérii de a actiona potrivit unor agoritmi deja
elaborati, care nu mai necesita un timp indelungat pentru culegerea si prelucrarea
datelor din mediu.

Managementul consultativ presupune ci, pentru rezolvarea unei probleme a
organizatiei, sa fie consultati, pe specidlitati, fiecare din membrii organizatiei, iar
acestia sa se simta indreptatiti si propuna solutii care sa se bucure de audienta
egala si de sanse egale de a fi adoptate cu propunerile oricarui alt membru al
organizatiei.

Managementul participativ presupune gasirea solutiilor prin delegarea de
autoritate, intre limite de competenta prestabilite, la toate nivelurile structurii
organizatorice, astfel Tncét fiecare membru a organizatiel si raspunda individual
pentru deciziile pe care le ia in sfera sa de competenta si pentru munca pe care o
executa. Notiunea de participare se defineste, Tn acest context, ca implicare a
persoane intr-o anumita acriune, puténdu-se manifesta pragmatic si/sau ideologic.
Gradul de implicare a membrilor unei organizatii Tn activitatea acesteia depinde de
motivaria lor, adica de totalitatea motivelor si mobilurilor (constientizate sau
neconstientizate) care 1i determing si-si asume obiectivele organizariel si si
participe la activitatea acesteia.

Rolul echipei manageriale este crucial Tn motivarea membrilor organizatiei.
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Managerii de personal, mai ales, trebuie si cunoasci bine abilitatile,
pregatirea si chiar aspiratiile si interesele intelectuale ale fiecaruia dintre membrii
organizatiei, pentru a decide corect in privinta stabilirii sarcinilor si limitelor de
responsabilitate la toate nivelurile structurii organizatorice (,omul potrivit la locul
potrivit”). Tn acest fel, nimeni nu-si va pierde interesul pentru munci, se vor reduce
la minimum neglijenta si absenteismul, iar oamenii vor fi stimulati sa devina mai
creativi in rezolvarea sarcinilor asumate.

Decizia in actul medical are o importantd deosebita deoarece, in domeniul
sanitar se lucreaza cu oamenii, iar sinatatea si viata lor depinde de deciziile luate.
Astfel medicul decide asupra actului terapeutic, medicamentos sau operational.
Aceasta decizie trebuie si fie cea mai buna pentru pacient, ceea ce este foarte
dificil tindnd cont ca fiecare boala se manifesta diferit de la pacient la pacient, iar
fiecare pacient raspunde n felul siu la tratament. Cum nu exista doi oameni lafel,
nu pot exista decizii identice pentru aceeasi boala la doi pacienti, ci acestea trebuie
individualizate. Liderul Tn sinatate are rol in stabilirea protocoalelor standard pe
care medicul curant trebuie sa le adapteze la fiecare pacient, precum si n
organizarea si conducerea sectiei sau a clinicii, spitalului.

Control - evaluare

Functia de control ,,consta Th ansamblul acsiunilor de masurare si corectare
a performangelor finregistrate Tnh activitatea organizagiei, a verigilor e
organizatorice si a subordonayilor, Tn scopul asigurarii  indeplinirii obiectivelor
stabilite”.

Prin control se intelege masurarea gradului de realizare a obiectivelor
stabilite Tn activitatea unei organizatii. Activitatea de control se poate exercita la
nivelul unui anumit palier a activitatii, raportat la un anumit obiectiv tactic, sau la
acela a intregii activitati, avandu-se in vedere obiectivul general, strategic, a
acesteia. De regula, se organizeaza controale periodice pentru fiecare nucleu sau
nivel ierarhic (in functie de tipul de structura organizatorica), vizandu-se stabilirea
de masuri corective pentru abaterile (fie prin surplus, fie prin lipsd) de la valorile
stabilite ale parametrilor procesului de munca.

Tn asemenea conditii, controlul are si el un caracter procesual (secvential si
iterativ). Prin proces de control se intelege ,,procesul prin care se identifica si se
elimina sau se reduce abaterea realizarilor fata de obiectivele stabilite”. Procesul de
control presupune:

e stabilirea standardelor;

e masurarea performantelor;

e compararea performantelor cu standardele si determinarea abaterilor;
e corectarea abaterilor.

Tn concluzie Intre activititile fundamental e constitutive managementului, cat
si Tntre functiile pe care acesta le indeplineste n cadrul unei organizatii, exista
raporturi de intercondisionare. Activititile si functiile managementului se reali-
zeaza Tntr-o anumita succesiune, ceea ce conferd managementului caracteristica sa
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de procesualitate. Raportarea la obiective prin intermediul mai multor variante
strategice si tactice, complementaritatea dintre planificare si control, Tmpreuna cu
strategiile motivationale confera conceptiel actuale despre management un caracter
dinamic.

Evaluarea activitarii spitalelor:

Evaluarea Tn domeniul sanitar se bucura de un prestigiu enorm. Majoritatea
tarilor (SU.A., Canada, Franta, Australia) au nfiintat organisme a caror sarcini
este de a evalua noile tehnol ogii.

Evaluarea economica a ingrijirilor de sanitate reprezinta o modalitate prin
care se incearci a se raspunde celor trei ntrebari fundamentale ale economiei
sanitare; ce servicii trebuie produse, in ce mod si pentru cine. In literatura,
evaluarea economica se mai intlneste si sub denumirea de evaluare a eficientei.
Evaluarea economica este importanta deoarece incearca si dea raspunsul la
Tntrebarea cum sa folosim resursele limitate Tn fata unor nevoi si dorinte nelimitate.

Primul pas in abordarea acestui subiect 1l reprezinta definirea termenilor de
eficacitate si eficienta.

Eficacitatea reprezinta gradul in care o anumita activitate produce rezultatele
care se asteapti de la ea (indiferent de resursele folosite). Eficacitate, Tn limba
engleza ,efectiveness’, este definitd concis ca ,si se faca ceea ce trebuie si se
faca”. Easereferd lamasurarea rezultatului sarcinii sau arealizirii obiectivului.

Eficiensfa implica nu numai abordarea rezultatelor unei activitati, ci si a
resurselor utilizate; exista o eficienta tehnica, prin care se doreste (ca urmare a unei
activitati) producerea unor rezultate asteptate folosind cat mai putine resurse, si 0
eficiensa alocativa, Tn care resursele si rezultatele sunt folosite Th modul cel mai
bun cu putinta, astfel Tncét sa rezulte un maximum de bunastare.

Evaluarea ingrijirilor de sinatate poate fi Tmpartitd deci in doua parti: n
primul ré&nd, o evaluare a eficacitatii Tngrijirilor respective (sau o evauare a
eficacitatii clinice), apoi 0 evaluare a eficientel - ceea ce implica luarea in calcul
atét a costurilor si abeneficiilor, cét si aaltor tipuri deTngrijiri de sanatate eficace.

Evauarea presupune tntotdeauna o comparatie intre o situatie anterioara, ca
punct de plecare, si 0 situatie ulterioara, obtinutd dupa aplicarea unei activitati
instituita in scopuri bine definite.

Activitatea si performantele unui spital depind de urmatorii factori:

e mecanismele de finantare a spitalelor;
o factorii legidativi existenti in vigoare;
o factorii ce tin de resursele umane (numar personal medical, gradul de
competenta si structura acestuia);
0 managementul spitalului;
0 dotarea cu tehnologie;
0 existenta stimulentelor pentru personalul medical.
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Principalii indicatori de evaluare a spitalelor:

1. Durata medie de internare - exprima numarul mediu de zile de internare
n unitatile de asistenta medicala ce revin pe un bolnav sau persoana internata, intr-
0 anumita perioada de timp. Valoarea indicatorului variaza in functie de profilul
sectiilor, de mijloacele tehnice de investigatie si tratament, de caracterul asistentel
medicale (gratuita sau cu platd), de profilul afectiunii (acuta/cronica), de
amplasarea unitatii (rural/urban), de modul de organizare a activitatii.

2. Indicele de spitalizare - reprezinta proportia de spitalizari la 100 locuitori
(sau 1000). Acest indice variaza de la o zona la ata, Incét o imagine mai reala este
datd de calcularea unei medii pe tara, deoarece zonele de atractie sunt variabile
pentru fiecare spital in parte in functie de profil, dotare si accesibilitate.

3. Utilizarea medie a paturilor trebuie si fie de 280-300 zile pe an,
reprezentand 77-82%. Utilizarea anuala a fondului de paturi poate fi influentata de
scoaterea lor din functie pentru reparatii, dezinsectia saloanelor, carantina etc.

4. Rulgjul bolnavilor la un pat reprezintad capacitatea unui pat de spital de a
deservi un numar de bolnavi, care variaza dupa profilul paturilor, tipul de spital,
amplasarea acestuia in urban sau rural, si se numeste functia patului. Acesta se
exprima prin numar de bolnavi care ruleazia pe un pat in cadrul unui an. Daca
apreciem durata medie de spitalizare de 8 zile/bolnav, si utilizarea medie a
paturilor, de 280-300 zile/an, atunci valoarea acestui indicator ar fi de 35,0-37,5.

5. Indicele de asigurare cu paturi de asistentd medicala oferd o imagine a
capacitatii de a oferi asistenta spitaliceasca. Nivelul acestui indicator este
determinat de nivelul si structura morbiditatii, structura populatiel pe grupe de
vardta si sexe, de nivelul de dezvoltare socio-economica a unei tari, de posibilitatea
de pregatire a profesionistilor. Tn majoritatea tarilor vest-europene, numarul total al
paturilor de spital a scazut semnificativ in perioada 1980-1993, scadere ce a fost
Tnsotita si de reducerea duratei medii de spitalizare. Aceste reduceri sunt rezultatul
probabil a politicilor de control a costurilor, schimbarilor Tn tehnologie si a
protocoalelor terapeutice, precum si cresterea importantei si adresabilitatii n
sectorul Tngrijirilor primare si sociale. Tn general, tarile din Europa de Est si din
cadrul Comunitatii Statelor Independente au avut rezerve remarcabile la nivelul
numarului de paturi (In asociere cu un numir mare de internari si durati de
spitalizare crescuta). Paturile de spital erau stabilite ca numar prin norme de
planificare, iar plata serviciilor spitalicesti erain acord cu numarul de paturi.

6. Rulgjul pe pat reprezinta numarul total de pacienti internati (externari +
decese) raportat la numarul de paturi. De exemplu, pentru spitalele de prima linie
(de prim contact) rulgjul pe pat este mare, iar durata medie de spitalizare mica,
(pentru ca perioada de internare este scurta comparativ cu spitalele de gradul trei
unde perioada de internare este mare si rulajul este mic).

7. Rata de ocupare (utilizarea medie a paturilor) reprezinta numarul de zile
de spitalizare dintr-un an calendaristic, raportat la produsul dintre 365 zile ale
anului si numarul de paturi x 100.
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2.3. SISTEMUL DE SANATATE DIN ROMANIA
2.3.1. Generalitati

Prin sistem de sanatate se intelege ansamblul elementelor si relatiilor care
influenteaza starea de sanatate aindivizilor si populatiilor.

Sistemul de sanitate din Roméania este de tip asigurari sociale si are ca scop
declarat asigurarea accesului echitabil si nediscriminatoriu la un pachet de servicii
de baza pentru asigurati. Tn prezent, sursele de finansare a sanatitii publice sunt:

e bugetul de stat,
bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate,
bugetele locale,
veniturile proprii,
creditele externe,
fondurile externe nerambursabile,
donatii,
e SpONSOrizari.

Tn totalul surselor de finantare, principala pondere o detine Fondul national
unic de asiguriri sociale de sanatate, care contribuie cu circa 75% 1n totalul
cheltuielilor de sinitate. Ponderea cheltuielilor publice pentru sinatate in PIB a
variat mentinandu-se totusi un nivel, redus, ceea ce a afectat ntretinerea sistemului,
managementul, investitiile Tn echipamente si accesul la servicii pentru persoanele
Ccu venituri reduse — din care face parte majoritatea varstnicilor. Procentele din PIB
al cheltuielilor publice alocate pentru sanitate au fost:
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Totodata, comparand procentele cheltuielilor totale cu sinitatea in PIB,
prezentate de Organizatia Mondiala a Sanatatii, Tn anul 2006, pentru unele tari
europene constatam ci Romania se situeaza pe penultimul loc dintr-un numar de 22
state europene, rezultdnd Tn mod clar ca toate guvernele au acordat sume mici
ingrijirilor de sanatate pentru populatie, inclusiv pentru persoanele varstnice.

Sistemul de asigurari de sinatate prevede o contributie stabilita in limite
legale, atét pentru anggjator cat si pentru angagjat. Pentru anul 2009 contributia
aferenta venitului salarial a gjuns la 5,2 % pentru persoanele juridice si respectiv
5,5% pentru angajat.

Sstemul ingrijirilor de sanatate reprezintd un subsistem a sistemului de

sinitate i cuprinde ansamblul resursdlor umane, materiale, financiare,
informationale si simbolice utilizate in combinatii variabile pentru a produce
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Tngrijiri si servicii care au ca obiectiv Tmbunatatirea sau mentinerea starii de
sanatate. Se impune, deci o diferentiere intre sistemul de sanatate si sistemul
ingrijirilor de sanatate.

Sistemul sanitar din Roménia poate fi analizat si caracterizat tinand cont de
doua aspecte importante: fluxul financiar si organizarea sa.

Din punct de vedere a fluxului financiar, indiferent de tipul sistemului
sanitar exista trel mari actori: tertul platitor, furnizorul, consumatorul sau pacientul.

2.3.1.1. Principalele caracteristice ale ingrijirilor de sindtate din Romania

- intangibilitatea — ingrijirile medicale nu pot fi vazute, apreciate, simtite
similar cu produsele fizice Tnainte de a fi cumparate, astfel incét pacientul
nu poate cunoaste dinainte rezultatel e interventiei;

- inseparabilitatea — ingrijirile medicale sunt produse si utilizate Tn acelasi
timp, spre deosebire de produsele fizice, care prima data sunt fabricate si
abia apoi vandute;

- variabilitatea — Tngrijirile medicale sunt variate ca tehnica si rezultate in
functie de experienta medicului, de gradul de dotare tehnica si de
momentul in care se aplica; ati factori care intervin sunt: vérsta
pacientului si eventual a patologie asociati;

- perisabilitatea— Tngrijirile medicale nu pot fi stocate, ele sunt furnizate in
cantitatea si Tn momentul Tn care comunitatea are nevoie de ele.

Tngrijirile primare de sindtate (IPS) sunt ingrijiri sanitare esentiale, bazate
pe metode si tehnologii practice, pertinente din punct de vedere social, facute sa fie
accesibile in mod universal indivizilor si familiilor dintr-o comunitate, prin totala
lor participare, la un cost pe care comunitatea si tara poate si si-1 permita sa il
mentina Tn fiecare stadiu a dezvoltarii lor, in sprijinul Tncrederii Tn sine si a
autodeterminarii.

TPS formeaza o parte integranta a sistemului de sanatate al tarii, pentru care
reprezinta atét functia centrala, c& si problema principala dar si a dezvoltarii
globale sociae si economice a comunitatii.

TIPS reprezinta primul nivel a contactului dintre indivizi, familie si
comunitate, cu sistemul ngrijirilor de sinatate a tarii, incercand sa apropie, pe cét
posibil, activitatea din domeniul sanatatii de mediul de viata si de munca a
oamenilor, constituind primul element a unui proces continuu de ngrijire a
sanatatii.

Ingrijirile primare de sinatate sunt activitati si servicii cu caracter preventiv,
curativ, de recuperare si promovare oferite membrilor unei comunitati la un pret pe
care comunitatea sa si-l poatda permite si si fie accesibile tuturor, reprezentand
primul contact al acestora cu sistemul de ingrijiri de sanatate dintr-o tara.

Pentru a face TPS universal accesibile n comunitate, se cere din partea
indivizilor si a comunitatii participarea la planificarea, organizarea si conducerea
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acestora. Aceasta capacitate de participare se face cel mai bine printr-o educasie
corespunzitoare, care si permita rezolvarea, la nivel de colectivitate, a
adeviratelor probleme de sinatate, cu sprijinul celorlalte niveluri ale sistemului de
sanatate.

Sursele care au condus la definireaingrijirilor primare de sinatate au fost:

e congtientizarea legiturilor Tntre sinatate si alte sectoare, subliniindu-se
necesitatea unei abordiri integrate, intersectoriale si necesitatea
echitatii accesului si furnizarii serviciilor de sanatate;

e problematica legatd de cresterea numerica a populatiei, si care sustine
necesitatea dezvoltirii serviciilor destinate mamei si copilului;

e abordarea ,tehnologica si economici” a bolilor si a serviciilor
medicale, care nu ia suficient in considerare aspectele sociale,
economice si politice ale vietii;

o redizarile Tnregistrate Tn domeniul sanitar n unele tari, ca urmare a
implicarii comunitatii Tn actiunile medicale.

Conferinta de la Alma-Ata afirma ca sanatatea, care este o stare completa de
bine din punct de vedere fizic, mental si social, constand nu numai in absenta bolii
sau a infirmitatii reprezinta un drept fundamental al Omului si ca atingerea celui
mai Tnalt nivel posibil de sanitate reprezinta unul din obiectivele sociale importante
pe plan mondial a carei realizare implica, Tn afara sectorului sanitar, actiunea si a
altor sectoare (economice si sociale).

Politica privind ,Sanatatea pentru toti" reprezinta o provocare pentru
realizarea celel mai bune sanatati de care si beneficieze toti locuitorii planetei,
obtinuta prin aplicarea unei strategii eficiente ce se bazeaza pe experienta colectiva
atarilor din Euroegiune.

Principiile de bazi ale ingrijirilor primare de sindtate:

Principiile de baza de ingrijirilor primare de sanatate formulate prin
declaratia de la Alma-Ata din 12 septembrie 1978 sunt:

Distributia echitabila - serviciile de sanatate si fie in mod egal accesibile atéat
Tn urban/rural cét si pentru cel bogati/siraci;

Implicarea comunitatii - participarea activa la deciziile ce privesc propria
sanatate, implicand fiecare individ Tn promovarea propriel sanatati;

Concentrarea asupra activitatii de prevenire - rol important il are
medicul de familie, care poate depista mai usor factorii de risc; asigura ingrijirea
bolnavilor cronici ladomiciliu;

Tehnologie corespunzitoare - acceptatd, eficienta din punct de vedere a
costului, ieftina si disponibila pe plan local;

Abordarea multisectoriala - integrarea se face prin servicii sociale, organi-
zatii nonguvernamentale; cuprinde activitati ce se ocupa de nutritie, educatie,
conditii de locuit, apa potabila etc.
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Distriburia echitabila a serviciilor de sanatate cu caracter preventiv, curativ
si de recuperare reprezinta un principiu de baza al ingrijirilor primare de sanatate,
ce are drept scop accesibilitatea universald si acoperirea corespunzatoare a celor
mai importante nevoi de sinatate ale populatiei.

Furnizarea si accesul la ingrijiri primare de sinatate precum si distributia
echitabila a acestora pentru membrii unei comunitati, presupune absenta
restrictiilor de ordin: social, geografic, economic, cultural, organizational sau a
barierelor lingvistice. Cel care fac parte dintr-o categorie socio-economica
defavorizata avand nevoi speciale legate de sanatatea lor, ar trebui sa fie protejati
pentru a nu fi exclusi de la Tngrijire, si, mai mult, si aiba un acces crescut la
serviciile medicale. Tngrijirile primare de sinitate furnizate membrilor unei
comunitati in mod echitabil ar trebui sa reduci decalgjul dintre cei bogati si cel
siraci, accesul laingrijiri de sanatate si nu depinda de venit. Vaorile indicatorilor
care marcheaza standardul de viata a unei comunitati, respectiv durata medie a
vietii, indicatorii de mortalitate materna, mortalitate infantila si juvenila precum si
cei de morbiditate ar trebui sa fie echitabili pentru toate categoriile socio-
economice.

I mplicarea comunitdtii:

Consta n participarea activa la deciziile ce privesc propria sanatate precum
si implicarea fiecarui individ Tn promovarea propriei sanatiti. Pentru a fi eficace,
promovarea sanatatii trebuie facuta Tn mod continuu prin adoptarea unui stil de
viata sanogen, prin implicareaindividului, afamiliel si aintregii comunitati.

Sistemul de Tngrijiri ar trebui sa Tncurajeze oamenii in luarea propriilor
decizii privind starea lor de sanatate. In acest mod, furnizarea de informatii
detaliate despre sinatate si ingrijirile de sanitate (utilizind diverse canale de
comunicare) devine o responsabilitate publica. Totodata implicarea comunitatii Tn
luarea propriilor decizii implici o mai buna implementare a programelor de
sanatate la nivel populational.

Concentrarea asupra activitatii de prevenire:

Tn activitatea de prevenire un rol important 1l are medicul de familie, cel care
poate depista mai usor factorii de risc ce au influenta asupra starii de sanatate, fiind
cel care asigura ngrijirea bolnavilor cronici la domiciliu. Este important ca
medicul de familie sa cunoasca mediul in care traieste bolnavul (de acasa, de la
locul de munca, mediul social si deoarece mediul siu de munca Tsi pune amprenta,
prin factorii de risc, asupra producerii si evolutiei ulterioare a bolii). Tn consecinta,
fara a cunoaste aceste detalii, diagnosticul de boali poate fi gresit sau inutil,
utilizandu-se procedee terapeutice care nu sunt necesare, costurile fiind crescute iar
problemele reale vor raiméane nerezolvate.

De asemenea necesitatea ngrijirilor la domiciliu a crescut in raport cu
modificirile aparute Tn structura demografica a populatiei, domiciliul fiind locul
unde sunt furnizate in mod frecvent ingrijirile primare de sinatate. Tngrijirile
primare ar trebui sa se adreseze in primul rand celor cu deficiente fizice sau acelora
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cu probleme de sanatate mintald, pentru a-i putea face activi 1n mediul de acasa si
daca este posibil chiar pe piata muncii.

In functie de nevoile pacientilor ar trebui sa fie accesibile Ingrijirile de zi,
ingrijirile de noapte, Tngrijirile de scurta si respectiv de lunga durata, care sa fie
oferite la nivel de asistenta primara sau si fie in str@nsa legatura cu ingrijirile
primare de sanatate.

Serviciile cu caracter preventiv ar trebui sa coexiste cu cele curative si de
recuperare, pentru ca prevenirea, desi este vitala pentru rezolvarea problemelor la
nivel comunitar nu oferd un raspuns la problemele strict individuale.

Tehnologie corespunzitoare

Conceptul de , Sanatate pentru toti" adoptat de OMS prin Conferinta de la
Alma-Ata in 1978 si devenind ulterior obiectiv fundamental al politicilor de
sanatate din toatda lumea, recomanda ca tehnologiile medicale utilizate sa fie
acceptate de populatie, eficiente din punct de vedere a costurilor, ieftine si
disponibile pe plan local. Notiunea de tehnologie Tnseamna in acelasi timp,
informatie, cunostinte, aparatura medicala si echipamente utilizate Tn scopul
obtinerii de beneficii. Tehnologiile corespunzatoare presupun O crestere a
eficacitatii actului medical si 0 scadere a costurilor. Notiunea de tehnologie este un
concept larg care include: medicamente, instrumente, aparatura, proceduri
(medicale si nemedicale) si sisteme de suport organizational, cu ajutorul carora
sunt furnizate serviciile de Ingrijire.

Abordarea multisectoriala

Cuprinde activitati ce se ocupa de nutritie, educatie, conditii de locuit, apa
potabila, integrarea realizdndu-se prin servicii sociale si organizatii honguver-
namentale. Starea de sinatate este influentata atét in sens pozitiv, cé& si Tn sens
negativ de o serie de factori cum ar fi de exemplu: conditiile de locuit, conditii de
munca, transportul, conditii socio-economice. Abordarea multisectoriala nu se
refera doar laingrijirile primare de sanatate ci |a toate sectoarele care pot influenta
bunastarea globala a comunitatii: industria, agricultura, comunicatiile, educatia etc.

Sistemul de Tngrijiri de sanatate ar trebui sa ofere o gama larga de servicii
preventive, curative, de recuperare orientate spre comunitate, familie si grupurile
vulnerabile cu risc crescut de imbolnavire.

Componente de baza ale ingrijirilor primare de sanatate:
Educatia pentru sanatate, prevenireasi controlul bolilor;
Promovarea unei alimentatii corecte;
Asigurarea cu apa potabila, in cantitate adecvata si 0 sanitatie de baza;
Tngrijireamamei si copilului, inclusiv planningul familial;
Imunizarea impotriva bolilor infectioase majore;
Prevenireasi controlul bolilor endemice cu caracter zonal;
Tratamentul adecvat a bolilor curente si vatamarilor;
Asigurarea cu medicamente esentiale.

ONOOR~WNE
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Educaria pentru sanatate, prevenirea si controlul bolilor

Educatia pentru sanatate este prima componenta a preventiei si ingrijirilor
primare de sanatate si, Tn acelasi timp, unul din obiectivele importante ae
programului Organizatiei Mondiale a Sanatitii ,, Sanatatea pentru toti".

Educatia pentru sanatate se deosebeste de educatia sanitara, deoarece nu are
drept scop doar promovarea unor deprinderi de igiena si sanitatie ci se refera la
ridicarea nivelului de cunostinte medicale Th randul populatiei, mai ales n
domeniul sanogenezei, protectiei mediului si  preventiei bolilor; formarea unor
deprinderi corecte in randul populatiei, deprinderi care si promoveze sanatatea.
Este recunoscut faptul ca preventia cea mai eficienta se realizeaza prin politici de
promovare a sanatatii initiate la nivel populational. Politica , Sanatatea pentru toti"
pentru Regiunea Europeana a O.M.S. are drept scop realizarea unui potential de
sanatate completa pentru toata populatia prin:

e promovareasi protejarea sanatatii oamenilor de-a lungul vietii;
e scadereaincidentel datorate principalelor grupe de boli.

Educatia pentru sanatate ar trebui Tnceputa inca din primii ani de scoaa,
utilizdndu-se notiuni corespunzitoare varstel si care si fie predata de catre
persoane competente (medici de familie, medici specidlisti, persona mediu de
speciditate, profesori instruiti pe probleme de educatie pentru sinatate) care sa
asigure transmiterea si dezvoltarea unor atitudini si deprinderi corecte ce au drept
scop Tmbunatatirea starii de sianatate.

Asigurarea cu apa potabild, Tn cantitate adecvata si 0 sanitarie de bazi

La ora actuala populatia ar trebui sa aiba acces universal la cantitati
suficiente de apa si cu o calitate satisfacatoare. Politicile de sanatate referitoare la
protejarearesurselor de apa si a apelor de suprafata prevad:

e implementarea directivelor Uniunii Europene referitoare la conta-
minarea apei de baut cu nitrati;

e invedtitii in infrastructura, in special n uzinele care trateaza apa
reziduala;

e 0 grija deosebita fata de reziduurile din agricultura, comunitate sau
industrie (pentru protejarea surselor de apa); stiut fiind faptul ca nu de
putine ori apa de baut este contaminatad cu nitrati, arsenic, pesticide,
hidrocarburi  policiclice aromatice consecinta a activitatilor din
industrie sau din agricultura.

Tngrijirea mamei si copilului, inclusiv planningul familial
Sanatatea mamei si copilului joaca un rol important in politicile de sanatate
lanivel mondial deoarece:
e reprezinta grupuri vulnerabile cu risc crescut de imbolnavire;
e sanatatea femeli, in general si a mamei, in special, are consecinte
majore asupra dezvoltarii armonioase a copiilor;
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cresterea si dezvoltarea armonioasa Tn perioada copilariei va influenta
starea de sanatate a viitorilor adulti.

Din aceasta perspectiva, conceptul ,, Sinatatea pentru toti” prevede o serie de
politici de sanatate adresate tarilor lumii ce se refera la sinatatea mamei si

copilului:

toti nou-nascutii, copiii si prescolarii ar trebui si aibd o stare de
sanatate mai buna asiguréndu-le Tn acest mod un start sinatosin viata,

promovarea sanatatii reproducerii prin implementarea programului de
planificare familiala, accesul la servicii de planificare familiala,
informarea populatiei privind prevenireabolii cu transmitere sexuala,
testarea si conslierea HIV/SIDA, distribuirea in populatie a
mijloacelor contraceptive in scopul reducerii numarului de copii
nedoriti;

Tmbunatatirea accesului la asistenta primara acolo unde sunt oferite
servicii de sinatatea reproducerii, servicii antenatale, perinatale,
servicii de promovare a sanatatii copilului (imunizarea cel putin a 95%
din copii) si preventie a bolilor specifice copilariel (cu instituirea unui
tratament adecvat pentru copiii bolnavi);

ar trebui micsorat procentul copiilor cu o greutate mai mica de 25009
la nastere; din acest punct de vedere ar trebui Tncurgjata promovarea
unei alimentatii naturale a sugarului cel putin 6 luni de viata, ar trebui
Tntreprinse actiuni la nivel comunitar, sustinute prin masuri legisative
avéand drept scop scaderea numarului de copii abuzati, marginalizati
sau abandonati;

promovarea de politici care si scada mortalitatea infantila si juvenila;
politici care si scada mortalitatea si deficientele ce se datoreaza
accidentelor si violentelor la copiii sub 5 ani;

politici de sanatate care sa aiba drept obiectiv scaderea sarcinilor
nedorite in rndul adolescentelor, stiut fiind faptul ca exista regiuni Tn
lume Tn care se Tnregistreaza numeroase decese materne din cauza
avortului empiric sau a asistentei deficitare la nagtere.

Conform estimarilor O.M.S la nivel mondial, se inregistreaza anual un
numar de 50 milioane sarcini finalizate prin avort din care aproape jumatate sunt
practicate in conditii de risc crescut ce pun Tn pericol viata si sanatatea femeii;
pentru tarile sirace numarul deceselor materne produse ca urmare a avortului
empiric seridica 1a 80.000 anual .

I munizarea impotriva bolilor infectioase majore

Tntre obiectivele ,Sanitatea pentru toti" se afla si cel care se refera la
reducerea bolilor transmisibile (obiectivul 7). Conform acestui obiectiv ar trebui
scazut in mod semnificativ numarul bolilor infectioase majore prin programe
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aplicate sistematic la nivel populational, in scopul eradicarii, eliminarii sau
controlului bolilor infectioase ce reprezinta probleme majore de sinatate publica.
Astfel ar trebui Tntreprinse strategii de imunizare ce au in vedere eradicareala nivel
mondial:

e a poliomielitei, tetanosului neonatal, rujeolei, precum si politici care
sa vizeze controlul difteriei, al incidentel purtatorilor de virus hepatitic
B; pentru bacilul Pertusis si boala invaziva determinatda de
Haemophilus Influentzae tip B, pentru care incidenta ar trebui sa scada
(sub 1 1a100.000 locuitori).

e pentru sifilisul congenital incidenta ar trebui sa scada sub 0,01 la 1000
Nou-nascuti Vii;

e rujeola congenitala sa aiba o incidenta mai mica de 0,01 la 1000 nou-
nascuti vii;

e ar trebui calanivel mondia si nu se mai Tnregistreze 0 mortalitate ca
are drept cauza malaria dobandita autohton;

e in fiecare tara ar trebui si se inregistreze o incidenta si 0 mortalitate
scazuta la copii pentru HIV, ate boli cu transmitere sexuala, TBC,
boli acute respiratorii si digestive.

Tn Romania programul national de imuniziri este finantat de la bugetul de
stat prin Ministerul Sanatatii si are drept scop prevenirea prin vaccinarea majora a
populatiei Tmpotriva mai multor boli: tuberculoza, poliomielita, hepatita B, difteria,
tetanosul, rujeola, tusea convulsiva.

Tratamentul adecvat al bolilor curente si vatamarilor

Se realizeaza prin tehnologiile adoptate Tn Tngrijirile de sanatate, tehnologii
care sunt reprezentate de interventiile si cunostintele utilizate n Tngrijirile
medicale.

Notiunea de tehnologie reprezinta un concept care include: necesarul de
medicamente, instrumente, aparatura, proceduri medicale si chirurgicale precum si
un sistem de suport organizational cu autorul caruia sunt furnizate ingrijirile
medicale adecvate.

Evaluarea tehnologiilor medicale reprezinta o activitate multidisciplinara ce
implica mai multe categorii de profesionisti: medici, asistenti medicali, tehnicieni
medicali radiologi, ingineri biomedicali, farmacologi, epidemiologi, specialisti in
biostatistica, economisti, sociologi, cercetatori din domeniul eticii etc.

Tehnologia adecvata in domeniul Tngrijirilor primare de sanitate se refera la
tratamentul corespunzator al bolilor curente si a vatamarilor (traumatismelor).

Evaluarea tehnologiilor medicale reprezinta o activitate ce tine cont de
performanta tehnica, de eficacitatea teoretica si practica, de cost-eficacitate, de
siguranta ce o ofera populatiel utilizarea acelei tehnologii (la un pret care sa fie
accesibil atét pentru populatie cét si pentru factorii de decizie), de consecintele
sociale, aspectele politice legale referitoare la aplicarea acelei tehnologii.
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Asigurarea cu medicamente esenfiale

Politicile de sinitate aplicate Tn majoritatea tarilor lumii, Tncurgjeaza
vanzarea si distribuirea de produse farmaceutice care si asigure necesarul de baza
n asistenta primara la cele mai mici costuri posibile.

Asistam la ora actuala la o crestere a consumului de medicamente si implicit
a cheltuielilor pentru produsele farmaceutice. Chiar dacia in tarile dezvoltate
economic traieste un sfert din populatia globului, consumul de medicamente
reprezinta 60 % din consumul mondial, restul de 40 % regasindu-se in tarile in curs
de dezvoltare sau slab dezvoltate din punct de vedere economic. Dintre tarile
europene dezvoltate din punct de vedere economic, Germania raméane tara cu cel
mai mare consum de medicamente pe cap de locuitor (400 dolari SUA). Pentru o
tara dezvoltata economic cu un standard de viata crescut, consumul farmaceutic nu
scade asa cum am astepta si se Intdmple, ci, e ramane constant sau chiar se
Tnregistreaza rate de crestere ale acestuia.

2.3.2. Politici In Sistemul de sinatate din Roméania. Tranzitiadela
Sistemul detip Semashko citre cel detip Bismark

Roménia a ales, in reformarea sistemului medical public, trecerea de la
Sistemul de tip Semashko la cel bazat pe asigurarile de sanatate. Modificirile
ultimilor ani din sistemul medical nu au rezolvat problemele serviciilor oferite,
sistemul din momentul de fata fiind unul hibrid, inovativ din acest punct de vedere,
punand nsid sub semnul Tntrebarii unele decizii de politica sanitara cu privire la
eficientalor pe termen lung. Urmarind functionarea acestui sistem hibrid, unii spe-
cialisti Tn domeniu considera ¢a nu era necesara o trecere a Romaniei la sistemul de
asigurdri de sinatate. Una dintre ratiunile schimbarii invocate de catre decidenti a
fost faptul ca structura dinainte de 1989 era asociata cu regimul centralizat
comunist. Nemultumirile si asteptarile populatiei erau insi difuze si ele nu erau
legate de un mod sau altul de functionare, ci de calitatea evident proasta a servi-
ciilor medicale, iar nemultumirile medicilor erau legate de salariile reduse si con-
ditiile dificile de munca, in conditiile lipsel de materiale sanitare, dotari si utilitati.
Trecerea la noua schema financiara a creat, un nou mamut administrativ, consuma-
tor anual de resurse financiare suplimentare importante: Casa Nationala de Asigu-
rari de Sanatate (incluzadnd aici si ramurile sale judetene) a carei eficienta
administrativa raportata la costuri este discutabila. De ce s-a ales sistemul bazat pe
asigurari?

Analizénd modelele europene, cele doua optiuni de schimbare ar fi fost:
modelul actual detip Bismark, prezent azi in Germania, Austria, Franta, bazat pe
asigurari si modelul de tip Beveridge din Marea Britanie, Italia, Suedia, bazat pe
impozite generale. Trecerea la noul sistem s-a facut fara o analiza foarte clard a
implicatiilor diverselor modele europene Tn contextul romanesc si a presupus, mai
degraba, unele preferinte ale functionarilor si oficiailor din guvernul de atunci
pentru sistemul de tip german a asigurarilor. De fapt, Roméania nici nu avea
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pregatiti, Tn perioada imediata momentului ' 89, prea multi specialisti in domeniul
managmentului sanitar sau a politicilor sanitare. Tntrebarea este daci asteptirile
initiale ae populatiei si profesionistilor din sistem au fost indeplinite: cresterea
calitatii serviciilor si cresterea salariilor personalului medical, cresterea resurselor
financiare ale sistemului si transparenta alocarii resurselor.

Cristian Vladescu sustinea, ih 2004, ca problemele actuale din sistem tin de
faptul ca functionarea si legislatia curenta s-au indepartat de scopurile si filosofia
initiala a Legii Asigurarilor, analizele efectuate de autorul mentionat indicand o
diferenta importanta intre politica afirmatd si realitatea implementatd. Legea
asiguriarilor de sanatate aintrat complet Tn vigoare abiaTn 1999. Ea a suferit o serie
de amendamente consecutive in decursul anilor care au trecut de la implementare
(una dintre traditiile romanesti postrevolutionare, caci s-a intdmplat in cazul a
nenumarate legi), astfel ca filosofia el initiala afost schimbata serios.

Asa cum arata unele studii, noua lege a introdus, inci de la Tnceput, doar
schimbari partiale, prin reglementarile ei. Precaritatea resurselor financiare alocate
sectorului sanitar, in perioada 1990- 2007, a continuat tendinta investirii deficitare
in sistemul de sanatate a ultimelor decenii din Roménia. Aceasta a generat
mentinerea dotarii unitatilor sanitare publice cu aparatura medicald moderna si
utilitati performante la un nivel slab si acordarea unor salarii mici personalului din
sistem, comparativ cu statutul acestora. Acest fapt s-arasfrant direct asupra calitatii
serviciilor medicale de care a beneficiat populatia.

Perceptia personalului medical asupra conditiilor de munca pe care le ofera
sistemul si asupra statutului sau social, cumulata cu insatisfactia fata de salarizarea
de nivel redus legitimeaza, in opinia personalului medical, pretinderea unor extra-
plati pentru prestarea actului medical. Aceasta limiteaza accesul la servicii a
populatiei sarace, care percepe, la randul ei, drept necesara/incetatenita plata
suplimentara. Cheltuielile publice pentru sinatate ca procent din PIB au fost doar
de 2,8%, in 1997 si de 3,8%, Tn 2000. Cheltuidlile au crescut la 4,2% din PIB, in
2007 si sunt estimate la 5,4% din PIB-ul pentru 2012, dar vor riméane sub media
din Uniunea Europeana, de 9,4% (sursa: CNAS).

Sistemul asigurarilor de sinatate este un hibrid inovativ, pentru ca, in ciuda
trecerii la sistemul bazat pe asigurari, sistemul are Tn continuare un puternic
caracter social, motiv pentru care largi paturi ale populatiei sunt incluse in sistemul
de asigurari, fara contributie financiara din partea persoanei sau a altui organism al
statului. De asemenea, serviciile de sanatate sunt acoperite de catre asigurari pentru
sotia casnica a unui barbat care plateste asigurarea, pentru gravide si pentru alte
categorii mai restranse de beneficiari. Pe de alta parte, asigurarile sociale de
sanatate au schimbat sistemul de finantare, dar au facut modificari minore Tn ceea
ce priveste pachetul de servicii ce sunt oferite asiguratilor. Exceptand serviciile
medicale de chirurgie estetica si/sau solicitarea unor conditii de spitalizare cu
confort crescut, precum si serviciile medicale efectuate la cererea pacientului fara a
avea o recomandare medicala Tn acest sens, accesul este, teoretic, permis la orice
serviciu medical recomandat. Limitarea accesului numai la anumite servicii
considerate esentiale si care ar conduce la un control al costurilor a constituit o
preocupare a tuturor tarilor ce utilizeaza sistemul de asigurari sociale de sanatate,
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pana Tn prezent nici un sistem negasind calea convenabila si introduca aceasta
masura. Din acest punct de vedere populatia nu a resimtit o modificare importanta
Tn noua lege.

Politica CNAS din Roménia este insa populista: se afirma gratuitati peste tot,
dar limitarea financiara a acestor gratuitati cade in sarcina furnizorilor de servicii
medicale (cabinete medicale, spitale, farmacii s.a). Perversiunea nedefinirii
pachetului minim de servicii de sianatate este ca CNAS impune limite financiare:
prin plafon pentru medic pentru retetele compensate; plafon pentru numarul de
internari si externiri; plafon pentru retetele compensate; plafon pentru numarul de
analize medicale. Resursele financiare fiind limitate au fost gasite, prin urmare, alte
cai de limitare a numarului de servicii si, implicit, al costurilor: accesul la servicii
de specidlitate, in general mai costisitoare, este permis numai cu recomandare de la
medicul de familie; investigatiile paraclinice si de laborator sunt permise humai n
raport cu diagnosticul si pot fi prescrise numai de anumiti medici; prescriptiile de
medicamente compensate si gratuite sunt limitate ca numar de medicamente si ca
suma prescrisa per prescriptie.

educatis
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Figura 2.6. Sistemul detip Semasko sau Sistemul Centralizat de Asigurari de Sanatate
- schema generala (apud Lucian M., Management sanitar, Facultatea de Medicing si
Farmacie,, Apollonia” lagi, 2005)
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Sistemul de sindtate Semashko, cel anterior anului 1990, a fost tipic pentru
tarile din centrul si estul Europel (CEE), in centrul acestui sistem era statul,
utilizatorului, dar cautand sa asigure un Tnalt nivel de echitate. Un sistem reglat,
standardizat si centralizat opera prin intermediul Ministerului Sanatatii.

Mostenirea acestui sistem inca se reflecta intr-un oarecare grad in
problemel e prezente ale sistemului actual de sanatate:

e Procentul din PIB relativ scazut dedicat ingrijirii sinatatii;

o Alocarea centralizata si inechitabila aresurselor;

e Lipsa de motivare adecvatd a doctorilor, care sunt prost platiti si
motivati; e au o orientare clinica limitata si insuficiente cunostinte de
sanatate publica si de management sanitar;

e Integrare verticala, cu recompense financiare fara mare legatura cu
rezultatele medicale;

e Lipsaderaspunslanevoilelocale;

e Slaba calitate a serviciilor de prim nivel, sistem de trimiteri inadecvat
si 0 supraevaluare a serviciilor curative spitalicesti, cu absenta
echipamentelor si a medicamentelor performante;

e Alinierea cetatenilor fata de responsabilitatea referitoare la propria
sinatate;

e Lipsa de asociatii ae cetatenilor interesati, atét la nivel local cét si
national si a unel societdti civile autonome, a fost atét o cauza, cét si
un simptom al unei situatii caracterizate printr-o atitudine pasiva fata
de faptul ca statul trebuia sa aiba totul Tn grija;

e Crestereainechitatii Tn furnizarea dintre regiuni si intre grupuri sociale
diferite.

Sistem Bismarkian dupa numele celui care I-a introdus Tn Germania la
sfarsitul secolului X1X, bazat pe prime obligatorii de asigurare, dependente de
venituri si nu de starea de sanatate a celor asigurati, acesta fiind un sistem de
asiguriri sociale de sanatate.

Principalele avantaje pentru Sistemele de Asigurari Sociale de Sanatate
(SASS) sunt:

% cresterea descentralizarii sistemului datorita faptului ca plata actelor
medicale nu mai revine Ministerului Sanatatii ci unor organisme (case
de asigurare) independente;

< marimea fondurilor destinate sectorului sanitar este independenta de
schimbarile prioritatilor politice, importante mai ales in tarile cu
fragmentare politica, unde majoritatea este greu de obtinut;

% cdlitatea asistentel medicale poate spori, avdnd n vedere ca
organismele platitoare pot impune standarde de calitate ce trebuiesc
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respectate de medicii cu care se afla in relatii contractuale, aspect ce
duce la competitie intre furnizorii de asistenta medical;

definirea clara a pachetului serviciilor de sanatate ce urmeaza sa fie
furnizat populatiei ce plateste primele de asigurare, atét in termeni
cantitativi (pachetul de servicii oferite) cét si calitativi;

sprijina stabilirea drepturilor pacientilor n calitatea lor de clienti ai
furnizorilor de servicii de sanatate.

stabilirea de relatii de colaborare fara incarcatura politica cu membri
organizatiilor medicale reprezentative, atéta vreme cét acestea se
refera exclusiv la probleme profesionale (pachet de servicii, norme
contractuale referitoare la calitate, strangerea de informatii medicale,
etc.);

fondurile strénse de casdle de asigurari pot fi investite eficient,
producand dobénzi, dividende etc. (in functie de legile ce definesc clar
ce tipuri de tranzactii financiare sunt premise sau fondurile de
rezerva);

SASS permite 0 mare diversitate Tn ceea ce priveste furnizarea
ingrijirilor medicale: pot exista furnizori publici si privati platiti din
fondurile de asiguriri socide si/fsau in acelasi timp si existe si
furnizori independenti platiti din alte fonduri (direct de catre pacienti,
de anumite intreprinderi, de companii de asigurari private etc.);

un at efect descris a infiintarii SASS este cel asupra fortei de munca:
spre exemplu un fond cu 15 milioane de membri va necesita circa
15.000 angajati, platiti din fondurile proprii. Tn plus va fi necesar
personal suplimentar la nivelul unitatii furnizoare;

in general la nivel local si regiona se constatd o Tmbunatatire a
infrastructurii ca urmare a introducerii asigurarilor de sanatate (pentru
colectarea datelor si rambursarea cheltuielilor sunt necesare sisteme de
informatizare si comunicatie moderne, achizitionate de multe ori din
alte fonduri decét cele provenite din contributiile membrilor, de obicei
prin implicarea comunitatii locale);

creste frecventa fondurilor disponibile pentru sanatate atét in valoare
absoluta cét si caprocent din PIB;

separarea stricta a bugetelor face ca sa nu poata fi folosite contributiile
pentru alte obiective in afara asigurarilor de sanatate, aspecte esentiale
pentru planificarea sanitara si important mai ales in tarile cu restrictii
bugetare, In care existd tendinta de a utiliza fondurile pentru
“urgente”;

luarea deciziilor manageriale este mai putin dependenta de schim-
barile paliticii guvernamentale;

structura si managementul pot fi mai eficiente, fiind de obicei mai
apropiate de functionarea sectorului privat decd de modelul
administratiei publice;
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in acelasi timp si Ministerul Sianatitii are de castigat in urma
introducerii unui asemenea sistem, nemaifiind nevoit si raspunda
solicitarilor salariale (care se realizeaza acum prin negocieri directe
intre casele de asigurari si organizatiile profesionale), putandu-se
concentra pe problemele de politica si strategie sanitara;

rationarea serviciilor medicale, inevitabila in orice sistem cu buget
limitat, este/poate fi explicatd realizandu-se prin intermediul
contractelor dintre casele de asigurari/clienti si furnizori; acest lucru,
rationalizarea, este dificil de redlizat intr-un sistem national de
sanatate unde deciziile ar trebui safie luate de catre politicieni, intr-un
sistem national de sanatate unde deciziile ar trebui sa fie luate de catre
politicieni, ntr-un domeniu care are sensibilitate electorala (acesta
este de astfel si motivul pentru care Th majoritatea tarilor unde exista
sisteme nationale se afirma comprehensivitatea serviciilor medicale,
populatia are drepturi la intreaga gama de servicii disponibile);

un alt avantg) ar puteafi considerat larga acceptare a acestui sistem de
catre corpul medical, sondajele din Europa Centrala si de Est aratand
ca majoritatea medicilor chestionati doresc un sistem de asigurari
sociale de sinatate;

transparenta fluxului banilor din sistemul sanitar.

Principalele dezavantaje ale SASS sunt urmatoarele:
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dificultatea stabilirii primelor ce trebuie platite de catre cel ce lucreaza
pe cont propriu, avand in vedere ca aceste prime sunt legate de
veniturile realizate, iar acestea tind si fluctueze in functie de diferite
aspecte;

necesitatea acoperirii din alte fonduri a celor ce nu sunt salariati:
someri, elevi, pensionari etc., fapt dificil de realizat mai aes in
perioade de recesiune si care poate duce Tn ultimi instanta la
necesitatea subventiilor masive din partea bugetului de stat;

asiguririle de sianatate sunt o forma de taxa pe munci si un cost
aditiona pentru firme, ceea ce duce la cresterea costului muncii pentru
firme si astfel se (poate) ajunge la introducerea acestor prime in costul
produselor, astfel cumparatorii acestor produse suportand a parte din
costurile asigurérilor de sinatate a firmei si al salariatilor acesteia.
pentru un sistem de asigurari, costurile administrative sunt substantial
crescute fatda de un sistem bazat pe impozite generale, ma ales in
perioada de Thceput cand trebuie realizata infrastructura.
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Figura 2.7. Sistemul Bismark sau Sistemul de Asigurare Sociala Obligatorie de
Sinatate - schema generala (apud Lucian M., Management sanitar, Facultatea de
Medicina si Farmacie,, Apollonia” |asi, 2005)

Totusi multe din aceste posibile dificultati pot fi depasite prin masuri
legidative adecvate (de ex. reduceri de impozite pentru sumele platite de patroni
pentru asigurarea saariatilor, fapt ce poate descurga includerea acestora in
costurile de productie).

Sistemul de sinitate detip Beverage
Acest sistem este functional Th urmatoarele state: Marea Britanie, 1slanda,

Suedia, Norvegia, Finlanda, Danemarca, Grecia, Italia, Portugalia si Spania. Din
analiza structurii sunt concluzionate urmatoarel e caracteristici:
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e sursa de finantare — sumele necesare sunt colectate prin impozit sau
taxe generale care se aduna sub forma de buget public;
e functiune sistem:

o platitorul serviciilor de sanatate este guvernul;

0 bugetul, Tnsuméand un venit global este divizat si repartizat pe
diferite destinatii sau sectoare, dupa criterii de importanta sociala
(educatie, sanatate, aparare, ordine publica);

0 sumele care revin prin decizia executivului, ministerului sanatatii
caingtitutie de sinteza este repartizat dupa un sistem de indicatori,
pe zone administrative;

o la nivel regiona, sumele sunt repartizate pe unitati medicale
(cabinete, spitale, policlinici);

0 personalul medical Tncheie contracte nemijlocit cu autoritatea
zonala (in cazul cabinetelor) sau prin intermediul conducerii de
catre ingtitutii complexe.

Impozil general (laxe)

cabinste medicale )

PO PULATIE

Figura 2.8. Sistemul de sinitate detip Beverige sau Sistemul National de Sanatate
(apud Lucian M., Management sanitar, Facultatea de Medicing si Farmacie
» Apollonia” lagi, 2005)
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Avantajele Sistemului National de Sanatate:
e Seasigura o acoperire universala a populatiei;
plata serviciului se realizeaza postum administrarii actului terapeutic;
grupurile cu risc au prioritate fiind gestionate distinct;
dezavantgjele sistemul ui:
introducerea listei de asteptare in cazul unor afectiuni sau categorii de
bolnavi, pentru esalonarea platii actelor terapeutice;
e absenta stimulentelor pentru personalul medical.

Serviciile stomatologice au 0 autonomie crescuta fiind asigurate similar celor
de medicind generala, medicul titular de cabinet avand incheiate contracte cu
autoritatile regionale in conditiile in care:

e lamomentul prestarii actului terapeutic, plata este , zero”;
e grupurile cu risc nominalizate prin normative au prioritate.

Pregitirea personalului medical se realizeaza in functie de nevoi ce sunt

determinate centralizat prin utilizarea de fonduri publice.

Sistemul privat de asigurari de sindtate

Acest sistem este functional cu prioritate in S.U.A. Asigurarea privata a
ingtitutiilor create Tn acest scop si plata nemijlocita pacient-medic (fig. 2.8).
Primele de asigurare privata pot fi egale pentru toti asiguratii (prime comunitare)
sau pot fi diferentiate in functie de riscul de boala a fiecarui asigurat (prime
actuariale).

Cu toate ca asigurarile private sunt agreate si s-au dezvoltat continuu, n
Europa acestea nu sunt reprezentative (aproximativ 20%). Si Tn cadrul acestui
sistem se remarca o discrepanta intre necesarul de ingrijiri si posibilitatea efectiva
de administrare a tratamentelor ce se impun. Concomitent cu dezvoltarea
sistemului privat, guvernul urmareste prin programe speciale si acopere cu servicii
de sanitate adecvate, categoriile defavorizate.

Modelul de asigurare privata, permite pacientului sa selecteze nu numai
institutia ci si serviciul calitativ pe care il prefera, in care se include relatia
financiara, pacient-medic. Tn cazul acestui sistem functioneazia urmatoarele
elemente vectoriale:

e pacientul (asigurat/beneficiar a ingrijirilor);

e casadeasiguriri — privata;

e echipamedicala (profesionisti din cabinetul de stomatologie, etc);

¢ echipa de negociere (care determina standardele tehnice de calitate si
includ pecialisti in domeniu, reprezentanti ai casel de asigurari private
si ai persoanelor asigurate).

Asigurarea privata prezinta dezavantajul ci cei cu riscuri mari de boala vor fi
exclusi din sistem ca urmare a primelor substantiale practicate iar cei admisi vor
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tinde sa obtina facilitati c&t mai mari ca urmare a primelor suportate. Totodata,
sistemul privat va Thcerca si permita accesul numai persoanelor cu riscuri
prezumtive, Tndeparténdu-i pe cel cu riscuri majore de imbolnavire, fenomen
cunoscut sub denumirea de , selectie adversa”. Tn tara noastra, asiguririle private de
sinatate ,,constituie un sistem facultativ, suplimentar celui de asigurari de sinatate
obligatorii, care acopera asiguratilor serviciile medicale in conditiile legisatiel
privind organizarea si functionarea sistemului de asigurari socide de sinatate”,
detip:

e complementar — cand se suporta total sau partial, plata serviciilor
excluse partial de citre asigurarile obligatorii din pachetul de bazi,
inclusiv co-plata;

e suplimentar — cand se suporta total sau partial, plata serviciilor care
excedeaza pachetul de servicii de baza din sistemul asigurarilor
obligatorii, Tn scopul furnizarii unor avantgje (ex: grad ridicat de
confort, evitarea listelor de asteptare, servicii specide n tara si
strainatate, etc.);

e substitutiv — cand se suporta total sau partial, plata pentru orice tip de
servicii de sanatate.

Mimsterul
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Figura 2.9. Sistemul Privat de asiguriri de sinitate
(apud Lucian M., Management sanitar, Facultatea de Medicing si
Farmacie,, Apollonia” lagi, 2005)
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Asigurarile private de sanitate sunt date societitilor private de asigurari la
nivel national congtituite in acest scop, reprezentdnd servicii medicale si
farmaceutice stabilite sub forma de pachete de servicii, In raport de riscul
individual, in conditiile’in care:

e beneficiarii — sunt persoane (cetateni romani, strdini, apatrizi) cu
domiciliul (resedinta) Tn tara noastra, care incheie contracte cu
societati de asigurari private, individual sau de catre o terta persoana si
achita prima de asigurare;

e furnizorii — sunt unitatile publice sau private autorizate in temeiul legii
pentru prestarea de servicii medicale, care incheie contracte cu
societatile de asigurari private de sinatate, autorizate; acestea pot si-si
infiinteze cabinete medicale, spitale, farmacii si alte structure medi-
cale care si asigure servicii in reteaua proprie, alegerea furnizorilor de
catre asigurat si asigurator fiind libera.

Tn relatia contractuala, polita de asigurare constituie documentul in baza
caruia este derulati activitatea de asiguriri private de sinatate, prin respectarea
principiului:

e mutuditatii — de constituire a fondului de asigurare, prin contributia
unui numar de asigurati expusi la producerea unor riscuri;

e indemnizarii — persoanele asigurate care apeleaza la pachetul supli-
mentar de servicii medicale prin utilizarea fondului constituit din
primesi venituri proprii;

e informarii — asupra continutului pachetului suplimentar de servicii
(sau serviciilor medicale excluse/cu restrictii), nivelul si actualizarea
primelor de asigurare, drepturile/obligatiile contractuale, standarde de
cdlitate, etc.

Contractul de asigurare privatd de sinatate este un contract oneros prin care
asiguratul se obliga si plateasca o prima asiguratorului, iar acesta se obliga ca la
producerea unui risc materializat prin contract si plateasca gama de servicii
medical e asumate (cantitative; calitative), in limitele si latermenele convenite.

Litigiile produse Tn orice forma intre asigurat si asigurator pot fi solutionate
pecae

e amiabila — prin dialog consensual, materializat documentar (clauza
contractual a);

e judecatoreasca — prin actiune deschisai motivata la instanta compe-
tenta, finalizata prin hotarére ramasa definitiva.

Supravegherea specializati a asigurarilor private de sinitate se realizeaza de
catre:

e asiguratori — pentru indeplinirea cerintelor legale si prudentiale, pe
baza activitatii prestate de catre un auditor financiar independent;
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e ministerul sanatatii — pentru supravegherea respectarii legislatiel
existente Tn vigoare din domeniul medical si farmaceutic, prin
persoane competente, Tmputernicite Tn acest scop;

e comisia de supraveghere, pentru asigurarea conditiilor si garantarea
caracterului confidential a informatiilor privind starea de sanatate a
persoanelor asigurate, care pot fi difuzate numai cu consimtamantul
persoanelor fizice vizate (sau a angajatorilor), ori Tn cazurile
prevazute de lege (la solicitarea scrisa si motivata a parchetului sau
instantei judecatoresti).

Sanctiunile contractuale n cazul asigurarilor private de sinatate se constata
de catre persoanele Tmputernicite prin ministerul sanatatii, Tmpreuna cu comisia de
supraveghere si de regula privesc neplata serviciilor de sanitate (catre prestator),
neplata primei periodice (catre asigurator) sau prezentarea cu rea credinta a unor
date nereale asupra starii de sinatate (de catre asigurat).

Aceste fapte pot fi sanctionate administrativ prin aplicarea de penalitati
(pentru plati scadente), contraventional sau prin rezilierea contractului in cazul
Tncalcarii clauzelor convenite.

2.3.2.1. Politici dereformare a sistemului de sinatate in Romania

Tn dezvoltarea politicii de sinatate dupa 1989 doua perioade principale pot fi
identificate: unaintre 1990 si 1996, si a doua din 1997 pana in prezent, pragul fiind
reprezentat de alegerile generale din 1996, dupa care legi majore pentru sanitate au
fost emise si s-a inceput implementarea lor; chiar daca guvernul s-a schimbat din
nou in 2000, in strategia sa s-au adoptat multe dintre elementele de strategie
sanitara anterioare.

Tntre 1990 si 1992 criza din sinitate s-a accentuat continuu, iar dialogul intre
sindicatele din sanatate si administratia nationala si regionala a devenit din cein ce
mai dificil. Pusi Tn fata unor severe si complexe probleme, principala dificultate
pentru decidentii din sanatate nu a constat in identificarea nevoilor, ci in mod
special Tn mentinerea functionarii sistemului. Tn acest mod, conjunctura pe termen
scurt si interesele politice imediate au facut ca preocuparea principala a
decidentilor sa fie pentru reformarea serviciilor sanitare si nu pentru reforma
sistemului de sanatate.

Tntre 1992-1993 specialistii romani, cu suportul expertilor straini, finantati
printr-un imprumut al Bancii Mondiale au elaborat un proiect de reabilitare al
sistemului de sanatate din Romania, proiect denumit ,,O Roménie sanitoasa”. De
fapt, proiectul propunea un cadru pentru o noua strategie de reforma a serviciilor de
sinatate.

Scopurile principale mai mult sau mai putin explicite, ae noii strategii au
fost urmatoarele;

e Reducerea monopolului statului Tn finantarea si furnizarea serviciilor
de sinatate
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e Introducerea  asigurarilor sociale de sanatate si Tmbunatatirea
finantarii sistemului;

e Descentralizarea sistemului, crescand rolul politic si strategic a
Ministerului Sanatatii;

e Introducerea unor mecanisme de administrare autonoma pentru
spitale, si dezvoltarea practicii medical e independente;

e Dezvoltarea asistentei medicale primare si libera alegere a medicului
de familie:

e Dezvoltarea mecanismului de acreditare si de asigurare a calitatii;

e Dezvoltarea politicilor de personal in acord cu nevoile nationale si
exigentele europene.

Desi bazata pe recomandarile Bancii Mondia e elaborarea strategiel si luarea
deciziilor a fost lipsita de transparenta si neclara in privinta metodologiei. Astfel,
dintre actorii principali care ar fi trebuit sa fie interesati in acest proces, numai
autoritatile centrale au fost implicate Tn mod constant.

In pasii necesari pentru pregitirea politicii  (planificare, organizare,
implementare, evaluare), reprezentantii corpului medical (sindicate, asociatii
profesionale) au participat numai cand erau discutate modalitatile prin care trebuiau
implementate deciziile deja luate de Ministerul Sanatatii, si Tn aceste circumstante
a fost normala dezvoltarea unor tensiuni care au influentat rezultatul final.
Reprezentantii celor direct implicati in experiment, utilizatorii nu au fost deloc
consultati si astfel legitimitatea procesului aavut de suferit.

Pana la schimbarea de guvern din 1996, Ministerul Sanatatii a demonstrat
atét indiferenta cat si rezistentd la activitatile de reforma, dar presiuni persistente
din partea Bancii Mondiale, Tmpreuna cu suportul sustinatorilor din afara
Ministerului Sanatatii au permis unele progrese in reform.

Reforma asistensel primare de sanatate:

In perioada comunista asistenta primara era subfinantata si relativ neglijata.
Ingrijirea pacientilor in ambulator era asigurata de specialistii din policlinici sau
din centrele de sanitate rurala. Dupa orele de program, pacientii se bazau pe
serviciul national de ambulanta care trebuia sa le furnizeze si ingrijiri primare de
sanatate (astfel incdt 90% din vizitele ambulantelor erau Tn Romania pentru
asistenta primara). Medicii de medicina generala erau relativ putini, primind numai
0 pregatire medicala de baza, si aveau putin prestigiu profesional. Ca atare,
Tmbunatatirea asistentei medicale primare afost vazuta de autoritatile romane ca un
punct forte al reformei sistemului de sinatate si a fost inclusi ca o componenta
principala in primul imprumut al Bancii Mondiale. Reformele au avut drept scop si
consolideze calitatea si accesul la asistenta primara, imbunatatirea sensibilitatii fata
de pacient prin introducerea competitiei intre medici, si degrevarea specialistilor si
spitalelor dand medicului generalist functia de ,,controlor al accesului” in sistem.
Crearea si implementarea reformei asistentel medicale primare au prins consistenta
prin recomandarile proiectului sectorial al Bancii Mondiale din 1993.
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Implementarea a Tnceput Th 1994 si a implicat un nou mecanism de
finantarea sanatatii primare prin intermediul unui program pilot la nivelul a 8
judete. Pe langa aceasta noua modalitate de finantare, un numar de circa 400 de
dispensare rurale au fost modernizate si echipate pentru furnizarea de ngrijiri
primare de sinatate. Totusi, rapoartele de evaluare redlizate la sfarsitul proiectului
aritau ca aproape jumitate dintre ele nu aveau nici un doctor, chiar daca
dispensarele erau reabilitate si dotate cu echipamentul medical necesar.

Tntre 1992-1996 a fost dezvoltat un proiect initial de simulare a diferitelor
mecanisme de plata Tn patru judete, condus de patru echipe diferite implicand
consultanti roméni si straini. Echipele proveneau din Marea Britanie (Nuffield
Institute si King's Fund Trust), Danemarca si Suedia, fiecare dintre ele lucrand cu
un judet diferit si gjuténdu-l si aleaga cea mai potrivita modalitate de furnizare de
servicii de sanatate. Ideea initiala era de implementare a unor optiuni diferite si
apoi de comparare a acestora pentru a se vedea care dintre ele este cea mai
potrivita. Tntre 1994 si 1996 reforma , pilot” a fost extinsi si implementata in 8
judete, pe baza recomandarilor de asistenta tehnica din perioada 1992-1994.

Planul pentru proiectul , pilot” afost in general acceptat de catre doctori si
autoritatile judetene, dar numai moderat sustinut de catre Ministerul Sanatatii.
Sistemul a facut comutarea de la alocarea fixa a pacientilor la un medic generalist
in functie de domiciliu, la libera alegere a unui medic de catre populatie. Plata a
evoluat de la salariul fix (in concordanta cu gradul profesiona si vechime), la o
combinatie de capitatie gjustata la varsta (aproximativ 60% din total), plata pentru
servicii (axate in specia pe preventie, ingrijirea mamei si a copilului, detectarea
precoce si urmarirea bolilor cronice majore) si bonusuri legate de dificultatile
conditiilor de practica, si de gradul profesional (aproape 40% din total).
Contractele cu medicii generalisti erau incheiate de autoritatile judetene sanitare,
acestia (medici generalisti) nemaiavand statutul de angajati ai spitalelor. Apar noi
cerinte in ceea ce priveste disponibilitatealor in caz de urgenta pe parcursul a 24 de
ore. Contractele specifice serviciilor de sinitate primara pe care le acopera (care
continua sa fie gratuite), iar pacientii au voie si-si deaga medicul de familie. Se
preconiza ca medicul de familie si Tnscrie pe lista proprie intre 1500 si 2500
pacienti, urmand ca pentru fiecare sa primeasca o suma de bani in functie de varsta
(capitatie). O evaluare preliminara a experimentului pilot a fost facuta in 1995. A
fost prea devreme pentru o evaluare globala dar a furnizat cateva date preliminare.
Dupa doi ani, 86% din populatie era acoperita de medicii de familie, cu 8% mai
multi in urban. Putini pacienti si-au schimbat doctorii, dar studiile indicau ca
medicii de familie au devenit mai interesati de pacienti. Randamentul medicilor de
familie a crescut, furnizand cu 21% ma multe consultatii si cu 40% mai multe
vizite la domiciliu si 86% acoperire in caz de urgenta noaptea si la sféarsit de
saptamana Tncasirile doctorilor au crescut cu 15% in medie, si au existat unele
dovezi de declin a platilor informale (desi acestea erau deja relativ scazute n
Tngrijirile primare). Totusi, diferentele de acces la ingrijirile de sanatate intre aria
rurala si urbana au persistat intrucét stimulentele financiare incluse in schema nu au
fost suficiente ca si atraga mai multi medici in zonele rurale. Nu s-a inregistrat
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niciun efect asupra admisiei in spital si nicio evidenta privind impactul asupra unor
indicatori cheie (cum ar fi rata vaccinarilor) sau consecinte asupra starii de
sanatate.

Reforma a consolidat totusi medicina de familie ca o poarta de intrare catre
sistem si concomitent cu introducerea primelor elemente competitive Tntre medicii
din sectorul public si cu dezvoltarea unor noi forme de plata. Proiectul pilot a
continuat pana in 1997, cand a fost intrerupt de noul Guvern si in vederea
introducerii LASS (Legii Asigurarilor Sociale de Sanatate) la nivel national. Pe
baza acestui experiment au fost realizate ulterior unele gjustari la nivelul asistentel
primare. Acestea au inclus o mai mare specificitate in contracte referitor la
obligatiile doctorilor din asistenta medicala primara si adaugdnd un buget de
practica la platile prin capitatie pentru a gjuta medicii si-si acopere cheltuielile
periodice si de capital, dubland platile de capitatie pentru doctorii de familie care
practica in zone izolate sau defavorizate, si permitand doctorilor sa se angagjeze in
vaccinarea copiilor care nu sunt pe lista proprie.

Céteva Tnvataminte suplimentare pot fi trase din proiectul pilot: experi-
mentandu-le la Tnceputul anilor 90 din Roménia reformele propuse creeazi
potentialul pentru Tmbunatitirea Tngrijirilor primare, dar succesul reformelor
depinde nu numai de stabilirea unor stimulente potrivite in sistemul de plati, ci si
de dezvoltarea unel capacitati optime la nivelul autoritatilor sanitare locale, pentru
reglementarea si monitorizarea practicii de medicina generala si schimbarile n
sistemul de furnizare si de plata ar trebui acompaniate de un program de instruire
adecvat pentru autoritatile sanitare, atét de la nivel national, c&t mai ales local; de
asemenea, schimbdrile Tn angagjarea si sistemul de platda al medicilor generalisti ar
trebui acompaniat sau precedat de un program de instruire intensiv, care sa le
permita si se adapteze la noile lor roluri, si si creasci credibilitatea reformel
printre pacienti si medici. Nevoile de formare generate de reforma depasesc
potentialul disponibil Tn specia daca nu existau un program coerent inca de la
Tnceputul reformei n timp ce abordarea programului pilot de ingrijiri primare poate
si aiba succes in zonele urbane, si in zone rurale, unde locuieste aproape jumatate
din populatia Roméniei multe dintre scopurile de baza ale proiectului nu pot fi
atinse din motive obiective. Lipsa unel acoperiri adecvate cu personal medical si
astfel lipsa de alternativa/competitie intre furnizori, dificultati in accesul la unitatile
medicale, facilitati medicale de baza inadecvate, etc. Unele dintre problemele
mentionate ar putea fi depasite prin utilizarea unor noi abordari care pot si
maximizeze resursele neindestulatoare ca de exemplu: Tncurajarea practicii de grup
(unde este posibil) care poate duce la cresterea eficientei administrative
concomitent cu Tmbunatatirea asistentel medicale pe parcursul ntregii zile, si
inclusiv Tn timpul sféarsitului de siptamana.

Palitici de sinatate intre anii 1997-2004: Elementul esential il constituie
decizia politica de reforma structurala a sistemului, prin trecerea de la sistemul de
sanatate de tip Semasko finantat de la bugetul de stat la un sistem pluraist, bazat pe
Asigurari Sociale de Sanatate . Momentul principal |-a constituit introducerea legii
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asigurarilor sociae de sinatate (LASS) si definirea mecanismelor de implementare
aacesteia

Imediat dupa adoptarea si promulgarea LASS, Banca Mondiaa a facut un
set de recomandari, de data aceasta mult mai precise - raportul InterHealth, 1998:

e Stabilireaunel singure case nationale de asigurari cu 42 defiliale;

o Cresterea procentului de redistributie Tntre judete de la 7% la 25% cu
scopul de a micsora inechitatile Tntre resursele disponibile si nevoile
de servicii de sanatate;

e Elaborarea unui plan financiar multianual (1998-2000) care si ia in
considerare variatiile financiare stipulate de LASS

e Stabilirea structurii de conducere ale caselor de asigurari prin alegeri
si numirea presedintelui CNAS direct de catre primul ministru;

e Schimbarearolului CMR, pentru a preveni conflictul de interese;

e Fuzionarea fondurilor pentru sanitate, pensii si soma pentru 0 mai
buna colectare afondurilor sociale.

Legea asigurarilor sociale de sanatate:

Pusa Tn discutie pentru prima oara de Parlamentul romén tn 1994, votata si
promulgata Tn vara anului 1997, legea asigurarilor sociale de sinatate a initiat
transformarile sistemului de sanatate de la un model finantat de stat la un model
pluralist bazat pe asigurari sociale de sinatate. Legea Asigurarilor de Sanatate
trebuia si fie partial pusi in aplicare in 1.01.1998, si complet in 1.01.1999.
Instabilitatea politica (4 ministrii Th mai putin de 2 ani) si incapacitatea de a lua
decizii, afacut caanul 1998 si nu fie un an pregatitor asa cum se propusese initial.
Astfel, pentru a putea intra in vigoare sistemul de asigurari Tn 01.01.1999 au fost
necesare cateva modificiri la Legea Asigurarilor Sociale de Sanatate, modificari
facute prin ordonante de guvern. Sistemul ainceput si functioneze legal din aprilie
1999. Din aceleasi motive (instabilitate politica - 4 ministri Tn mai putin de 2 ani —
si incapacitatea manageriala si decizionala) s-a creat o situatie in care CNAS nu a
produs nicio alta forma noud de rambursare pentru majoritatea furnizorilor de
servicii medicale (clinicile ambulatorii si Tn special spitalele) care functionau
practic dupa sabloanele administrative anterioare. Aproape toate metodele de
alocare a resurselor la nivelul spitalelor au raimas neschimbate, chiar daca aceste
resurse sunt repartizate pe baza unor contracte semnate de spitale si CJIAS.

Introducerea LASS a fost la inceput sprijinita atét de populatie si de medici,
cét si de factorii de decizie, in special de Comisiile de Sanitate din Parlamentul
roman.

Aprobarea LASS si implicit aprobarea sistemului de asigurari de sanatate a
avut, Tn opinia autorilor doua tipuri de motivatii prima fiind motivatia politica.
Dupa schimbarea sistemului politic Tn anul 1989, aproape toate structurile care au
fost asociate cu formele regimului politic anterior erau contestate. n acest context,
sistemul de sinatate Semashko, preluat din fosta URSS, nu a scipat acestui val de
contestare Tn conditiile date trebuia si se decida ce va inlocui acest sistem, iar
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optiunile nu au fost numeroase. Luédnd Tn considerare traditia Europeana si
realitatea din Roméania, optiunile ramase erau fie un sistem de asigurari de sanatate
de tipul Bismark can Germania, Franta sau Austria; sau tipul Beveridge bazat pe
taxe si impozite generate ca si in Anglia, Italia sau Suedia. Alegerea sistemului
Bismarkian afost determinata in acest caz de argumente ce tin atét de politica cét si
traditie, acest tip de sistem fiind cel ma apropiat de reditatile Romaniel
interbelice. Un alt factor care afost legat de o motivatie politica pentru dezvoltarea
sistemului de sanatate a fost factorul ideologic bazat pe discutiile dintre suporterii
pietei libere ca o baza de functionare pentru sistemul de sanatate si suporterii
planificirii guvernamentale. Tn acest context Sistemul de Asigurari Sociale de
Sanatate a fost pozitionat undeva in mijlocul acestor doua optiuni si astfel acceptat
de ambele parti.

A doua motivatie este una tehnica, ce ar fi putut sa rezolve sistemul sanitar
alessi in ce conditii. Diferitele documente - legi, declaratii ale factorilor de decizie
si ale furnizorilor Tn sistemul romanesc de sanatate - au promovat ideea cd model ul
asiguririi sociale de sanatate este singurul care se poate adapta tehnic la multe din
cerintele unui model performant de sinatate: mai multe resurse folosite pentru
sinatate, sporirea castigurilor  pentru profesionistii din  sistem, Tnceputul
independentei financiare a sistemului cuplat cu sporirea transparentei a procesului
de alocare aresurselor atét din punct de vedere geografic cét si intre diferitele tipuri
deinstitutii din sanatate o, mai buna adaptare ntre cerintele pacientilor si serviciile
oferite, ca si Tmbunatatirea calitatii serviciilor de ngrijire a pacientilor, o mai
adecvata dezvoltare a resurselor umane (si Tn special a medicilor) atét din punct de
vedere calitativ cét si cantitativ, impreuna cu cresterea responsabilitatii furnizorilor
de servicii de sanitate fata de asigurati.

Legidatia de infiintare a Colegiului Medicilor (CMR) a aparut in 1995,
alegerile pentru Colegiu avand loc imediat dupa aprobarea legidatiei, dar
confirmarea rezultatelor acestora de catre guvern s-a produs numai dupa alegerile
din 1996, iar CMR ainceput sa functioneze dupa 1997. Legea asigurarilor sociale
de sanatate a fost aprobata de Senat Tn 1994, iar de Camera Deputatilor la mijlocul
lui 1997, iar implementarea sa a inceput Th 1999, dar numeroasele amendamente au
schimbat semnificativ filozofiainitiala alegii.

Palitici sanitare intre 2005-2010. Politica publica promovatd in aceasta
perioada, afectand si sistemul de sinitate, este asociata descentralizirii. Prin
anumite acte normative se afirma cresterea descentralizarii, prin altele creste
centralizarea. Concret, trecerea unitatilor sanitare in proprietatea consiliilor locale
ar fi benefica luarii deciziilor cat mai aproape de cei ce au nevoie de serviciile
medicale.

Una din cele mai dezbatute propuneri (si Tn curs de legiferare, impusi spun
guvernantii de Banca Mondiala si Fondul Monetar International in conditiile crizei
economice globale si mai ales cea prin care trece Romania) se referd la
introducerea co-platilor la diferitele niveluri de asistenta medicala. Practic
introducerea coplatii nu va aduce fonduri suplimentare semnificative in sistemul de
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sanatate, Tnsa va putea descurgja utilizarea serviciilor medicale spitalicesti tocmai
pentru cei care au mai mare nevoie, cel mai saraci sunt de regula si cel mai bolnavi.
De altfel argumentul necesitatilor de fonduri suplimentare este bizar in conditiile in
care s-a renuntat, in afara de contributia pensionarilor, si la 0,5% din contributia
sdariatilor (de la 7% la 6,5%). Practic Tn aceste conditii principala optiune pentru
atragerea de resurse suplimentare ar fi incurgjarea asigurarilor medicale private n
specia la nivelul firmelor si companiilor. O astfel de abordare ar insemna nsa
reduceri si scutiri de impozite pentru sumele platite de firme pentru asigurarile
suplimentare de sinatate, aspect cu care Ministerul Finantelor pare a fi in principiu
de acord, dar care nu a fost Tnca complet reglementat pentru a permite dezvoltarea
acestui sector.

Desele schimbari legidlative, dar si de personal lavarful sistemului sanitar au
dus lalipsa unei definiri clare arolurilor si responsabilitatilor din sistemul sanitar,
existand pe de-o parte suprapuneri de responsabilititi, iar pe de alta lipsa unel
viziuni comune asupra principalelor obiective ale sistemului de sanatate din
Romania, concomitent cu scaderea autoritatii si responsabilitatii |a toate esaloanele
sistemului sanitar.

Palitici sanitare 2011-2015

Tn prezent, sistemul sanitar este centralizat si hiperreglementat. Un asemenea
sistem necesitd un control puternic, ceea ce lipseste. Lipsa acestui control induce
un comportament incorect in sistem care este resimtit atat de personalul medical,
cét si de catre populatie. De asemenea, sistemul acuza monopolul Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate si lipsa de transparenta a acestel institutii, dar si
monopolul Ministerului Finantelor Publice Tn colectarea si alocarea fondurilor catre
Sanatate. Nu Tn ultimul rénd, nemultumirea a crescut in randul populatiei pentru
serviciile medicale, lafel casi nemultumirea cadrelor medicale din sistem.

Reorganizarea sistemului de asigurari de sanatate in Noua Lege a Sanatatii
prevede:

o Desfiintarea monopolului CNAS si autonomie in conducerea si in
administrarea Fondului national de asigurari obligatorii de sinatate;

e Independenta FNUASS prin scoaterea fondului de la bugetul
consolidat;

e Asiguratii vor avea controlul utilizarii fondurilor din sinatate;

e Nu se va plati ma mult la fondul de asigurari, raimanand aceessi
contributie;

e Tnnoul concept pachetul de asigurari urmeaza asiguratul;

e Asgiguratii vor puteaincheiasi asigurari facultative;

e Asigurarile obligatorii de sinatate, incheiate la 0 societate de asiguriri
sau la o societate mutuala de asigurari, vor reprezenta sistemul
principal de finantare a serviciilor de sanatate;

e Asigurarile obligatorii se vor plati in continuare la Fondul National de
Asigurari Obligatorii de Sanatate.
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2.3.3. Palitici de Tmbunatitir e a managementului calitétii in sanatate

2.3.3.1. Calitatea in sanatate

Cadlitatea serviciilor de sinatate reprezinta componenta valorica, frecvent
subtila, care Tnsoteste si, totodata, asigura performanta in domeniu. Tn sistemul de
sinatate apar Tn mod continuu pierderi nepermise care induc costuri mari pentru
intreaga societate[158]. Aceste pierderi sunt generate de mai multe cauze:
tehnologii medicale, servicii de sanatate putin eficace sau ineficiente, variatii mari
ale performantel, practicii si rezultatelor din diverse spitale, acces inega la
serviciile de sinatate, insatisfactia pacientilor fata de serviciile primite, timpul
asteptat de pacienti pentru primirea ingrijirilor necesare.

Conceptul de calitate este unul vast si extrem de dezbatut Tn momentul de
fata, expertii in domeniu evidentiind trei dimensiuni fundamentale:

1. calitatea profesionala - produsul/serviciul Tndeplineste toate conditiile
stabilite de profesionistii detop ai domeniului medical (standarde de practica);

2. cdlitatea din punctul de vedere a clientului (satisfactia pacientului) - ce
asteapta pacientul sa obtina de la un anumit serviciu;

3. managementul calitatii totale - cea mai eficienta si mai productiva
modalitate de utilizare a resurselor in cadrul limitelor stabilite de autoritati/
cumparatori (eficienta).

Definirea calitarii, in timp, afost formulata de mai multi autori in functie de
dimensiunile pe care autorii le-au avut n vedere: , Calitatea sistemului de sinatate
reprezinta nivelul atingerii scopurilor intrinseci ale sistemului de sinatate pentru
imbunatatirea sanatatii si capacitatii de raspuns la asteptarile generade ae
populatiei.” (OMS) sau ,, Calitatea ingrijirilor de sinatate reprezinta acele ingrijiri
care se asteaptdi si maximizeze dimensiunea bunastarii pacientilor, luand Tn
considerare echilibrul castigurilor si pierderilor asteptate, care apar in toate etapele
pierderilor asteptate, care apar n toate etapele procesului Tngrijirilor de sinatate”.

Pentru practica medicala si managementul sanitar au fost definite noua
dimensiuni ae calitatii, ce formeaza baza furnizarii serviciilor medicale:

e competenta profesionala - cunostintele, abilitatile, performanta echipei
medicale, ale managerilor si ale echipei de suport;

e accesibilitatea - furnizarea serviciilor de sanatate nu este restrictionata
de bariere geografice, sociale, culturale, organizationale si economice;

o eficacitatea - procedurile si tratamentul aplicat conduc la obtinerea
rezultatelor dorite;

e eficienta- acordareaingrijirilor necesare, la costurile cele mai mici;

o relatiile interpersonale - interactiunea dintre furnizori, dintre furnizori
si pacienti, dintre manageri, furnizori si platitori, intre echipa de
ingrijiri si comunitate;

e continuitatea - pacientul beneficiaza de un set complet de servicii
medicale, intr-o ordine bine determinata, fara intrerupere sau repetarea
procedurilor de diagnostic si tratament;
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e siguranta- risc minim pentru pacient de complicatii, efecte adverse ale
tratamentului ori ate pericole legate de furnizarea serviciilor de
sinatate;

e infrastructura fizica si confortul - curatenie, confort si alte aspecte
importante pentru pacienti;

o alegerea - pe cét este posibil clientul (pacientul) Tsi alege furnizorul,
tipul de asigurare si tratamentul pe care il doreste.

2.3.3.1.1. Modelul Donabedian al calitarii in sinatate

Donabedian a descris in anul 2003 un model tridimensiona a calitatii —
modelul ,, structurd — proces - rezultat” ;

e ,Structura”- caracteristicile relativ stabile ale furnizorului de Tngrijiri, ale
tehnicilor, instrumentelor si resurselor pe care le are la dispozitie, caracteristicile
organizatiei si infrastructura unde munceste;

e ,proces’- activitati care au loc in cadrul stabilit Tntre furnizor si pacient;

o rezultat”- schimbarea starii de sinatate prezente si viitoare a pacientului,
care poate fi atribuita Thgrijirilor de sinatate acordate.

n procesul de imbunatitire a calitatii existi mai multe modele care pot fi
utilizate de manageri. Dintre cele mai frecvent utilizate sunt: ciclul PDCA
(Shewhart si Deming), modelul Tn 10 pasi (Joint Commission of Accreditation) si
modelul FADE (Organizational Dynamics).

STRUCTURA PROCES REZULTAT/OUTPUT,
(INPUT) OUTCOME
e serviciile de preventie,

e structura fizica diagnostic,tratament, o morbiditate
e tehnologie urmarire adecvate, e mortalitate
« informatii continue si Tn sigurantd; e status functional
e resurse umane | o compliantapacientsi | e dureresi suferinti
« resurse de capital » furnizor: alegere, o satisfactia pacientului
e structura transparenta; e schimbiri

organizationala e suport: management, comportamentale
o pacienti planificare, formare, « satisfactia furnizorului
e docare resurse in timp * supervizare; e castiguri financiare/

si spatiu e management  financiar: cost beneficiu, castig
« responsabilitate eficienta; moral
e echitate e economie.

Figura 2.9. Modelul calitatii Donabedian ,, structura — proces—rezultat”
(apud Donabedian A, Rashid Bashur, “ An Introduction to Quality Assurance
in Health Care”, pp. 16-20)
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Ciclul PDCA (Shewhart si Deming):

» Planifica (Plan) cuprinde: identificarea clientilor si evaluarea nevoilor
si asteptarile lor; evaluarea Situatiel prezente; monitorizarea si analiza
datelor; identificarea problemelor; identificarea cauzelor problemelor
si dlegerea solutiilor celor mai potrivite.

* Executa (Do) se face prin: elaborarea unui plan de actiune si
implementarea solutiilor.

» Verifica (Check) reprezinta evaluarea rezultatelor si  stabilirea
concluziilor.

* Acrioneazi (Act) cuprinde: elaborarea planului de schimbare;
standardizarea schimbarii; implementarea schimbarii si evaluarea
rezultatelor.

Modelul Tn 10 pasi (Joint Commission of Accreditation):

1. stabilirearesponsabilitatilor membrilor echipel de calitate;

2. stabilirea scopului Tngrijirii si serviciilor;

3. identificarea aspectelor cele mai importante ale ingrijirii si serviciilor;

4. stabilireaindicatorilor;

5. stabilirea momentului de Tncepere a evaluarii si a duratei perioadei de
evaluare pe bazaindicatorilor;

6. culegerea, ordonareasi ierarhizarea datelor;

7. evaluareadatelor;

8. desfasurarea actiunii de imbunatatire aingrijirii si serviciilor;

9. evaluarea eficacitatii procesului de Tmbunatatire si asigurarea mentinerii

procesul ui;
10.comunicarea rezultatel or celor interesati.

Modelul FADE (Organizational Dynamics):
» focalizarea pe problema (Focusing);
» analizaproblemei (Analyzing);
» dezvoltarea solutiilor si aunui plan de (Developing);
» executareaplanului si evaluarearezultatelor (Executing).

2.3.3.1.2. Instrumente de masurare si evaluare a calitdtii

Instrumentele calitatii reprezinta ansamblul coerent de dispozitive practice
folosite Tn vederea Tmbunatatirii performantei, sau a unui serviciu sau in vederea
Tntelegerii unel situatii complexe, identificarea cauzelor si luareaunei decizii.

Clasificareainstrumentelor:

- Instrumente de bazi ale calitarii: brainstorming, histograma, diagrama
Paretto, instrumentul QQUQCQQ, diagrama cauza-efect, fluxuri de proces, foi de
verificare a datelor, ate grafice. Acestea sunt instrumente detectate in procesul de
Tmbunatatire a calitatii;

1. Brainstorming reprezinta tehnica care foloseste puterea de géandire

colectiva a unui grup pentru a obtine idei la care nici unul din membrii
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7.

grupului nu s-ar fi gandit singur. Este eficace in specia in activitatile
desfasurate de grupuri mici. Este folosit pentru: identificarea
problemelor, analiza cauzelor si evidentierea posibilelor solutii.
Histograma este reprezentarea grafica simpla a distributiei unei variabile
continue. Permite vizualizarea repartitiei acestor valori n diverse clase.
Pe abscisa graficului seinscriu clasele de valori iar pe ordonata, frecventa
acestora. Se utilizeaza in momentul n care se doreste efectuarea unui
studiu cantitativ al unui procedeu continuu (durata tratamentului,
monitorizarea diurezei, temperaturii).

Diagrama Paretto este o histograma clasificanta a cauzelor unei
probleme in ordine descresciatoare cu scopul evidentierii cauzelor
principale. Porneste de la principiu empiric a lui Paretto care afirma ca
circa 20% din cauze explica 80% dintre probleme. Presupune existenta
unor date culese anterior. Se foloseste pentru clasificare si vizualizarea
ansamblului de cauze potentiale pentru o anumita problema. Se fol oseste
mai mult prospectiv. Caracteristici: este cea mai buna metoda de
comunicare arezultatelor, are un impact mare in prezentarea manageriala,
aratd unel organizatii unde sa faca Tmbunatatiri, poate fi utilizata Tn
compararea datelor similare obtinute dupa implementarea noilor idei, este
un mecanism de stabilire a scopurilor, tinde si concentreze atentia
membrilor echipei asupra catorva probleme importante.

Instrumentul QQUQCQQ (Quis, quid, ubi, quibus auxilis, quomodo,
quando). Tehnica de structurare a informatiei asupra unui subiect pe baza
urmatoarelor ntrebari ,,Cine, ce, unde, cand, cum, de ce?’ Se foloseste
pentru investigarea proceselor. Face apel la tehnica brainstormingului.
Argumenteazi fiecare pas in identificarea si implementarea proceselor.
Diagrama cauza - efect Ishikawa Permite echipel de cditate sa
identifice, si exploreze si si prezinte grafic la nivel de detaliu, toate
cauzele posibile legate de aparitia unei probleme, pentru a identifica in
final cauzele esentiale ale acesteia. Tehnica de bazid prin care se
realizeaza aceasta diagrama este adresarea repetata a intrebarii ,De ce are
loc acest fenomen?”.

Fluxuri de proces (process flow) este un instrument care permite echipei
sa identifice fluxul real sau secventa evenimentelor din cadrul unui
proces. Este util pentru evidentierea complexitatii, zonelor cu probleme
sau redundante, permitand punctelor in care este posibila simplificarea si
Tmbunatatirea activitatii.

Foi de verificare a datelor reprezinta un document structurat care
permite culegerea metodica a informatiilor. Permite cuantificarea
evenimentelor si caracteristicilor problemelor. Realizeaza inregistrarea
datelor pentru elaborarea informatiilor necesare luarii deciziilor. Se
utilizeaza dupa ce in prealabil au fost identificate de echipa de calitate
posibilele cauze ae problemei.
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8. Diagrama afinitatilor clarifica probleme aparent mai putin precise in
absenta datelor obiective. Reasambleaza si structureaza ideile pentru
evidentierea apartenentei lor logice la problema. Se foloseste dupa ce in
prealabil grupul a explorat situatia cu instrumente clasice. Se utilizeaza
pentru crearea strategiei pentru un nou serviciu, rezolvarea Tn grup a
problemelor complicate si a celor de management. Se stabilesc corelatii
ntre acestea, fara afi in relatie cauza-efect.

- Instrumente ale managementului calitasii sau asa-numitele ,noile
instrumente ale calitatii”: diagrama &finitatilor, diagrama in arbore, diagrama de
relatii, diagrama matriciala, diagrama decizionala, diagrama sagitala, analiza
factoriadla a datelor. Instrumente de imbunatatire a calitatii sunt: PDCA, cercurile
calitatii si benchmarking-ul. Benchmarking-ul este procesul de identificare a celor
mai bune practici de oriunde din lume pentru a obtine informatii care vor gjuta
organizatia si iamasuri care sa 1i Tmbunatateasca performantele.

o Diagrama in arbore se utilizeaza pentru a se stabili ,cum” apare o
anumitd problema, pentru a se cauta mijloacele cele mai eficiente
necesare atingerii unui scop fixat. Permite divizarea unui element in sub-
elemente. Se foloseste Tn clarificarea punctelor cheie privind activitatile,
reluarea diagramei afinitatilor, pregatirea politicilor de calitate,
clarificarearolurilor si responsabilitatilor, reorganizarea diagramei cauza-
efect.

e Diagrama de relatii permite identificarea tuturor parametrilor
subiectului tratat, factorilor care 1l influenteaza si stabileste punctele
fundamentale care trebuie abordate. Descrie legaturile logice dintre
factori.

e Diagrama matriciala sau matricea de prioritizare este un instrument de
management al calitatii folosit pentru evaluarea optiunilor bazat pe un set
explicit de criterii determinate de grupul de lucru.

2.3.3.3. Masurarea si evaluarea calitaii in sanatate

Masurarea calitarii reprezinta identificarea sistematica a nivelului actual a
calitatii realizat de o unitate sau un sistem, si consta n cuantificarea nivelului de
performanta conform standardelor de performanta prevazute. Presupune:

e evauareainterna acalitatii;
e monitorizarea calitatii;
e evaluareaexterna acalitatii.

Evaluarea calitdrii ,este un demers care permite fiecarui pacient garantarea
actului diagnostic si terapeutic cu cel mai bun rezultat din punctul de vedere d
sanatatii conform stérii prezente si dezvoltarii actuae a stiintei medicale, la cele
mai bune costuri pentru cel mai bun rezultat, cu cel mai mic risc iatrogen si pentru
satisfactia sa cea mai mare din punctul de vedere a procedurilor, a rezultatelor si
a contactelor interumane Tn interiorul sistemului de ingrijiri” (OMS).
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Metode de evaluare a calitatii sunt: observarea serviciilor; evaluarea
satisfactiel pacientului, tehnica pacientului anonim, revederea datelor inregistrate,
testiri ale personalului medical, ancheta personalului medical si ancheta la
externarea pacientul ui.

Satisfacria pacientului este o componenta a evaluarii calitatii ingrijirilor.
Dupa OMS, ,evauarea calitatii este un demers care permite fiecarui pacient
garantarea actului diagnostic si terapeutic cu cel mai bun rezultat din punctul de
vedere al sanatatii conform starii prezente si dezvoltarii actuale a stiintei medicale,
la cele mai bune costuri pentru cel mai bun rezultat, cu cel mai mic risc iatrogen si
pentru satisfactia sa cea mai mare din punctul de vedere a procedurilor, a
rezultatelor si a contactelor interumane Tn interiorul sistemului de Tngrijiri”.

Satisfactia pacientului poate fi considerata drept un rezultat al ingrijirilor si
chiar un element de sanatate prin eainsasi.

Desi deseori folosit, rareori termenul de satisfactie este definit si presupune
suprapunerea domeniului cognitiv (al cunostintelor) peste cel afectiv (reactia
personala fata de ingrijiri).

Procesul de ingrijire impune Tn termeni obiectivi cunoasterea nivelului de
satisfactie a pacientilor cabinetului existent in reteaua publica sau privata ca un
important criteriu ce permite aplicarea masurilor corespunzitoare in scopul
cresterii calitatii serviciilor de sanatate prestate.

Tmbunatatirea continui a calitatii  serviciilor comparativ cu cele ae
concurentel, constituie o modalitate importanta de evidentiere a activitatii unui
cabinet. Tndeplinirea si Tn anumite cazuri, depasirea asteptarilor clientilor cu privire
la calitatea serviciilor sunt determinate de o serie de factori, printre care pot fi
enumerati: nivelul de cultura sanitara, experientele stomatologice anterioare,
imaginea si renumele medicului/cabinetului, precum si tarifele practicate.

Daca asteptarile pacientului au fost Tmplinite, acesta va apelain continuare la
serviciile oferite, Tn caz contrar, probabil va accesa un alt cabinet.

Gradul de satisfactie/insatisfactie a pacientului si medicului poate fi
determinat prin abordare:

> directa, se cuantifici opinia pacientului cu privire la calitatea
serviciilor de sinitate de care a beneficiat din partea unui medic
(echipe medicae);

> indirectd, se cuantifica opinia de principiu a pacientului cu privire la
performantele personalului medical si ae serviciilor existente la un
moment dat pe piata sanatatii.

De regula, factorii ce influenteaza negativ pacientul si Tn consecinta aduc la
neatingerea satisfactiel sunt in relatie cu:

o perceptia diferita a asteptarii din partea pacientului, respectiv a
serviciului prestat de medic;

o apreciereadiferita aserviciilor efectiv oferite de cabinet si nivelul real
de cdlitate a acestora;
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diferenta de calitate a serviciilor oferite de cabinet, comparativ cu cele
conexe (ex: laborator de tehnici dentara);

subevaluarea calitatii serviciului pe fondul comunicirii insuficiente
sau defectuoase dintre manager si pacient;

diferenta dintre serviciul receptat si cel dorit.

Aceste aspecte care influenteaza imaginea si calitatea actelor terapeutice
administrate de cabinet pot fi determinate de urmatorii factori:

corectitudine si promptitudine, in efectuarea prestatiilor solicitate de
client;

receptivitate si siguranta, In furnizarea prompta a celor mai adecvate
ingrijiri de sanatate;

caracterul unitar, de aasigura servicii de cea mai buni calitate fiecarui
pacient tratat;

elementele tangibile, privesc standardele de dotare (echipament,
instrumentar), calitatea medicamentelor si consumabilelor specifice,
prezentasi nivelul materialelor publicitare;

elementele conexe, vizeaza particularitatile dispunerii in localitate a
cabinetului, posibilitatile de transport, acces, etc.

Aspecte relevante de evaluare si monitorizate, conex gradului de satisfactie
asigurat pacientilor, ocazionat de programareassi efectuarea tratamentelor pot fi si:

adresabilitatea populatiei - determina masura in care 0 persoana se
regaseste ca pacient stabil sau ocazional ih cazul conturarii nevoii unui
tratament (alegere informata, punctual pentru probleme generale sau
de specialitate, pe sexe si categorii de varsta);

stabilirea diagnosticului, Tn baza examenului clinic efectuat si a
manoperelor aferente decise;

accesibilitatea financiara a pacientilor sau persoanelor propozabile,
selectate Tn raport cu anumite criterii profesionale sau demografice
prin care si se determine costurile medii ale actelor terapeutice cu
frecventa mare, respectiv moderata;

accesibilitatea la serviciile de urgenta, medicul solicitat (de familie,
specidist), planificarea cabinetelor pentru asigurarea urgentelor (din
reteaua privata/publica) si distributia acestorain localitate;

organizarea activitatii, analizeaza calitatea programarii, contabilizénd
timpul de asteptare i daca durata sedintei de tratament este
respectata de medic;

dotarea cabinetului, vizeaza existenta si utilizarea instrumentarului,
aparaturii si materialelor, altele decét cele prevazute prin normativele
standard, necesare realizarii unor terapii corecte;
accesibilitatea la asistenta specializata;

managementul riscurilor, cuantifica sinceritatea medicului si gradul de
incredere a pacientului in calitatea serviciilor de care a beneficiat;
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o nivelul si structura nemultumirilor, Tn referinta la calitatea manope-

relor, precum si probabilitatea (iminenta) Tnlocuirii medicului curant.
Daca rezultatele Tnregistrate pot constitui preocuparea si temeiul cresterii
calitative a serviciilor prestate de cabinet, concluziile negative retinute la nivelul
retelei publice sau private implica, dupa caz, reformarea sistemului serviciilor de

profil.

Notiunea de satisfactie este subiectiva si predominant calitativa. Ea trebuie

si fieinterpretatd si asumata ca atare, fara afi transmutata ih domeniul cantitativ.

24. STRATEGII SI METODE DE MANAGEMENT APLICABILE
UNITATILOR DIN DOMENIUL SANITAR

2.4.1. Fundamente teoretice

Cuvantul strategie provine din limba greaci, in care ,stratos’ Tnseamna
armata, iar ,agos’ inseamna eu conduc. Dictionarul explicativ a limbii romane
trateaza cuvantul din doua perspective. Astfel, strategia este partea cea mai
importantd a artel militare, care se ocupa cu problemele pregatirii, planificarii si
ducerii razboiului, campaniilor si operatiilor militare, iar din punct de vedere
economic consta Tn stabilirea obiectivelor si planificarea cursului actiunilor de
urmat atét la nivelul unei organizatii, al unei firme cét si la nivelul unor domenii de
activitate ale firmei (de ex. de produs, de marketing, de dezvoltare, de pre).

Fundamentarea strategiei de management are loc in principal in doua planuri
distincte, la nivel de afaceri, de activitati si domenii in care organizatia este
implicata si lanivel de organizatie.

La nivel de afaceri strategiile se elaboreaza pentru fiecare domeniu distinct
n care organizatia este implicata si presupun stabilirea actiunilor necesare a fi
Tntreprinse pentru a fi competitiva Tn domeniu. Principalele alternative strategice la
care organizatia poate apela sunt prezentate in tabelul urmator.

Tabelul 2.4. Tipologia strategiilor competitive generice la nivel de afaceri
(apud Pantea Marius, Analiza strategica — suport al deciziilor investifionale,
Ed. Mirton, Timigoara, 2003)

TIPURI DE STRATEGI| | DESCRIERE

Dominarea prin costuri consta in oferirea de produse si servicii medicale lacele
mal mici preguri de pe piata, pe bazaunui set de masuri de
reducere a costurilor

Diferentierea consta Tn individualizarea produsului sau serviciului
medical astfel Tncét clientii si 1l perceapa cafiind unicat
Focalizarea consta Tn combinarea celor doua alternative mentionate

Tnsd spre un segment de piata particular, pentru a obtine si
pastra suprematia pe acel segment
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La nivel de organizatie strategiile precizeaza ce domenii vor fi abordate si
cum se vor repartiza resursele intre aceste domenii. Principale tipuri de strategii
organizationale sunt prezentate in tabelul urmator.

Tabelul 2.5. Tipologia strategiilor organizationale
(apud Pantea Marius, Analiza strategica — suport al decizilor investisionale,

Ed. Mirton, Timisoara, 2003)

TIPURI DE STRATEGI I

SCOPURI URMARITE

CONDITII INDICATE
PENTRU APLICARE

Strategii de crestere:
a. De concentrare
- dezvoltarea produsel or
medicale
- integrarea medicala
orizontala
b. De diversificare
- concentrica
(intraspitaliceasca)
- conglomerata (prin
asociere pentru servicii)
C. Integrare verticala

Cresterea volumului
serviciilor medicale.
Acoperireaprogresiva a
unui segment al pietel
medicale.

Consolidarea pozitiei
competitive a organizatiel
pe piata medicala.

Cresterearapida a pietei
medicale;

Existenta unor forte
competitive puternice pe
piata medicala.

Strategii de stabilitate
(neutrala)
- de recoltare (harvesting)

Mentinerea pozitiei
obtinute pe piata medicala,
eventual cresterea acestela

Cresterealenta apietel
medicale, cu mediu stabil.

Strategii defensive

- de restrangere a unor
servicii medicale

- delichidare a unor servicii
medicale

- derenuntare launele
servicii medicale

- derestructurare a
portofoliului de servicii
medicae

Supravietuirea organizatiei
prin reducerea costurilor,
limitarea pierderilor,
asanarea organizatiei de
activitatile nerentabile.

Situatii de recesiune
€conomica, restructurare
organizatorica,
reglementari si interventii
ale statului, ineficienta
persistenta a activitatii

Strategii de combinatie

Obtinerea efectului de
sinergie prin combinarea
diferitelor tipuri de strategii
anterioare.

Organizatia care desfagoara
numeroase activitati de
servicii medicale, in
perioadele de tranzitie si in
medii turbulente.

Tn literatura se regasesc si alte tipologii Tn functie de diversele criterii care au
fost avute n vedere. O sinteza a acestora, pe care o redam in tabelul urmator, este
facuta de profesorul C. Barbulescu.

128



Tabelul 2.6. Tipologia strategiilor (apud Pantea Marius, Analiza strategica — suport al
decizilor investifionale, Ed. Mirton, Timisoara, 2003)

CRITERII DE CLASIFICARE

TIPURI DE STRATEGI|I

PROPONENT

Tn raport cu avantajul strategic
urmarit si zona de aplicare

Dediferentiere
Bazata pe costuri mici
Focalizata

Michagl Porter

Dupa caracterul si starea Statice Henry Mintzberg
evolutiva Dinamice
Tn functie de vectorul de Depenetrare Henry Mintzberg

dezvoltare

Dedezvoltare a pietel
De dezvoltare a produsului
Dediversificare

Tn raport cu caracteristicile
obiectivelor

Asiguratoare
Dedicate

De cresteretreptata
Oportuniste

Collins David

Dupa nivelul si scopul urmarit

Defirma
Economice
Functionale

G. W. Hofer si D.
Schendel

Dupa criteriul dominarii pietei

Decrearesi dedominarea
pietei
Dediversificare

Yvan Allaire

Dupa anvergura de piata

De segmentare
De expansiune geogr afica
Demondializare

Yvan Allaire

Dupa criteriul creantelor de piata

De concentrare
De specializare
Deinter stitii

Yvan Allaire

Dupa criteriul diversificarii Tn
sectoare industriale nelegate

Strategii alefirmelor din
sectoare deindustrii
nelegate

Strategii de holdinguri
financiare

Yvan Allaire

Dupa nivelul de elaborare

Strategii la nivel de
organizatie detip superior
Strategii la nivel de
intreprindere sau centru de
afaceri

LedieW. Ruesi
Phyllis G. Holland
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3.4.2. Metode de analiza a pozitionarii strategice

Analiza SWOT

SWOT reprezinta acronimul pentru cuvintele englezesti ,, Strenghts’ (Puncte
forte), ,Weaknesses’ (Puncte slabe), ,, Opportunities’ (Oportunitati) si ,, Threats”
(Amenintari). Primele doua privesc organizatia si reflecta situatia acesteia, iar
ultimele doua mediul si reflecta impactul acestuia asupra activitatii organizatiei.

Tabelul 2.7. Descriere SWOT (apud Pantea Marius, Analiza strategica — suport al
deciziilor investifionale, Ed. Mirton, Timisoara, 2003)

MEDIU INTERN

PUNCTE TARI

Sunt caracteristici sau competente
distinctive pe care organizatia le poseda la
un nivel superior Tn comparatie cu ate
organizatii, Tndeosebi concurente, ceea cefi
asigura un anumit avantaj in fatalor.

PUNCTE SLABE

Sunt caracteristici ale organizatiel care i
determina un nivel de performante inferior
celor alor organizatiilor concurente.

MEDIU EXTERN

OPORTUNITATI

Reprezinta factori de mediu externi pozitivi
pentru organizatie — sanse oferite de mediu
organizatiel pentru a-si stabili o noua
strategie sau asi reconsidera strategia
existenta h scopul exploatirii profitabile a
oportunitatilor aparute.

AMENINTARI

Reprezinta factori de mediu externi
negativi pentru organizatie — Situatii sau
evenimente care pot afecta nefavorabil, in
masura semnificativa, capacitatea
organizatiei de asi realizaintegral
obiectivele stabilite, determinand
reducerea performantelor ei economico-
financiare.

Pentru aplicarea andizei se poate recurge la doua abordari, calitative si

cantitative,
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Tabelul 2.8. Abordiri si etape de aplicare a analizei SWOT (apud Pantea Marius,
Analiza strategica — suport al deciziilor investifionale, Ed. Mirton, Timisoara, 2003)

Abordarea calitativa — etape:

Abordar ea cantitativa — etape:

1

2.

3.

identificarea variabilelor cheie in mediul
intern;

identificarea principalelor influente ale
mediului extern;

acordarea unor punctagje de genul “-* , +
s ,0” punct median. Acordarea
punctajului ,-* semnifica pentru factorii
interni un punct slab, respectiv pentru
factorii externi un risc; acordarea
punctajului ,,+"semnifici pentru factorii
interni un punct tare, respectiv pentru
factorii externi o oportunitate;

. acordarea de coeficienti de importanta

pentru fiecare factor principal din mediul
intern astfel Tncét suma coeficientilor
atasati variabilelor cheie din mediul intern
si fie egala cu unitatea, Tn mod similar
procedandu-se si pentru factorii principali
ai mediului extern (coeficientii de
importanta se vor stabili dupa metoda
comparatiel, cand fiecare criteriu se
compara cu toti ceilalti);

. calcularea pe cele doua coordonate (mediu

intern, mediu extern) aunei note finale, ca
suma intre notele acordate factorilor si
coeficientii de importanta atribuiti. Cele
doua note pozitioneaza organizatiaintre
unul din cadranele matricel care se
formeaza dupa modelul celei de mai jos si
ofera optiunile generale de strategie

1. identificarea factorilor principali ai
mediului intern care constituie puncte
tari;

2. identificarea factorilor principali ai
mediului intern care constituie puncte
slabe;

3. identificarea principalelor influente ale
mediului extern care constituie
oportunititi;

4. identificarea principalelor influente e
mediului extern care constituie
amenintari;

5. combinarea punctelor tari cu
oportunitatile pentru generarea unor
strategii SO;

6. combinarea punctelor tari cu riscurile
pentru generarea unor strategii ST;

7. combinarea punctelor dlabe cu
oportunitatile pentru generarea unor
strategii WO;

8. combinarea punctelor dlabe cu riscurile
pentru generarea unor strategii WT;

9. construireamatricel cantitative si
pozitionarea organizatiel Tntr-unul din
cadranele astfel obtinute careiali
corespunde una dintre optiunile
generale de strategie rezultate mai jos
infigura

Tabelul 2.9. Matricea de combinare SW-O-T (apud Pantea Marius, Analiza strategica —

suport al deciziilor investisionale, Ed. Mirton, Timisoara, 2003)

Puncte tari (S) Puncte slabe (W)
Oportunitati (O) gof ategii \?tvrgtegn
Ameningari (T) ng ategii \?tvr_?\tegn
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PUNCTE SLABE PUNCTETARI
1 A
STRATEGII WO STRATEGII SO
Tip min-max Tip max-max
Se amelioreaza punctele slabe Utilizarea punctelor tari pentru
prin folosirea oportunitatilor a explora oportunititile
(situafie restrictiva) (situatie excelenti)
0.5
STRATEGIIWT STRATEGII ST
Tip min-min Tip max- min
Se minimizeazi puncteleslabe si | Utilizarea punctelor tari pentru
se evitd riscurile (situatie critica) | a face fafa riscurilor (situatie
vulnerabila)
0
0 0.5 1

Figura 2.11. Matricea SWOT (apud Pantea Marius, Analiza strategica — suport al
deciziilor investifionale, Ed. Mirton, Timigsoara, 2003)

Analiza diagnostic

Definire si particularitati

Termenul diagnostic este de origine greaca si Tnseamna ,,apt de a discerne” si
este implicat organic n teoria si practica medicala, unde are semnificatia unei
analize asimptomelor si determinarea cauzelor interne si externe ae unei maladii.

In sens larg, analiza diagnostic este 0 metoda generald de cunoastere,
investigare si actiune, avand obiective precise, de la findititi de cunoastere
stiintifica a unor sisteme economico-sociae la identificarea unor problematici ale
acestora, Tn scopul optimizarii functionarii si cresterii performantelor.

Ca metoda de management, diagnosticarea asigura investigarea organizatiel
si a componentelor sale procesuale si structurale, cu gutorul unui instrument
specific, Tn vederea depistarii principalelor puncte forte si slabe si, pe aceasta bazi,
formularea de recomandari de amplificare a potentialului de viabilitate al acesteia.
Din aceasta definitie rezulta ca:

e diagnosticarea vizeaza organizatia in ansamblul siu sau componente
procesuale/structurale ale acesteig;

e investigarea se realizeaza cu gutorul unor metode si tehnici specifice,
care permit patrunderea in intimitatea fenomenelor si proceselor
economice si de alti natura;

e diagnosticarea faciliteaza depistarea cauzala a principalelor puncte
forte si dlabe ale domeniului investigat;
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o diagnosticarea permite determinarea potentialului de viabilitate
economica si manageriala prin luarea in considerare a punctelor forte
si dabe;

o finalul diagnosticarii 11 reprezinta prezentarea celor mai importante
recomandiri, de natura strategica si tactica, orientate pe atenuarea sau
eliminarea cauzelor generatoare de puncte slabe.

Intre diagnosticul din medicina si cel din economie exista mai multe puncte
commune:

e casi diagnosticul medical, cel economic are ca si principal obiectiv
aprecierea starii de sanatate a intreprinderii cu identificarea cauzelor
care au generat ,maladia’ contextul in care aceasta s-a instalat si ce
sanse de supravietuire mai exista;

e casi medical, diagnosticianul economic se confrunta cu ssmptomele
bolii pe care trebuie si le interpreteze si si le abordeze, separand
Tntamplatorul de permanent, esentialul de neesential, in functie de care
diagnosticheaza starea de sinatate a intreprinderii;

e casi In medicina un diagnostic gresit are consecinte imprevizibile
pentru ,pacient”. Aceasta face ca actul de diagnosticare si aiba o mare
Tncarcatura morala de care expertul in diagnoza trebuie si fie congtient
cand opteaza pentru aceasta profesiune;

e daci Tn medicina calitatea actului medical, in general, si a diagnosti-
cului, Tn special, depinde de pregatirea si experienta medicului, Tn
economie calitatea diagnozei depinde de ,arta” expertului diagnosti-
cian de a patrunde in tainele existentei si functionalitatii organizatiei,
de avedea ceea ce Tn mod normal un neinitiat nu poate sa vada;

e daca medicul are avantajul ca diagnosticheaza pe o fiinta vie, rationala
capabila de dialog, pacientul expertului Tn economie ,, dialogheaza” cu
aceasta prin cifre si alte semnale ,conversatia’ fiind intuitiva si mai
greu derealizat;

e asa cum profesiunea de medic subintelege confidentialitatea, tot asa
cea de expert diagnostician presupune discretie si pastrarea secretul ui
asuprainformatiilor obtinute si concluziilor deduse;

e asa cum Tn medicina nu existd boli ci bolnavi, la fel Tn economie nu
exista faliment ci organizatii falimentare;

e asa cum nu oricine poate deveni medic tot asa nu orice economist
poate fi expert diagnostician;

e asa cum medicul Tsi asuma responsabilitatea diagnosticului tot asa
economistul trebuie si-si asume responsabilitatea concluziilor si
solutiilor date.

Din alt punct de vedere, spre deosebire de diagnosticul medical, diagnosticul
managerial nu se limiteaza doar la cercetarea simptomelor manifestate si a cauzelor
care le guverneazi ci, vizeazid si prescrierea tratamentului adecvat. La baza
diagnosticului unei organizatii stau urmatoarele premise:
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orice organizatie este un organism economico-social viu care parcurge
toate etapele existentel: nastere, crestere, maturizare si moarte;

n oricare din etapele parcurse, organizatia se poate confrunta cu
disfunctionalitati cauzate de factori interni si externi;

pentru cresterea longevitatii si bunastarii organizatiei este necesara
supravegherea starii de sanatate si prevenirea aparitiei unor anomalii
functionale.

Diagnosticarea poate fi abordata atét ca metoda generala de management, cat
si ca etapa premergatoare reproiectarii propriu-zise a managementului (Figura

2.12).

Ipostazele diagnosticarii

Metoda de management reengineering-ului

Etapa a . e
apA Suport al fundamentarii

§i elaborarii strategiei

mmanagerial

Figura 2.12. | postazele diagnosticirii (apud Popovici Ramona Amina, Teza doctorat
management - Politici managerial Tn sistemul de sanitar. Diagnostic si strategii de
dezvoltare, coordonator prof. univ. Dr. Bailesteanu Gh., Timisoara, 2011)

Ca metoda manageriald, analiza diagnostic prezinta céteva trasaturi

importante;

caracterul post-operativ, diagnosticul fiind asociat fazei post operative
aderularii proceselor de management, cu functia de control-evaluare a
acestora. Tn general, implici o comparatie intre rezultatele obtinute si
obiectivele previzionate pentru perioada respectiva sau, intre
rezultatele curente si cele aferente perioadel e anterioare;

caracterul previzional, anticipativ, determinat de recomandarile si
programele de actiune elaborate cu ocazia diagnosticului, destinate
amplificarii potentialului de viabilitate economica si manageriala a
organizatiei;

multidisciplinaritatea diagnosticarii - caracterul interdisciplinar al
cercetarii solicita formarea unel echipe de diagnosticare eterogene din
punctul de vedere al pregatirii profesionale (economisti, ingineri,
juristi, sociologi, proiectanti etc.);

complexitatea deosebita a diagnosticarii si a studiilor de diagnosticare,
argumentatd atédt de complexitatea domeniului investigat, céat si de
aspectele multiple (economice, manageriale, socio-umane, tehnice si
tehnologice etc. abordate de acestea). Diagnosticul este dificil, incert,
totdeauna complex, cum este, de fapt, organizatia;
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e dimensiunea participativa a diagnosticarii evidentiata de implicarea
activa si responsabila a managerilor si executantilor, atét in ceea ce
priveste furnizarea de date si informatii solicitate de realizatorii
studiului de diagnosticare, cét si Tn legatura cu definirea-principalelor
puncte forte si dabe, a cauzelor generatoare, a recomandarilor de
amplificare a potentialului de viabilitate al organizatiei;

e abordarea cauzala a punctelor forte si slabe, situatie ce permite con-
turarea de recomandari ce iau in considerare asemenea cauze (intreaga
investigare este axatd pe identificarea cauzelor care genereazi
punctele forte si slabe ale activitatii; cheia metodei consta tocmai in
corelarea recomandari lor cu cauzele generatoare de puncte forte si
dlabe);

e desi implica o cercetare complexa si aprofundata, diagnosticarea nu
releva problemele de amanunt ci, situatiile majore cu care se confrunta
organizatia, urmand ca problemele de detaliu sa fie rezolvate prin
cercetari ulterioare;

o diagnosticarea este 0 metoda de fundamentare a deciziilor si nu o
metodd cu caracter decizional - analiza diagnostica se incheie cu
elaborarea recomandarilor si nu prin adoptarea unor decizii, echipa de
diagnosticare neavand competentel e necesare n acest sens,

e eficienta recomandarilor depinde in mare masura de receptivitatea
organizatiei diagnosticate - ca si in medicina umana, reusita
tratamentului depinde Tntr-o masura hotarétoare de colaborarea dintre
medic-echipa de diagnosticare si pacient - organizatia investigata, de
gradul Tn care aceasta este convinsa de necesitatea participarii la
stabilirea diagnosticului si de valoarea solutiilor oferite.

In celeldte ipostaze diagnosticarea prefateaza elaborarea strategiei (prin
punctele forte, punctele dabe si recomandarile in legatura cu amplificarea
potentialului de viabilitate) si orice demers managerial important global sau partial
(nu pot fi adoptate decizii de anvergura, decizii de importantd pentru prezentul si
viitorul organizatiei fara o cunoastere critica a situatiei domeniului la care se refera,
a aspectelor pozitive si negative, a cauzelor care le provoaca).

Deosebirea dintre diagnostic, analizi si pilotaj

Tn vorbirea si practica curenta, termenul de diagnostic este frecvent Tnlocuit
cu cel de analiza, sau cu cel de audit.

Diagnosticul nu poate fi confundat cu analiza, chiar daci demersul siu se
bazeazi pe aceasta. Anadliza reprezinti o metodi de cercetare bazata pe
descompunerea obiectelor sau fenomenelor in partile lor componente: structuri
simple, relatii de cauzalitate, factori generatori, legile formarii si desfasurarii lor.
Ea permite studierea mecanismului de formare si modificare a proceselor
economice, prin descompunerea lor in elemente componente, si depistarea, Tn
acelasi timp, a factorilor de influenta. Descompunerea se realizeaza in trepte, de la
complex la simplu, Tn vederea identificarii cauzelor finale care explica o anumita
stare de fapt, 0 anumita evolutie a evenimentelor (Figura 2.13).
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Fenomen

Elemente
Factorni de gradul I

Factori de gracdul IT

Cauze finale

Figura 2.13. Schema desfasurrii analizei unui spital (apud Popovici Ramona Amina,
Tezi doctorat management - Politici managerial Tn sistemul de sanitar. Diagnostic si
strategii de dezvoltare, coordonator prof. univ. Dr. Bailesteanu Gh., Timisoara, 2011)

Elementele reprezintd partile componente ale fenomenului analizat, factorii
sunt forte motrice care provoaci un rezultat, iar cauzele finae reprezinta
imprejurari care, in anumite conditii, explica aparitia unui fenomen, sau evolutia
acestuia.

In figura urmatoare este prezentati pozitionarea diagnosticarii prin
raportareala conceptele de analiza, audit si pilota).

Raportarea sistematica,
pe parcursul activititii,
a realizirilor la obiective

Control de conformitate
in raport cu un sistem
de referinti

PILOTAJ

DIAGNOSTIC

Maswmi de remediere
a dezechilibrelor

Identificarea avantajelor
concurentiale

Figura 2.14. Schema pozitionarii diagnosticului fata de analiza, pilotaj si audit
(apud Popovici Ramona Amina, Teza doctorat management - Politici managerial in
sistemul de sanitar. Diagnostic si strategii de dezvoltare, coordonator
prof. univ. Dr. Bailesteanu Gh., Timisoara, 2011)
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2.4.3. Particularitati ale fezabilitatii economice in domeniul ocrotirii
sinatatii

2.4.3.1. Costul de ocrotire a sanatatii

Cheltuielile pentru ocrotirea sanatatii se pot delimita atét dupa destinatia
fondurilor, cét si dupa modul specific de folosire a acestora. Dupa primul criteriu
se disting cheltuielile de investitii si cheltuielile pentru intretinerea si asigurarea
functionalitatii unitatilor sanitare. Dupa cel de-al doilea criteriu, se pot delimita
cheltuieli pentru ocrotirea sanatatii precum: cheltuieli pentru profilaxie, pentru
asistenta medicala, ambulatorie, respectiv post-ambulatorie. Tn cele ce urmeaza
vom analiza efortul pornind de la formele principale ale asistentei si ocrotirii
sanatatii— activitatea profilactica (cuprinde actiunile de inlaturare a sursel de
Tmbolnavire si cresterea rezistentel populatiei laimbolnaviri — profilaxie primara —
precum si activitatea de identificare Tn stadiul primar al balii si prevenirea agravarii
el — profilaxia secundara), curativa (cuprinde toate actiunile sanitare din perioada
de spitalizare) si postcurativa (cuprinde toate actiunile sanitare din perioada post-
ambulatorie):

o consumul de resurse pentru activitatea profilactica:

— consumul de resurse pentru activitatea de profilaxie primara in care
se includ cheltuielile pentru prevenirea sursei de imbolnavire
(cheltuieli pentru educatia si cultura sanitara, cheltuieli pentru
protectia muncii din unitatile economico-sociale, cheltuieli pentru
protectia mediului ambiant etc.) si cheltuieli pentru cresterea
rezistentei populatiei la Tmbolnaviri (cheltuieli cu activitatea de
odihna si tratament Tn statiuni balneoclimaterice);

— consumul de resurse Tn activitatea de profilaxie secundara, care se
pot delimita tot in doua grupe, cheltuieli pentru identificarea in
stadiul primar a bolii (sunt cuprinse cheltuielile ocazionate pe
filiera dispensar de unitate, circa, policlinici — la solicitarea
individului si fara solicitarea acestuia) si cheltuieli pentru
vindecarea si prevenirea bolii (costul consultatiei, analizelor,
medicamentelor, pierderi la nivel de individ prin incapacitate de
munca, concedii medicale etc.).

o consumul de resurse pentru activitatea curativa:

— costuri suportate de societate (costul cu spitalizarea si costul
concediului de boald);

— costuri suportate de individ (pierderi de venituri prin incapacitate
de munca).

e consumul de resurse pentru activitatea postcurativa:

— costuri suportate de societate (costul concediilor de boai Tn
perioada post-ambulatorie, costul curativ Tn sanatorii, costul cu
medicamentatia de care se beneficiaza uneori gratuit etc.);

— costuri suportate de individ (costul cu medicamentatia, pierderi de
venit etc.).
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Intre toate cheltuielile de mai sus exista o evidenti interdependenta.

Dupa natura lor economici, resursele implicate Tn activitatea de ocrotire a
sanatatii sunt avansate (cheltuieli de investitii pentru dotarea unitatilor sanitare,
pentru cercetare stiintifica Tn institute specializate, spitale, statiuni balneare,
institute de Tnvatamént, cheltuieli cu pregatirea si perfectionarea pregatirii
cadrelor), ocupate (fonduri fixe ocupate, suprafete de laboratoare, spitale etc.,
numarul personalului din sistemul ocrotirii  sanatatii) si consumate (toate
cheltuielile curente, anuale pentru profilaxie, tratament ambulatoriu si post-
ambul atoriu).

2.4.3.2. Efectele activitarii de ocrotire a sanatatii

Principalul efect al activitatii de asistenta si ocrotire a sanatatii este de natura
sociala — asigurarea si cresterea gradului de sanatate fizica si psihica a populatiei.
Avand n vedere ca medicina influenteazd fondul de munci prezent si viitor,
Tnseamna ca, direct sau indirect, actioneaza si asupra domeniului economic. Sub
aspect economic se identifica efecte de natura sporului PIB-ului si economiilor de
resurse ocazionate de asistenta medicala si ocrotirea sinatatii:

o efecte de natura sporului PIB-ului (AY):

— sporul de PIB (AY,) prin reducerea pericadel de incapacitate de
munca (in etapa profilaxiel secundare, reducerea cazurilor de
Tmbolnaviri ce necesita internare, reducerea duratei medii de
spitalizare, reducerea ratei de mortalitate, cresterea duratei medii
deviata activa);

— spor de PIB prin cresterea productivitatii muncii la membrii
familie si alte persoane din cdmpul de influenta al bolnavului.

Y1 L
Pup + (Nor1000 — Nis1000)d1—2———2—p, +

AYy =Ny (dop —d1p)—2— L,3651000

Ly 365

L
Pa +(Mo/1000 — 1/1000)—— pY +

+N ao — 81 il
il ) L,365 L, 1000

i L 1 Ly
+(Nor1000 — Ni1000) L—mlwdn + A+ Ly (dva— d\,o)rlrl

unde:

- N1p reprezinta numarul indivizilor ce beneficiaza de concediu medical n
etapa profilaxiel secundare;

- dop,d1p reprezinta numarul mediu de zile de concediu medical in etapa
profilaxiei secundare;

- 0,1 semnifica perioada de referinta si perioada curenta

- 'Y reprezinta PIB-ul;

- L reprezinta populatia activa;

- L, populatiain perioada 1,
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- Py, ponderea populatiei active in totalul populatiei ce beneficiaza de
concediu medical in etapa profilaxiei secundare;

- Norooo, N11000 NnUmMarul cazurilor de Tmbolnavire ce necesita internare la
1000 de locuitori;

- di,dodurata medie de spitaizare;

- P, ponderea populatiei active in total populatie internata;

- Mo1000, M 11000 NUmMarul cazurilor de deces la 1000 de locuitori;

- pY ponderea populatiei apte de munca in total decedati;

- oo numarul de persoane din campul de influenta al bolnavilor;

- iy indicele de crestere a productivitatii muncii la persoanele din campul de
influenta al bolnavului;

- A, dte efecte de natura PIB-ului provenite de la persoanele ce beneficiaza
de asistenta medicala si nu sunt incadrate in munca (copii, pensionari etc.);

- dvduratamedie de viata activa.

o efecte de natura economiilor:

— economii de resurse avansate: reducerea necesarului de mijloace
fixe, implicit de investitii, prin reducerea duratei medii de
spitaizare;

— economii de resurse ocupate: reducerea necesarului de medici prin
reducerea duratel medii de spitalizare — o reducere relativa
determinata de posibilitatea ca aceiasi medici s ruleze un numar
mai mare de bolnavi;

— economii de resurse consumate: economii la costul cu gjutorul de
boala, economii la costul cu profilaxia curativa prin reducerea
duratei medii de spitalizare si a numarului de internati la 1000 de
locuitori, economii laindivid prin reducerea perioadei de tratament
ambulatoriu etc.

Er = Ry(1—id)ry + Ry(1—id)rg + N7 (do —d1)Cz0 +
(NS /1000— N /1000)611(%620 + NP (dop —d1p)Cz0 +
+(N(§) /1000 — Nlp /1000)alp 1(;_%620 + Nlp (aop —alp)azo +
- L
+(N,P€ /1000 - N.P€ /1000)d 1
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unde:
- id reprezinta indicele de reducere a duratel medii de spitalizare;
- I, I rata normata de eficienta a resurselor avansate, respectiv ocupate;
- Ssemnifica spitalizatii;
- P semnifica profilaxia secundari;
- P. semnifica profilaxia postcurativa,
- dop,d1p durata medie de incapacitate de munca Tn profilaxia secundara;

- Cz0costul mediu al unei zile de concediu medical;

- Czmcostul mediu al unei zile de spitalizare cu medicamente;
- Cza costul mediu a unei zile de spitalizare cu aimentatie;

- d1a,doa durata medie in zile de tratament ambulatoriu:

- am costul mediu cu medicamentatia al une zile de tratament
ambulatoriu;

- ta1,t50 timpul mediu de accesabilitate la medic;

- I, rata medie de transformare atimpului Tn efecte;

- alpc ,do pc durata medie Tn zilele de concediu postcurativ;

- Ezrrp costul mediu cu medicamentatia a unei zile in perioada de profilaxie

secundara.
La dstabilirea duratei medii de spitaizare trebuie sa se tina cont de
modificarile produse Tn structuratipurilor de afectiuni.

2.4.4. Analizacritica afinantarii spitalelor din Roméania

Astizi, spitalul este considerat, corect, cel mai mare consumator de fonduri,
incercandu-se si se gaseasca O solutie, daca nu de optimizare, macar de
Tmbunatatire a activitatii acestuia.

Tngrijirile spitalicesti consuma, Tn general, 45-75% din resursele alocate
ingrijirilor de sanatate. Existenta aternativelor ma putin costisitoare decét
Tngrijirile spitalicesti, conduc la opinia ca se pot opera reduceri ulterioare la nivel
de servicii spitalicesti. Decidentii politici se confrunta cu intrebari asuprarolului de
lunga durata al spitalului, al viitoarel sale configuratii si a implementarii
schimbirilor Tn sistemul spitalicesc.

Lanivelul spitalelor, cel mai mult se cheltuieste Tn tarile din centrul si estul
Europei, cu 0 medie de 54%. Suma cheltuita pentru medicamente din banii publici
reprezinta, in medie, 13%.

Tn comparatie cu tarile OECD, in Roméania se cheltuieste relativ mult pentru
medicamente, dar Tn cifre absolute, cheltuielile per capita sunt printre cele mai mici
din regiune, insemnand 14 $, comparativ cu 94 $n Cehia, sau 83 $ Tn Ungaria.

Tn anul 1999, aceste cheltuieli au crescut cu aproximativ 129%, situatie
datorata si introducerii sistemului de asigurari si crestereareala afondurilor publice
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disponibile. Tendinta pentru tarile dezvoltate este de a reduce cheltuielile
spitalicesti, crescand sumele ce revin serviciilor ambulatorii.

Finanrarea spitalelor

In prezent, sursele de finantare in sinitate sunt acoperite prin bugetul
fondului de asigurari sociale de sanatate format din contributii de asigurari sociale
de sanatate suportate de fiecare asigurat, alocatii de la bugetul de stat pentru
programele nationale de sanatate, investitii (cladiri si aparatura medicala de inalta
performanta), bugetele locale, credite externe, fonduri externe rambursabile (Banca
Mondiad) si nerambursabile (PHARE, CE), surse ale organizatiilor neguverna-
mentale.

Asiguririle sociale de sanatate reprezintd principalul sistem de ocrotire a
sanatatii populatiei. Avand in vedere dispozitiile legale Tn vigoare putem defini
asigurarile sociae de sanatate ca un ansamblu de norme juridice prin care se
reglementeaza Tngrijirea medicala a salariatilor si a ator categorii de persoane prin
intermediul  serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare si
dispozitivelor medicale, urmarindu-se indeplinirea de calitate a acestor prestatii de
catre casele de asigurdri sociale de sinitate ce functioneaza pe baza fondurilor
constituite Tn acest scop.

Asigurarile sociale de sinatate sunt obligatorii, ele protejeaza practic toata
populatia tarii si anume atét salariatii, cat si pensionarii, somerii, dar si persoanele
care nu sunt salariate, dar au obligatia sa si asigure sanatatea potrivit prevederilor
legii.

Pentru a deveni eligibila si primeasca servicii medicale, orice persoani
trebuie sa fie asigurata. Asiguratii si angajatorii platesc o contributie lunara pentru
asiguririle sociale de sinatate, reprezentand céte un procent de 5,5% si respectiv
6,5% din venitul lunar redlizat. Asiguratii nu suporta oficial ate cheltuieli
suplimentare pentru servicii medicale, cu exceptia coplatilor pentru medicamentele
prescrise in regim ambulatoriu. Asigurarile sociale de sanatate functioneaza pe
baza principiului solidaritatii si subsidiaritatii Tn colectarea si utilizarea fondurilor.
Asiguratii si membrii lor de familie au dreptul la servicii medicale
nediscriminatoriu.

Sumele colectate la nivelul caselor de asigurari se utilizeazd pe baza
principiului ,, banii urmeazi pacientul”, pentru plata serviciilor medicae
contractate cu furnizorii de servicii medicale. Bugetul de venituri si cheltuieli a
casel de asigurari, cuprinde sume pentru plata serviciilor medicale si separat pentru
administrarea sistemului. Casele de asigurari au obligatia sa incheie contracte cu
furnizorii de servicii numai n limita bugetului aprobat.

In tarile OECD, veniturile medicilor, de toate categoriile, sunt de peste 5 ori
ma mari in medie, decdt venitul mediu pe economie, iar pentru asistentele
medical e este dublu.

Costurile cele mai scazute se inregistreazi n spitalele de prima linie (de
prim contact) fata de spitalele supra specializate cu nivel crescut de competenta si
unde costurile sunt foarte ridicate.
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Spitalele functioneaza pe principiul autonomiei financiare, pe baza sumelor
prevazute n contractel e pentru furnizarea de servicii medicale, precum si din sume
obtinute, Tn conditiile legii, de la persoane fizice si juridice si isi elaboreaza, aproba
si executa bugetele proprii de venituri si cheltuidli.

»Piata banilor" presupune relatii intre beneficiari, furnizori (individuali sau
institutionali) si intermediari financiari (terti platitori). Beneficiarii sunt persoanele
acoperite de un plan de ingrijiri de sinatate (rezidenti ai unei unitati teritoria -
administrative sau asigurati). Un intermediar financiar este o organizatie care
colecteaza sau primeste bani utilizati pentru finantarea asigurarilor de sanatate si
serviciile deingrijiri de sanatate, si pentru plata furnizorilor.

Obtinerea unor servicii de Tngrijiri spitalicesti care sa corespunda unor
norme si indicatori statuati prin politici guvernamentale, nu se poate realiza facand
abstractie de realitatile socio-economice actuale.

Separat de veniturile realizate de catre spitale din contractele incheiate cu
sistemul de asigurari sociale de sinatate, din serviciile medicale oferite contra cost
pacientilor, spitalele publice sunt finantate dupa cum urmeaza:

a) delabugetul de stat si bugetul Ministerului Sanatatii;

b) delabugetul consiliului judetean, pentru spitalele judetene;

c) de la bugetul consiliului local si a consliului judetean, pentru
spitalele locale;

d) de la bugetul ministerului de resort, pentru spitalele cu retea sanitara
proprie.

Delabugetul de stat se asigura:

a) desfasurarea activitatilor cuprinse Tn programele nationale de sinatate;

b) dotarea cu echipamente medicale de Tnalta performanta, Tn conditiile
legii;

C) investitii legate de construirea de noi spitale, inclusiv pentru
finalizarea celor aflate in executie;

d) expertizarea, transformarea si consolidarea constructiilor grav afectate
de seisme si de alte cazuri de forta majora,;

€) modernizarea, transformareasi extinderea constructiilor existente;

f) activitati specifice unitatilor si institutiilor cu retea sanitara proprie.

Bugetele locale pot participa la finantarea unor cheltuieli pentru finalizarea
constructiilor noi si realizarea de lucrari de reparatii curente si capitale, precum si
pentru dotarea cu aparaturd medicala.

Spitalele publice pot realiza venituri proprii suplimentare din:

a) donatii si sponsorizari;

b) asocieri investitionale in domenii medicale ori de cercetare medicala si
farmaceutica;

¢) inchirierea temporara, fara pierderea totala a folosintei, a unor spatii
medicale, dotari cu echipamente sau aparatura medicala catre alfi
furnizori de servicii medicale;

d) contracte privind furnizarea de servicii medicale incheiate cu casele de
asigurari private sau agenti economici;
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€) editareasi difuzarea unor publicatii cu caracter medical;

f) servicii medicale, hoteliere sau de ata natura, furnizate la cererea
pacientilor ori aangajatorilor;

g) servicii de asistenta medicala la domiciliu, furnizate la cererea
pacientilor;

h) atesurse.

Contractul de furnizare de servicii medicale a spitalului public cu casa de
asigurdri de sanatate reprezinta sursa principala a veniturilor in cadrul bugetului de
venituri si cheltuieli si se negociazi de catre consiliul de administratie cu
conducerea casei de asigurari de sinatate, Tn functie de indicatorii stabiliti n
contractul-cadru de furnizare de servicii medicale.

Tn cazul refuzului uneia dintre parti de a semna contractul de furnizare de
servicii medicale cu casa de asiguriri de sinitate, se congtituie o comisie de
mediere formata din reprezentanti ai Ministerului Sanatatii, respectiv ai ministe-
rului de resort, precum si ai Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, care, n
termen de maximum 10 zile, solutioneaza divergentele.

Spitalele pot incheia contracte de furnizare de servicii medicale si cu casele
de asigurari de sinatate private, care deocamdati in Romania sunt slab dezvoltate.

Spitalele clinice si universitare se finanteaza prioritar diferentiat, avandu-se
n vedere complexitatea serviciilor medicale si a activitatilor de nvatamant, pe
baza normelor elaborate in comun de catre Ministerul Sanatatii, Ministerul
Educatiel Nationale si Cercetarii Stiintifice si Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate. Proiectul bugetului de venituri si cheltuieli al spitalelor publice se
elaboreaza de catre conducerea spitalului pe baza normelor metodol ogice aprobate
prin ordin a Ministrului Sanatatii, cu consultarea ministerelor si a ingtitutiilor cu
retele sanitare proprii.

Bugetul de venituri si cheltuieli al spitalelor publice, spitalelor clinice si
universitare, institutelor clinice si spitalelor judetene se aproba si se supune
validarii, pana la data de 31 decembrie a anului curent, directiei judetene de
sanatate publica sau Ministerului Sanatatii, respectiv ministerului de resort, in
functie de subordonare. Pentru partea de cheltuieli care se propune a fi acoperita
prin finantare de la bugetele locale se va obtine si avizul consiliului local respectiv.

Executia bugetului de venituri si cheltuieli se raporteaza lunar si trimestrial
directiilor de sanatate publica, Ministerului Sanatatii, respectiv ministerului de
resort, in functie de subordonare.

Executia bugetului de venituri si cheltuieli se raporteaza lunar si trimestrial
si consiliului local si/fsau judetean, dupa caz, daci beneficiazd de finantare din
bugetele locale.

Directiile de sanatate publica analizeaza executia bugetelor de venituri si
cheltuieli lunare si trimestriale si le Tnainteaza Ministerului Sanatatii, respectiv
ministerului de resort, dupa caz. Daca se constata abateri fata de indicatorii din
contractul de administrare, Directia de Sanatate si le sesizeaza si fac propuneri pe
care le supune spre aprobare conducerii Ministerului Sanatatii.
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Fondul de dezvoltare a spitalului se constituie din urmatoarele surse;

a) amortizarea calculata lunar si cuprinsa in cheltuielile spitalului;

b) sume rezultate din valorificarea bunurilor disponibile, precum si din
cele casate cu respectarea dispozitiilor legale in vigoare;

C) sponsorizari cu destinatia,, dezvoltare’;

d) o cota de 20% din excedentul bugetului de venituri si cheltuieli
Tnregistrat lafinele exercitiului financiar;

€) sume rezultate din inchirieri, vanzari sau concesioniri.

Fondul de dezvoltare se utilizeaza pentru procurarea de echipamente si
aparaturd medicald si de laborator necesare desfasurarii activitatii spitalului si se
aproba o datd cu bugetul de venituri si cheltuidli.

Soldul fondului de dezvoltare ramas la finele anului se reporteaza in anul
urmator, fiind folosit cu aceeasi destinatie.

Decontarea contravalorii serviciilor medicale contractate se face conform
contractului de furnizare de servicii medicale, pe baza documentelor justificative,
n functie de realizarea acestora, cu respectarea prevederilor contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor
sociale de sinatate.

Tn cazul unor activitati medicale pentru care unitatea spitaliceasca nu are
specidlisti competenti in astfel de activititi sau manopere medicale, se poate
Tncheia un contract privind furnizarea unor astfel de servicii medicale cu un cabinet
medical specializat ori cu o ata unitate medicala publica sau privata. Unitatile
spitalicesti pot incheia contracte privind furnizarea de servicii auxiliare necesare
functionarii spitalului.

Cascle de asiguriri de sinatate sunt obligate si incheie contractele de
furnizare de servicii medicale cu spitalele pentru anul urmator, pani la data de 31
decembrie aanului Tn curs.

Finantarea serviciilor spitalicesti trebuie facuta Tn concordanta cu obiectivele
si prioritatile acestora, stimulénd in acelasi timp furnizorii de servicii pentru a
produce ingrijiri de calitate. Masurile luate nu trebuie evaluate in termeni de succes
in controlul costurilor, ci si in functie de realizarea unor obiective sociale, care
includ echitatea, eficiensa si castigurile Tn starea de sinatate a populatiel, n
conditiile unui buget limitat alocat spitalelor.

Mecanisme de plata

Finantarea spitalelor se realizeaza prin urmatoarele mecanisme de plata:
plata per serviciu, plata bazata pe diagnostic - experimentul DRG, plata prin
capitatie, bugetul global, plata pe zi de spitalizare.

Plata per serviciu

Plata per serviciu reprezinta un mecanism de plata prin care un furnizor de
Tngrijiri de sanatate sau o organizatie primeste o plata de fiecare data cand ofera un
serviciu rambursabil (consultatii, proceduri chirurgicale, teste diagnostice). Poate fi
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folosita pentru alocarea fondurilor entru organizatii si pentru renumerarea
personalului de sanatate dintr-o organizatie. Plata se efectueaza numai dupa
furnizarea serviciului, fiind direct proportionala cu numarul serviciilor furnizate.

Plata per serviciu incurgjeaza eficienta tehnica in productia unui serviciu,
prin minimizarea costurilor resurselor utilizate; nu Tncurgjeaza eficienta in privinta
alegerii serviciilor si frecventel acestora in tratarea unui pacient sau a unui episod
de boala; este stimulata dorinta de a oferi mai multe servicii decét este necesar.

25.ASIGURARI DE SANATATE. RELATIA CU CASA DE
ASIGURARI DE SANATATE. MINISTERUL SANATATII,
FILIALELE TN TERITORIU (ASP - AUTORITATEA DE
SANATATE PUBLICA)

2.5.1. Asiguririle de sanatate in Romania

Asigurarile de sanatate se incheie pentru protectia persoanei in cauza, familie
n cazul unui eventual accident sau a unei imbolnaviri.

Exista doua tipuri de asigurari de sinatate:

e asigurarile de sanitate sociale
e asiguririle de sanatate private.

Asigurari de sanatate sociale au toti cetatenii romani care traiesc pe
teritoriul Roméniei si platesc contributii la Casa de Asigurari de Sanatate, si
cetatenii straini care au drept de sedere temporara si contribuie cu venituri la Casa
de Asiguriri de Sanitate. Tn Roméania urgentele medicale sunt gratuite tututor
cetatenilor tarii si cetatenilor straini ce se afla in tranzit sau au acte de sedere
temporara pe teritoriul tarii.

Sunt asigurati fara plata la Fondul de Asigurari de Sanatate:

e copiii sub 18 ani,

e studenti de pana in 26 de ani care nu au nici un venit,

e angajatii, sotul/sotia sau parintii unui angajat care nu produc niciun
venit,

e persoanele cu handicap,

e persoanele cu boli incluse in programele nationale de sianatate,

o femellegravidesi lauzele.

Cdlitatea de asigurat se poate verifica online de catre medicii sau personalul
spitalului. Caasigurat Tti poti alege un medic de familie si poti beneficia de servicii
medicale gratuite. Dezavantajul sunt cozile interminabile la care trebuie sa astepti,
calitatea serviciilor medicale, Tn unele clinici lipsa aparaturii medicale de ultima
generatie.

Asigurari private de sanatate

Politele de asigurare a sanatatii Tn sistem privat au aparut Tn Romania
datorita negjunsurilor din sistemul de sinatate public. Acestea sunt in strénsa
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legatura cu aparitia de spitale si clinici private care ofera servicii de calitate la
standarde mult mai ridicate decét in sistemul public.

Sistemul privat de sinatate ne ofera o accesibilitate mult mai mare la medici
specialisti si aparaturd de Tnalta calitate, unul din marile avantaje fiind timpul
economisit prin durata de asteptare scazuta in comparatie cu serviciile medicale
publice care sunt intotdeauna aglomerate.

Clinicile private ofera de regula doua posibilitati de plata:

e abonamentele, pentru serviciile medicale ae unei clinici private
anume, acoperind anumite consultatii si tratamente depinzénd de
planul aes, functionand Tn principiu ca orice abonament.

e asigurari private de sanatate, prin cooperarea acestora cu societati de
asigurari, astfel asiguratul va avea acces nu la una ci la o retea de
clinici si spitale private din intreaga tara si uneori chiar din strainatate.
Aceste polite vor acoperi 0 gama mai larga de servicii si acest plan
functioneaza ca o asigurare obisnuita, Tn urma platii primelor,
asiguratorul va despagubi cheltuielile efectuate in urma riscurilor
inscrise in polita.

Asigurarea de sanatate este mai avantajoasa in privinta acoperirii teritoriale,
asiguratul avand acces la servicii medicale nu doar in orasul de resedinta, ci si in
alte zone ale tarii, iar In ceea ce priveste tratamente de specialitate acestea se pot
efectua si Tn strainatate daca este cazul. Dezavantajul acestel asigurari este ca nu
acopera tratamentele la afectiuni existente anterior inchelerii contractului. Astfel
asiguratorul cere o consultatie medicala completa a persoanei asigurate in urma
careia se vor stahili ca exceptii boli cronice existente. Aceste consultatii precedand
semnarii contractului sunt decontate de societatea de asigurari.

Suma asigurata poate fi sub forma unel sume fixe forfetare (reprezentand o
indemnizatie pe zi de spitalizare sau o suma fixa Tn cazul interventiilor
chirurgicale) sau sub forma unor indemnizatii pentru servicii de spitalizare private
si tratament medical sau chirurgical.

Prima de asigurare depinde in mare masura de:

o sexul asiguratului,

e Vvérstaasiguratului,

e ocupatia acestuia (avand Tn vedere riscurile profesionale)

e stareasanatatii asiguratului laincheierea politei.

Costuri acoperite de asigurarea de sinatate:

o gpitalizarea

tratamentul la domiciliu dupa externare

indemnizatia pentru maternitate

consultatii lamedic generalist

consultatii, diagnosticare si alte taxe platite la medici specidisti
(inclusiv taxe platite pentru analize medicale, radiografii, ecogréafii,
etc...)

e interventii chirurgicale
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e servicii de ambulanta

e decesul caurmare aunor boli sau accidente asigurate

Avantgjul persoanelor ce urmeazi si incheie o polita de asigurare consta in
faptul ca acestia au dreptul sa Tsi aleaga asiguratorul dorit. Pentru cei care prefera
sa inchele 0 asigurare de sanatate care sa acopere riscuri individuale in situatii
speciale, in afara serviciilor acoperite de asigurarea obligatorie de sinatate, pot
opta pentru o asigurare complementara.

n prezent asiguririle sociale de sinatate reprezinta, conform legislatiei din
domeniu, principalul sistem de finantare care asigura accesul la serviciile de baza
pentru asigurati si are drept scop promovarea sanatatii, prevenirea imbolnavirilor i
imbunatatirea calitatii vietii. Ele sunt obligatorii si functioneaza ca un sistem
unitar.

Mai multe programe, strategii si masuri politico-legislative urmaresc i tina
sub control starea de sinatate a populatiei Tn cadrul unor comunitati sinatoase.
Autoritatea centrala care dirijeaza si promoveazi sinatatea publica este Ministerul
Sanatatii, deoarece asistenta de sanatate publica face parte din sistemul de sanatate
public, conform politicilor de sinitate aprobate de Guvern.

Sistemul de asigurari sociale de sanatate urmareste:

e sa asigure costul serviciilor medicale in caz de boala sau accident
pentru persoanel e care beneficiaza de o asigurare.

e 53 ofere tratament universal, echitabil si nediscriminatoriu Tn conditiile
utilizarii eficiente a Fondului National unic de asiguriri sociale de
sanatate tuturor asiguratilor.

Categoriile de persoane care beneficiazi gratuit de asigurdrile sociale de
sinatate

De asigurarile sociadle de sinatate beneficiaza gratuit cateva categorii de
persoane:

e minorii pana in 18 ani;

e dlevii, inclusv absolventii de liceu pana la Tnceperea anului
universitar, dar nu mai mult de 3 uni,

e ucenicii sau studentii cu varste cuprinse intre 18 si 26 de ani care nu
realizeaza venituri din muncs;

o tinerii pana in 26 de ani care parasesc sistemul de protectie a copilului
si nu beneficiaza de gutor socia si nici de alte venituri obtinute din
munca;

e coasiguratii (sotul, sotia si parintii) aflati Tn intretinerea unei persoane
asigurate;

e persoanele persecutate din motive politice Tn timpul dictaturii
instaurate incepand cu 6 martie 1945 (prizonieri, cetateni deportati n
strainatate) care nu realizeaza alte venituri cu exceptia pensiilor sau a
drepturilor banesti acordate pentru calitatea acestora;

e persoanele care au luptat in Revolutia post-decembrista din 1989,
precum si urmasii lor care se incadreaza in prevederile legale;
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e persoanele cu handicap care nu obtin venituri din munca si sunt
protejate Tn baza legii nr. 448/2006 privind protectia si promovarea
drepturilor persoanelor cu handicap;

¢ persoanele bolnave incluse in programele nationale de sanatate pana la
vindecarea lor care nu realizeaza venituri din munca, pensie sau ate
surse de castig;

o femeile Tnsarcinate, lauzele fara venituri cu un céstig sub saariul
minim brut pe economie.

e militarii in service;

persoanele accidentate la locul de munca si care se afla in concediu

pentru incapacitatea temporara de munca,

parintii aflati in concediu pentru cresterea copilului,

cel aflati Tn arest,

somerii care au dreptul laindemnizatia de soma,

pensionarii cu venituri mediocre,

victimele traficului de persoane,

persoane cu drept de gjutor social.

Plata contributiei la fondul de asiguriri sociale de sanitate este obligatorie
pentru persoanele fizice sau juridice care angajeaza persoane pe baza unui contract
individual de munca sau a altui statut specia prevazut de lege.

O persoana Tsi pierde calitatea de asigurat odata cu pierderea dreptului de
domiciliu sau de sedere pe teritoriul Romaniei.

e Asiguratii au dreptul la asistenta medicala primara si de specialitate
ambulatorie la indicatia medicului de familie, Tn conditiile
contractul ui-cadru.

e Asiguratii primesc asistenta medicada de speciditate Tn spitale
autorizate si evaluate.

e Serviciile spitalicesti se acorda prin spitalizare si cuprind: consultatii,
investigatii, stabilirea diagnosticului, tratament medica si/sau
tratament chirurgical, ingrijire, recuperare, medicamente si materiale
sanitare, dispozitive medicale, cazare si masa.

o Asdistenta medicala de recuperare se acorda pentru o perioada de timp
si dupa un ritm stabilite de medicul curant Tn unitati sanitare autorizate
si evaluate.

e Servicii si Tngrijiri medicale la domiciliu se acorda de furnizori
evaluati si autorizati Tn acest sens.

e Serviciile medicale stomatologice se acorda de catre medicul de
medicina dentara n cabinete medicale autorizate si evaluate conform
legii.

e Asdiguratii beneficiaza de tratamente stomatol ogice care se suporta din
fond n conditiile stabilite prin contractul -cadru.
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2.5.2. Organizarea si structura caselor de sanatate

2.5.2.1. Casa Narionala de Asigurari de Sanatate este definita ca ,institutie
publica, autonoma, de interes national, cu personalitate juridica, in coordonarea
ministrului sanatatii care administreaza si gestioneaza sistemul de asigurari sociale
de sanatate Tn vederea aplicarii politicilor si programelor Th domeniul sanitar”.
Casa Nationala:
stabileste si conduce politica si strategia generala in cadrul sistemului
de asiguriri sociae de sanatate;
functioneaza descentralizat pe baza principiului solidaritatii si al
subsidiaritatii n colectareasi utilizareafondurilor;
are urmatoarele atributii principale:

administreaza fondul national unic de asigurari sociale;
controleaza accesul nediscriminatoriu a asiguratilor laserviciile
medicale

colaboreaza cu Ministerul Sanatatii la Tntocmirea programelor
de sinatate publica si participa la realizarea politicii sanitare a
statului;

monitorizeaza activitatea de eliberare a medicamentelor;
elaboreaza criterii de acreditare a furnizorilor de servicii
medicale;

participa la elaborarea criteriilor privind calitatea asistentei
sociale;

acrediteaza personalul medical si auxiliar ce presteaza activitati
in sistemul de asigurari sociale;

participa anual la elaborarea listei cuprinzand medicamentele
care se elibereaza cu sau fara contributie personala pe baza
prescriptiel medicale;

acrediteaza furnizorii de materiale sanitare, proteze si orteze;
elaboreaza reglementarile privind platile suplimentare ae
asiguratilor pentru unele medicamente precum si sistemul de
asigurare pentru raspundere civila;

aproba bugetele caselor, administreaza patrimoniul dobandit n
conditiile legii si stabileste anual cota de contributie la
constituireafondului de redistribuire;

asigura organizares, tinerea evidentei statisticii generale a starii
de sinitate a populatiel si organizeaza direct sau prin
intermediari specializati sondaje in vederea evaluarii gradului
de satisfactie aasiguratilor.

Structura functionala de conducere si executie a Casei Nationale cuprinde:
adunarea reprezentantilor, stabileste si aproba strategia generala;
consiliul de administratie, asigura conducerea efectivd a caselor de
asigurari prin: presedinte, vicepresedinte, cenzori si cenzori supleanti,
membri ai consiliului;
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o departamentul de jurisdictie, administreaza si asigura aplicarea unei
practici unitare de solutionare alitigiilor normative;

e casele de asigurari de sanatate judetene si a municipiului Bucuresti,
sunt structuri care au ca organ de conducere un consiliu de admi-
nistratie cu organigrama functionala similara consliului Casel
Nationale;

e reteaua sanitara contractuala.

Raspunderea majora a Casei Nationale o reprezinta gestionarea fondului unic
in scopul asigurarii cantitatii si calitatii serviciilor medicale definite expres prin
lege, pentru:

e crearea unui sistem functional de bonificatie propriu zonelor
defavorizate;

e promovarea asistentei medicale primare;
exercitarea unui management al calitatii Tn scopul eliminarii
consumului ineficient si excesiv de resurse financiare;

e initierea de studii pentru fundamentarea costurilor reale ale serviciilor
medicale prestate, aplicate in baza unor criterii clare si exacte Tn
scopul introducerii mecanismelor de plata moderne.

Casa Nationala dispune de buget propriu, avand ca principal obiect de
activitate asigurarea functionarii unitare si coordonate a sistemului de asigurari
sociale de sinatate.

Fondul Casei Nationale se formeaza din:

o contributii ale persoanelor fizicesi juridice;

e subventii bugetare;

o alte venituri (donatii, sponsorizari, etc.).

Controlul activitatii casei se realizeaza periodic dupa cum urmeaza:

e controlul de gestiune, anual de citre Curtea de Conturi;

o auditul, este organizat ca structura interna proprie, independenta;

e controlul calitatii serviciilor medicale, de catre reprezentantii
colegiului medicilor, a farmacistilor si a ordinului asistentilor
medicali;

e controlul activitati functionale si de sistem, de citre Ministerul
Sanatatii, ca autoritate nationala de sinteza in domeniul sanatatii.

Raportul de activitate a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
mentioneaza ca :

e n mediul urban gradul de cuprindere in sistemul de asigurari de
sinitate este de 96.00%

e Tnmediul rura de 90,00%.

Persoanele asigurate beneficiazd de pachetul de baza de servicii medicale
odata cu Tnceperea platii contributiei la fond, cu conditia de a se inscrie pe listele
unui medic de familie. Exceptie fac 0 serie de categorii sociale prevazute de lege
(inclusiv pensionarii care au venituri pana la limita supusa impozitului) care au
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dreptul la un pachet de servicii de baza fara plata contributiel 1a fondul asigurarilor
sociale. Acestea sunt:

veteranii de razboi si vaduvele de razboi — conform Legii nr.44/1994;
persoanele persecutate din motive politice de dictatura instaurata cu
Tncepere dela 6 martie 1945

persoanele deportate Tn strainitate ori congtituite in prizonieri —
conform Legii nr. 189/2000;

persoanele persecutate, din motive etnice, de catre regimurile
instaurate in Roméania cu tncepere de la 6 septembrie 1940 péana la 6
martie 1945 — conform Legii nr. 189/2000;

persoanele cu handicap gradul | de invaliditate — conform OUG nr.
102/1999.

persoanele care si-au pierdut total sau partial capacitatea de munca,
marii mutilati, ranitii, urmasii si parintii celor care au decedat ca
urmare a , Sistemul de sanatate - Roménia Tn context european”
participarii la lupta pentru victoria Revolutiei din decembrie 1989,
persoanele care au fost retinute n perioada 16 — 22 decembrie 1989 ca
urmare a participarii la actiunile pentru victoria revolutiei, precum si
persoanele care, In perioada 16 — 25 decembrie 1989 s-au remarcat
prin fapte deosebite in lupta pentru victoriarevolutiei si care detin titlu
de Luptator pentru Victoria Revolutiei Roméne din Decembrie 1989 —
conform Legii nr. 42/1990;

Legile care reglementeaza contributiala CASS (dar nu numai) sunt:

Legea 95/2006 — privind reforma Tn domeniul sanatatii, cu modifi-
carile si completarile ulterioare;

Ordonanta_de Urgenta 148/2005 — privind sustinerea familiei n
vederea cresterii copilului, cu modificarile si completarile ulterioare;
Ordonanta de Urgenta 158/2005— privind concediilesi indemnizatiile
de asigurari socide de sanatate, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Legea 571/2003 — Codul Fiscal, cu modificirile si completarile
ulterioare.

2.5.2.1.1. Reorganizarea Casel de Sianitate cu Noua L ege a Sianatatii din

2016.

Aflata Tnca Tn dezbatere publica noua lege a Sanatati prevede inlocuirea
caselor de asigurari de sinatate actuale cu intreprinderi de asigurare privata. Odata
cu aceasta schimbare Tn Sanatate, sistemul ar iesi din impas, formandu-se, Tntr-un
fel, un raport de cauza-efect. Astfel, pacientii vor beneficia de toate serviciile
pentru care platesc in timp ce cadrele medicale vor fi motivate si-si mentina
aproape pacientii.
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Cotizatia obligatorie nu se va modifica semnificativ. Spre exemplu, cea mai
scumpa polita de asigurare nu va depasi suma de 50 de euro pe luna.

De fapt, schimbarea majora care se anunta consta in faptul ca asiguratorii
privati vor preluain totalitate sistemul public de asigurari si actualele case judetene
de sanatate. Totodata, Casa Nationala de Asigurdri de Saniatate va avea rolul
depozitarului banilor asiguratilor. Aceste sume acumulate vor urma sa fie
distribuite companiilor de asigurari de viata in functie de numarul pacientilor
Tnregistrati pe liste, de tipul politelor alese etc.

Operatorii privati se vor aflaintr-o competitie continua Tncercand si céstige
de partea lor c& ma multi clienti cu gutorul pachetelor de servicii c& mai
atractive. Operatorii vor avea la dispozitie opt luni de la intrarea in vigoare a
acestei legi ca sa inscrie asiguratii si sa prezinte listele Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate. Orice persoana noua care intra in sistemul de asigurari
trebuie sa-si aleaga n 60 de zile asiguratorul pentru ca, in caz contrar, se vor trezi
ca levor fi decontate doar urgentele.

Vor existadoua tipuri de asigurari de sinatate:

Primul este cel obligatoriu, de tip RCA, (numit si complementar) ce va
suporta serviciile decontate doar partial h pachetul minimal, precum:

o depistarea de boli cu potential endemo-epidemic,
e sarvicii medicale pentru situatiile de urgenta,
e servicii de planificare familiala.

lar cel de al doilea este asigurarea voluntara, de tip ,,Casco” care suporta
total sau partia plata serviciilor neacoperite partial din pachetul de servicii
medicale de baza, adica taxa numita coplata. Acestea reprezinta diferentele intre
tariful decontat de Casa de Asigurari de Sanatate din Fondul National Unic de
Asigurari Sociale de Sanatate si tariful maximal stabilit de Ministerul Sanatatii.

Categoriile care nu trebuie sa plateasca aceasta polita au ramas neschimbate:

o copiii sub 18 ani,

e studentii pana in 26 de ani care nu realizeaza venituri,

o sotul/iasi parintii aflati Tn Tntretinerea unui asigurat,

o persoanele cu handicap care nu realizeaza venituri din munca, pensie
sau alte surse,

e bolnavii inclusi in programele nationale (cancer, TBC, heomfilie,
transplantati)

o femeileinsarcinate.

25.2.2. Casa Asigurarilor de Sandatate a Transporturilor este o ,institutie
publicd autonoma, fard scop lucrativ, cu personalitate juridica, care desfiasoara
activitati de asigurari de sinatate pentru personalul Ministerului Transporturilor si
aleingtitutiilor din subordine, pentru membrii de familie precum si pentru familiile
si pensionarii care au lucrat Tn transporturi”.

In reteaua sanitara proprie functioneaza dispensare, policlinici, laboratoare
de analize, cabinete psihologice, centre de medicina preventiva, de diagnostic, de
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recuperare, spitale etc., care sunt furnizori de servicii medicale si au ca obiect
principal de activitate medicinatransporturilor.

Aceasta retea asigura asistenta medicala si psihologica a personalului propriu
cu atributii in siguranta circulatiel si a navigatiei, care urmareste si testeaza
periodic aptitudinile specifice medicale si psihologice.

Structura de conducere si asigurare a serviciilor de sanitate a Casel
Transporturilor cuprinde:

e adunareareprezentantilor;

e congliul de administratie;

o oOficiile de asigurdri de sinatate existente la nivelul unor orase si
municipii unde functioneaza formatiuni medicale;

e reteala sanitara proprie.

Principalele atributii ale Casel Transporturilor sunt:

e examinarea clinica, investigatiile paraclinice precum si administrarea
probelor de specidlitate stabilite Tn cazul personalului propriu;

o eliberareaavizelor de aptitudine medicala si psihologica;

e controlul starii de sanatate la intrarea in serviciul specia sau la
termenele de revizuire prestabilite;

e reevauarea periodici a aptitudinilor medicale si psihologice;

e expertizarea medicald si psihologici a persoanelor care indeplinesc
functii in sigurantacirculatiel si anavigatiel.

Fondul Casei Transporturilor se formeaza din:

e contributii ale persoanelor fizicesi juridice;

e subventii bugetare;

e altevenituri (donatii, sponsorizari, tc).

Casa Transporturilor are competente pentru:

e Tncheierea de contracte cu furnizorii de servicii medicale;

o acreditarea personalului medical si aingtitutiilor furnizoare de servicii
medicale din reteaua proprie;

e controlul calitatii serviciilor medicae care se acorda asiguratilor,
tinand cont de economicitateasi de interesul manifestat de asigurati.

Colectarea contributiilor se monitorizeaza si evidentiaza n conturi proprii iar
functie de oportunitati casa poate vira sume Tn contul Casel Nationale sau poate
beneficia prin redistribuire de anumite cote aocate de aceasta, in scopul
functionarii optime a structurilor proprii.

25.23. Casa Asigurarii de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti este o , institutie publica
autonoma, nelucrativa, cu persondliitate juridica, care desfasoard activitati de
asigurari sociae de sanatate pentru personalul ministerelor si ingtitutiilor cu retele
sanitare proprii din domeniile apararii, ordinii publice, sigurantei nationae si
autoritatii judecatoresti”.
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Serviciile medicale in domeniul apirarii sunt asigurate prin urmitoarele
structuri proprii: spitale si policlinici militare, centre medicale de diagnostic si
tratament, cabinete medicale, statiuni si complexe balneare de tratament, etc.

Structura de conducere si asigurare a serviciilor de sanatate a Casei Apararii
cuprinde:

e adunareareprezentantilor;
consiliul de administratie;

o oficiile de asiguriri de sinatate existente la nivelul unor orase si
municipii unde functioneaza formatiuni medicale;

e reteaua sanitara proprie.

Principalele atributii a Casel Apararii sunt:

o competenta deplind n luarea deciziilor privind situatia medicala a
persoanelor cu obligatii militare;

e Tncheierea de contracte cu furnizorii de servicii medicale;

o acreditarea personalului medical si aingtitutiilor furnizoare de servicii
din reteaua proprie;

e controlul calitatii serviciilor medicale care se acorda asiguratilor prin
comisii de control distincte.

Fondul Casei Aparirii seformeaza din:;

e contributii ae persoanelor fizicesi juridice;
e subventii bugetare;
o alte venituri (donatii, sponsorizari, etc.).

Colectarea contributiilor se monitorizeaza si evidentiaza in conturi proprii iar
functie de oportunitati casa poate vira sume in contul Casel Nationale sau poate
beneficia prin redistribuire de anumite cote alocate de aceasta in scopul functionarii
optime a structurilor proprii.

2.5.2.4. Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate (C.J.A.S.) este ingtitutie
publici, de interes local, cu personalitate juridica, fara scop lucrativ, cu buget
propriu, in subordinea Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si care are ca
principal obiect de activitate asigurarea functionarii unitare si coordonate a
sistemului de asigurari sociale de sanatate lanivel local.

Casade Asigurari de Sanatate Judetene are urmatoarel e caracteristici:

e sediul in resedinta de judet si functioneaza in baza prevederilor Legii
privind reforma in domeniul sanatatii nr. 95/2006, cu modificarile
ulterioare, ale statutului Casei de Asigurari de Sanitate aprobat de
CasaNationala de Asigurari de Sanatate,

o Uutilizeaza sigla Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, cu
mentionarea denumirii proprii;

e aplica politica si strategia generala a C.N.A.S. in cadrul sistemului
asigurarilor sociale de sanatate, in raza de competenta, conform
organigramel si statului de functii aprobate de C.N.A.S. valabile
Tncepand cu datade 17.12.2015.
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Atributiile CJAS sunt:

Colecteaza contributiile la fond pentru persoanele fizice, altele decét
cele pentru care colectarea veniturilor se face de catre ANAF;
Administreaza bugetele proprii;

Tnregistreaza si actualizeaza datele referitoare la asigurati si le
comunica citre CNAS;

Elaboreaza proiectul bugetului de venituri si cheltuieli, precum si a
celui derectificare a bugetului anual;

Elaboreaza si publica raportul anual de activitate, executia bugetara pe
capitole si subcapitole si aplanul de activitate pentru anul urmator;
Efectueaza toate demersurile legale pentru a optimiza colectarea
contributiilor si recuperarea creantelor restante;

Furnizeaza gratuit informatii, consultanta, asistenta, Tn problemele
asigurarilor sociale de sinatate si a serviciilor medicale persoanelor
asigurate, angagjatorilor si furnizorilor de servicii medicale, medica
mente si dispozitive medicale;

Administreaza bunuri ale casei de asigurari, conform prevederilor
legale;

Negociaza si contracteaza servicii medicale cu furnizorii de servicii
medicale in conditiile Contractul ui-cadru;

Deconteaza servicii medicale efectuate de furnizorii de servicii
medicale in conditiile Contractului—cadru;

Monitorizeaza numarul serviciilor medicae furnizate si nivelul
tarifelor acestora;

Organizeaza licitatii Tn vederea contractarii unor servicii din pachetul
de servicii, pe baza prevederilor Contractul ui-cadru;

Asigura Tn calitate de institutie competenta, activitati de aplicare a
acordurilor internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatii, incheiate
de Roménia cu dte state, inclusiv cele privind rambursarea
cheltuidilor ocazionate de acordarea serviciilor medicale si a altor
prestatii, in conditiile stabilite prin acordurile internationale;
Efectueaza sondaje in vederea evaluarii gradului de satisfacere a
asiguratilor si evalueaza interesul manifestat de acestia fata de
calitatea serviciilor medicale;

Monitorizeaza si controleazd modul de derulare a contractelor de
furnizare servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale;
Foloseste mijloacele adecvate de mediatizare pentru reprezentarea,
informareasi susNinerea intereselor asiguratilor;

Organizeaza si efectueaza controlul serviciilor medicale care se acorda
asiguratilor pe baza contractelor de furnizare de servicii inchelate;
Exercitda dte atributii prevazute de acte normative in domeniul
sanatatii.
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Structura de conducere si asigurare a serviciilor de sanatate a CJAS

cuprinde:

Consiliul de Administratie

Presedintele — Director General

» Directia Economica;

= DirectiaRelatii Contractuale;

= Medicul Sef;

= Compartimentul Relatii cu Publicul;
= Compartimentul Audit Public Intern;
= Compartimentul Juridic, Contencios;
= Purtator de Cuvant;

= Serviciul Control;

= Compartimentul Resurse Umane;

=  Compartimentul Tehnologia Informatiei.

2.5.3. Directiile de Sanatate Publica (D.S.P.)

Directia de Sinatate Publica este o ingtitutie publica cu personalitate
juridica care T1si desfasoara activitatea in scopul realizarii  politicilor si
programelor narionale de sanatate publica, a activitdrii de medicing preventiva si
a inspecriel sanitare de stat, a monitorizirii starii de sanatate si a organizarii
statisticii de sanatate, precum si a planificarii si derularii investiziilor finansate de
la bugetul de stat pentru sectorul de sanatate.

DSP judetene si a municipiului Bucuresti, reprezinta autoritatea de sanatate
publica lanivel local care are in principal urmatoarele atributii:

organizeaza si controleaza punereain aplicare a programelor nationale
de sanatate publica lanivel local;

organizeaza si supravegheaza activitatea de medicina preventiva din
teritoriul judetului;

organizeaza actiuni de educatie pentru sanatatea populatiei, in
colaborare cu autoritatile locale, cu institutii de Tnvatamant si
organizatii guvernamental e si neguvernamentale,

exercita atributii specifice de inspectie sanitara de stat prin personalul
Tmputernicit Tn conditiile legii;

coordoneaza serviciile de salvare din teritoriu, organizeaza si
coordoneaza asistenta medicala in caz de calamitati, catastrofe si
Situatii deosebite;

organizeaza culegereasi prelucrareainformatiilor statistice medicale,
Tntocmesc rapoarte care sunt puse la dispozitia M.S. si a autoritatilor
locale, potrivit legii, respecténdu-se confidentialitatea datelor
referitoare la persoane;
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o efectueaza servicii privind sanatatea publici, sevicii pentru care
percepe tarife potrivit actelor normative in vigoare, la cererea unor
persoane fizice sau juridice. Veniturile realizate de directiile de
sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti constituie
venituri proprii, care se folosesc in conditiile legii.

o desemneaza reprezentanti in consiliul de administrare al spitalelor din
subordine, precum si din unitatile din subordinea autorititilor
administratiei publice locale.

e monitorizeaza dfisarea pe site-ul spitalelor publice a proiectelor
bugetelor de venituri si cheltuieli si analizeaza executia bugetelor de
venituri si cheltuieli lunare si trimestriale, pe care le Thainteaza
Ministerului Sanatatii, pentru unitatile subordonate.

ACTELE NORMATIVE care reglementeaza organizarea si functionarea
ingtitutiel Tn acest moment sunt:

- Legea 95/2006 privind reformain domeniul sanatatii

- ORDIN nr. 1078/2010 privind aprobarea regulamentului de organizare si
functionare si a structurii organizatorice ale directiilor de sanatate publice
judetene si amunicipiului Bucuresti

- Hotarérea Guvernului Roméniei 144/2010 privind organizarea si
functionarea Ministerului Sanatatii.

2.6. SEVICIILE MEDICALE DE STAT. SERVICIILE MEDICALE
UNIVERSITARE. SERVICIILE MEDICALE PRIVATE -
CABINETUL MEDICAL PRIVAT

2.6.1. Serviciile medicale de stat

In conditiile In care populatia este asigurata conform Legii nr. 95/2006
privind reforma in domeniul sanatatii (cum am descris Tn subcapitolul 2.5), cu
modificarile si completarile ulterioare, C.N.A.S., prin casele teritoriale, ofera
urmatoarele servicii:

Servicii demedicina primara (acor date de medicul de familie)

- Asiguratii beneficiaza de pachetul de baza care cuprinde servicii medicae
profilactice si curative, ate servicii medicale conform competentelor medicului de
familie, servicii medicale pentru situatii de urgenta, si de eliberarea de acte
medicale. Asiguratul are obligatia si se Inscrie pe lista de pacienti a unui medic de
familie;

- Medicul de familie prescrie medicamente cu sau fara contributie personala,
atét in limita competentel proprii, cét si pe baza recomandarii scrise a medicului
specialist; elibereaza trimiteri pentru consultatii la medicii specialisti si pentru
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internarea n spital; elibereaza trimiteri pentru efectuarea de investigatii paraclinice
(analize medicale) si interpreteaza investigatiile;

- Persoanele asigurate facultativ beneficiaza de servicii medicale pentru
situatii de urgentd si pentru depistarea de boli cu potential endemo-epidemic, de
supraveghere agravidei si imunizari conform programului national;

- Medicul de familie acorda persoanelor neasigurate servicii medicale pentru
situatii de urgenta si pentru depistarea de boli cu potential endemo-epidemic.

Asistenta medicala de specialitate in ambulatorii clinice (acordate de
medicul specialist)

Asiguratii beneficiaza de pachetul de bazd de servicii medicale de
specidlitate in ambulatoriu, pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de
familie sau de at medic specidist, cu exceptia urgentelor si afectiunilor
confirmate;

- Pentru stabilirea diagnosticului, in cazul urgentelor medico-chirurgicale
si a afectiunilor Tn care au fost epuizate toate celelalte posibilitati de
explorare, pot fi recomandate servicii medicale de Tnalta performanta
(CT, RMN, scintigrafie etc.);

- Medicul de speciditate din ambulatoriu recomanda realizarea de
investigatii paraclinice si prescrie medicamente cu si fara contributie
personala;

- Persoanele care se asigura facultativ beneficiaza de servicii medicale de
speciaitate Tn ambulatoriu pentru constatarea Situatiei de urgenta si
pentru depistarea de boli cu potential endemo-epidemic. Copii Tn varsta
de pana la 18 ani beneficiaza de serviciile medicale incluse Tn pachetul de
baza;

- Persoanele neasigurate beneficiaza de servicii medicale de speciaitate in
ambulatoriu pentru constatarea situatiei de urgenta si pentru depistarea de
boli cu potential endemo-epidemic.

Servicii medicale spitalicesti

Pachetul de baza, acordat persoanelor asigurate, include serviciile spitalicesti
pentru patologia care necesita internare (cazuri acute, cazuri cronice, alte situatii
justificate) si serviciile spitalicesti care nu necesita internare, prestate in regim de
spitalizare de zi;

- Internarea in spital se face pe baza biletului de trimitere eliberat de
medicul de familie sau medicul specialist din ambulatoriu (in cazurile de
urgentd nu este necesar biletul de trimitere) si a documentului care
dovedeste calitatea de asigurat a persoanei;

- Se deconteaza serviciile medicale acordate Tn cadrul unitatilor medico-
sociale;

- Pentru urgente medico-chirurgicale si in cazul bolilor cu potentia
endemo-epidemic, persoanele care se asigura facultativ beneficiaza de
servicii spitalicesti gratuit pana la rezolvarea completa a cazului, iar
persoanele neasigurate pana larezolvarea urgentei.
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Servicii medicale paraclinice (analize medicale de laborator)

La recomandarea medicului de familie si a medicului de specialitate din
ambulatoriu, asiguratii au dreptul la investigatii paraclinice in
ambulatoriu (analize de laborator, ecografii, radiografii, EKG, EEG,
tomografii, RMN, scintigrafii, etc.), fara contributie personala, incluse in
pachetul de bazi;

Femeile gravide si copii Tn varsta de pana la 18 ani, asigurati facultativ,
beneficiaza de investigatii paraclicice in ambulatoriu, fara co-plata, la
recomandarea medicului de familie sau a medicului de specialitate din
ambulatoriu.

Servicii de medicina (servicii stomatologice)

Asiguratii in vérsta de peste 18 ani beneficiaza de serviciile medicale
preventive si tratamentele de medicina dentara incluse in pachetul de
baza, decontate de casele teritoriale in cote de 40%, 60% si 100%, in
functie detipul acestora;

Serviciile medicale de pedodontie si ortodontie, precum si serviciile
medicale preventive si tratamentele stomatologice incluse Tn pachetul de
baza acordate copiilor sub 18 ani sunt decontate 100% de casele
teritoriale;

Serviciile de medicina dentara de urgenta, respectiv pachetul minimal, se
acorda oricarei persoane indiferent daca are sau nu calitatea de asigurat,
fara co-plati din partea acesteig;

Persoanele care se asigura facultativ beneficiaza de serviciile medicale de
medicina dentard de urgenta, cu exceptia copiilor n vérsta de pana la 18
ani, care beneficiaza de serviciile medicale de medicina dentard incluse Tn
pachetul de baza.

M edicamente cu si fara contributie personala (medicamente compensate
si gratuite)

Persoanele asigurate beneficiaza de medicamente cu sau fara contributie
personali, Tn tratamentul ambulatoriu, prescrise de catre medicii de
familie si de catre medici specialisti;

La o consultatie, pentru fiecare afectiune, pot fi prescrise 1-3
medicamente (exceptie fac copiii cu vérste intre 0-12 luni si bolnavii
inclusi Tn programele de sinatate, pentru care numarul de medicamente
corespunde schemei terapeutice);

Medicamentele cu si fara contributie personala se prescriu pentru 3-5 zile
in afectiuni acute, 8-10 zile Tn afectiuni subacute, si pana la 30 de zile in
afectiuni cronice (si pana la 60 de zile pentru diagnosticul de diabet
zaharat);
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- Prescriptia medicala pentru afectiunile acute si subacute este valabila 24
de ore in mediul urban;

- Prescriptia medicala care se elibereaza la externarea din spital cuprinde
medicatia pentru maximum 30 de zile;

- Asdiguratii beneficiaza de medicamente compensate n proportie de 50%,
90% si 100%;

- Se suporta medicamentele fara contributie personala, conform preve-
derilor legale in vigoare, pentru copii cu varste cuprinse intre O - 18 ani;
tineri Tntre 18 - 26 ani daca sunt elevi, studenti sau ucenici; gravide si
lauze; persoane prevazute in legi speciale; persoane diagnosticate cu boli
care beneficiazi de gratuitate.

Dispozitive medicale (orteze si proteze)

- Asiguratii au dreptul la dispozitive medicale destinate recuperarii unor
deficiente organice sau fiziologice - pentru corectarea vazului, auzului,
protezarea membrelor si la ate materide de speciditate, cu sau fara
contributie personala.

- Dispozitivele medicale se acorddi la recomandarea medicului de
specialitate si cu aprobarea caselor teritoriale.

- Diferenta dintre pretul de vanzare si pretul de referinta suportat de casele
teritoriale vafi achitata de citre asigurat direct furnizorului de dispozitive
medicale.

Alte servicii medicaleincluse in asigur ar ea sociala de sinatate

- Servicii medicale de urgentd si transport sanitar;
- Ingrijiri medicale ladomiciliu;
- Servicii medicale de recuperare a sanatitii.

Servicii medicale de urgenta peteritoriul oricirui stat european - in baza
Cardului European de Asigurari Sociale de Sinatate sau a Certificatului Provizoriu
de Tnlocuire a Cardului European de Asiguriri Sociale de Sinitate asiguratii
beneficiaza de asigurare de sinatate pe teritoriul Uniunii Europene.

Servicii medicale suportate din fondul national unic de asiguriri sociale
de sinatate

Servicii medicale profilactice

Tn scopul prevenirii Tmbolnavirilor, a depistarii precoce a bolii si a pastrarii
sanatatii, asiguratii, direct sau prin intermediul medicilor cu care casele de asigurari
se afla inrelatii contractuale, vor fi informati permanent de catre casele de asigurari
asupra mijloacelor de pastrare a sanatatii, de reducere si de evitare a cauzelor de
imbolnavire si asupra pericolelor la care se expun in cazul consumului de droguri,
alcool si tutun.
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Serviciile medicale profilactice suportate din fond sunt urmatoarele;

- monitorizarea evolutiel sarcinii si a lauzei, indiferent de statutul de
asigurat al femeii;

- urmarirea dezvoltarii fizice si psihomotorii asugarului si acopilului;

- controalele periodice pentru depistarea bolilor ce pot avea consecinte
majore in morbiditate si mortalitate;

- servicii medicale din cadrul programului national de imunizari;

- savicii de planificare familiala, indiferent de statutul de asigurat al
femeii.

Serviciile medicale stomatologice preventive se suporta din fond, astfel:

- trimestrial, pentru copiii pani la varsta de 18 ani, individual sau prin
formarea de grupe de profilaxie, fie la gradinita, fie la institutiile de
Tnvatamant preuniversitar;

- dedoua ori pe an, pentru tinerii Tn varsti de la 18 ani pani la 26 de ani,
daca sunt elevi, ucenici sau studenti si daca nu realizeaza venituri din
munca;

- Asiguratii n varsta de peste 18 ani au dreptul la control medical pentru
prevenirea bolilor cu consecinte majore in morbiditate si mortalitate, in
conditiile stabilite prin contractul -cadru.

Servicii medicale curative

- Asiguratii au dreptul la servicii medicale pentru vindecarea bolii, pentru
prevenirea complicatiilor e, pentru recuperarea sau cel putin pentru
ameliorarea suferintel, dupa caz.

- Tratamentul medical se aplici de catre medici sau asistenti medicali si de
alt personal sanitar, laindicatiasi sub supravegherea medicului.

Serviciile medicale curative ale caror costuri sunt suportate din fond sunt:

- serviciile medicale de urgenta;

- serviciile medicale acordate persoanei bolnave pani la diagnosticarea
afectiunii: anamneza, examen clinic, examene de investigatii paraclinice;

- tratamentul medical, chirurgica si unele proceduri de recuperare;

- prescrierea tratamentului necesar vindecarii, inclusiv indicatiile privind
regimul deviata si munca, precum si igieno-dietetic.

M edicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale si alte mijloace
terapeutice

Asiguratii beneficiaza de medicamente cu sau fara contributie
personala, pe baza de prescriptie medicala pentru medicamentele cuprinse in Lista
de medicamente. Modalitatile de prescriere si eliberare a medicamentelor se prevad
n contractul -cadru.

Contravaloarea medicamentelor prescrise pentru femeile gravide si lauze,
precum si pentru copiii pana la vérsta de 18 ani, tinerii de la 18 ani pana la varsta
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de 26 de ani, daca sunt elevi, inclusiv absolventii de liceu, pana lainceperea anului
universitar dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenti si daca nu realizeaza
venituri din munca, se suporta din fond, la nivelul pretului de referinta sau a
pretului de decontare.

Se suporta din fond, lanivelul pretului de referinta, in conditiile contractul ui-
cadru, valoarea medicamentelor prescrise pentru tratamentul afectiunilor
urmatoarel or categorii de persoane:

e persoane ale caror drepturi sunt stabilite prin Decretul-lege nr.
118/1990 (persoanele persecutate din motive politice de dictatura
instaurata cu Tncepere de la 6 martie 1945, precum si celor deportate in
strainatate ori constituite in prizonieri, republicat, cu modificarile si
completarile ulterioare), Ordonantta Guvernului nr. 105/1999 si Legea
nr. 189/2000 (persoanele persecutate de citre regimurile instaurate Tn
Roménia cu Tncepere de la 6 septembrie 1940 pana la 6 martie 1945
din motive entice), Legea nr. 44/1994 (veteranii de razboi, invalizii si
vaduvele de razboi), Legea nr. 309/2002 (persoanele care au efectuat
stagiul militar in cadrul Directiel Generale a Serviciului Muncii n
perioada 1950 - 1961), art. 3 din. (1) lit. b) din Legea nr. 341/2004
(luptatorii care au contribuit la victoria Revolutiei romane din
decembrie 1989);

e persoanele cu handicap ale caror drepturi sunt stabilite Tn baza
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 102/1999 privind protectia
speciaa si incadrareain munca a persoanelor cu handicap, aprobata cu
modificari si completari prin Legea nr. 519/2002, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Asiguratii au dreptul la materiale sanitare si dispozitive medicale pentru
corectarea vazului, auzului, pentru protezarea membrelor si la alte materiale de
specidlitate, Tn scopul protezirii unor deficiente organice sau fiziologice, pentru o
perioada determinata sau nedeterminatd, pe baza prescriptiilor medicale, cu sau
fara contributie personala, in conditiile prevazute in contractul -cadru.

Asiguratii  beneficiaza de proceduri fizioterapeutice, pe baza
recomandarilor medicale, cu sau fara contributie personala, in conditiile prevazute
Tn contractul -cadru.

Servicii medicale de ingrijiri la domiciliu si alte servicii special —
asiguratii au dreptul si primeasca unele servicii de ingrijiri medicale la domiciliu
acordate de un furnizor autorizat si evaluat in conditiile legii.

Serviciile de transport sanitar necesare pentru realizarea unui serviciu
medical pentru asigurat, se suporta din fond.

Asiguratii au dreptul latransport sanitar in urmatoarele situatii:
¢ Urgente medico-chirurgicale;
e cazurile prevazute in contractul-cadru.
e Servicii care nu sunt decontate din fond
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Contravaloarea acestora fiind suportata de asigurat, de unititile care le
solicita sau alte surse, dupa caz, sunt:

- servicii medicale acordate Tn caz de boli profesionale, accidente de
munca si sportive, asistenta medicala la locul de munca, asistenta
medicala a sportivilor;

- unele servicii medicale de Tnalta performants;

- unele servicii de asistenta stomatologica;

- sarvicii hoteliere cu grad Tnalt de confort;

- corectii estetice efectuate persoanelor cu varsta de peste 18 ani;

- unele medicamente, materiale sanitare si tipuri de transport;

- ¢liberarea actedlor medicale solicitate de autoritatile care prin
activitatea lor au dreptul sa cunoasca starea de sinatate a asiguratilor;

- fertilizarein vitro;

- transplantul de organe si tesuturi, cu exceptia cazurilor prevazute in
Programul National, aprobat de Agentia Nationala de Transplant si
CNAS;

- adistenta medicala la cerere;

- contravaloarea unor materiale necesare corectarii vazului si auzului:
baterii pentru aparatel e auditive, ochelari de vedere;

- contributia personala din pretul medicamentelor, a unor servicii
medicale si a dispozitivelor medicale;

- sarviciile medicale solicitate de asigurat;

- unele proceduri de recuperare si de fizioterapie;

- sarviciile nemedicale efectuate Th unitati medico-sociale;

- serviciile acordate Tn cadrul sectiilor/clinicilor de boli profesionale si
cabinetelor de medicinid a muncii;

- sarvicii hoteliere solicitate de pacientii a caror afectiuni se trateaza in
spitalizare de zi.

2.6.2. Medicina scolar a

Medicina scolard a rimas un fel de Fata Morgana Tn sistemul de sinitate
romanesc, cu 0 imagine neclara in fata celor care ar trebui sa aiba mai multa grija
de ea. Desi nimeni dintre oficialii din sinatate nu recunoaste public aceasta situatie,
se vorbeste despre o criza a halatelor albe din cabinetele de medicina scolara, dar si
despre o criza de cabinete, stiut fiind faptul ca, asa putine cum sunt, exista doar in
orase. In anul 2006 a disparut din nomenclatorul specialitatilor de medicini care
pot fi alese Tn urma concursului de rezidentiat.

Tn mediul rural, atributiile medicilor scolari sunt preluate de medicii de
familie. De altfel, de anul acesta, toti medicii de familie au preluat de la medicii
scolari atributii precum vaccinarea obligatorie a copiilor si eliberarea de adeverinte
medicale si avize epidemiologice, laTnceputul scolii.

Tn mai toate judetele tarii reteaua de medicina scolara este subdimensionata
fata de numarul elevilor, iar activitatea personalului medical din aceste cabinete se
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limiteaza la acordarea primului gjutor in caz de nevoie, la céteva injectii si
efectuarea trigiului epidemiologic, lainceputul anului scolar. Ca atare, foarte putini
medici doresc si lucreze Tn reteaua scolara, pentru ca e vor sa desfasoare activitate
medicala in toata regula, si poata prescrie un tratament, sa aiba putereade aluao
decizie medicala, nu doar si constate. In prezent medicina scolara este in
subordinea autoritatilor locale, care nu atribuie importanta necesara acestora.

Reprezentantii ASP sunt de parere ca reteaua scolara ar trebui sa fie mai
dezvoltata, iar medicii scolari si aiba dreptul sa trateze copilul, sa verifice starealui
de sanitate, si aiba o fisa de supraveghere, si aiba contract cu Casa de Asigurari de
Sanatate etc.

Prezenta unui cadru medical in scoala este absolut necesara; in scolile unde
se face Tnvatamént si dimineata si dupa-amiaza ar fi ideal si fie un cadru medical,
nu neaparat un medic, s existe permanenta in scoala.

Medicul scolar Tn prezent vine la cabinet ca la orice serviciu, nimeni nu mai
controleaza, nimeni nu mai avizeaza activitatea acestor cabinete. Cabinetele scolare
ar trebui si reintre Tn sistemul sanitar, pentru a fi mai bine urmarite, ar trebui
clarificatd situatia cabinetelor scolare cu CNAS, pentru ca de programele de
sanatate pentru copii, care vin de afara, sa beneficieze real si medicii scolari”.

Medicina scolarda din Romania are propriul site www.medicinascoalararo,
propria revista acreditata de CMR, iar primavara anului 2016 s-a desfasurat a
VI-lea Congres National de Medicina Scolara si Universitara, la Cluj-Napoca, care
areunit peste 300 de participanti, medici si asistente medicale din cabinete scolare
si studentesti si de stomatologie, din 21 de judete. La eveniment s-au discutat si
problemele cu care se confrunta reteaua de medicina scolara din punct de vedere
administrativ: relatia cu autoritatile publice locale, deficitul de personal, aprovi-
zionarea cu medicamente si materiadle sanitare, dotarea cu echipament tehnico-
medical.

Tn Roméania medicina scolara nu mai reprezinta un punct de interes astfel
ultimele reglementari legislative spre aceasta dateazi din 2005, cu o actualizare in
anul 2010 si un ordin dat de Ministerul Tnvatamantului n 2011.

Legidatia prezenta in Romania cu referire lamedicina scolara este:

- Ord. MSF 653/2001 privind asistenta medicala a prescolarilor, elevilor
si studentilor

- Ord. nr.772 /2004 a Ministrului Sanatatii pentru completarea O.M SF
nr. 653/2001 privind asistenta medicala a prescolarilor, elevilor si
studentilor

- Ord. MSP nr. 1955 /1995 pentru aprobarea Normelor de igiena privind
unitatile pentru ocrotirea, educareasi instruirea copiilor si tinerilor

- Legeanr.339 /2005 privind regimul juridic a plantelor, substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope — actualizata + OUG 6/2010

- 0O.G. nr.53 din 30 ianuarie 2000 privind obligativitatea raportarii
bolilor si a efectuarii vaccinarilor s Legea nr.649 /2001pentru
aprobarea ei
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- Ord.MSF nr.141 /2002 privind reorganizarea retelei nationale de
supraveghere si control a bolilor transmisibile
- ORD. 204 /2007 pentru aprobarea Metodologiei privind eliberarea
scutirilor medicale de la orele de educatie fizica si sport pentru elevi si
studenti si normele sale metodologice de aplicare
- H.G.nr.491 /1995 privind organizarea taberelor, excursiilor, expe-
ditiilor scolare si a ator forme de petrecere a timpului liber pentru
prescolari si elevi
- Ord. MSF nr 197/2003 privind organizarea si functionarea comisiilor
medical e de orientare scolar-profesionala
- ORDIN Nr. 1.668 din 9 decembrie 2011 pentru aprobarea Metodolo-
giei privind examinarea starii de sanatate a prescolarilor si elevilor din
unitatile de Tnvatamént de stat si particulare autorizate/acreditate,
privind acordarea asistentei medicale gratuite si pentru promovarea
unui stil de viata sinatos.
Tn mod normal functionarea cabinetelor de medicina scolara si a serviciilor
medicale care asigura servicii de medicina scolara ar trebui si functioneze dupa
urmatoarele:

Scopul Cabinetelor medicale scolare este asigurarea asistentei medicale si
stomatologice Tn unitatile de invataméant de stat, Tn conformitate cu prevederile
OUG 162/2008 si Ordinului 653/2001.

Asistenta medicala scolara reprezinta ansamblul activitatilor de medicina
preventiva si curativa care se desfasoara n toate unitatile de invatamant de stat.

Obiectivul principal al activitatilor de medicina scolara este de a asigura o
dezvoltare psihosomatica armonioasa a prescolarilor, scolarilor si studentilor prin
aplicarea metodel or de preventie adecvate.

Asistenta medicala si de medicina dentara acordata prescolarilor si elevilor
pe toata perioada in care acestia se afla in unitatile de invataméant se asigura in
cabinetele medicale si de medicina dentara din gradinite si scoli, cu urmatoarele
precizari:

a) Asistenfa medicala a prescolarilor din gradinize se asigura in timpul
programului acestor unitati prin cabinetele medicale din unitatile scolare cele mai
apropiate, iar in afara programului se asigura de catre medicii de familie pe listele
carorasunt copiii.

b) Asistenra medicala preventiva, inclusiv imunizarile obligatorii prevazute
Tn Programul national de imunizari, precum si asistenta medicala curativa in cadrul
unitatilor de Tnvatamant fara personal medico-sanitar se asigura de medicii de
familie, in conformitate cu prevederile Contractului-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale Tn cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate si
ale normelor metodologice de aplicare a acestuia.

c) Asistensa medicala curativa a elevilor gi studengilor care invata in alta
localitate decét cea Tn care domiciliaza si care prezinta afectiuni acute care nu
necesita internare Tn spital este asigurata de medicii cabinetelor medicale din scoli
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si unitati de Tnvatamant superior de stat. Asistenta medicala de speciditate a
acestora este asigurata de unitatile de asistenta medicala ambulatorie de specialitate
care au relatii medicale cu casele de asigurari de sanatate.

d) Asistenra stomatologica preventiva, curativa si de urgenta a elevilor si
studentilor din unititile scolare si de invataméant superior in care nu exista
posibilitatea infiintarii in conditii legale a unui cabinet stomatologic se asigura de
medicii stomatologi care au relatii medicale cu casele de asigurari de sinatate, n
conformitate cu prevederile Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentel medicale Tn cadrul sistemului asigurarilor socidle de sinatate si ale
normelor metodol ogice de aplicare a acestuia.

Obiectivele cabinetelor medicale scolare sunt:

- acordareade servicii medicale individualesi lanivelul colectivitatilor;

- asigurarea unor servicii de asistenta medicala preventiva si curativa;

- asigurarea unor servicii de asistenta stomatologica preventiva si curativa;

Atributii
Atributiile medicilor din cabinetele medicale din gradinite, scoli si unitati de
Tnvatamant superior privind asistenta medicala preventiva

Atribuyii referitoare la prestarii medicale individuale

1. Examineaza toti prescolarii din gradinite, elevii care urmeaza sa fie
supusi examenului medical de bilant a starii de sanatate [claselel, alV-
a, alX-asi a Xll-a ultimul an a scolilor profesionale si de ucenici],
precum si studentii din anul a Il-lea de studii pentru aprecierea
nivelului de dezvoltare fizici si neuropsihica si pentru depistarea
precoce a unor eventuale afectiuni.

2. Dispensarizeaza elevii din toate clasde si studentii din toti anii
universitari cu probleme de sanatate, aflati in evidenta speciala, Tn scop
recuperator.

3. Selectioneaza din punct de vedere medical elevii cu probleme de
sinatate, in vederea arientarii lor scolar-profesionale la terminarea scolii
generale de 9 ani si aliceului.

4. Examineaza, eliberand avize in acest scop, elevii si studentii care
urmeaza sa participe la competitii sportive.

5. Examineazi elevii si studentii care vor plecain vacante in diverse tipuri
de tabere (de odihna, sportive etc.), semnand si parafand fisele medicale
de tabara.

6. Examineazi elevii si studentii din evidenta speciala, care urmeaza sa
plece lacure balneare.

7. Examineaza elevii si studentii care vor fi supusi imunizarilor
profilactice pentru stabilirea eventualelor contraindicatii medicale
temporare si supravegheaza efectuarea vaccinarilor si aparitia reactiilor
adverse postimunizare (RAPI).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Supravegheazi recoltarea de produse biologice pentru investigatii de
laborator, Tn vederea depistarii afectiunilor infectocontagioase la
subiecti si contacti.

Supravegheaza tratamentele chimioterapice si imunosupresoare ale
elevilor si studentilor care au indicatie pentru acestea.

Elibereaza pentru elevii si studentii cu probleme de sanatate documente
medicale Tn vederea scutirii partiale de efort fizic si de anumite conditii
de munca in cadrul instruirii practice in atelierele scolare.

Elibereaza scutiri medicale de prezenta la cursurile scolare si
universitare teoretice si practice pentru elevii si studentii bolnavi.
Elibereaza scutiri medicale, partiale sau totale, de la orele de educatie
fizicascolara, in conformitate cu instructiunile Ministerului Sanatatii.
Vizeaza documentele medicale eliberate de alte unitati sanitare pentru
motivarea absentelor de la cursurile scolare si universitare.

Elibereazd adeverinte medicale la terminarea scolii  generale,
profesionale si de ucenici, precum si aliceului sau afacultatii.
Efectueaza trigjul epidemiologic dupa vacanta scolara sau ori de céte ori
este nevoie, depisteaza activ prin examinari periodice anginele
streptococice si urmareste tratamentul cazurilor depistate.

Controleaza prin sondgj igienaindividuala a prescolarilor si scolarilor.
Verifica starea de sianatate a personalului blocului aimentar din
gradinite, cantine scolare si studentesti, Tn vederea prevenirii producerii
detoxiinfectii alimentare.

Asigura aprovizionarea cabinetului medical cu medicamente pentru
aparatul de urgenta, materiale sanitare si cu instrumentar medical.

Atriburii referitoare la prestarii medicale la nivelul colectivitarilor

1. Initiaza supravegherea epidemiologici a prescolarilor din gradinite, a
elevilor si astudentilor, scop in care indeplineste urmatoarel e atributii:
a. depisteaza, izoleaza si declara orice boala infectocontagioass;

b

e.

. sub Tndrumarea metodologica a medicilor epidemiologi participa la

efectuarea de actiuni de investigare epidemiologica a elevilor suspecti
sau contactati din focarele de boli transmisibile;

aplica tratamentele chimioprofilactice n focare, la indicatia medicilor
epidemiologi;

initiaza actiuni de prelucrare antiparazitara (pediculoza, scabie) si
antiinfectioasa (dezinfectie-dezinsectie) n focarele din gradinite, scoli
si unitati de Tnvatamant superior (hepatita virala, tuberculoza, infectii
streptococice, boli diareice acute etc.);

initiaza actiuni de supraveghere epidemiologica a virozelor respiratorii
Tn sezonul epidemic.

2. Controleaza zilnic respectarea conditiilor de igiend din spatiile de
Tnvatamant, cazare si alimentatie din unitatile de Tnvatamant arondate.
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3. Vizeaza intocmirea meniurilor din gradinite, cantine scolare si studentesti
si efectueaza anchete alimentare periodice pentru verificarea respectarii unei
alimentatii rationale. Initiaza, desfasoara si controleaza diversele activitati de
educatie pentru sinatate (instruirea grupelor sanitare, lectii de educatie pentru
sanatate la elevi, lectorate cu parintii, prelegeri in consiliile profesorale, instruiri ale
personalului didactic si administrativ). Initiazd cursuri de educatie sexuala si de
planning familial, precum si cursuri de nutritie si stil de viata.

4. Urmareste modul de respectare a normelor de igiena a procesului
instructiv-educativ (teoretic, practic si la orele de educatie fizica).

5. Verifica efectuarea periodica a examinarilor medicale stabilite prin
reglementari ale Ministerului Sanatatii si Familiei, de catre personalul didactic si
administrativ-gospodaresc din unitatile arondate.

6. Participa la actiunile profilactice organizate si desfasurate de alte foruri
medicale Tn scoli si unitati de Tnvatamant superior (testari PPD 2u. pentru
TBC etc.).

7. Completeaza Tmpreuna cu cadrele medii din subordine darile de seama
statistice (SAN) lunare si anuale privind morbiditatea Tnregistrata si activitatea
cabinetelor medicale din gradinitele, scolile si unitatile de Tnvatamant superior
arondate.

8. Participa la comisiile medicale de examinare a candidatilor la
concursurile de admitere in licee, scoli profesionale, postliceale si Tn unitati de
Tnvatamant superior.

9. Participa la anchetele starii de sanatate initiate Tn unitatile de copii si
tineri arondate.

10.Prezinta Tn consiliile profesorale ale scolilor si unitatilor de Tnvatamant
superior arondate 0 analiza anuala a starii de sanatate a elevilor/studentilor.

11.Constata abaterile de la normele de igiena si antiepidemice, informéand
reprezentantii inspectieli sanitare de stat din cadrul directiel de sanatate publica
judetene, respectiv. a municipiului Bucuresti, in vederea aplicarii masurilor
prevazute de lege.

I. Atributiile medicilor din cabinetele medicale din gradinige, scoli si unitdari
de Tnvatamant superior privind asistenta medicala curativa

Acorda la nevoie primul gutor prescolarilor, elevilor si studentilor din
unitatile de Tnvatamant arondate medicilor respectivi.

1. Examineazi, trateaza si supravegheazi medical elevii bolnavi, izolati Tn
infirmeriile scolare, precum si studentii bolnavi.

2. Acorda consultatii medicale la solicitarea elevilor si studentilor din
unitatile de Tnvatamant arondate, trimitandu-i, dupa caz, pentru urmarire n
continuare la medicul de familie sau la cea mai apropiata unitate de asistenta
medicala ambulatorie de specialitate.
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3. Prescrie medicamente eliberate fara contributie personala, pentru
maximum 3 zile, elevilor si studentilor care prezinta afectiuni acute care nu
necesita internare in spital.

4. La recomandarea expresi a medicului speciaist prescrie medicamente
eliberate fara contributie personala pentru elevii si studentii care prezinta afectiuni
cronice.

Atributiile cadrelor medii sanitare din cabinetele medicale din gradinite
privind asistentamedicala preventiva si curativa

1. Participa aaturi de medicul colectivitatii la examinarea copiilor in cadrul
examinarilor medicale de bilant a stirii de sinatate.

2. Efectueazi de doui ori pe an (la Tnceputul si la sfarsitul anului de
Tnvatamént) controlul periodic a copiilor (somatometrie, somatoscopie, aprecierea
acuitatii vizuale si auditive) si interpreteaza datele privind dezvoltarea fizica a
tuturor prescolarilor din gradinite, nscriindu-le Tn fisele medicale ae acestora.

3. Tnregistreazi si supravegheazi copiii cu afectiuni cronice, pe care i trimit
la cabinetele medicale din unititile de asistenta medicala ambulatorie de
specidlitate, prin intermediul medicilor scolari sau de familie, consemnand n fisele
prescolarilor rezultatele acestor examene, iar in registrul de evidenta speciala,
datele controalelor medicale.

4. Tnsotesc copiii din gradinitele cu program saptimanal la ambulatoriile de
specialitate cele mai apropiate de colectivitatile respective pentru diverse examinari
Tn cadrul supravegherii medicale active (dispensarizare).

5. Urmaresc ca educatoarele sa aprecieze dezvoltarea neuropsihomotorie si
alimbajului prescolarilor (conform metodologiei cuprinse Tn anexa nr. 8 la ordin),
consemnand n fisele medicale ale copiilor rezultatul aprecierii.

6. Tntocmesc evidenta copiilor amanati medical de la inceperea scolarizarii
lavarstade 7 ani si urmaresc dispensarizarea acestora

7. Completeazi documentele medicale ale copiilor care urmeaza sa fie
Tnscrisi in clasal.

8. Supravegheaza modul Tn care se respecta orele de odihna pasiva (somn) si
activa (jocuri) acopiilor si conditiilein care se realizeaza acestea.

9. Indruma personalul educativ Tn aplicarea metodelor de calire (aer, apa,
soare, migcare) a organismului copiilor.

10.Supravegheaza modul in care se respecti igiena individuala a copiilor Tn
timpul spalarii acestorasi laservireamesai.

11.Participa la intocmirea meniurilor siptamanae si efectueaza periodic
anchete privind alimentatia copiilor.

12.Consemneaza zilnic, Tn cadrul fiecire ture, intr-un caiet anume destinat
pentru controlul blocului alimentar, constatarile privind starea de igiena a acestuia,
starea agregatelor frigorifice, calitatea alimentelor scoase din magazie si a
mancarii, igienaindividuala a personalului blocului alimentar si starea de sinatate a
acestuia, cu interdictia de a presta activitati in bucatarie pentru persoanele care
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prezintd febra, diaree, infectii ale pielii, tuse cu expectoratie, amigdalite pultacee,
aducand la cunostinta conducerii gradinitei aceste constatari.

13.Asista la scoaterea alimentelor din magazie si controleaza calitatea
organoleptici a acestora, semnand foaia de aimentatie privind calitatea
alimentelor.

14.Colaboreaza cu educatoarele la formarea deprinderilor de igiena
individuala la prescolari.

15.Efectueaza zilnic controlul medical (trigjul epidemiologic) al copiilor la
primirean colectivitate.

16.1zoleaza copiii suspecti de boli transmisibile si anunta urgent medicul
colectivitatii.

17.Supravegheaza focarele de boli transmisibile, aplicand masurile
antiepidemice fata de contacti si efectuand recoltari de probe biologice, dezin-
fectii etc.

18.Prezinta produsele biologice recoltate (exsudate nazofaringiene, materii
fecale, urina) laboratoarelor de bacteriologie si ridici buletinele de analiza n
situatii de aparitie a unor focare de boli transmisibile Tn colectivitate.

19.Aplica, in conformitate cu instructiunile Ministerului Sanatatii,
tratamentul profilactic a prescolarilor, sub supravegherea medicului colectivitatii.

20.Supravegheazi starea de sanatate si de igienaindividuala a copiilor, iar in
situatii de urgenta anunta, dupa caz, medicul colectivitatii, serviciul de ambulanta
sau/si familiile prescolarilor.

21.Tin evidenta examinarilor medicale periodice pe care personalul angajat
din colectivitate are obligatia sia le efectueze in conformitate cu normele
Ministerului Sanatatii.

22.Tntocmesc zilnic evidenta copiilor absenti din motive medicale, urmarind
ca revenirea acestora in colectivitate sa fie conditionata de prezentarea avizului
epidemiologic favorahil, eliberat de medicul de familie pentru absente ce depasesc
3zle

23.Controleaza zilnic respectarea normelor de igiena din gradinita (sili de
grupa, bloc alimentar, dormitoare, spalatorie-calcatorie, grupuri sanitare, curte
etc.), aducénd operativ la cunostinta conducerii colectivitatii deficientele
constatate.

24 Executa activitati de statistica sanitara prin completarea darilor de seama
datistice (SAN), cacularea indicilor de dezvoltare fizica si de morbiditate
(incidenta, prevalenta etc.).

25.Efectueaza, sub indrumarea medicului colectivitatii, activitati de educatie
pentru sinatate cu parintii, copiii si cu personalul adult (educativ, TESA) din
gradinita.

26.Gestioneaza Tn conditiile legii si pe baza normelor Ministerului Sanatatii
instrumentarul, materialele sanitare si medicamentele de la aparatul de urgenta si
raspund de utilizarea lor corecta.

27.Completeaza, sub supravegherea medicului colectivitatii, condica de
medicamente si de materiale sanitare pentru aparatul de urgenta.
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28.1nsotesc copiii din gradinita, In cazul deplasirii acestora intr-o tabara de
vacanta, pe toata durata acesteia.

29.Acorda prescolarilor primul agjutor in caz de urgenta si supravegheaza
transportul acestorala unitatile sanitare.

30.Efectueaza tratamente curente prescolarilor, laindicatia medicului.

31.Supravegheaza prescolarii izolati Tn infirmerie si efectueaza tratamentul
indicat acestora de catre medic.

32.Asigura asistenta medicala de urgenta Tn taberele de odihna pentru
prescolari, scop Tn care pot fi detasate Th aceste unitati.

Atributiile cadrelor medii sanitare din cabinetele medicale scolare si
studentesti:

1. Activitati medicale privind asistenta medicala preventiva

a Efectueaza in fiecare an examinarea medicala periodica a elevilor,
semnaland medicului aspectel e deosebite constatate.

b. Efectueaza, examenul dezvoltarii fizice: somatometrie (inaltime,
greutate, perimetru toracic), somatoscopie, fiziometrie (tensiune
arteriala, frecventa cardiacd, forta muscularda manuald, capacitate
vitala pulmonara).

c. Datele de somatometrie se interpreteaza pe baza standardelor
nationale, cu consemnarea rezultatelor in fise.

d. Depisteazi tulburarile de vedere (optometrie).

e. Depisteaza tulburarile de auz (audiometrie tonald).

2. Participa la examinarile medicale de bilant al starii de sanatate, efectuate
de medicul scolii la €levii din clasele |, alV-a, a1X-a, din ultimul an a scolilor
profesionale si de ucenici, precum si de medicul cabinetului medical studentesc la
studentii din anul 11 de studii.

3. Participa la dispensarizarea elevilor si a studentilor-problema aflati n
evidenta speciala, asigurand prezentarea acestora la controalele planificate de
medicii din cabinetele unitatilor de asistenta medicala ambulatorie de speciaitate,
si aplica tratamentel e prescrise de acestia impreuna cu medicii de familie.

4. Consemneaza in fisele medicale ale elevilor si studentilor rezultatele
examinarilor medicale de bilant a starii de sanatate si rezultatele controalelor
elevilor si studentilor dispensarizati, sub supravegherea medicului scolii sau al
unitatii de invatamant superior, precum si motivarile absentelor din cauza medicala
ale elevilor si studentilor, scutirile medicale de la orele de educatie fizica scolara
ori scutirile medicale de efort fizic lainstruirea practica scolara.

5. Completeazi, sub supravegherea medicului, formularele statistice lunare
si anuale privind activitatea cabinetului medical scolar sau studentesc, calculand
indicatorii de prevalentd, incidenta si structura morbiditatii; completeaza partea
medicala a fiselor de tabara de odihna ale eevilor si studentilor, precum si
adeverintele medicale la elevii care termina clasa a 1X-a, a Xll-asi ultimul an al
scolilor de ucenici si profesionale si pentru studentii care termina cursurile
ingtitutiilor de Tnvatamant superior.

171



6. Participa alaturi de medic la vizita medicala a elevilor care se Tnscriu Tn
licee de speciditate, scoli profesionale si de ucenici sau, dupa caz, la vizita
medicala a candidatilor care senscriu in institutii de invatamant superior.

7. Acorda consultatii privind planificarea familiala, prevenirea bolilor cu
transmitere sexuala si participa la anchetele starii de sanatate din colectivitatile de
copii si tineri arondate.

8. Activitati cu caracter antiepidemic:

a. Efectueazi catagrafia elevilor/studentilor supusi (re)vaccinarilor.

b. Efectueaza sub supravegherea medicului imunizirile profilactice
planificate, Tn conformitate cu Programul national de imunizari.

c. Inregistreaza in fisa de consultatie si in registrul de vaccinari
imunizarile efectuate. Efectueaza trigjul epidemiologic la toti elevii
dupa fiecare vacanta, precum si alte trigje, atunci cand este cazul.

d. Executa actiuni de combatere a bolilor transmisibile din focarele
existente Tn scoli sau unitati de Tnvatamant superior, Tntocmind si fise
de focar (gamaglobulinizarea contactilor de hepatita virala acuta,
prelevarea de tampoane pentru exsudate nazofaringiene, prelucrarea
sanitard a elevilor cu pediculoza si scabie, prelevarea de tampoane de
pe echipamentul de protectie al personaului blocului alimentar si de
pe instrumentele de lucru ale acestuia).

e. Efectueazi catagrafiereatuturor elevilor si studentilor supusi depistarii
biologice prin intradermoreactia la PPD 2u., participand la efectuarea
acesteia, precum si revaccinarea BCG Tmpreuna cu personalul
dispensarului TBC teritorial.

9. Controleaza igiena individuala a €elevilor, colaborand cu personalul
didactic pentru remedierea situatiilor deficitare constatate.

10.Controleaza zilnic respectarea conditiilor de igiend din spatiile de
invatamant (sili de clasi, laboratoare, ateliere scolare, grupuri sanitare, sili de
sport), de cazare (dormitoare, sili de meditatii, grupuri sanitare, spalatorii) si de
alimentatie (bucatarii si anexele acestora, sili de mese), consemnand n caietul
special destinat toate constatarile facute si aducandu-le la cunostinta conducerilor
unitatilor scolare sau de Tnvatamant superior.

11.Participa Tmpreuna cu medicul la Tntocmirea meniurilor si la efectuarea
anchetei alimentare periodice pentru verificarea respectarii unei aimentatii
rasionde Tn cantinele scolare si studentesti, controland zilnic proprietatile
organoleptice ae aimentelor scoase din magazie si modul de functionare a
agregatelor frigorifice din blocul aimentar.

12.Tin evidenta examenelor medicale periodice pe care personalul adult din
unitatea de Tnvatamant arondatid este obligat si le efectueze in conformitate cu
reglementarile Ministerului Sanatatii.

13.Efectueaza, sub indrumarea medicului, actiuni de educatie pentru sinatate
inrandul elevilor, a studentilor, a familiilor elevilor si al cadrelor didactice.

a. Instruiesc grupele sanitare si Tnsotesc la concursuri, Tn toate fazele
superioare, echipa selectionata.
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b. Tin lectii sau prelegeri privind educatia pentru sinatatea elevilor si
studentilor, pe clase sau pe ani universitari si, eventual, separat pe
sexe, inclusiv pe probleme de prim gjutor, cu demonstratii practice.

c. Participa la lectoratele cu parintii elevilor pe teme de educatie pentru
sanatate.

d. Desfagoara actiuni de educatie pentru sinatate in réndul cadrelor
didactice, inclusiv prin lectii si demonstratii de prim gjutor.

e. Participi la consiliile profesorale Tn care se discuta si se iau masuri
vizénd aspectel e sanitare din unitatea de invatamant arondata.

f. Instruieste personalul administrativ si de Tngrijire din spatiile de
Tnvatamant, cazare si de alimentatie asupra sarcinilor ce i revin in
asigurarea starii de igiena in spatiile respective.

I1. Activitasi medicale privind asistenya medicala curativa

1. Asigura elevilor si studentilor acordarea primului gjutor Tn caz de urgenta
si supravegheaza transportul acestora la unitatile sanitare.

2. Asigura acordarea primului gjutor Tn caz de urgente medico-chirurgicale
n perioada examenului de bacalaureat.

3. Efectueaza tratamente elevilor si studentilor, laindicatia medicului.

4. Supravegheaza elevii izolati in infirmerie si le efectueaza acestora
tratamentul indicat de medic.

5. Asigura asistenta medicala de urgenta n taberele pentru elevi si studenti,
scop in care pot fi detasate Tn aceste unitati.

[11.Activitasi de perfecrionare a pregatirii profesionale

1. Participa lainstruirile pe probleme de medicina si igiena scolara, precum
si pe probleme sanitaro-antiepidemice, organizate de directiile de sinitate publica
judetene, respectiv amunicipiului Bucuresti.

2. Participa in perioada vacantelor scolare si studentesti la cursuri sau
instruiri profesionale.

IV.Activitatea n perioada vacanelor scolare si studenzesti

1. Definitiveaza interpretarea datelor somatometrice cu consemnarea
acestorain fisele medicale scolare, completeaza adeverintele medicale pentru elevii
caretermina clasele alX-a), a Xll-asi ultimul an a scolii profesionale si de ucenici
si consemneaza in fisele medicale ae elevilor si studentilor vaccinarile efectuate.

2. Participa la comisiile medicale de inscriere in scoli profesionale,
postliceale si in licee de speciditate.

Odata cu noua lege a sanatatii care este proiect de lege acum la inceputul
anului 2016 se pare ca reintra in atentia autoritatilor, si se sustine ca asistenta
medicald primara sa fie asigurata prin:

- medicinade familie;
- adsistentamedicala comunitara;
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- asistentamedicala scolara,;

- medicinadentari;

- adistenta farmaceutica; astfel medicina scolara ar reintra sub tutela
Ministerului Sanatatii.

Tot in proiectul viitoarei legi a sanatatii sunt definite si notiunile de asistenta
medicala scolara, cabinet de medicina scolara si atributiile medicului de medicina
scolara:

Asistensa medicala scolara — ansamblul de activitari si servicii de sanatate
organizate si derulate Tn colectivitatile de copii prescolari, scolari si studenyi, prin
cabinetele medicale organizate conform legii, Tn unitdtile de invaraméant prescolar,
scolar sau universitar, publice sau private, fiind parte integranta a asistensei
medicale primare si comunitare.

Cabinetul de medicing scolara este forma organizata prin care se asigurd
serviciile si activitarile specifice Tn colectivitarile de copii prescolari, scolari si
studensi n unitarile de Tnvaramant; in absensa acestora, serviciile medicale si
activitarile specifice se asigura prin cabinetele de medicing de familie.

Medic scolar — un termen care nu constituie un titlu profesiona si care
desemneaza doar cine poate face aceastda munca:

- medicul speciaist de medicina de familie,

- medicul specialist medicina generala adulti,

- medicul specialist medicina generala copii,

- medicul specialist medicina generala pediatrie,

- medicul speciaist medicina generala, care poate derula activitatile
specifice medicinei scolare Tn mod organizat in cadrul colectivitatilor
desemnate sau in mediul rural, acolo unde nu existi cadrul organizat
pentru medicina scolara in unitatile de Tnvatamant respectiv;

2.6.3. Relatia universitatii cu spitalelesi clinicile universitare

Spitalele clinice si universitare pot organiza activitate de cercetare clinica
si/sau fundamentala, sub forma de colective, laboratoare, centre si/sau institute fara
personalitate juridica, Tn cadrul spitalului. Institutele medicale se pot organiza cu
personalitate juridica si pot fi asimilate spitalelor clinice si universitare, cu
respectarea prevederilor Legii Spitalului din iunie 2003, daci ofera servicii
medical e predominant curative Tn regim de internare cu paturi.

Organizarea spitalelor clinicesi universitare:

- director generd:

0 un cadru didactic universitar de predare.

0 sa aba obligatoriu competenta Tn management sanitar si sa
incheie contract de administrare, pe un mandat de 4 ani, cu
consiliul de administratie, pe baza criteriilor stabilite de catre
Ministerul Sanatatii, cu posibilitatea de afi reinnoit.

0 ordonator de credite si reprezinta spitalul in relatiile cu tertii.

0 conduce activitatea comitetului director, fiind presedintele
acestuia.
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director adjunct medical;
director economic;
director de ingrijiri, de profesiune asistent medical;
contabil sef, pentru spitalele cu peste 500 de paturi.
Comitetul director:
0 este numit de consiliul de administratie, pe baza concursurilor
sustinute.
o conduce intreaga activitate a spitalului intre sedintele consiliului
de administratie.

Caracteristicile clinicilor universitare:

sectiile din aceeasi clinica universitara sunt conduse de sefii sectiilor
si se subordoneaza sefului clinicii.

condus de seful clinicii, care este cadrul didactic cu cel mai nalt titlu
universitar, profesor sau conferentiar din clinica respectiva.

nu poate fi cadru didactic consultant.

in cazul in care mai multe cadre didactice indeplinesc conditia
prevazuta Tn aceeasi clinica universitara, desemnarea sefului clinicii se
face de catre consiliul facultatii, se confirma de senatul universitatii si
se aproba prin ordin a ministrului sanatatii.

pot primi statut de centre de excelenta pentru activitati medicale de o
complexitate deosebita, care dovedesc supracalificare profesionala si
produc rezultate la nivelul standardelor internationale, la propunerea
Ministerului Sanatatii, cu avizul Academiei de Stiinte Medicale, prin
hotarére a Guvernului.

dispune de bazi tehnico-materiala adecvata si Tncaperi corespunzi-
toare pentru o0 buna activitate a studentilor si medicilor rezidenti,
secundari clinici, doctoranzi, auditori ai Facultitii de Perfectionare a
Medicilor, colaboratori a catedrelor (sectiilor, laboratoarelor
stiintifice);

Centrele de excelenta beneficiaza:

de un program specia de finantare si dotare cu aparatura medicala de
Tnalta performanta,

program prevazut distinct Tn bugetul Ministerului Sanatatii sau in
bugetul ministerelor cu retea sanitara proprie.

sume suplimentare alocate prin programele nationale de sinatate,
evidentiate distinct Tn bugetul de venituri si cheltuieli a unitatii
sanitare.

Principalele obiective ale Clinicii Universitare sunt:
e organizarea acordarii asistentei medicale spitalicesti Tnalt calificate si

consultative, Tn cadrul sectiilor curative ale Ingtitutiilor, prin parti-
ciparea colaboratorilor clinicilor universitare in comun cu studentii,
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medicii rezidenti si auditori in procesul curativ, efectuarea
interventiilor chirurgicale si investigatiilor clinice, organizarea
conferintelor matinale si morfopatologice, vizitelor si consiliilor
medicale, elaborarea si implementarea metodelor noi de diagnosticare
si tratament, recuperare medicala si profilaxie;

e promovarea si implementarea actelor normative privind asigurarile
obligatorii de asistenta medicala si gjustarea activitatii clinice la
metodologii moderne de tratament;

e participarea activi Tn formarea si implementarea standardelor
medicale si protocoalelor de tratament Tn conditiile asigurarilor
medicale;

e oOrganizarea si asigurarea procesului de instruire universitara,
postuniversitara si continua a medicilor specialisti, prin utilizarea
realizarilor contemporane ale stiintel si practicii medicale, formarea
gindirii clinice aviitorilor medici, dezvoltarea abilitatilor profesionale,
Tnsusirea manoperelor practice si implementarea medicinei bazate pe
dovezi;

o efectuarea cercetarilor stiintifice si implementarea rezultatelor lor in
practici conform programelor stiintifice aprobate de Consiliul
Stiintific, Senatul Universitatii;

e conlucrarea eficienta cu administratia Institutiei privind satisfacerea
cerintelor clinice si paraclinice ale procesului didactic in conformitate
cu stipularile de bazi ae programelor analitice si planurilor de studii,
privind modernizarea bazei tehnico-materiala a Clinicii Universitare,
utilizarea & Tn cadrul cercetarilor stiintifice si implementarea in
practica arezultatelor acestora;

e redlizarea, Tn comun cu administratia Institutiei, a obiectivelor de baza
ale proceselor curativ, didactic si stiintific Tn conformitate cu
prevederile actelor normative ale Ministerului Sanatatii privind
spitalizarea pacientilor tematici.

Profesorii universitari, conferentiarii universitari si cercetatori:

e organizeaza, dirijeaza si participda nemijlocit in activitatea instructiv-
didactica, stiintifica, consultativa si curativ-profilactica;

e participa activ la elaborarea metodelor moderne de diagnostic si
tratament, argumentate stiintific, asigura implementarea lor in
activitatea cotidiana a Institutiel;

e asigura redlizarea sarcinilor pedagogice, curativ-profilactice si
stiintifice ae Clinicii Universitare;

e propune, in conformitate cu necesitatile de diagnostic, tratament
si cercetari stiintifice, programul de modernizare alocului de lucru, in
scopul asigurarii cercetarilor stiintifice.
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Asistentul universitar si cercetatorul stiintific:

o efectueaza patronatul pacientilor in limita de 0,5 - 0,75 din sarcina
curativa a unui medic, practic participand nemijlocit la procesul de
diagnosticare si tratament;

o efectueazi girzi programate in cadrul subdiviziunilor Clinicii
Universitare (cel putin 24 ore pe luna) si de urgenta n echipele
specializate;

e Vviziteaza zilnic bolnavii patronati, participa la vizitele generae ale
directorului clinicii, profesorului si conferentiarului cu analiza
ulterioara a cazurilor clinice;

e participa activ Tn procesul de instruire universitara, postuniversitara si
continuda a medicilor, la conferintele clinice si clinico-anatomice,
implementarea metodelor noi de diagnostic si tratament, realizarea
cercetarilor stiintifice in cadrul planului stiintific a catedre.

2.6.4. Sistemul privat de sinitatein Roméania

Cabinetele, clinicile si spitalele private au gjuns sa genereze, dupa unele
estimiri, un miliard de euro pe an, de peste 30 de ori mai mult decat Tn urma cu un
deceniu. Sistemul privat continua si fie mult mai mic decét cel de stat, care are un
buget anual de peste 6 miliarde de euro. Tnsi jucitorii din medicina privata vorbesc
de existenta unui potential imens, atét pentru pacienti cat si pentru medici si
proprietarii de clinici si spitale.

Un studiu efectuat de GFK aratid ca doar 4,5% dintre roméani au o asigurare
privata si ati 4% au spus au un abonament la o clinic privata. Acestea sunt de
obicel bonusuri extrasalariale pe care corporatiile le ofera anggjatilor. Putini sunt
cel caresi permit sa Tsi faca o asigurare medicala privata pe cont propriu. Mai ales
in conditiile in care nu exista posibilitatea de a renunta la asigurarea de stat, fara de
care sistemul public de sinatate s-ar prabusi.

2.6.4.1. Cabinetele medicale private

Cabinetul medical este unitatea cu sau fara personalitate juridica, furnizoare
de servicii publice, de stat sau private, de asistenta medicala umana preventiva,
curativa, de recuperare si de urgenta.

Serviciile de sanatate ale cabinetelor medicale se redizeaza de medici de
medicina generala - medici de familie, medici stomatologi, medici specidisti si ate
categorii de personal medical autorizat.

Profesia de medic, ca profesie liberala, poate fi exercitatai n cadrul
cabinetului medical Tnh una dintre urmatoarele forme:

e cabinet medical individual, in careTsi exercita profesia medical titular
si asociatii (medici, alte categorii de personal);

e cabinet medical grupat, rezultat din comuniunea a doua sau mai multe
cabinete medicale individuale, in scopul asigurarii unor facilitati
economice, prin pastrareaindividualitatii Tn relatiile cu tertii;
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e cabinet medical asociat, rezultat in urma fuziunii unor cabinete
medicale individuale, Tn scopul asiguririi accesului permanent al
pacientilor la servicii medicale complete;

e societate civila medicala, presupune activitatea comuna a doi sau mai
multi medici asociati, titulari de cabinet medical.

Infintar ea cabinetelor medicale private
Dupa modul deinfiintare, unitatile medicale private sunt de trei categorii:
a. Cabinete medicale fara personalitate juridica (forme de exercitare

liberala a profesiei de medic). Acestea pot fi infiintate doar de catre
medici.
i. Cabinete medicale individuale — acestea pot fi:
a. Desine dtatatoare
b. Asociate sau grupate
ii. Societati civile medicale

. Societari comerciale (, SR.L.-uri medicale") — cu persondlitate juridica

proprie. Acestea pot fi infiintate de catre medici, nemedici (cu conditia ca
1/3 din consiliul de administratie sau administratorul sa fie medic), sau de
catre persoane juridice (Ordonanta Guvernului 124/1998, art. 15)
Cabinete medicale organizate in structura persoanelor juridice de drept
privat fara scop patrimonial (organizatiile nonprofit, fundatiile si
asociatiile cu activitati medicale, asociatiile profesionae, cultele
religioase si lacasele de cult religios, legal constituite) pe baza hotaréarii
organelor de conducere (Ordonanta Guvernului 124/1998, art. 16)

Pentru a intruni conditia unui cabinet medical si pe a infiintarea o unitate
medicale privata sunt necesare urmatoarele conditii:

Locaria:

a

b.

C.

Activitatea medicala se desfasoara ntr-o locatie avizata si acreditata ca
atare de catre forurile competente.

Solicitantul trebuie sa prezinte dovada detinerii legale a spatiului in care
urmeaza si functioneze cabinetul medical (Ordonanta Guvernului 124,
art. 20, respectiv prevederile corespunzatoare dinlLegea 31lsi
din Ordonanta 26), inclusiv schita spatiului.

Tn acelasi spatiu cu destinatia de cabinet medical nu pot fi infiintate mai
mult de doua cabinete medicale si numai daca se indeplinesc conditiile de
compatibilitate Tntre specialitatile medicale privind serviciile medicale
furnizate (Ordonanta Guvernului 124/1998, art 20, ain.(3))

Obiectul de activitate

a

Unitatile medicale sunt avizate si desfasoare activitate medicala n
specidlitatile medicale, supraaspecidizarile si competentele definite
conform normelor legale n vigoare (nomenclatorul de specialitati).
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b. Societatile comerciae trebuie sa aiba obiect de activitate unic, constéand
in furnizarea de servicii medicale, cu sau fara activitati conexe acestora,
stabilite prin ordin a ministrului sanatatii  (Ordonanta Guvernului
124/1998, art. 15);

c. Cabinete medicale fara personalitate juridica se pot infiinta si vor furniza
servicii medicale numai in specialitatatile si competentele medicului
titular sau ale asociatilor, Tn cazul formelor asociative (Ordin 153/2003,
art 4)

Actul de infiintare a cabinetelor medicale este certificatul de inregistrarein
Registrul unic a cabinetelor medicale, care se intocmeste de catre DSPMB
(Ordonanta Guvernului 124/1998, art. 5)

Medicul este liber sa si schimbe forma de exercitare a profesiunii sau sa Tsi
modifice obiectul de activitate al cabinetului medical Tn functie de specialitatile,
supraspeciadlizarile si competentele dobandite (Ordin 153/2003, art. 5)

CABINETUL MEDICAL INDIVIDUAL

Cabinetul medical individual poate fi infiintat doar de catre medicul care Tsi
va desfasura activitatea in respectiva unitate, intrucét aceasta forma de organizare
nu are personalitate juridica distincta ci functioneaza ca persoana fizica, fiind
formade exercitare liberala a profesiei medicale.

Tn cabinetul medical individual isi exercita profesia medicul titular, care
poate avea ca salariati ori colaboratori medici sau orice ata categorie de personal
(Ordonanta Guvernului 124, art. 2)

Pentru infiintarea unui cabinet medical individual, prima institutie la care
trebuie si se prezinte medicul solicitant este Colegiul Medicilor din judetul Tn care
Tsi vaaflla sediul cabinetul respective si sa duca urmatoarele acte:

A. Dovada detinerii spatiului (comodat, act de vanzare-cumparare, contract
de Tnchiriere, donatie, etc.). Se vor anexa Schita spatiului (cu numero-
tarea camerelor componente) sub forma de copie;

B. Daca spatiul respectiv se afla intr-o locatie unde locuiesc sau Tsi desfa-
soara activitatea alte persoane fizice sau juridice este necesar acordul
scris al colocatarilor (acordul scris a Asociatiel de locatari, &
Conducerii Intreprinderii, etc.) sub forma de copie

C. Certificatul de membru CMR a medicului titular. Cabinetul poate fi
avizat numai pentru specialitatile, competentele si supraspecializarile
mentionate Tn aceasta autorizatie sub forma de copie.

D. Taxadeavizare: care se plateste in lel la casieria CM

E. Dovada achitarii cotizatiel lazi catre CM

F. Cereretip completata in momentul depunerii actelor (modelul se gaseste
laCM).

Dupa depunerea actelor, Colegiul Medicilor va contacta pentru stabilirea de

comun acord cu inspectorul delegat a datei pentru efectuareainspectiei. La aceasta
inspectie se verifica existenta dotarii minime (conform legisatiei)
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Tn termen de maximum 30 de zile (respectiv in termen de 5 zile lucritoare -
pentru avizele efectuate cutaxda de urgenta), Colegiul Medicilor anunta
definitivarea certificatul de Avizare a Infiintarii Cabinetului Medical Individual,
din acel moment documentul respectiv putand fi ridicat de la sediu.

Cu Certificatul eliberat de catre CM si cu alte acte enumerate (cerere tip, act
de spatiu, Certificat membru CM, certificate de avizare), solicitantul se va prezenta
la DSP pentru inscrierean Registrul Unic a Cabinetelor Medicale.

Dupa finfiintare, mai multe cabinete medicale individuale se pot grupa
sau asocia.

CABINETE MEDICALE GRUPATE

Mai multe cabinete medicale individuale degja infiintate se pot grupa, pentru
a-si crea facilitati economice comune (Ordonanta Guvernului 124/1998, art. 2,
ain. (2))

Cabinetele medicale din cadrul gruparii Tsi pastreaza individualitatea n
relatiile cu tertii.

Gruparea poate avea un nume propriu, altul decét cel a medicilor titulari ai
cabinetelor medicale individuale.

Pentru gruparea unor cabinete medicale individuale, primul pas il reprezinta
Tncheierea unui contract de grupareintre medicii titulari ai cabinetelor medicale
individuale, nregistrat la administratia financiara, care va cuprinde obligatoriu:

a. Partile contractul ui

b. obiectul si scopul contractului

c. sediul profesional a cabinetelor medicale grupate

d. coordonarea cabinetelor medicale grupate, cu indicarea persoanelor care

au calitatea de coordonator, facilitatile economice comune si modul de
repartizare a cheltuielilor comune

e. durata contractului si modalitatile de incetare a acestuia

CABINETE MEDICALE ASOCIATE
Ma multe cabinete medicale individuale deja infiintate se pot asociain
scopul exercitarii in comun a activitatii si asigurdrii accesului permanent a
pacientilor la servicii medicale complete. Medicii titulari ai unor cabinete asociate
si pastreaza drepturile si responsabilititile individuale prevazute de lege
(Ordonanta Guvernului 124, art. 2, adin. (3))
Cabinetele medicale din cadrul asocierii Tsi pastreaza individuaitatea n
relatiile cu tertii.
Asocierea poate avea un nume propriu, altul decat cel al medicilor titulari ai
cabinetelor medicale individuale
A. Pentru asocierea unor cabinete medicale individuale, primul pas 1l
reprezinta incheierea unui contract de asociereintre medicii titulari ai
cabinetelor medicale individuale, nregistrat la administratia financiara,
care va cuprinde obligatoriu:
a. partile contractului
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b. obiectul si scopul asocierii

. sediul profesional a cabinetelor medicale asociate

d. coordonarea asocierii, cu indicarea persoanei sau a persoanelor
care au calitatea de coordonator

e. durata contractului si modalitatile de incetare a acestuia

SOCIETATEA CIVILA MEDICALA
Societatea civila medicala se constituie prin contract de societate civila,
incheiat n forma scrisa intre 2 sau mai multi medici asociati, cu respectarea
dispozitiilor art. 1491, 1492 si 1499-1531 din Codul civil, referitoare la societatea
civila particulara, si adispozitiilor Ordinului 153
Caracteristici:
e nu are personalitate juridica.
o este reprezentata n relatiile cu tertii de un reprezentant desemnat prin
hotarére a adunarii asociatilor.
e poate fi avizata doar in specialitatile medicilor asociati
Pentru Tnfiintarea unel Societati Civile Medicale, primul pas il reprezinta
incheierea contractului de societate civila Tntre medicii asociati, care va cuprinde
obligatoriu:
o pirtile contractului de societate, scopul si obiectul acestuia;
o sediul profesional a societatii civile medicale;
e patrimoniul social a societatii civile medicale, cu indicarea aportul ui
fiecarui medic societar, constand in bunuri mobile si imobile ori n
munca medicilor societari;
e organul de conducere a societatii civile medicale si precizarea
functiilor membrilor acestuia;
e durata contractului de societate si modalitatile de incetare a acestuia.

Unitati medico-sanitare — societari comerciale, cu personalitate juridica
Societatea comerciala cu obiect de activitate furnizarea de servicii medicale
poate fi nfiintat de catre orice persoana fizica (medic sau nemedic) sau juridica, cu
urmatoarele conditii (Ordonanta Guvernului 124, art. 15):
a sa aiba obiect de activitate unic, constand n furnizarea de servicii
medicale (Grupa CAEN 851), cu sau fara activitati conexe acestora,
stabilite prin ordina M.S,;
b. administratorul societatii comerciale sau cel putin o treime din
numarul membrilor consiliului de administratie sa fie medici;
c. safieinregistrate in Registrul unic a cabinetelor medicale.
Dupa nfiintarea Societatii comerciale conform prevederilor legale (Legea
31/1990) si a conditiilor de mai sus, va fi intocmit dosarul citre Colegiul
Medicilor.
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Cabinete medicale organizate in structura persoanelor juridice de drept
privat fara scop patrimonial

Organizatiile nonprofit, fundatiile si asociatiile cu activititi medicale,
asociatiile profesionale, cultele religioase si lacasele de cult religios, legal
constituite, pot infiinta si organiza n structura lor, pe baza hotarérii organelor de
conducere, cabinete medicale furnizoare de servicii medicale in regim ambulatoriu.

Organizarea, functionarea si finantar ea cabinetului medical

Cabinetele medicale, indiferent de forma de organizare, pot desfasura
activitati de:

e radiodiagnostic,

e imagistici medicald si alte activitati medicale si conexe actului
medical, cu autorizarea lor Tn conditiile legii, precum si activitati de
invatamant si de cercetare, cu avizul Ministerului Sanatatii si a
Ministerului Educatiei Nationale si Cercetarii Stiintifice,

Medicul sau personalul medical care desfasoara activitate medicala in cadrul
cabinetului medical raspunde inh mod individual, potrivit legii, pentru deciziile
profesionale, in cazul eventualelor prejudicii aduse pacientilor.

Controlul privind Tnfiintarea, organizarea si functionarea cabinetelor
medicale, indiferent de forma de organizare, se exercita de M.S. si C.M. din
Romaénia.

Dotare minima, stabilita prin ordin @ ministrului sanatatii si familiei, cu
avizul prealabil al Colegiului Medicilor din Roméania, n raport cu specialitatea si
profilul de activitate declarate.

Cabinetul medical poate realiza venituri din:

e sarvicii medicale prestate In baza contractului incheiat cu casa de

asiguriri de sanatate ori cu alte persoane fizice sau juridice;

servicii medicale cu plata directa din partea beneficiarilor;

donatii si sponsorizari;

activitati de consiliere medical;

activitati de Tnvatamant si cercetare realizate direct sau prin contracte

cu institutiile de Tnvatamant si de cercetare de stat sau private;

e dte surse obtinute conform dispozitiillor legale, inclusiv cele
provenind din valorificarea aparaturii proprii, uzata fizic sau moral.

Veniturile redlizate din activitatea cabinetului medica se impoziteaza
potrivit dispozitiilor legale privind impunerea veniturilor realizate din activitatea
desfasurata pe baza de libera initiativa.

o Cheltuielile efectuate pentru perfectionare continua, investitii, dotari si
alte utilitati necesare Tnfiintarii si functionarii cabinetelor medicale,
organizate se scad din veniturile realizate.

o Chdltuielile efectuate pentru perfectionare continua, investitii, dotari si
alte utilitati necesare infiintarii si functionarii cabinetelor medicale,
organizate Tn forma prevazuta se scad din veniturile realizate.

182



Bibliogr afie selectiva

1

10.

11
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21,

22,

23.
24.

25.

26.

27.

Alianta pentru sinatate Roménia, Starea de fapt in Asigurarile de Sanatate Tn anul
2014,

Allaire Yvan, Firsirotu Mihaela, Management strategic, Ed. Economica, 1998.

Bacanu Bogdan, Practici de management strategic, Ed. Polirom, 2006, p. 133.
Biilesteanu Gh., Diagnostic, risc si eficienta Tn afaceri, Editura Mirton, Timisoara,
1998.

Biilesteanu Gh., Liderul, Editura Mirton, Timisoara, 2008.

Biilesteanu Gh., Reflectii, Editura Mirton, Timisoara, 2009.

Biilesteanu, Gheorghe: Semiotici Economica: bazele teoretice. Timisoara: Editura
Mirton, 2005.

Barbulescu Constantin, Pilotajul performant & Tntreprinderii, Ed. Economica,
Bucuresti, 2000.

Barbulescu Constantin, Sistemele strategice ale ntreprinderii, Ed. Economica, 1999.
Bennis Warren, The unconscious conspiracy: why leaders can't lead, Jossey- Bass
Publishers, San Francisco, 1989, Bennis Warren, On becoming a leader, Perseus
Book Group, 1994.

Bibu N., -Managementul cunoasterii Tn organizatiile moderne, Curs Doctord,
Universitateade Vest, 2006.

Bibu N.A., Foltean F. (coord.), Managementul organizatiilor publice. Timisoara:
CECMA Partner, 2004.

Bibu, Nicolae A., 2003. Management comparat. Abordarea interculturala, o abordare
moderna. Editiaalll-a. Timisoara: Editura Mirton.

Borza A., Bordean O., Mitra C., Dobocan C., Management strategic, Ed. Risoprint,
2008.

Bratianu Constantin, Turcoiu Titi, Management strategic si derisc, Ed. Paideia, 2009,
p. 241,

Buglea Alexandru, Analiza financiara, Ed. Mirton, Timisoara, 2005;

Burciu Aurel (coordonator), Introducere Tn management, Ed. Economica, 2008.
Burciu Aurel, MBO & Ciclul afacerilor, Ed. Economica, 1999.

Burns James Mac Gregor, Leadership, Harper & Row, New Y ork, 1978.

CandeaD., Farcas D., Diagnosticul si decizia strategica, Ed. Expert, 1998.

Caprarescu Gheorghita, Metode si tehnici moderne pentru managementul firmei,
Tribuna Economica, Buletin economico-legislativ nr. 4/1999.

Cercetare nationala , Calitatea serviciilor din cadrul sistemului Sanitar romanesc si
perceptii asupra coruptiei din sistem”, realizata in cadrul proiectului ,,Buna Guvernare
prin Integritate si Responsabilitate Tn Sistemul de Sanatate Roménesc”, Asociatia
pentru Implementarea Democratiei, 2014.

Ciobanu loan, Management strategic, Ed. Polirom, 1998.

Ciobanu Virgil,Popovici Ramona - Tndrumar de lucriri practice de Management si
organizare sanitara, Editura Solness, Timisoara 2007, |SBN 978-973-729-094-6;
Claudiu Cicea, Gheorghe Alexandru, Caracteristicile functiunilor managementului Tn
cadrul serviciilor medicale, Economia seria Management, Anul XI, Nr. 1, 2008

Codul de deontologie medicala din 30 martie 2012 al Colegiului Medicilor din
Romania, publicat in: Monitorul Oficial nr. 298 din 7 mai 2012

Comisia nationala de acreditare a spitalelor, calitatea ingrijirilor de sinatate n spitale,
Bucuresti 2010

183



28.

29.

30.

31

32.

33.

35.
36.
37.
38.

39.
40.

41.
42.

45,
46.
47.
48,
49,
50.
51

52.

Comisia Prezidentiala pentru Analiza si Elaborarea Politicilor din Domeniul Sanatatii
Publice din Roménia, Un sistem sanitar centrat pe nevoile cetateanului, Bucuresti,
2008.

Cristea H., Talpos |., Corduneanu C., Labunet A., Pirtea M., Gestiunea financiara a
societitilor comerciale, Vol. 1-4, Ed. Mirton, Timisoara, 2001.

Cristina Tomescu, Inovatia sociald Tn serviciile de sanatate, Calitatea vietii, XX, nr. 1—
2, 2009, p. 100-109

Dahigren G, Whitehead M., Leveling up (part 2): a discussion paper on European
strategies for tackling social ineguites in health, Copenhagen, WHO Regiona Office
for Europe 2006.

Danaiata lon, Bibu A. Nicolae, Prediscan Mariana, Management: bazele teoretice, Ed.
Mirton, Timisoara, 2004.

Donabedian A, Rashid Bashur, An Introduction to Quality Assurance in Health Care.
Donabedian A., An introduction to quality assurance in health care, Oxford Univ.
Press., New Y ork 2003.

Donabedian A., Exploration in quality assessment and monitoring, Health
Administration Press, University of Michigan, Ann Arbor, 1982.

Doyal L, Gough I., A theory of human need, London: Macmillan, 1991.

Draft R. L. Management, The Dryden Press, New Y ork, 1989;

DRG — o metoda transparenta de aocare a fondurilor catre spital, in «Viata
medicald » nr. 10/8, martie 2002.

Emilia Novac, Denisa Abrudan — Management — Timisoara: Editura Mirton, 1999.
Enachescu D., Marcu M.G.,Sinatate publici si management sanitar, Ed. All,
Bucuresti, 1998;

Euro Health Consumer Index, EHCI, 2014

Comisia Europeana, iunie 2014, accesibil la
http://ec.europa.eu/public_opinion/index_en.htm

Eurostat, baza de date a resurselor financiare din sanitate, tabelul , Expenditure of
selected health care functions by providers of hedth care - %", accesat la data de
07.07.2014.

Farcasanu,D. O., Perceptia populatiei asupra coruptiei, platilor informae si
introducerii co-platii in sistemul de sanatate din Roménia, Management in Sanatate
2010, XIV.

Finkbeiner B.l., Finkbeiner C.A., Practice management for the dental team, Ed.
Mosby, 1996.

Fodor O. (coordonator), Profilaxia: probleme medicale si sociale, Ed. Medicala, 1978.
Foltean F., Ladar L.(coord.), Marketing, Timisoara: Editura Brumar,2000.

Gardner W. John, The moral aspect of |eadership, New Management, 1988.

Gary W. Shannon, Rashid L. Bashshur, Accessibility to medical care among urban
American Indians in alarge metropolitan area.

Gheorghita Mirela, Tipologia strategiilor organizationale in sanitate, Revista
Management Tn sanatate, 2008.

Gheorghiu Alexandru, Analiza activitatii economice a intreprinderii, Ed. Didactica si
Pedagogica, Bucuresti, 1982.

Goleman Daniel, Inteligenta emotionala, Editura Curtea Veche, Bucuresti, 2001, pag.
314

184



53.

54.
55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.
64.

65.
66.
67.
68.
69.
70.

71.
72.

73.
74.
75.

76.

77.
78.

H.G.nr.491 /1995 privind organizarea taberelor, excursiilor, expeditiilor scolare si a
ator forme de petrecere atimpului liber pentru prescolari si elevi

Health expenditure in CEEC (2007).

Hersey P., Blanchard K. N., Johnson D. E., Management of organizational behavior.
Leading human resources, ed. aVll-a, Prentice Hall, New Jersey, 2001.

Heywood A., Political Ideologies, Palgrave Macmillan, 4™ edition, 2007.

HG nr. 400/2014 | Anexa nr. 2 - Contractul-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentel medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014-2015

Hitt A.M., Midlemist R.D., Mathis R.L., Managing. Concepts and Effective Practice,
New Y ork, 1989.

Horder J., Primery, Health Care in International Context, London, The Nuffield
Provincial Hospitals, Trust, 1994.

Hotirére pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale Tn cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2016- 2017

Hotarérea Guvernului nr. 862/2006 privind organizarea si functionarea Ministerului
Sanatatii Publice, cu modificarile si completarile ulterioare

Hotararea nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru
care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale Tn cadrul sistemului de
asigurari socide de sinatate pentru anii 2014-2015, Publicat Tn Monitorul Oficial,
Parteal nr. 366 din 19.05.2014

Institutul National de Statistica, Statistici.

lon Verboncu, lon Popa, Diagnosticarea firmei — teorie si aplicatie, Ed. Tehnica,
Bucuresti, 2001.

lonescu Gh. Gh. Dimensiunile culturale ale managementului. Bucuresti: Ed.
Economica, 1996.

lonescu Gh. Gh., Cazan E., Management, Timisoara: Editura Universititi de Vest,
2005.

lonescu Gh., Cazan E., Negrusa A. L., Management organizational, Ed. Tribuna
Economica, Bucuresti, 2001

lonescu, Traian, Muresan, Petre, Popescu, Alexandru, Management si marketing
sanitar, asistentd si protectie sociala, sub redactia Dr. ec. Alexandru Popescu.
Bucuresti: Editura Medicala, 1993.

Jacques E., Clement S., Executive leadership, Casai Hall, Artington, 1994.

Juran JM. Juran’s Quality Handbook, 5th edition, McGraw-Hill, 1994

Juran JM. Quality Planning and Analysis, McGraw-Hill, New Delhi, 1980

Kelly, Diane - Applying quality management in healthcare. a prospect for
improvement, Health Administration Press, Chicago, Illinois, AUPHA Press,
Washington D.C., 2003

Kotter John, The leadership factor, The Free Press, New Y ork, 1988.

Lee Jong-Wook, Public Health is a social issue, Lancet 2005, 365: 1005-1006.

Lege coplata 344-725, art. 213" pentru modificarea si completarea Legii nr.95/2006
privind reformain domeniul sanatatii.

Lege coplata 344-725, art. 213" pentru modificarea si completarea Legii nr.95/2006
privind reformain domeniul sinatatii.

LEGE nr. 95 din 14 aprilie 2006 (* actualizata*) privind reformain domeniul sinatatii
Legea 571/2003—- Codul Fiscal, cu modificarile si completarile ulterioare.

185



79.
80.

81
82.

83.
84.

85.
86.
87.
88.
89.
90.

91.
92.

93.

94.

95,

96.

97.

98.

99

100.
101,
102.
103,
104.
105,
106,

107.
108.

Legea 95/14 aprilie 2006 privind reformain domeniul sanatatii

Legea Nr. 270 din 18 iunie 2003, Legea spitalelor, emitent: Parlamentul Romaniei,
publicata Tn: Monitorul Oficial nr. 438 din 20 iunie 2003.

Legeanr. 340/2015 a bugetului asiguririlor sociae de stat pe anul 2016

Legea nr.46 din 21 ianuarie 2003- Legea drepturilor pacientului, Monitorul Oficial nr.
51 din 29 ianuarie 2003

Legea privind organizarea si functionarea sistemului de sanatate din roméania

Longest, B. B. Jr, Health policy making in the United State, Chicago, IL: Health
Administration PresLongest, 4™ edition, 2006.

Luchian M., Management sanitar, Facultatea de Medicina si Farmacie ,, Apollonia’
lasi, 2005.

Lucian Florian Ene- Managementul Serviciilor - ed. Mirton, Timisoara,2007.
MacStravic Robin E. Determining Health Needs, Health Administration Press, 1978;
MacStravic Robin E. Determining Health Needs, Health Administration Press, 1978;
MacStravic Robin E. Determining Health Needs, Managening Managed Care, Quality
Improvement in Behavioral Health, Health Administration Press, 1978; ch 5 Acces,
pp. 168- 82;

Manate Daniel, Diagnosticul si evaluarea intreprinderilor cotate si necotate,
ANEVAR, Bucuresti, 2005.

Matei St., Bailesteanu Gh., Evaluarea eficientei economice, Ed. Facla, 1986.
McLaughlin Curtis, Arnold D. Kaluzny, Continous Quality Improvement in Health
Care,

McNamara, Peggy - Quality based payment: six case examples, AHRQ Publications,
2005

Meyer, Jack, Silow, Carroll- Sharon, Kutyla, Todd, Stepnick, Larry, Rybowski Lise -
Hospital quality: ingredients for success- Overview and lessons learned, 2004
Milliman M, “Acces to Health Care in America’. Washington DC: National Acamedy
Press; 1993.

Milliman M, Acces to Health Care in America. Washington DC: National Acamedy
Press; 1993

Ministerul Sanatatii si Familiei, Anuar de statistici sanitara, 2001, CCSSDM,
Bucuresti, 2002.

Montoya-Aquilar C., Measuring the Performance of Hospitals and Health Centres,
WHO/SHS/DHS/94.2, WHO, Geneva, 1994.

Moore S. Social welfare alive, Nelson Thornes, 3 edition, 2002.

Naidoo J., Wills J., Public Health and Health promotion: developing practice, Bailliere
Tindall; 2™ edition, 2007.

Nicolescu O., Verboncu |., Management, Editura Economici, Bucuresti, 1999.
Niculescu Maria, Diagnostic global strategic, Vol. I, Ed. Economica, Bucuresti, 2003.
Norme metodologice de evaluare pentru acreditarea cabinetelor medicale, Ordinul
ministrului sanatatii nr. 544/06.04.2004;

Norme metodologice privind infiintarea, organizarea si functionarea cabinetelor
medicale, Ordinul ministrului sanatatii nr. 153/26.02.2003;

O.G. nr.53 din 30 ianuarie 2000 privind obligativitatea raportarii bolilor si a efectuarii
vaccinarilor si Legea nr.649 /2001pentru aprobarea ei

Oakland, John — Total quality management. Butterworth-Heinemann Ltd, 1989
Odetta Duma, Management Tn sanatate, Ed. PIM, lagi, 2010

Olaru Marieta - Managementul calitatii. Ed. Economic, 2004, |SBN 590158-7

186



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.
130.

131.

Opincaru C., Galatescu E.M., Imbri E.- Managementul calitatii serviciilor Tn unitatile
sanitare. Editura C.N.I.Coresi, 2004

ORD. 204 /2007 pentru aprobarea Metodologiei privind eliberarea scutirilor medicale
de la orele de educatie fizici si sport pentru elevi si studenti si normele sde
metodologice de aplicare

Ord. MSF 653/2001 privind asistenta medicala a prescolarilor, elevilor si studentilor
Ord. MSF nr 197/2003 privind organizarea si functionarea comisiilor medicale de
orientare scolar-profesionala

Ord. MSP nr. 1955 /1995 pentru aprobarea Normelor de igiena privind unitatile pentru
ocrotirea, educarea i instruirea copiilor si tinerilor

Ord. nr.772 /2004 & Ministrului Sanatitii pentru completarea O.MSF nr. 653/2001
privind asistenta medicala a prescolarilor, elevilor si studentilor

Ord.MSF nr.141 /2002 privind reorganizarea retelei nationale de supraveghere si
control a bolilor transmisibile

ORDIN nr. 1078 din 27 iulie 2010 privind aprobarea regulamentului de organizare si
functionare si a structurii organizatorice ae directiilor de sinitate publice judetene si a
municipiului Bucuresti

Ordinul 1338/ 31.07.2007, pentru aprobarea Normelor privind structura functionala a
cabinetelor medicale si de medicina dentara

Ordinul comun a presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, al
Ministrului Sanatatii si Familiel si a presedintelui Colegiului Medicilor din Roméania
nr. 604 /1109/487 /februarie 2002.

Ordonanta de Urgenta 148/2005—privind sustinerea familiel in vederea cresterii
copilului, cu modificarile si completarile ulterioare;

Ordonanta de Urgenta 158/2005— privind concediilesi indemnizatiile de asigurari
sociale de sinitate, cu modificirile si completarile ulterioare;

Ordonanta Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor
medicale, republicata, cu modificarile si completarile ulterioarein  temeiul
prevederilor

Organizarea si functionarea cabinetelor de libera practica pentru servicii publice
conexe actului medical, O.U.G.R. nr. 83/19.06.2000;

Organizatia  Mondiada a  Sanatitii, Hedth  for  All Database.
http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/databases/european-heal th-for-all-
database-hfa-db, accesata in lunaiulie 2014.

Overetveit J. Hedth service quality; An introduction to quality methods for health
services, Oxford, 1992.

Pantea Marius loan, Andiza strategica — support a deciziilor investitionale, Ed.
Mirton, 2003, p. 81;

Parker L.A, Lumbreras B., Ildenfonso H. A, Heath information and advocacz for
»Heath in All Policies’: a research agenda, J Epidemiol Comunitz Health 2010;
64:114-116.

Petrisor loan, Inteligenta strategica a intreprinderii, Ed. Brumar, Timisoara, 2001.
Petrisor 1oan, Management strategic: abordare potentiologica, Ed. Brumar, Timisoara,
2007,

Petrigsor 1oan, Managementul strategic a organizatiilor, Ed. Marineasa, 2001.

Popescu Al., Management si marketing sanitar. Asistenta si protectie sociala,
Bucuresti, Ed. Medicala, 1994.

Popovici R.A., Ciobanu V., Podariu A., Pacurar M., Sanatate orala publica.
Biostatistica, Ed. Mirton Timisoara 2013;

187



132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.
140.
141.

142.
143.

144.

145.
146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

Popovici Ramona Amina, Romeo Bérlea, Diana Demeter, Ardelean Elena, Angela
Codruta Podariu; Reorientarea Tn managementul serviciilor de sinatate - componenta
aprocesului de integrare aromaniei in paliticile de sinitate dle U.E.”, Revista Anale,
ISBN 978- 973- 1900- 20-9; 2009

Popovici Ramona, Tezi doctorat management- Politici managerial in sistemul de
sanitar. Diagnostic si strategii de dezvoltare, Timisoara 2011

Porter Michael, Strategie concurentiala. Manua de supravietuire si crestere afirmelor
n conditiile economiei de piata, Ed. Teora, 2001.

Prediscan Mariana, Schimbare organizationala, Ed. Universitatii de Vest, Timisoara,
2004;

Prediscan, Mariana, 2004. Schimbarea organizationala. Ce, cand si cum si schimbam?
Timigoara: Editura Universitatii de Vest, col. ,,Economica’.

Primary Health Care Report of the International Conference on Primary Health Care,
Alma-Ata, 6 -12 September, 1978, WHO, Geneva, 1978.

Procedurile de reglementare sanitard pentru proiectele de amplasare, constructie,
amengare si reglementare sanitard a functionarii obiectivelor si a activitatilor
desfagurate Tn acestea, altele decét cele supuse Tnregistrarii Tn registrul comertului,
Ordinul ministrului sanatatii nr. 117/28.02.2002;

Proiectul de Noua lege a Sanatatii 2016.

Rakich S.J., Managing health services organizations, H.P.P., 1992;

Referintele pentru datele prezentate sunt Ministerul Sanatatii si CNAS (date publicate
pe paginile de internet proprii sau pe www.data.gov.ro).

Russu Corneliu, Management strategic, Ed. All Beck, 1999, p. 77;

Saltman R., Figueras J., European Health Care Reform. Analysis of Current
Strategies. Copenhaga, WHO, 1997;

Schieshein C. A., Kerr S., Theories and management of leadership: a critical appraisal
of current future directions, 1977.

Scoala de Sanitate Publica ,, Sistemul de sinitate - Romania n context european”
Scoala Nationala de Sanitate Publici si Management Sanitar, Managementul
Spitalului, Ed. Public H Press, Bucuresti, 2006.

Shannon G., Lovett J. and Bashshur R. “Travel for medica care: expectation and
achievement in arura setting” J. Commanit. Hith. 5, 113, 1979.

Stahl T., Wismar M., CtiliaE., Lahtinen E., Leppo K. (editors), Health in All Policies-
prospectives and potentials, Ministrz of Social Affairs and Health, Finland 2006.

Stalk G., Abegglen J., Kaisha — la strategie des enterprises Japonaises, Les Editions
d’ organisation, Paris, 1987.

Stanciulescu Alexandru (coordonator), Mic dictionar enciclopedic, Ed. Enciclopedica,
2005.

Standarde pentru acreditarea cabinetelor medicale, Decizia presedintelui C.N.A.S. nr.
721/26.08.2003;

Statutul medicului, stomatologului si farmacistului, absolventi a facultatilor de
medicina, stomatologie si farmacie cu licentd, Ordinul ministrului sanatatii nr. 418 /
20.06.2001;

Strategia nationald privind serviciile de sinatate si a Planului de actiune pentru
reforma sistemului de sinatate, H.G.R. nr. 1088/08.07.2004

Taylor D, Aday L., Andersen R., A social indicator of access to medical care. Journal
Healht Soc. Behav, 1995, 16: 39- 48;

188



155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.
163.

164.
165.

166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.

178.
179.

U.S. Congress Staff. A Discursive Dictionary of Health Care for the Use of the
Subcommittee on Health and the Environment, Washington, DC, 1976.gton, DC,
1976;

U.S. Congress Staff. A Discursive Dictionary of Health Care for the Use of the
Subcommittee on Health and the Environment, Washington, DC, 1976.gton, DC,
1976;

Ursoniu S, Management Sanitar, Editurade Vest, Timisoara, 2004,

Vladescu C, Scintee G, Olsavsyky V, Allin S and Mladovsky P. Romania: Health
system review. Health Szstemsin Transition, 2008; 10(3): 1-172.

Vladescu C., Enachescu D., Marcu A., Marcu Gr., Marin M., Popal., MogaC., Vasile
M., Sanatate publica si management sanitar. Elemente fundamentale ale studiile
epidemiologice. Elemente de statisticai medicala. Evaluarea calitatii actului si a
tehnologiilor medicale. Medicina bazatd de dovezi si ghidurile de practica, Editura
Exclus SRL, Bucuresti, 2002;

Vladescu, C., Enachescu, D., Dragomiristeanu Aurora, Politici de alocare a resurselor
si de planificare a personalului medical n sistemele de sinatate. Roménia in contextul
international. Centrul pentru politici si servicii de sinatate, Bucuresti, 2001.

Vladescu, Cristian (coord.),. Sdnatate publici si management sanitar. Bucuresti:
Editura Cartea Universitara, 2004.

Vladescu, Cristian, Politici Sanitare. Bucuresti: Editura Cartea Universitara, 2005
WHO, European Health Report 2002, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen
2003.

Wilkin D., Measures of need and outcome for primary health care, Oxford, 1994.
Wilkinson R. G., The impact of inequality: how to make sick societies healthier.
London: Routledge, 2005.

World Bank, Hedth Sector Reform Project Romania, The InterHealth Institute,
Bethesda, Maryland, 1998.

World Bank, Health sector support strategy, Ministry of Health, Roméania, Bucuresti,
1999.

World Bank, Romania Hedth sector support strategy, The interheath Institute,
Bethesda, Maryland, 2002.

World Bank, Romania, Health sector reform project, Project Appraisal Document,
Europe and Central Asia Region, ECSHD, 2000.

World Health Organization, Deifinition of health,
http://www.who.int/about/definition/en/print.html/ (retrieved September 10, 2009).
World Health Report 2003. Shaping the future WHO Regiona Office for Europe,
Copenhagen 2003.

www.euro.who.int/en/data-and-evidence/databases/european-heal th-for-all-database-
hfa-db, accesata in lunaiulie 2014.

www.hospitalmanagement.com

Zaleznik Abraham, Managers and |leaders: are they different?, HBR, 1977.

Zaleznik Abraham, The managerial mystique. Restoring leadership in business,
Harper & Row, New Y ork, 1989,

Zanoschi Georgeta, Sanatate publica si management sanitar, lasi : Edit Dan, 2003.
Zarcovic, G., Enachescu, Dan, Probleme privind politicile de sanatate in tarile Europei
Centrale si de Rasirit — Evolutia recenta si perspectivele sistemelor de sinatate in
Roménia, Editura Infomedica, 1998.

Zlate Mielu, Leadership si management, Editura Polirom, 2004.

Zlate Mielu, Tratat de psihologie organizational-manageriala, Vol. a |l-lea, Editura
Polirom, lasi, 2007.

189



Capitolul 3.
MANAGEMENTUL SERVICIILOR

DE MEDICINA DENTARA

3.1. PRINCIPII GENERALE

Medicina dentari este o profesie medicala care are un dublu scop:

o deaoferi servicii de sinatate oro-dentara populariei;

e dea obyine profit ca o mica afacere.

Ca serviciu de ingrijire a sanatatii oro-dentare, medicina dentara ofera
asistentd specializata de calitate pentru fiecare pacient, respectand standardele
stabilite atét de agentiile guvernamentale, cét si de profesiainsasi.

Caprofesie medicald, urmareste urmatoarele abiective:

e mentinerea unel bune stiri de sanatate oro-dentara a pacientul ui;
calmeazi si/sau combate cauza unor dureri de origine dentara;
prevenirea durerii;
conservarea functiel masticatorii;
mentinerea si/sau corectareafizionomiei.

Ca afacere, ne referim la initiativa privata prin care cabinetele medicale
dentare desfasoara o activitate medicala profitabila.

Pentru aceasta, practica dentara trebuie sa urmareasca urmatoarel e obiective:
> eficiens;
> i fie productiva;
> sa creeze profit.

Practica stomatologica concurentiala impune ca 0 necesitate prioritara
practi carea managementul ui.

Managementul dentar nu este in niciun fel comparabil sau asimilabil unui set
de tehnici de tip marketing pentru a vinde mai mult, a castiga mai multi bani,
manipula sau a amagii pacientii.

Relatia cu pacientul, de multe ori este vazuta ca un , client” sau ,, consumator
de sinatate”, este de fapt 0 componenta interna a cabinetului si nu una de fatada.
Din pacate, o parte din noi au pierdut pe drum esentialul: notiunea de ,, incredere’
care cimenteaza relatia dintre medic si pacient: acesta nu este doar un concept
subiectiv de minima moralitate, ci este, de asemenea, si mai presus de toate,
Tncadratd Tn mod legal (Codul deontologic pentru medical dentist, vezi subcapito-
[ul-3.6).

Este posibil ca un medic dentist si-si poata imagina ca succesul consta in
tehnicile de marketing si comerciale, deoarece acestea pot fi vizibil materializate in
bani, si s transforme un cabinet stomatologic intr-o afacere, ca oricare ata.
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Managementul nu este o notiune sau un demers fermecitor sau seducitor:
acesta reprezinta cel putin un volum de munca suplimentar, atunci cand ne aflam in
faza de implementare al unui management al schimbarii sau reorganizarea necesara
unel abordari privind calitatea. Managementul este un set de reguli universale pe
care fiecare medic dentist trebuie sa le stie, dar cel mai important lucru pe care
trebuie si-1 Invete, este sa se adapteze la specificul medical si uman din practica sa
dentara. Tocmai aici ar trebui sa se defineasca rolul de , Management Consulting”
care invata practicianul si se adapteze teoriilor si practicilor de gestionare a
infrastructurii si aresurselor umane dintr-un cabinet stomatologic.

Partea cea mai complicata pentru un manager ce se ocupi de o directd
gestionare si control a cabinetului dentar este armonizarea urmatorilor parametrii:
nivelul tehnic, specialitatea (daci este cazul), etica, gradul medical si profesional,
expertiza in managementul echipei, profilul competentelor resurselor umane
(pérghiile tehnice, comportamentale si relational motivationale), obiectivele sale de
dezvoltare, si mai presus de toate, articularea cu deciziile sale proactive si viziunea
cabinetului siu.

Tn majoritatea cazurilor, medicul este responsabil atét pentru performantele
clinice ale cabinetului cét si pentru succesul acestuia, ca si business. Foarte putini
medici au cunostinte solide de business management, ceea ce duce mai devreme
sau ma tarziu la o activitate haotica in cabinet. Solutia Tn acest caz, este
reprezentata de crearea si documentarea unor sisteme step-by-step de management
si marketing. Tn acest fel, medicul poate delega absolut toate activititile non-
medicale.

Tn mod cert, chiar daci reprezinta o provocare pentru medici, formarea unei
echipe este esentiala. Fara un team-building eficient, este dificil sa ai grija de
pacienti si sa conduci o echipa n acelasi timp.

Responsabilizarea ihca nu face parte din managementul multor cabinete
stomatologice. Multi medici au un simt al responsibilitatii personale pentru tot ceea
ce se Intdmpla Tn cabinet. Asta se intdmpla din mai multe motive: medicii tind sa
fie perfectionisti — daca ceva nu merge bine (administrativ, financiar, customer
care), acestia Ssmt nevoia sa intervina adesea, membrii echipel nu au experienta;
oportunitatea de a angaja persoane experimentate si acreditate corespunzator este
rard. Capacitatile necesare pentru un anumit post se dezvolta prin training; adesea,
medicul intervine si rezolva problema, in loc si Tnvete persoana respectiva ce are
de facut si facand-o responsabila pentru acea activitate.

Dezvoltarea echipei pani la urma se reduce la responsibilizarea acesteia.
Aceastainseamna :

o Definirea a ceea ce este necesar pentru fiecare sarcina
o Asigurareaca fiecare membru intelege pentru ce este responsabil
o Masurarea performantelor Tn raport cu obiectivele

Lucrurile intangibile, cum ar fi atitudinea personalului, sunt greu de masurat;
dar majoritatea activitatilor zilnice ce se petrec intr-un cabinet pot fi transformate
n cifre, facandu-le usor de urmarit.
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Obiectivele conduc spre performanta

Obiectivele definesc nivelul de performanta dorit, atét pentru cabinet cét si
pentru fiecare persoana Tn parte. Exemplu de céteva obiective pentru persoana de la
receptie:

e 90% din pacientii activi programati permanent
¢ reducerea sub 10% a programarilor ratate
e confirmarea programarilor pentru ziua urméatoare

Daca membrii echipel stiu clar care le sunt atributiile, au la Tndeméana
sisteme si stiu ca sunt responsabili pentru Tndeplinirea lor, performantele lor se vor
Tmbunatati. Performantele cabinetului se discuta in cadrul sedintelor lunare cu
angajatii. Responsabilul pentru fiecare obiectiv prezinta un raport de performanta si
daca apare orice fel de problema, Intreaga echipa gjuta la Tmbunatatirea sistemul ui,
gasind solutii Tntr-o atmosfera constructiva.

Se recomanda impartirea obiectivelor Tn taskuri zilnice sau siptimanale,
pentru asigurarea atingerii acestora.

Responsabilizareajoaca un rol important Tn dezvoltarea echipei. Prin crearea
de obiective specifice si masurabile, atribuirea responsabilitatilor si urmarirea
progresului, medicul stomatolog creeaza un sistem prin care isi motiveaza echipa
spre aexcela, lucru ce duce inevitabil ladezvoltarea cabinetului stomatologic.

Unii medici cred ca un teambuilding va fi usor pentru ca membrii echipei
Tmpart acelasi loc de munci. Dar impart si aceeasi viziune si obiective? Tn multe
cabinete se gaseste un nivel ridicat de stress pentru ca membrii echipei nu lucreaza
Tn aceeasi directie cu medicul, pentru acelasi scop.

Definitia cuvantului echipa este,,un grup de oameni care impartasesc aceeasi
viziune". Leaderii de succes pot lua un grup de indivizi si-i transforme ntr-o
echipa, prin comunicare clara, training si meditatie.

Casi lider, medicul trebuie sa stabileasca rolul fiecarui membru Tn atingerea
viziunii cabinetului. Pentru ca un cabinet si fie performant, fiecare membru al
echipei trebuie sa aiba o focalizare clara pe ceea ce are de facut, pentru a duce
cabinetul pe drumul cel bun.

Este important ca echipa sa:

> foloseasca un limbgj pozitiv, care creaza entuziasm si motivare

> puna accent pe beneficiile pacientului in timpul prezentarii planului de
tratament

> construiasca continuu valoare pentru serviciile cabinetul ui

> ceara opinia si gutorul colegilor in diverse probleme, privind partea
constructiva din aceasta atitudine

Medicii trebuie si ofere un feedback pozitiv membrilor echipei cand acestia
fac o munca foarte buna. Echipa trubuie complimentatd atunci cand se descurca
bine ntr-o situatie grea, laudata atunci cand maniera lor de a vorbi convinge un
pacient sa accepte tratamentul si multumiti pentru efortul pe care 1l depun pentru
succesul cabinetului.
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3.1.1. Leadershipul in serviciile medicale dentare

Managerul afacerii, medic dentist specializat sau nu Tn management, este in
mod constant liderul unui cabinet medical dentar Tn Roménia. Un lider bun este
persoanavitala pentru:
menyinerea si/sau cresterea cifrel de afaceri;
implementarea sistemului de afaceri;
managementul afacerii,
si, nu Tn ultimul rand, Tn men¢inerea unei bune comunicari Tntre medic
dentist si tehnician dentar (care acorda serviciile de protetica dentara
populatiei), resursele umane implicate, pacient si comunitate.

Tn acest context dat acesta accepti rolul de coordonator si de antreprenor si
delegarea responsabilitatilor astfel:

> Tmparte din activitari intre colaboratori;

> delega responsabilitasi cadrelor cu pregatire medie sanitard;

> responsabilitatea adizionala managementului afacerii managerului
(asistent manager).

Managementul, Tn general si Tn mod special, conducerea sunt vitale pentru
succesul profesional si in afaceri a CMD (cabinetului medical dentar).

Tn acest context sunt deosebit de importante stilul managerial si
comunicarea manageriala.

S-au evidentiat trel tipuri de lideri Tn conducere CMD:

e autoritar;
* participativ,
o liber.

YV VY

Managementul autoritar

Medicul dentist cu un stil managerial autoritar va lua singur deciziile ce se
impun fara a consulta membrii echipel de lucru, resursele umane angajate sunt
pasive si asteapta indicatii pentru rezolvarea problemelor curente ale CMD.

Caracteristici:

e Permite tehnicianului dentar si ia toate deciziile cafigura autoritara
centrala.

e Resursele umane sunt implicate humai in procesul propriu-zis de
acordare a serviciilor, dar nu au acces la activitatile de management
ae CMD.

e membrii grupului de lucru sunt pur si sSsimplu persoane care executa
ordinele primite.

e are o eficienta redusa, desi are avantajul evident de a cere mai putina
implicare decét alte stiluri manageriale.

e este utilizat Tn multe institutii guvernamentale, administrative sau de
educatie, utilizarea sa este limitata in sistemul de sanatate, iar in
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practica privata stomatologica acest stil trebuie folosit cu prudenta si
numai atunci cand situatia o impune (de exemplu, rezolvarea unor
urgente).

si nu va putea receptiona corect ideile si informatiile care vin de la
membrii echipei sale de lucru si nu-i valuain considerare.

Managementul liber
Acest stil managerial este caracteristic profesionistilor ce desfasoard o
practica stomatologica de rutina.

Caracteristici:

nu confera nici unei persoane responsabilitati manageriale.

Medicul nu va oferi informatii membrilor grupului de lucru si fiecare
persoana va executa activitatile uzuale, intrate in rutina.

Membrii echipei Tsi vor face muncafara aincercanoi tehnici pentru ci
este mai usor si-si ,practice”’ meseriaintr-un mod cunoscut deja.
Acest stil manageria refractar la nou si schimbare este cel care, Tn
timp, determina scaderea calitatii lucrarilor si serviciilor oferite si
implicit pierderea comenzilor si ... falimentul.

Aplicarea managementului liber Tn Romania se observi mai ales n
reteaua publica si, uneori, in privat n perioada de debut a unui CMD.
Rezistenta la nou a membrilor echipei de lucru poate fi infrénta doar
prin dezvoltarea colaborarii ntre membrii echipel.

El se poate perpetua numai in contextul:

perioadelor de crizi (datorita unei penurii cronice de resurse materiale
si financiare cand CMD Tsi propune doar si supravietuiasca);

al sarcinilor necorespunzitoare;

sau atunci cand, dupa o perioada Tndelungata de practica de rutina,
medicul Tntdmpina rezistenta din partea membrilor echipel daca
Tncearca si introduca practici noi.

Managementul participativ

Dintre stilurile manageriale existente managementul participativ este
considerat cafiind cel mai avantajos pentru CMD.

Caracteristici

recunoaste importanta fiecarui membru a echipei Tn atingerea
obiectivelor impuse de practica si Tn acordarea unor servicii de
sanatate de calitate;

presupune implicarea tuturor membrilor echipei de lucru in procesul
de luare a deciziilor (in conformitate cu pregatirea fiecaruiasi cu rolul
si locul fiecaruiain echipa);
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o fiecare membru al echipei este considerat o ,,resursa umana" ae cirel
cunogtinte si informatii trebuie gestionate printr-un management
corespunzator;

e membrii echipel este necesar si fie persoane competente profesional,
capabile sa achizitioneze noi informatii si noi tehnici, sa fie capabile
si se adapteze la nou si la schimbare si s fie dornice sa-si asume
responsabilitati si sa ia decizii in activitatea profesionala cotidiana;

e echipa functioneza unitar pentru a oferi servicii de sanatate oro-
dentara de calitate optima, corespunzatoare nevoilor de sinatate, 1a un
raport cost/beneficiu favorabil.

Aptitudinile de comunicare manageriald

Aptitudinile de comunicare managerialda si de comunicare se dezvolta pe
baza unor trasaturi caracteristice fiecarui membru a echipei, cum ar fi:
deschiderea catre experienya;
entuziasm;
integritate, corectitudine;
acceptarea valorii celorlalsi membri ai echipe;
increderein propriile puteri;
amabilitate;
simyul umorului;
recunoasterea nevoilor altora;
abilitatea de a fi un bun ascultator.

Tncrederea in propriile puteri - este abilitatea de a crede ca poti presta o
activitate profesionala de calitate. Aceasta este o conditie esentiala pentru
Tmbunatatirea continua a calitatii serviciilor acordate. Trebuie si ai 0 buna sanatate
mentala si sa-ti accentuezi caracteristicile pozitive pentru a consolida Thcrederea in
propriile puteri.

Un manager care are incredere in fortele proprii Tsi asuma responsabilitati, se
adapteaza la schimbare, este interesat de permanenta imbunatatire a activitatii
CMD si se implica Tn procesul de decizie. Un astfel de manager va cunoaste si va
pune in evidenta nevoile de marketing ale practicii pe care o va adapta la cerintele
sociale. De asemenea, e isi va asuma riscul schimbarilor fiind capabil si impuna si
sa depaseasca rezistentala nou a membrilor echipel sale de lucru.

Deschiderea catre experienta

Profesiunea medicalad este dinamica, pentru a putea acorda ingrijiri de
sinatate populatiel deservite, medicul trebuie sa fie deschis la experienta, sa fie
motivat de a pune in practici noi tehnici, de a se adapta la noutatile stiintifice,
tehnice si tehnologice din domeniu.
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Membri echipei cu o practica de rutina Tndelungata sunt Tnspaiméntati de
ideea de nou si schimbare, de aici rezultand o rezistenta laimplementarea noul ui.

Comunicarea manageriala eficienta intre manager si membri echipei de lucru
este un factor care poate reduce rezistenta la schimbare.

Rezistenta la schimbare poate fi opusa si de manager, atunci cand activi-
tatea desfasurati la nivelul CMD este in conformitate cu anumite standarde
considerate acceptabile, nivel peste care schimbarea nu ar fi, in viziunea acestuia,
nici acceptabila nici necesara, supracalitatea fiind costisitoare si investitia nefiind
justificata de imbunatatirea calitatii serviciilor acordate.

Acceptarea valorii celorlalfi

Vaoarea profesionala a fiecarui membru din echipa este data de suma
cunostintelor si aexperientei acumulate pana la un anumit moment.

Este important pentru manager si aprecieze cu maximum de obiectivitate
valoarea profesionala a colaboratorilor sai si aceasta pentru ai putea motiva sa
presteze servicii de calitate optima catre pacienti.

Este absolut necesar ca medicul si-si accepte colaboratorii pentru ceea ce pot
(fiecare dintre i) si nu pentru ceea ce ar dori managerul caei si fie.

Ascultarea efectiva - presupune o ascultare gandita, managerul intelegand
mesajul transmis Tnainte de a formula un raspuns.

Acest tip de ascultare este ideal creand premizele unei mai bune ntelegeri a
Situatiei.

Un manager trebuie s fie un bun ascultitor, educat in a asculta efectiv,
tocmai pentru a intelege mesagjul si pentru a sesiza ce se poate ascunde in spatele
mesajului receptionat.

Ascultarea efectiva poate fi limitata/blocata din diferite cauze (obiective,
subiective) ca de exemplu: oboseala, pierderea auzului, distragerea atentiei citre
executarea manoperel or stomatologice, idei preconcepute si premize false s.a

Tn acest context, managerul nu mai poate si asculte efectiv mesajul transmis.

Recunoasterea necesitdsilor celorlalfi - toti membrii echipei au nevoie de
recunoastere si apreciere pentru contributia profesionaa la buna desfasurare a
activitatii si la succesul organizatiei. Recunoasterea si aprecierea  muncii
colaboratorilor si, implicit, a nevoilor lor de dezvoltare profesionala creeaza
premizele unei bune cooperiri profesionale pentru atingerea obiectivelor
organizationale propuse.

Trasaturi de caracter necesare dezvoltarii sistemului relasional Tn echipa:
e onestitate - dezvoltarea unui comportament corect fata de ceilalti,
indiferent daca sunt pacienti, colaboratori sau parteneri de afaceri;
e integritate - dezvoltarea responsabilitatii pentru actiunile proprii,
asumarea riscurilor si a propriilor greseli fara a-i invinui pe ceilalti de
eventualele esecuri;
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entuziasm - interes pentru activitatea profesionala desfasurata, dorinta
sincera de dezvoltare profesionala si implicare Tn activitatile
profesionale ale echipei;

insistensa - luarea initiativel si asumarea riscului pana in momentul
Tndeplinirii sarcinilor profesionale sau rezolvarii favorabile a unei
Situatii;

simyul umorului - capacitatea de atrece cu 0 gluma inteligenta si bine
plasata peste situatii stresante, de a rezolva conflictele si de a diminua
tensiunile existente la un moment dat intre diferiti membri ai echipei
de lucruy;

eticheta - comportamentul, sau mai bine zis , manierele" n afaceri;
»bunele maniere” pot duce la promovarea activitatii CMD, la succesin
afaceri si la construirea unui bun sistem relational, atdt cu medicii
colaboratori, cét si cu partenerii de afaceri.

3.1.2. Managementul conflictelor Tn echipa

Principalele cauze gener atoar e de conflicte ntr-o echipa pot fi:

deteriorarea relatiei profesionale dintre membrii echipei: aroganta,
neintel egerea si nerecunoasterea nevoilor de dezvoltare profesionala a
celorlalti, abuz de putere s.a;

probleme emotionale: stare de spirit, viziune asupra activitatii
profesionale functie de bunul plac, de probleme familiale, de conflicte
$.a;

competitie pentru resurse: atunci cand sunt limitate sau afectate
resursele strategice (in lipsa cirora activitatea este blocata);
incompatibilitatea obiectivelor intre grupuri (echipe) de lucru.

Tipuri de conflicte profesionale
Dupa Blake, in functie de nivelurile organizationale, conflictele se pot grupa
Tn urmatoarel e categorii:

conflict intraper sonal - se desfasoara n interiorul subiectului;
conflicte interpersonale - ntre doi sau mai multi membri a echipei
delaacelasi sau delaniveluri ierarhice diferite;
conflicte intragrup:

- Tntre medic si restul echipel de lucru;

- Tntre membrii echipei;
conflicte intergrupuri - se desfiasoara intre membrii ai doud sau mai
multe echipe de lucru.

M aximizar ea functionalitatii echipei
Aceasta vizeaza urmatoarel e obiective:

cresterea Tncrederii interpersonale si intre grupurile de lucru din
organizatie,
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crearea unui climat deschis, favorabil rezolvarii tuturor problemelor
profesionale;

localizarea nivelului de luare adeciziilor cét mai aproape de sursele de
informatii si de resursele pertinente;

maximizarea motivatiei membrilor echipel de asi Tnsusi scopurile si
obiectivele profesionale si de afaceri propuse;

favorizarea constientizarii de catre fiecare membru a grupului a
importantel muncii in echipa, in vederea asigurarii succesului
profesional si de afaceri.

3.1.3. Principii ale managementului stomatologic modern

Un management modern a serviciilor de sanatate oro-dentara oferite de
cabinetele de medicina dentara trebuie sa fie fundamentat pe urmatoarel e principii:

orientarea serviciilor de sanatate oro-dentara oferite catre clientela;
flexibilitate si adaptabilitate a serviciilor de sinatate oferite la starea
de sanatate reala si 1a nevoile de sanatate oro-dentara ale popul atiei;
dezvoltarea competentelor profesionale si a capacitatilor manageriale;
in limitele sistemului, trebuie sa se aduca permanent inovatii si solutii
noi pentru cresterea calitatii serviciilor prestate;

simplificarea activitatilor ca mai mult posibil;

resursele umane (membrii echipel) vor fi lasate si-si foloseasca
creativitatea in rezolvarea problemelor profesionale curente;

se va stimula responsabilitatea personaului (angajatilor) pentru
activitatea profesionala desfasurata;

se vor reduce (cét de mult posibil) reglementarile administrative si
birocratia care sunt mari consumatoare de timp.

3.2. CABINETUL DE MEDICINA DENTARA

3.2.1. Definire. Principii generale de functionare

Cabinetul medical dentar este unitatea cu sau fara personalitate juridica,
furnizoare de servicii publice, de stat sau private, de asistentd medicald dentara
preventiva, curativa si de urgentd.

Conform normelor legale, serviciile de sanatate administrate in cabinetele
medicale se redlizeaza de medici (de familie, stomatologi, specialisti) si ate
categorii de personal medical autorizat (asistente medicale, de profilaxie, tehnicieni

dentari).

Cabinetul medical poate fi organizat intr-una din urmatoarele forme:

cabinet medical individual, Tn care Tsi exercita profesia medicul titular
si asociatii (medici, alte categorii de personal);
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e cabinet medical grupat, rezultat din comuniunea a doua sau mai multe
cabinete medicale individuale, in scopul asigurarii unor facilitati
economice, prin pastrarea individualitatii Tn relatiile cu tertii;

e cabinet medical asociat, rezultat Tn urma fuziunii unor cabinete
medicale individuale, Tn scopul asigurarii accesului permanent al
pacientilor la servicii medicale complete;

e societate civila medicala, presupune activitatea comuna a doi sau mai
multi medici asociati, titulari de cabinet medical.

Unitatile medico-sanitare cu personalitate juridica, care se infiinteaza potrivit
prevederilor Legii nr. 31/1990 privind societitile comerciale, vor functiona ca si
cabinete medicale cu indeplinirea urmatoarelor conditii:

e si aiba obiect de activitate unic, constand n furnizarea de servicii
medicale, cu sau fara activitati conexe acestora, stabilite prin ordin a
ministrului sanatatii;

o administratorul societatii comerciale sau cel putin o treime din
numarul membrilor consiliului de administratie sa fie medici;

o sifielnregistrate in Registrul unic a cabinetelor medicale.

De asemenea, organizatiile nonprofit, fundatiile si asociatiile cu activitati
medicale, asociatiile profesionale, cultele religioase si lacasele de cult religios,
legal congtituite, pot infiinta si organizain structura lor, pe baza hotarérii organelor
de conducere, cabinete medicale furnizoare de servicii medicale dentare Tn regim
ambulatoriu.

Misiunea unui cabinet exprima scopul pentru care a fost creat, ratiunea
acestuia in raport cu piata serviciilor de sanatate si, implicit, cu pacientii consacrati
sau potentiali. Prin definirea misiunii sunt precizate elementele intentionale,
grupurile specifice de pacienti, nevoile de baza existente, precum si performantele
proprii cabinetului. Tn esenti, misiunea unui cabinet medical dentar este conscrisi
unui rezultat pozitiv ce se doreste obtinut in viitor de catre structura de sinatate,
urmarindu-se:

o rezultate concludente asupra pacientilor (calitatea serviciilor, gradul
de satisfactie);

o performante interne substantiale, inregistrate de echipa medicala
dentara (profesionale, financiar-materiale).

Formularea obiectivelor, personalizarea acestora, precum si deschiderea
efectiva a unui cabinet medical dentar se confruntd cu urmatoarele categorii de
probleme:

e conceptuale;
o depractica;
¢ financiar-contabile.
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Probleme conceptuale - activitatea intr-un cabinet medical, conform
proiectiei descries de Betty Ladley Finkbeiner si Charles Allan Finkbeiner,
urmareste parcurgerea urmatoarel or etape:

1. definirea activitatii medicale ca afacere (ingrijiri de sanatate/rezultate
financiare);

2. dezvoltareaunui plan pragmatic de actiuni (anexa 10) care sa cuprinda:

e sSolicitarea, obtinerea avizelor si aprobarilor necesare deschiderii
cabinetului;

e anggjarea personalului;

e |ucrul efectiv a echipei medicale.

3. elaborarea sistemului informational (intern si extern) al cabinetului, prin
care s fie colectate, depozitate, anaizate si prelucrate datele necesare, in relatia cu
pacientii precum si autoritatile medicale coordonatoare;

4, formularea principiilor si politicilor de practici medicala, generae si
specifice, care si asigure performantel e cabinetului, strict Tn concordanta cu:

e normelelegalein domenivu;
e programele national e de sinatate;
e standardele de calitate, etc.;

5. implementarea principiilor economice generae si specifice domeniului
prin estimarea obiectiva aincasarilor si diminuarea judicioasi a costurilor;

6. cunoasterea teoretica si asigurarea in practica a standardelor minim-
obligatorii de calitate ce se impun atinse de echipa medicala;

7. dezvoltarea programului de planificare a resurselor umane, numeric
(recrutare/selectare, angajare) si calitativ (standarde de calitate), in scopul
satisfacerii optime a cerintelor pacientilor Tnregistrati precum si acelor potentiali.

In baza celor mentionate mai sus, procesul conceptual este orientat
preponderent asupra identificarii grupurilor de pacienti interesati, a definirii
nevoilor de sinatate orala si a specificarii tehnicilor, procedurilor si metodelor pe
care cabinetul le va aplica pentru a asigura satisfacerea deplina a acestor nevoi.

Problemele de practica a cabinetului, includ formularea, aplicarea si
respectarea cumulativa a urmatoarelor principii:

» adoptarea une atitudini ireprosabile etice si morale fata de pacientii si
membrii echipel medicale;

> indtituirea si respectarea unui program de lucru judicios cu pacientii
(consultatii, tratamente), precum si de solutionare a urgentelor;

> dimensionarea corecta a fondului de timp necesar pacientilor, pentru
administrarea actelor terapeutice programate prin furnizarea de
ngrijiri medicale performante si diminuarea la minim a asteptarilor;

> limitarea activitatii profesionale, strict la nivelul ariilor de practica si a
specializarilor dobéandite;
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evitarea producerii unor complicatii, prin respectarea principiilor de
igiend, precum si controlul si monitorizarea acestora Tn eventualitatea
producerii;

aplicarea unor planuri viabile de platd a serviciilor de sanatate, in
cazul tuturor categoriilor de pacienti;

includerea in program a unor activitati comunitare (educatia pentru
sanatate, dezvoltarea ingrijirilor, depistarea si preventia anomaliilor
dentomaxilare);

mentinerea si cresterea performantelor calitative a serviciilor de
sanatate, la nivel de ,excelenta”, prin formarea si dezvoltarea
personalului, dotarea cu aparaturd, instrumentar, medicamente si
utilizare de tehnici si proceduri moderne.

De reguld, activitatea unui medic absolvent debuteazd intr-un cabinet
medical individual de medicina dentara (fig. 3.1) in care Tsi desfasoarad activitatea
formand echipa cu un asistent de stomatologie general.

Medicul
dentist titular

Asistenta medicina
dentara

Asistenta de profilaxie
stomatologica - igienista Tehnician dentar
dentara

Figura 3.1. Structura cabinetului medical dentar ideal

In cazul structurilor complexe (fig. 3.2), medicul activeaza la nivelul unui
cabinet specializat sau de stomatologie generald si dupa caz, pacientul poate
beneficia concurent de toata gama serviciilor conexe.
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Figura 3.2 Structura unei policlinici stomatologice
(apud Lucian M., Management sanitar, Facultatea de Medicing si Farmacie ,, Apollonia”
lasi, 2005)

Managerul de afaceri indeplineste un rol activ, proeminent in ambele
ipostaze descrise daca practica un stil participativ, in care:

e sunt respectate si indeplinite integral, obligatiile personalului Tncadrat,
conform datelor materializate in fisa postul ui;

e dtructura este asiguratd cu personal calificat, competent, apt de
formare si dezvoltare sub forma continua;

e sunt monitorizate oportun drepturile pacientilor si rezolvate corect
plangerile sau sesizirilelor;
dezvolta activitati eficiente de publicitate si marketing;
elaboreaza corect bugetul anual, sunt dimensionate cheltuielile in
raport cu veniturile propozabile de redlizat, iar activitatea financiar-
contabila este condusi prin respectarea principiilor de necesitate,
legalitate si oportunitate.

Evidenta pacientilor precum si ae actelor terapeutice administrate, reflecta
activitatea cabinetului si constituie sursa datelor de baza, de organizare si
conducere financiar-contabild. Tn activitatea medicala se vor utiliza numai
imprimatel e tipizate dispuse prin actele normative in vigoare:

e registrul de consultatii;
registrul de mici interventii (tratamente medicale);
certificate pentru incapacitate temporara de munca;
bilete de trimitere;
retete;
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o fise medicale pentru consultatii;
o fige pentru tratament stomatologic, etc.

Directia Generala a Finantelor Publice este obligatd sa stabileasca impri-
matele care vor fi utilizate pentru tinerea evidentei contabile in partida simpla de
citre persoanele fizice care au calitatea de contribuabili, Tn conformitate cu
normele legale privind impozitul pe venit.

Obtinerea imprimatelor cu ,regim specia” se realizeaza, de regula, contra
cost de la un furnizor autorizat pe baza adeverintei eliberate de catre administratia
financiara competenta. In activitatea financiar-contabila, cabinetul va utiliza
urmatoarel e tipuri de imprimate:

a) comune pe economie, indiferent de domeniul de activitate:

o stat de saarii (pentru personalul propriu si distinct pentru cola
boratori);
declaratie de inventar;
fisa mijlocului fix;
registru-jurnal deincasari si plati;
registru-inventar;
monetar;
bon de consum;
fisa de magazie;
lista de inventariere;
registru de casi;
ordin de deplasare (delegatie);
document cumulativ;
e nota de receptie, constatare etc.;
b) tipizate, comune pe economie, cu regim special de tiparire, inscriere si
numerotare:
0 aviz deinsotire a marfii;
chitanta/chitanta fiscala,
factura/factura fiscala,
bon de comanda chitanta (cu/fara T.V.A.);
fisa de magazie aformularelor cu regim special.

O o0oOo0o

Procedura de procurare prezentata vizeaza numai imprimatele cu ,regim
specia” de tiparire, inscriere si numerotare, care sunt asigurate dupa criterii
riguroase de control la nivel nationa, de catre Ministerul Finantelor si Regia
Autonoma ,Imprimeria Nationala”, pe baza de comenzi ferme, prin unitati
comerciale nominalizate.

Formularele tipizate cu ,regim specia”, comune pe economie, sunt
executate prin imprimarea datelor de identificare pentru fiecare utilizator.
Imprimarea se va executa pe fiecare exemplar si va contine urmatoarele informatii:

0 denumirea,
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numarul de inmatriculare,
codul unic deTnregistrare,
sediul,

contul bancar, €tc.

O O OO

3.2.2. Tnfintar ea cabinetului de medicini dentar i

Furnizarea serviciilor medicale in regim ambulatoriu se realizeaza prin
intermediul cabinetelor medicale furnizoare de servicii medicale publice, de stat
sau private, a unitatilor medicale cu personditate juridica ori a cabinetelor
medicale din structurainstitutiilor publice.

Indiferent de forma de infiintare si functionare, cabinetele medicale sunt
obligate prin norme sa respecte urmatoarele principii fundamentale:

o poate profesa numai personalul medical autorizat;

e medicului i se respecta independenta profesionala si dreptul de
initiativa;

e raporturile de subordonare privesc numai reglementirile de ordin
administrativ, planificare si organizare a muncii;

o activitatea profesionala este reglementatd etic si deontologic prin
cadrul instituit in acest sens de catre Colegiul Medicilor;

o actele terapeutice administrate vor fi dimensionate strict ariei
competentel or dobandite de personalul medical;

o litigiile de munca pot fi solutionate pe cale amiabila sau in baza
competentelor comisiel de resort din cadrul Colegiului Medicilor.

Cabinetele medicale se pot infiintain cadrul retelei existente, a dispensarelor
medicale, policlinici sau n alte spatii puse la dispozitie de autoritatile publice,
precum si Tn spatii private, autorizate. Totodata, bunurile existente in dotare pot fi
date in folosinta gratuitd, inchiriate sau concesionate, prin negociere directa ori
valorificate cu/fara licitatie publica, cabinetelor medicale, cu aprobarea directiilor
de sinatate publica. Bunurile imobile aflate in proprietate publica pot fi trecute in
proprietatea privata a statului sau ale unitatilor administrativ-teritoriale si ulterior
privatizate, cu conditia de afi utilizate Tn continuare Tn activitatile medicale. Aceste
reglementari nu sunt aplicabile patrimoniului clinicilor universitare, cabinetelor
medicale din unitatile spitalicesti, cabinetele scolare din cadrul unitatilor de
fnvatamént, medicina muncii si din policlinicile pentru sportivi, care raman n
patrimoniul public.

Contractul de comodat poate fi Tncheiat cu autoritatea competenta pe
perioada determinata, cu conditia furnizarii de servicii stomatologice persoanelor
asigurate prin casele de sinatate.

De regula, Tn acelasi spatiu nu pot functiona mai mult de doua cabinete
medicale care sa indeplineasca conditii de compatibilitate ntre speciditatile
medicalesi circuitele functionale necesare.
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Cabinetele medicale se pot infiinta si pot furniza servicii medicale numai in
speciaditatea si temeiul competentei medicului titular, respectiv a asociailor, Tn
cazul altor forme de organizare. Tn cazul Tn care medicii detin mai multe specialitti
sau competente, pot infiinta cabinetul si presta activitatea pentru una sau mai multe
dintre acestea.

Modificarea obiectului de activitate al cabinetului se poate face cu
autorizarea Directiei de Sanatate Publica, care va elibera un certificat-anexa la
certificatul de inregistrare a cabinetului in registrul unic.

Cabinetul medical se infiinteaza la cererea medicului titular, adresata
directiel sanitare, in baza urmatoarelor documente:

o cereretip;
certificatul de libera practica, eliberat medicului titular;
dovada detinerii legale a spatiului in care va functiona cabinetul;
avizul colegiului medicilor;
autorizarea sau avizarea sanitara;
actul consgtitutiv sau statutul societatii civile medicale, dupa caz.

2.2.2.1. Certificatul de libera practica este obligatoriu in cazul practicarii
profesiei, de catre toti medicii din unitatile sanitare publice sau private.
Competenta eliberarii certificatului apartine Colegiului Medicilor Dentisti, in baza
documentatiei depuse, care trebuie s cuprinda:
diploma de medic;
certificatul de cazier judiciar;
certificatul de sanatate;
avizul Colegiului Medicilor.

3.2.2.2. Avizul Colegiului Medicilor

Avizul Colegiului Medicilor se emite numai dupa verificarea existentel
dotarii minime (vezi subcapitolul urmitor) a cabinetului de medicina dentara de
catre directia de sanatate publica competenta prin inspectori delegati. Avizul se
acorda la cerere prin indeplinirea cumulativa a urmatoarelor conditii:

e persoana solicitanta este cetitean roman, cu domiciliul stabil Tn
Romanig;

o estelicentiat @ unei institutii de Tnvatamant universitar medical;

e U seregaseste intr-un caz de nedemnitate prevazut de lege;

e este apt medical.

Personalul care a Tntrerupt activitatea Tn domeniu mai mult de 5 ani poate
obtine avizul de libera practica medicala numai dupa sustinerea unui examen de
verificare a cunostintelor lanivelul directiei sanitare teritoriale.

Personalul sanitar cu pregatire medie poate desfasura activitati in limita
competentei si numai sub autoritatea si indrumarea unui medic. Alte categorii de
specialisti (chimisti, biologi, psihologi, etc.), pot practica in domeniu numai daca
au dobandit o experienta minima de 3 ani in unitati medicale.
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3.2.2.3. Avizarea si autorizarea sanitara - congtituie activitati obligatorii
de parcurs stabilite Tn temeiul normelor legale. Procedurile de reglementare
sanitara pentru proiectele de amplasare, constructie si amengjare a functionarii
obiectivelor si activitatilor sunt supuse avizarii si autorizarii Tn scopul prevenirii
situatiilor care ar putea pune n pericol sanatatea publica.

Autorizaria sanitara de funcfionare

Orice cabinet de medicina dentara, Infiintat si organizat in conditii legale, are
nevoie pentru a putea functiona si-i fie acordata autorizatia sanitara de functionare.
Aceasta se elibereaza de catre autoritatile de sanatate publica judetene, respectiv
ale municipiului Bucuresti, Tn baza declaratiei pe propria raspundere efectuata de
reprezentantul legal a cabinetului, referitoare la asigurarea structurii functionale a
cabinetului si larespectarea normelor deigiena si sanatate publica.

Pentru cabinetele medicale de medicina dentara, infiintate de medici dentisti,
organizate in cabinete medicale grupate, asociate, societati civile medicale,
societati comerciale cu obiect unic de activitate si avand puncte de lucru aflate in
locatii diferite se elibereaza céte o autorizatie sanitara de functionare separata
pentru fiecare punct de lucru (cabinet medical de medicini dentara).

Tn cabinetele de medicina dentara n care se instaleazi aparate de radiologie
dentara sunt obligatorii solicitarea si obtinerea de avize speciae, de amplasare si
functionare, din partea autoritatilor responsabile cu controlul activitatilor ce
folosesc radiatii nucleare. Tn aceste cabinete medicale se vor respecta normele de
radioprotectie si control individual al expunerii prevazute de legislatiain vigoare.

Tn spatiile cu destinatia de medicina dentari se vor realiza circuite separate

orediferite.

Structura functionald a cabinetelor medicale, in vederea obtinerii
autorizatiei sanitare de functionar e sunt:

Cabinetul medical va aveain componenta minima:

e sald de asteptare - se va amenga astfel incét fiecare loc de sedere si
beneficieze de o suprafata minima de 1/1,5 mp/persoana, ih cazul cabinetelor
pentru adulti, si 1,5/2 mp/persoand, in cazul cabinetelor pentru copii (inclusiv
persoana insotitoare)

e grup sanitar

e spatii de depozitare

e cabinet de medicina dentara propriu-zis, in care se desfasoara activitatile de
diagnostic clinic si terapeutice. Va avea alocat minimum 9 m? Acesta poate fi
organizat:

[ )

n sistem Tnchis - unitul dentar este amplasat Intr-o Thcapere Tnchisi;

n sistem semideschis - se amplaseaza unul sau mai multe unituri
separate de céte un perete sau paravan,

e 1n sistem deschis - uniturile se amplaseazi ntr-o Tncapere, fira a fi
separate.
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Spariul
e 1n care este amplasat un unit dentar va fi prevazut cu chiuveti cu apa
curentd, rece si calda.
e Pavimentele, peretii, tavanele si suprafetele de lucru din incaperile in
care se desfasoara activitati de medicina dentara vor fi:
lavabile,
rezistente |a dezinfectante,
rezistente la decontaminari radioactive (dupa caz),
rezistene la actiunea acizilor,
negeneratoare de fibre sau particule care pot rimane suspendate in
aer,
o fara asperitati care sa retina praful.
e este interzisa amengjarea de tavane fase casetate din materiale
microporoase si cu asperitati si mochetarea pardoselilor.

OO O0OO0Oo

Personalul sanitar din cabinetele de medicina dentara va avea asigurat un
spatiu cu destinatie de vestiar; numarul vestiarelor si desemnarea spatiului destinat
acestora vor fi Tn functie de numarul personaului care desfiasoara activitate
concomitenta.

Incaperile cu profil administrativ vor fi separate de cele in care se desfasoara
activitati medicale.

Cabinetul de medicind dentara va avea un grup sanitar pentru pacienti, cu
acces din sala de aseptare, separat de cel destinat personaului sanitar.

Tn cazul cabinetelor de medicina dentara din mediul rural, acolo unde nu
existd posibilitatea racordarii la reteaua publica de canalizare, grupul sanitar va fi
racordat la o fosa septica de beton, vidanjabila.

Cabinetele de medicinid dentara vor asigura accesul Tn incinta lor pentru
persoanele cu handicap motor, Th conformitate cu prevederile legale in vigoare.

Sterilizarea n cabinetul de medicing dentara

In scopul efectuarii sterilizarii si pastrarii sterilitatii instrumentarului,
dispozitivelor si materialelor sanitare, la organizarea activitatilor propriu-zise de
sterilizare, precum si a activitatilor conexe (spalarea, decontaminarea, Tmpache-
tareasi stocarea) se vor aveain vedere:

e respectarea circuitelor functionale si utilizarea spatiilor anume
desemnate;

e amplasarea punctului de sterilizare ntr-un spatiu adecvat organizarii
activitatii de curatare si pregitire pentru sterilizare a instrumentarul ui
si/fsau a materidului moale, sterilizarii propriu-zise si depozitarii
temporare a materialului sterilizat, respecténdu-se principiul separarii
materialelor sterile de cele nesterile;
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o utilizarea aparaturii de sterilizare va trebui sa respecte prevederile
legade in vigoare privind punerea in functiune a dispozitivelor
medicale;

e inlocul de amplasare a aparaturii de sterilizare se vor &fisa ciclul de
sterilizare, precum si instructiunile de lucru specifice aparatului cu
care se face sterilizarea;

e caietul de sterilizare care atesta efectuarea sterilizarii cuprinde:

numarul sarjei si continutul pachetelor;

data si orade debut si de sfarsit ale ciclului;

temperatura la care s-a efectuat sterilizarea;

rezultatele indicatorilor fizico-chimici si biologici;

0 numelesi semnatura persoanei responsabile cu sterilizarea;

e se poate asigura sterilizarea instrumentarului, dispozitivelor i
materialelor sanitare si pe baza contractelor incheiate cu unitati
specidlizate si autorizate Tn acest sens.

O o0oOo0o

Dotarea minima pentru cabinete medicale este stabilita, pe specialitati, in
anexa nr. 1l a Ordinului Ministrului Sanatatii nr. 153/2003. Pentru cabinetul de
medicina dentard s-au stabilit urmatoarele:
unit dentar cu cel putin doua piese terminale;
fotoliu dentar;
tensiometru si stetoscop;
optional: lampa de fotopolimerizare, aparat de detartraj cu ultrasunete.

Instrumentar si materiale:

spatule bucale metalice;

excavatoare duble de diferite marimi;
pense Pean;

lampa de spirt sau arzitor de gaze;

o ace Reamers, Hedstrom, Lentullo, Miller, tirre-nerf, Kerr;
o freze Beutelrock scurte si lungi;

o bisturiu pentru mucoasi;

o cClesti pentru extractie (maxilarul superior si maxilarul inferior);
e cleste crampon;

o chiuretetip Volkman - drepte si curbe;

o elevatoare drepte si curbe;

o foarfece chirurgicale drepte si curbe;

e canule metalice si de unica folosinta pentru aspiratie;

e oglinzi dentare;

e sonde dentare;

* pense dentare;

[ )

[ )

[ )

[ )
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e linguri metalice pentru amprente si/sau masi plastica (de unica
folosinta sau sterilizabile);

matrice, portmatrice lvory;

matrice, portmatrice circulare;

separatoare de dinti Ivory;

mandrine piesa dreapta si unghi;

seringa uniject cu ace;

ace chirurgicale atraumatice (de unica folosinta);

mandrine pentru piesa dreapta si unghi;

instrumentar de detartra) de diferite forme;

freze pentru turbina din otel si diamantate;

freze din otel si diamantate pentru piesa dreapta si unghi;

gume, perii, pufuri pentru lustruit obturatii fizionomice si de amalgam
deAg;

bol de cauciuc;

spatula pentru malaxat gips;

cutit pentru ceara;

materiale pentru amprentarea arcadel or alveolodentare;

materiale auxiliare pentru curatarea mecanica;

materiale termoplastice;

materiale pentru coafg) pulpar;

materiale pentru obturatii provizorii;

materiale pentru obturatii fizionomice;

alig de Ag + Hg;

cimenturi dentare diferite;

materiale pentru terapia endodontica;

solutii si pulberi: Walkkoff, clorura de zinc, tricrezol, eugenol,
iodoform;

substante anestezice injectabile si de contact;

o echipament de protectie (halat, masca, manusi, ochelari).

Normele igienico-sanitare necesare funcriondrii cabinetelor de medicing
dentara:

Urmatoarele norme igienico-sanitare sunt obligatorii pentru cabinetele de
medicina dentara:

0 asigurareacu apa potabila;

0 racordarealareteaua de canalizare alocalitatii, astfel incét apele uzate
si nu produca poluarea apei, aerului si solului. Dotarea cabinetelor, in
localitatile in care nu exista sisteme publice de canalizare, cu instalatii
proprii de colectare a apelor uzate se folosesc fose septice de beton
vidanjabile;
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deseurile rezultate in urma activitatilor medicale vor fi colectate,
depozitate, evacuate si neutralizate conform prevederilor legale in
vigoare;

asigurarea unui microclimat corespunzator;

asigurarea iluminarii naturale si artificiale necesare desfasurarii in
conditii optime a activitatii medicale si de medicina dentar;

asigurarea limitarii zgomotului sub normele admise si/sau asigurarea
protectiei antifonice eficiente Tn interiorul si Tn afara cabinetelor,
asigurarea cu material e pentru efectuarea curateniei;

asigurarea cu dezinfectante, antiseptice si  decontaminante
autorizate/inregistrate de Comisia Nationala pentru Produse Biocide.
Folosirea acestora se va face in functie de instructiunile de utilizare, la
concentratiile si timpii de utilizare specificati de producitor;
asigurarea de echipament de protectie specific pentru intregul
personal, Tn conformitate cu legislatiain vigoare;

asigurarea instruirii permanente a personalului medico-sanitar privind
precautiile universale.

Pentru avizarea autorizatiei sanitare de functionare a cabinetului dentar
sunt necesare urmatoarel e acte:

Dosar

Copie - cod unic de Tnregistrare (CUI)/ CIF certificat de Tnregistrere
fiscala

Copie - certificat de Tnregistrare a cabinetul ui

Copie - certificat de membru de la colegiul medicilor dentisti (CMDR)
Schita cabinet, plan de incadrare in zona

Memoriu de prezentare( amplasare, structura functionala, dotari,
microclimat)

Copie - contract de colectare si transport deseuri pericul oase/contract
cu o firma pentru spalareainventarului moale

Copie - act de proprietate/comodat/chirie

Taxa pentru ANAF

Taxa pentru autorizatia sanitara DSP

Cabinetele medicale organizate in cabinete medicale grupate, asociate,
societati civile medicale, societiti comerciale cu obiect unic de activitate si care au
puncte de lucru aflate Tn locatii diferite vor avea nevoie de céte o autorizatie
sanitara de functionare pentru fiecare punct de lucru.

Circuitul instrument€elor si materialelor reutilizabile in cabinetul

stomatologic

Toate instrumentele utilizate Tn cabinetul stomatologic, indiferent daca au
venit Tn contact cu tesuturi lezate (manevre invazive) sau au fost utilizate numai
pentru consultatie, trebuie sterilizate Tn vederea folosirii lor la un alt pacient.
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Ignorarea acestel reguli nu numai ca reprezintia o abatere de la etica profesionala,
dar lasi personalul medico-sanitar fara aparare in fata legii in cazul infectarii unui
sau unor pacienti pe aceasta cale.

Alte obiecte, Tn afara instrumentarului, care au venit Tn contact cu sangele
sau saliva unui pacient trebuie, de asemenea, sterilizate daca se intentioneaza
refolosirealor. Pentru ca sterilizarea sa fie eficienta, materialele refolosibile trebuie
Si parcurga un anumit circuit ce presupune dezinfectia si curatarea lor de resturi
organice, ambalarea, sterilizarea si pastrarea instrumentelor sterilizate in conditii
optime care si evite decontaminarea lor intre momentul sterilizarii si cel al
reutilizarii.

Dezinfectia si curatarea instrumentelor

Instrumentele si alte materiale refolosibile contaminate in timpul consultatiel
si/fsau tratamentului unui pacient sunt nvelite Tn husa dispozabila ce a protejat
masa UNIT-ului si transportate spre camera de spilare si sterilizare. Aici sunt
imersate in bai de dezinfectie, diferentiat in functie de naturalor:

0 instrumentarul metalic poate fi dezinfectat cu iodofori 1% sau alcool
izopropilic 70%;

0 obiectele din material plastic sau cauciuc nu trebuie dezinfectate cu
iodofor deoarece se pot pata; sunt recomandati derivatii fenolici sau
compusi de clor;

o0 obiectele din bumbac (e.g., cAmpuri chirurgicale, masti din tifon s.a.)
sunt imersate n bai de alcool izopropilic 70%.

Materialele sunt mentinute in dezinfectant intre 1-3 ore, functie de substanta
utilizatad (dilutia de lucru si timpul de actiune sunt indicate de producitor). Pentru
toate tipurile de materiale, dezinfectia poate fi realizata cu solutii de glutaraldehida
2% (la pH dcalin sau neutru), dar substanta este iritanta pentru conjunctiva,
tegument si mucoasa respiratorie.

Dupa dezinfectie, materialele refolosibile sunt spilate cu apa calda si
detergent, insistand cu o perie pe suprafetele neregulate ale instrumentelor. O
aternativa mai eficienta si mai sigurd in ce priveste protectia personalului sanitar
este ultrasonarea Tn baie de detergent, care poate fi, Tnsi aplicatda numai pentru
instrumentar.

Dupa spalare, materialele sunt clatite la jet de apa si lasate sa se usuce la
temperatura camerei. Uscarea este esentialda deoarece asigura eficienta sterilizarii si
evita ruginireainstrumentarului metalic.

Ambalarea materialului Tn vederea sterilizarii asigura prezervarea
sterilitatii materialelor si manipularea instrumentelor si ator obiecte in
conformitate cu regulile lucrului aseptic.

Exista, Tn prezent, numeroase sisteme de ambalare: pungi, huse individuale,
cutii metalice, casolete. Alegerea unui anumit tip de ambalgj depinde de: metoda de
sterilizare folosita, natura materialelor, destinatia obiectului Tn cabinetul de
stomatologie, volumul mediului de lucru in cabinetul respectiv. Instrumentele
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utilizate pentru o anumita proceduri stomatologici pot fi grupate Tn acelasi
ambalg). Ideal este ca un ambalg] si contina instrumentele utilizabile pentru o
consultatie sau un tratament deoarece deschiderea repetata a sistemului de
ambalare favorizeaza contaminarea materialului cu microorganisme din fondul
microbian a cabinetului stomatologic.

M etode de sterilizare utilizate Tn practica stomatologica
Autoclavarea

0 utilizata pentru instrumentarul metalic, obiecte din bumbac sau
cauciuc termorezistent. Sunt recomandate autoclavele cu manta de
abur sau cele orizontale cu prevacuum.

0 Instrumentele de sterilizat sunt grupate dupa destinatie, impachetate in
campuri din bumbac, hartie, nylon sau folie de auminiu si plasate in
casolete.

o Daca este utilizata folia de auminiu, nu ma este necesara
introducerea pachetelor Tn casolete. Unele instrumente endodontice au
manerul din metale oxidabile. Pentru a evita degradarea lor, este
recomandata tratarea cu nitrit de sodiu 1-2% Tnainte de sterilizare.

Sterilizarea la pupinel

o0 Este utilizata pentru sterilizarea instrumentelor metalice, in special a
celor confectionate din metale oxidabile.

0 Exista etuve concepute special pentru utilizarea Tn cabinetul
stomatologic, dar pot fi folosite si etuvele destinate laboratoarelor sau
cabinetelor medicale. Atentie, insd, temperaturi mai mari de 170°C pot
duce la degradarea lingurilor port-amprente metalice sau a punctelor
de sudura ale unor instrumente.

0 Instrumentele sunt ambalate Tn cutii metalice sau folie de aluminiu.

Sterilizarea prin vapori chimici nesatur ati

0 Amestecul de formaldehidi, alcool, apa si acetona, Tncalzite sub
presiune degaja vapori ce actioneaza ca agent de sterilizare.

o Dispozitivul este numit chemiclav, iar parametrii de functionare sunt:
132°C, 1.5-2 atmosfere, timp de 20 de minute.

0 Instrumentele sunt ambalate Tn cémpuri din bumbac sau folie de
aluminiu.

0 Metoda prezinta unele avantgje fatd de autoclavare: este mai rapida,
nu oxideaza si nu corodeaza metalele, mai simpla ca executie.

0 Nu este’insa indicata pentru obiecte din bumbac, cauciuc sau piese de
mana autoclavabile.

Sterilizarea cu oxid de etilen

o Poate fi utilizata pentru orice tip de material, incluzand material
plastic, cauciuc, piese de méana, matrite, lucrari protetice.

0 Oxidul de etilen este sporicid la temperatura camerei, deci este metoda
de electie pentru sterilizarea materialului termosensibil.
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o Ciclul de sterilizare dureaza intre 12 si 36 ore, functie de volumul si
porozitatea obiectelor: cu cét obiectul este mai mare si tesitura mai
compacta, cu atét timpul de sterilizare este mai lung.

o Oxidul de etilen este toxic si are efect carcinogen asupra tegumentului.
Fiind un gaz inodor, exista pericolul exploziilor in cazul neglijentei la
manipularea dispozitivului de sterilizare.

Sterilizarea cu glutaraldehida

0 Poate fi redlizata la temperatura camerei, timpul de actiune fiind de
cca 10 ore.

o Dacia instrumentele de sterilizat suporta Tncilziri moderate, timpul de
actiune poate fi redusla 4 ore (40-50°C) sau chiar la1 ora (60°C).

0 Nu necesita aparatura speciaa, astfel ci metoda este relativ ieftina.
Atentie crescuta, Tnsd, la manevrarea substantel deoarece este toxica
pentru tegumente si mucoase.

Dezinfectia in laboratorul de tehnica dentara

o Sunt vaabile regulile de dezinfectie si igienizare descrise pentru
cabinetul stomatologic.

0 cele mai periculoase surse de infectie sunt materialele de amprenta,
matritele dure, aparatele gnato-protetice care, dupa ce au venit in
contact cu saliva si tesuturile pacientului, sunt trimise la laborator
pentru confectionarea unei proteze, respectiv gjustare, slefuire.

0 este recomandata dezinfectia acestor materiale Thainte de manipularea
lor de catre tehnician. Substante precum hipocloritul de sodiu 0,5-1%,
glutaraldehida n solutie neutra 0,13% nu afecteaza cu nimic calitatea
amprentel sau lucrérii protetice, diminuand, Tn schimb, riscul conta-
minarii cu virusul hepatitel B sau alte microorganisme patogene.

0 Dupa prelucrare, cand materialele trebuie introduse din nou in cavita-
tea orala a pacientului, stomatologul trebuie sa le clateasca la jet de
apa pentru a indeparta substanta chimica utilizata pentru dezinfectie.

0 Este recomandata introducerea amprentei sau lucrarii protetice ntr-o
punga dispozabila, din hartie sau material plastic, in timpul transpor-
tului de la cabinet spre laborator si invers.

Retragerea autorizatiel de functionar e este determinata de:
o modificarea obiectului de activitate;
o modificarea structurii functionale;
e nerespectarea programului de conformare.

Retragerea poate fi temporara (pe perioada nominalizatid) sau definitiva (caz
n care se reiaintreaga procedura).

Profesia se exercita Tn cadrul cabinetului autorizat, nominalizat prin firma cu
numele medicului titular, urmat de sintagma , cabinet medical de......", din care
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rezultd activitatea medicala principala ce se desfagoara, prin respectarea conditiilor
prevazute de Codul de deontologie medicala.

Neregulile constatate de catre organele de control competente la normele
legale de igiend si sinatate publica cu privire la activitatea medicala vizeaza
urmatoarel e aspecte:

absenta avizului sanitar, pentru proiecte si documentatii tehnice
privind ampl asarea obiectivelor medico-sanitare;

nesolicitarea sau nerespectarea avizului sanitar, precum si a clauzelor
legal impuse;

nesolicitarea revizuirii conditiilor de functionare, anual si ori de céte
ori se produc modificari fata de situatia acestora la data autorizarii;
nesolicitarea sau nerespectarea avizului sanitar emis pentru utilizarea
aparaturii medicale;

functionarea cabinetului fara autorizatie sanitara, fara viza pe anul in
curs, precum si functionarea dupa emiterea in conditiile legii, a
deciziel de suspendare a activitatii;

neindeplinirea masurilor dispuse de directia de sinatate publica, in
scopul prevenirii unor abateri in materie;

nerespectarea regulilor de igieni referitoare la normele de locuit
(depozitarea necontrolata a deseurilor; depasirea normativelor de
poluanti sonori, chimici, etc.);

neasigurarea cu api, folosirea unei surse de apa insalubra, neprotejarea
sau efectuarea de racorduri, comunicatii si legaturi prin Tncalcarea
normelor tehnice:

neintretinerea in permanentd stare de functionare si curatenie a
instalatiilor sanitare interioare;

functionarea defectuoasa a sistemului de incalzire Tn scopul asigurarii
confortului termic al pacientilor;

neasigurarea echipamentului complet de protectie pentru personalul
medico-sanitar Tn conformitate cu normele legale, precum si
neutilizarea acestuia;

neasigurarea depozitarii i pastrarii instrumentarului  sterilizat n
conditiile prevazute prin norme;

nerespectarea prevederilor cuprinse Tn cartea tehnici, Tn cazul
aparaturii de sterilizare;

refolosireainstrumentarului si a materialelor de unica folosinta;
neraportarea cazurilor de boli transmisibile sau cu risc epidemiologic
identificate, la directia de sanatate publica.

Contraventiile motivate prin Tnscrierea expresa si explicita in procesul verbal
a faptelor produse precum si ae dispozitiilor legale incalcate sunt constatate de
catre inspectorii sanitari de stat, imputerniciti de ministerul sanatatii precum si de
catre personaul Tncadrat Tn functii asimilate.
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Perspana sanctionata contraventional primeste o copie dupa procesul verbal
fntocmit si semneaza de continutul rezolutiei de aplicare a sanctiunii si Tnstiintarea
laplatd, in conformitate cu normele general aplicabile in materie.

Avizul sanitar se solicita Tn scris directiei de sanatate publica pe baza
urmatoarel or documente:
o planul de amengjare intericara a cabinetului (in anumite cazuri,
inclusiv planul general de amplasare);
o studiul de impact, etc., in baza carora se ntocmeste referatul de
evauare.

Dupa infiintare, cabinetul medical privat trebuie sa presteze o serie de
activitati conexe si s Indeplineasca criteriile de fiabilitate prevazute tn cazul
aparaturii utilizate, dupa cum urmeaza:

e raporteaza periodic si de céte ori este necesar catre organele abilitate,
asituatiilor statistice cuprinzand bolile transmisibile nominalizate;

e oOrganizeaza si efectueaza activititile epidemiologice prevazute in
contractul-cadru sau solicitate de autoritatile competente locale,
privind starea de sanatate orala a populatiei;

e asigura prin rotatie, urgentele medicale stomatologice, etc.

3.2.2.4. Certificatul deinregistrarein registrul unic al cabinetelor medicale
din cadrul directiei sanitare teritoriale, constituie actul de infiintare a cabinetului.
Tnregistrarea cabinetului medical individual la directia finantelor publice
constituie o activitate obligatorie prevazuta prin lege. Codul fiscal stabileste cadrul
legal pentru impozitele care constituie venituri la bugetul de stat, nominalizeaza
cabinetul medical Tn calitate de contribuabil care trebuie sa plateasca aceste
impozite precum si procedura de impunere (de calcul si plata).
Depunerea dosarului se face la administratia financiara pe raza careia se
gaseste sediul cabinetului si cuprinde urmatoarea documentatie:
cereretip;
certificat de nregistrare la directia de sanatate publica;
certificatul de membru laCMDR al titularului;
actul de proprietate (detinere) a spatiului destinat cabinetului;
declaratia de inregistrare fiscala (tip profesii liberale);
declaratia privind veniturile estimate (venit brut, cheltuieli deductibile
estimate, venit net).

3.2.2.5. Declaratia financiara se completeaza de catre medicul titular de
cabinet sau managerul desemnat, urmarind veniturile in bani sau natura realizate in
mod individual sau dintr-o forma de asociere, inclusiv din activitati adiacente.

Veniturile din activititile independente sunt cele rezultate din profesiile
libere practicate de medici Th cabinete furnizoare de servicii de sinatate.
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Venitul net se determina ca diferenta intre venitul brut si cheltuielile aferente
realizarii acestuia, deductibile pe baza datelor retinute din contabilitatea in partida
simpla.

Normele in materia impozitarii fac distinctie expresa ntre venitul brut,
venitul net, cheltuielile deductibile, etc., precum si sursa, natura si modul de
compunere asumelor in cauza.

Venitul brut cuprinde:

e sumeleincasate din desfasurarea activitatii;

o dobanzilesi creantele af erente acestor sume;

e orice alte venituri in bani sau echivalentul Tn lei a veniturilor in
natura.

Nu sunt considerate venituri brute:

e gportul banesc sau echivalentul lor in natura, lainceputul activitatii;

e TImprumuturilesi creditele bancare;

o sumele de natura despagubirilor, sponsorizarilor si donatiilor.

Conditiile generae pe care trebuie sa le indeplineasca cheltuielile pentru a fi
deductibile sunt:

e i gpartina activitatii de baza care produce venituri, justificate
documentar;

e si gpartina exercitiului bugetar de referinta;

Si respecte normele generale de amortizare;

o chdtuidile cu primele de asigurare si priveasca activele corporale si
necorporale din patrimoniul cabinetului, garantiile bancare pentru
creditele utilizate In desfasurarea activitatii, asigurarile de persoane si
derisc profesional (malpraxis— asigurarile de raspundere civila).

Anumite cheltuieli sunt deductibile limitat:
o de sponsorizare si de protocol;
indemnizatii de delegare, detasare;
anumite cheltuieli sociae (ex.: tichete de masi);
pierderile aferente perisabilitatilor, in limitele normelor legale;
contributii sociale obligatorii, chirii, rate.

Nu fac obiectul cheltuielilor deductibile:
o sumelesi bunurile utilizate de familie;
o donatiile de orice fel, amenzile, confiscarile, dobanzile, penditatile de
ntarziere;
o ratelesi dobanzile aferente creditelor angajate, etc.

Cabinetele medicale care obtin venituri din activitati independente sunt

obligate sa organizeze si si conduca evidenta contabila in partida ssimpla utilizand
registrul-jurnal de ncasari si plati, registrul-inventar, Tn care sunt inscrise toate
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bunurile si drepturile aferente desfasurarii activitatii, precum si celelalte documente
prevazute prin Legea contabilitatii.

Contribuabilul care Tncepe o activitate in cursul anului fiscal (anul
calendaristic) este obligat sa depuna la organul fiscal competent o declaratie
referitoare la veniturile si cheltuielile estimate a serealiza

Dupa Tncasarea veniturilor, titularul cabinetului este obligat sa efectueze in
cursul anului plati anticipate cu titlu de impozit. Acestea sunt stabilite de
administratia financiara, luandu-se ca baza de calcul venitul anua estimat sau
venitul net realizat, comparativ cu anul precedent, sau dupa caz.

Impozitul pe venitul datorat este calculat de organul fiscal pe baza declaratiel
de venit global, prin aplicarea baremului anual de impunere asupra venitului global
impozabil din anul fiscal respectiv. Acesta determina impozitul anual cuvenit
pentru anul precedent si emite o decizie de impunere in forma stabilita de
ministerul finantelor.

3.2.3. Acreditarea cabinetelor de medicina dentar a

Acreditarea este 0 activitate specifica ce vizeaza numai cabinetele medicale,
respectiv. punctele de lucru care functioneaza si sunt finregistrate oficial.
Acreditarea se face de catre comisia casel judetene de asigurari, respectiv comisiile
casel apararii sau transporturilor prin respectarea principiului teritorialitatii si a
relatiilor contractuale asumate. Normele de acreditare a cabinetului stomatologic
sunt prevazute in Norma metodologica din 04/10/2006, publicat in Monitorul
Oficial, Parteal nr. 923bis din 14/11/2006.

Procesul de acreditare, presupune parcurgerea urmatoarel or etape:
o solicitare scrisa adresata comisiel de acreditare;
e desemnarea evaluatorilor ce vor verifica cabinetul;
e ntocmirea fisel de evaluare sintetica pe baza agregarii scorurilor din
grila de punctgj;
¢ ntocmirearaportului de evaluare;
o emitereadeciziei de acreditare.

Comisia desemnatd pentru acreditarea cabinetului Tn urma evaluarii poate
dispune:

e acreditarea cabinetului, daca sunt indeplinite conditiile la toate grupele
de standarde precum si la standardele independente din fisa;

e acreditarea provizorie, pentru o perioada de timp determinata daca nu
sunt Tndeplinite cumulativ conditiile prestabilite, urménd ca dupa
aplicarea masurilor de conformare sa fie reevaluat cabinetul;

o neacreditarea cabinetului, caz in care titularul primeste o notificare
motivata din partea comisiei.
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Sandardele pentru acreditarea cabinetelor medicale sunt dispuse de citre
C.N.A.S. prin norme interne, in scopul asigurarii criteriilor de performanta, in
urmatoarel e domenii:

organizarea activitatii: cabinetul este inregistrat legal, functioneaza in
specialitatile sau/si competentele medicului titular (asociatilor),
dispune de autorizatie sanitarda si are un regulament propriu de
organizare si functionare de care intregul persona a luat cunostinta in
scris;

resursele fizice: se refera la sediul pe care-l ocupa cabinetul, dotarea
materiala minima (instrumentar, medicamente), Tnregistrate, montate
si / sau depozitate adecvat;

resursele umane: personalul medical (medici, asistenti, tehnicieni
dentari), care lucreaza in cabinet au autorizatie de libera practica
valabila, au Tncheiate contracte de munci, sunt membrii ai colegiului
medicilor sau ordinului asistentilor medicali, dispun de independenta
profesionala si dreptul de decizie, au incheiata asigurare de raspundere
civila (malpraxis) Tn vigoare;

functiunea generala: sunt respectate normele legale din contractual
cadru, serviciile de sanatate sunt acordate in mod nediscriminatoriu Tn
cadrul programului de lucru afisat, Tn incinta cabinetului nu sunt
vectori ai bolilor infectioase si plante cu potential alergic, etc.;
managementul informatiei: este organizata riguros evidenta consulta-
tillor, tratamentelor si serviciilor medicale care permit identificarea
pacientului, cadrului medical prestator si momentul cand s-a furnizat
serviciul, confidentialitatea este asigurata printr-un document intern de
intreaga echipa medicala, iar la nivelul cabinetului s-au luat masuri
pentru protectia informatiei si a suportului fizic (impotriva pierderii,
degradarii si al utilizarii nelegale de citre persoane neautorizate);
drepturile asiguratilor: accesul neingradit de inscriere a cererilor,
sesizarilor sau reclamatiilor aferente modului de administrare a actelor
terapeutice precum si a drepturilor ce decurg din calitatea de asigurat.

3.2.4. Asigurarea deraspunderecivila

Tn domeniul medical, asigurarea de raspundere civila este obligatorie pentru
toti furnizorii de servicii de sanatate care intra n relatii contractual cu casele de
asigurdri. Asigurarea de malpraxis este obligatorie, constituind conditie prealabila
pentru Tncheierea contractului de munca, respectiv pentru posibilitatea exercitarii
profesiei medicale dentare.

Personalul medical vaincheia asigurarea de raspundere civila in concordanta
cu normele legalessi tipul de servicii furnizate iar casele de asiguriri vor monitoriza
prin organele proprii specializate, modul in care este indeplinita aceasta conditie.
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Daca furnizorul de servicii de sanatate nu face dovada indeplinirii obligatiei
de asigurare, acesta nu va putea ncheia contracte cu casele de asigurari. Tn cazul
Tncetarii valabilitatii asigurarii pe parcursul derularii contractelor, unitatea medicala
trebuie sa incheie o noua polita de asigurare in limita termenului de suspendare
legal prevazut.

Limita minima a asigurarii este stabilita normativ pentru o perioada
determinata, de regula un an calendaristic, furnizorii de servicii de sanatate putand
Tncheia asigurarea de raspundere civila pentru perioade si valori mai mari, in raport
cu riscul acceptat de acestia pentru activitatea depusa.

Societatile de asigurare care pot fi apelate de unitatile medicale pentru
incheierea politei de asigurare sunt stabilite de C.N.A.S. Abilitarea acestora s-a
efectuat prin selectie pe baza criteriilor de eligibilitate, credibilitate si bonitate.

Tncheierea unei asigurari de raspundere civila profesionala nu acopera decét
in parte si Tn anumite circumstante riscul platii de despagubiri catre un pacient
prejudiciat. Daunele solicitate de un pacient prejudiciat pot fi materiale sau morae
(sume mari, neasigurale/ partial asigurate).

Daca suma obtinuta de pacient cu titlul de despagubire este mai mai mare
decd suma asiguratd, medicul va suporta persona diferenta. Negocierea
contractului de asigurare se face pe puncte care s asigure:

- acoperirea daunelor morale;

- acoperirea cheltuielilor de judecats;

- asigurarea pentru litigii multiple (in limita sumei asigurate);

- sume mici pentru daune materiale mari, pentru cele morale;

- retroactivitate 3 ani / 5 ani.

Daca medicul este obligat si plateasca pacientului sau asiguratorului sume
stabilite de instanta, acesta poate fi executat silit, prin urmatoarele merode: poprire
asupra veniturilor salariale, poprire asupra conturilor bancare, executare silita
mobiliard, executare silita imobiliara.

3.2.5. Cabinetul de medicina scolara dentara

Asistenta stomatologica a prescolarilor elevilor si studentilor se asigura in
cabinetele medicale din gradinite, scoli si unitati de Tnvatamant superior, finantate
de la bugetul de stat, care sunt integrate in structura unor unititi medicale
teritoriale.

Asistenta stomatologica preventiva in unitatile de Tnvatamant fara personal
medico-sanitar de profil se asigurd in conformitate cu prevederile contractului
cadru privind reglementarea conditiilor acordarii asistentel medicale la nivelul
sistemului asigurarilor de sinatate si ale normelor metodologice de aplicare a
acestuia, de medicii stomatologi care au relatii contractuale cu casele de asigurari
de sinatate, iar asistenta stomatologica de urgensa este asigurata de unitatea de
asistenta medicala in ambulatoriu care are relatii contractuale cu casa de asigurari
de sanatate.
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Atributiile medicului stomatolog din cabinetul stomatologic a scolii sau a
unitatii de Tnvatamant superior sunt:
a) in asistenta stomatologica preventiva:

e aplica masuri de igiena oro-dentara, de profilaxie a cariei dentare,
parodontopatiilor si aanomaliilor dento-maxilare;
efectueaza examinari periodice ale aparatului bucodentar;
depisteaza activ afectiunile oro-dentare;
urmareste dezvoltarea armonioasa a aparatului dento-maxilar prin
conservareasi refacerea morfologiei dentare;

e urmareste refacerea morfologiel functionale a dintilor temporari si
permanenti;
asigura profilaxiafunctionala de conditionare a obiceiurilor vicioase;
examineaza parodontiul Tn scopul identificarii semnelor clinice de
debut a unei Tmbolnaviri cronice;

e organizeaza si conduce educatia in scopul realizarii profilaxiel cariei
dentare si aanomaliilor dento-maxilare;

e dispune si controleazi respectarea masurilor de igiena si anti-
epidemice;

e depisteaza precoce leziunile precanceroase si formele de debut ale
bolii canceroase la nivelul cavitatii bucale, indruméand pacientul citre
serviciul de specidlitate;

o dlibereaza scutiri medicale in conditiile stabilite prin norme ae
Ministerului Sanatatii, pentru absente de la cursuri din motive
stomatologice.

b) in asistenta stomatologici curativa:
e acorda primul gjutor Tn caz de urgenta;
o efectueaza interventii de mica chirurgie stomatologica (ex.: extractii
de dinti temporari, incizii de abcese dentare);
o dispensarizeaza elevii si studentii care prezinta anomalii dento-
maxilare si parodontopatii.

Normele nationale functionale in stomatologie, permit incadrarea urmato-
rului personal medical:

e inunitatile scolare, un medic si 0 asistenta de specialitate la un efectiv
de 1.000/ 1.500 elevi, (daca acestia nu au calitatea de angajati);

e in unitatile de invataméant superior, un medic si 0 asistenta de
specialitate la un efectiv de 3.000 de studenti.

Medicul stomatolog titular are obligatia sa aprovizioneze cu instrumentar si
materialele sanitare necesare, buna functionare a cabinetului scolar, conform
baremului stabilit prin normele de dotare minime descries la subcapitolul cu
autorizarea sanitara a cabinetului de medicina dentara.

Tn corelatie cu educatia familiala, scoala este considerata parghia ideala de
organizare si desfasurare a educatiel pentru sinatate orala, cadrele didactice in
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calitate de transmitatori ai modelelor de educatie sanitara au o influenta
substantiala asupra elevilor. Crearea unor componente ae culturii sanitare ale
elevilor congtituie o cerinta esentiala pentru cunoasterea nivelului de sinatate
orodentara de catre medicul titular a cabinetului stomatologic scolar, precum si de
estimare a nivelului, gradului de implicare si influenta din partea cadrelor didactice
care si includa si aspectele igienico-sanitare cognitive. Se desprind ca vectori
esentiali, ca formatori de opinie pentru cresterea intereselor motivational—
formative, inclusiv de orientare a dinamicii acestora in directia formarii si
sedimentarii comportamentului adecvat pentru mentinerea propriei sanatati.

Prevensia afectiunilor orale la elevi si studeni poate aborda urmatoarele
obiective educationale:

o frecventa si corectitudinea tehnicilor de perigf dentar, a folosirii atel
dentare si cunoastereaimportantei folosirii apei de gura;

e cunoasterea igienei aimentare corecte si influenta negativa a
gustarilor dintre mese, mai ales daca acestea sunt sucuri sau dulciuri,
cunoagterea alimentatiel cariogene;

e cunoasterea notiunii de placa bacteriana i rolul acesteia in
declansarea afectiunilor parodontale;

e controlul stomatologic periodic.

Scoala nu asigurd timpul necesar educatiei sanitare si dezvoltarii cunos-
tintelor din acest domeniu, cu toate ca O.M.S. apreciaza ca exista in mod evident o
legatura intrinseca Tntre nivelul de educatie, modul de viata abordat si nivelul de
sanatate.

3.2.6. Monitorizarea activitatii cabinetului medical

Evidenta si colectarea electronica a datelor la nivel pacient in reteaua
sanitard a fost introdusa ca o necesitate obiectiva determinata de buni gestiune a
mijloacelor financiare, materiale si profesionale disponibile. Datele clinice aferente
sunt stocate n sistemul informational de catre structura proprie de statistica-
informatica, care are ca obiectiv principal sprijinirea procesului de grupare sub
forma electronica ainformatiilor si transmiterea acestora catre structurile abilitate.

Introducerea semnaturii electronice in forma extinsi, bazata pe certificatul
digital calificat, apoi a cardului de sinatate (Ordinul de presedinte d CNAS prin
care modifica anexa 2 la Ordinul de presedinte al Casei, din 29 octombrie 2012) si
aretetei electronice, utilizate pentru comunicarile Tn sistemul national de sinatate
pun in legatura directiile de sinatate publica, casele de asigurari de sinatate,
structurile existente Tn subordine si coordonarea Ministerului Sanatatii si unitatile
spitalicesti si Tncep cu adevarat informatizarea Sistemului Romén de Sanatate si
crearea unel baze de date nationala cu problemele medicale existente pe teritoriul
Romaéniei.

Listacomunicarilor periodice si a documentelor aferente privesc:

e transmiterea setului minim de date despre pacient;
e comunicarea rapoartelor de activitate clinica de catre institutiile de
cercetare-dezvoltare in domeniul sanatitii;

221



e transmiterea datelor privind achizitiile publice de medicamente,
materiale sanitare si reactivi precum si monitorizarea derularii
contractel or incheiate Tn acest scop;

e comunicarea oricaror informatii privind situatiile specide sau
particulare aleinstitutiilor, cabinetelor sau pacientilor;
grupa sanguina si Rh-ul posesorului cardului,
consimtamantul pentru donarea de organe (statusul de donator de
organe),

e cel mult 10 diagnostice medicale care au risc vital (care vor fi stocate
prin coduri specifice pe card)

e maximum 20 de diagnostice care vizeaza bolile cronice ae poseso-
rului cardului (si Tn acest caz, pe card vor fi stocate codurile acestor
bali cronice).

Fluxul informatiilor statistice sanitare va include integral, reteaua de
cabinete de asistenta medicala ambulatorie intr-un sistem electronic comparabil:

e national si european, in cadrul unei aplicatii unitare de colectare a
datelor;

o de transmitere periodica (lunara; trimestriala), a setului minim de date
colectate la nivelul pacientilor tratati, insotite de fisiere centralizatoare
privind numarul total al cazurilor Tnregistrate;

e confidential de operare si lucru, in conditiile impuse de normele
legale.

La nivelul cabinetului medical, utilizarea calculatorului a permis cresterea
ponderii activitatilor analitice, in raport cu cele bazate pe intuitie in activitatea
manageriala, permitand aplicarea unor metode performante de culegere, stocare,
identificare si prelucrare a unor date de calitate superioara caforma de prezentare si
substanta informatica necesara factorului decizional.

Este important ca managerul si dispuna de posibilitatea de a testa efectele
unor decizii pe un sistem virtual, similar sau apropiat cu sistemul real condus.

Aplicarea unor programe specializate permite simularea si ulterior aplicarea
unor decizii prin modelare virtuala, pe baza unui model functional existent sau care
vafi ulterior creat.

Managementul cabinetului vizand fluxul pacientilor Tn etapa de asteptare —
monitorizare (identificare date, stabilire diagnostic), terapie stomatologica propriu-
zisa i urmarire a reactiilor subiectului, poate permite cunoasterea si optimizarea
functionarii acestuia.

Cunoscand limitele si performantele sistemului modelat pot fi identificate
evenimentele aleatoare care vor fi smulate si care permit:

¢ intelegereamal buna afunctionarii cabinetului;

e punerea in evidenta cu oportunitate a consumurilor materiale,
costurilor specifice, nivelul de utilizare si uzura a bunurilor;
materiale care fac obiectul dotarii cabinetului;
gradul de ocupare a personalului medical angajat;
estimarea si optimizareatimpului de asteptare (lungimea cozii);
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e implicatiile aferente producerii unor evenimente nedorite (defectarea
echipamentului, timpul mediu necesar de reparare, etc.).

Activitatile proprii modelarii si simularii serviciilor medicale stomatologice,
privesc parcurgerea urmatoarelor etape:
formularea problemei;
identificarea sistemului;
proiectarea modelului Tn scopul simularii;
stabilirea datelor de intrare;
testarea modelului;
utilizarea efectiva a programului;
perfectarea, corelareasi standardizarea periodica a programul ui;
analizasi utilizarea datelor rezultate.

N A~WNE

Crearea modelului presupune formularea problemei prin definirea
sistemului, stabilirea programatici a intrarilor-iesirilor de date, stocarea si
utilizarea datelor provenite din activitatea desfasuratd anterior. Cu gjutorul datelor
de intrare pot fi concepute si utilizate informatii agregate, in structura si cu valori
convenabil alese.

La nivelul cabinetului stomatologic, simularea serviciilor de sanatate
administrate poate fi realizata sub forma unor blocuri succesive de evenimente
discrete, astfel:

\
eprogramare pacienti, astfel incét si poti cuprinde
blocul pacientii neprogramati si urgentele stomatologice
initial J
consultul medical .
uniNatea edeciziasi dlagnostlcul
delucru | =actul terapeutic )
N
ISl ~afisarearezultatelor simularii (grafice, tabele)
final J

Figura 3.1. Model pentru contorizarea pacientilor

Durata programului simulat este dependent de valoarea fondului de timp
mediu necesar ce a fost atribuit tratarii unui pacient, timp convenit sau stabilit
aleatoriu.

Modelul poate fi modificat cu facilitate daca, prin contorizarea pacientilor se
modificid datele de intrare, Tn principal tipul distributiei, parametrii unitatilor de
lucru, parametrii de fiabilitate, marimeasi accesul laresursele disponibile.
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Simularea pe calculator permite operarea variabila a parametrilor de intrare,
obtindnd tot atétea rezultate in care sa fie andizate ipotetic, gradul de utilizare a
resurselor umane si materiale, impactul serviciilor stomatologice, precum si
beneficiile scontate, respectiv real inregistrate.

Activitatea cabinetului se justifici documentar. Tn conformitate cu
reglementarile dispuse de presedintele C.N.A.S., formularele fard regim special
necesare raportarii activitatii de furnizare a serviciilor stomatologice contractate cu
casele de sanatate de catre cabinetul medical, sunt:

o lista inifiald a asigurarilor inscrisi, se completeaza pe categorii si
grupe de véarsta pe baza datelor de identificare a asiguratul ui;

e migcarea lunara a asigurasilor inscrisi pe listele medicului stoma-
tolog, Tn care sunt evidentiate intrarile si iesirile persoanelor asigurate
precum si recapitulatia lor numerica pe grupe de varsta;

e confirmarea asigurasilor Tnscrisi de catre casa de asigurari de
sinatate, cu anexarealistel cu persoanele care si-au pierdut calitatea de
asigurat prin neplata contributiei;

e desfasuratorul lunar (centralizator), a activitatilor profilactice Tn
asistenta medicala ambulatorie de stomatologie (pe grupe de véarsta),
completate pentru pachetul serviciilor de baza, respectiv pentru
persoanele asigurate facultativ;

o desfasuratorul lunar (centralizator), a tratamentelor de pedodontie si
ortodontie in asistenta medicala ambulatorie de stomatologie (pentru
grupainitiaa de varsta);

o desfasuratorul lunar (pe persoane), a actelor terapeutice Tn cadrul
pachetelor de servicii medicale de baza/asigurate facultativ, in
asistenta medicala ambulatorie (pentru grupainitiala de varsta);

o desfasuratorul lunar a actelor terapeutice in cadrul pachetului de
servicii medicale de baza, Tn asistenta medicala ambulatorie de
stomatol ogie (pentru grupa adultz);

o desfasuratorul lunar a serviciilor medicale de urgensa stomatologicd,
in cadrul pachetului de servicii medicale de baza/pachetului
minimal/pachetului aferent persoanel asigurate facultativ, in asistenta
medicala ambulatorie de stomatologie.

Toate formularele vor fi completate, verificandu-se cu rigoare corectitudinea
datelor Tnscrise si vor fi depuse la casa de asigurari de sanitate Tn termenul legal
stabilit, ca anexa la factura lunard pentru a justifica contravaloarea serviciilor
medicale cuvenite a se incasa.

3.2.7. Particularitati Tn managementul cabinetului medical
Managementul special al cabinetului vizeaza cunoasterea si conformarea

prevederilor regimului metalelor pretioase si aligelor acestora, regimului
produselor si a substantelor periculoase, gestionarea deseurilor rezultate din
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activitatile medicale precum si a metodologiei proprii culegerii, stocarii si utilizarii
datel or necesare bazei nationale privind deseurile, etc.

1. Regimul metalelor prefioase si aliajelor acestora, reglementeaza procesul
de producere, prelucrare, utilizare, comercializare, introducere, scoatere din tara si
tranzitul pe teritoriul national, activitatile conexe precum si prestirile de servicii
privind aceste bunuri.

Operatiunile cu metale pretioase si aigje in stomatologie privesc lucririle
dentare efectuate de citre persoanele fizice si juridice autorizate.

Cabinetul dentar are dreptul sa dobandeasca si si detina orice cantitate de
metale pretioase si aligje adiacente. Cabinetele autorizate si efectueze operatiuni cu
metale pretioase si aliagje au obligatia

e si asigure evidenta stricta a acestora, potrivit normelor metodologice
legale;

e si puna ladispozitia organelor de control abilitate, toate documentele
si evidentele justificative solicitate;

e si confectioneze lucréri dentare prin respectarea normativelor tehnice
de prelucrare si comercializare cu pacientii solicitanti.

Desfasurarea fara autorizatie a operatiunilor cu metale pretioase constituie
contraventie ce se sanctioneaza cu amenda si cu confiscarea bunurilor care fac
obiectul Tncalcarii n favoarea statului.

Tn cazul constatarii unor nereguli la nivelul cabinetului, organele competente
pot suspenda pe o perioadd determinata efectuarea de operatiuni cu metae
pretioase si aligjele acestora, pana la solutionarea lor, sau in cazul repetarii pot
aplica sanctiunea retragerii definitive a autorizatiei. Daca cererea reluarii activitatii
este respinsa, cabinetul trebuie si lichideze in termenul legal de la luarea la
cunostinta, astocului de metale pretioase si digje.

2. Regimul produselor si a substanzelor stupefiante, reglementeaza activita-
tea furnizorilor de medicamente, precum si a utilizatorilor din cabinetele medicale,
sub urmatoarel e aspecte:

e productia, Tnregistrarea, depozitarea si conservarea acestor produse;

o dliberarea si utilizarea licitd, probata documentar si justificata
profesional, ocazionat de administrarea actelor terapeutice;

o combatereatraficului si consumului ilegal al produselor si substantelor
din gama stupefiantel or, etc.

3. Gestionarea deseurilor rezultate din activitarile medicale

Aspectele normative privesc modul Tn care sunt colectate, se ambaleaza, se
depoziteaza temporar, se transporta si sunt eliminate aceste deseuri, atentie sporita
fiind acordatd deseurilor periculoase pentru a preveni contaminarea mediului si
afectarea starii de sanatate.

Avand in vedere integrarea Romaniei in U.E. si angajamentele asumate,
M.S. prin intermediul A.S.P. Judetene, urmareste realizarea obiectivelor propuse n
domeniul deseurilor, atét menajere, cét si acelor rezultate din activitati medicale.

225



Rezolvarea acestor probleme nu se poate realiza decét printr-o comunicare
permanenta Tntre reprezentantii A.S.P. si autoritatile publice locale, unitatile de
Tnvatamént, O.N.G, presa, televiziune, etc. prin organizare de intalniri cu scopul
realizarii educatiei sanitare la primarii, scoli, camine culturale, cu persoanele din
comunitatea respectiva, indiferent de varsta, pentru ai atentiona asupra pericolului
la care se expun, daca nu cunosc si nu respecta reguli minime de igiena n
domeniul colectarii deseurilor, in mod special a celor provenite din activitati
medicale, cu mare risc de transmitere a bolilor.

Ministerul Sanatatii sustine Th aceasta activitate prin Ordin M.S. nr. 536 din
1997, capitolul 5, cu norme de igiend referitoare la colectarea, Thdepartarea si
neutralizarea deseurilor solide, inclusiv cele rezultate din activitati medicale, n
care se precizeaza ca, primariile, agentii economici, unitatile spitalicesti, asociatiile
de locatari si cetatenii au obligatia si asigure colectarea, Tndepartarea si
neutralizarea deseurilor solide si Ordinul M.S. nr.219 din 2002, pentru aprobarea
normelor tehnice privind gestionarea deseurilor rezultate din activititi medicale,
ordin din care prezentam o serie de elemente.

Unitati sanitare care produc deseuri medicale

Producatorii mari: spitalele judetene si municipale, clinicile universitare,
institutele de cercetare medicala si farmaceutica, institutele de medicina legala,
serviciile judetene de medicina legala, unitatile preclinice din universitatile si
facultatile de medicina si farmacie, unitatile de productie, depozitare si pastrare a
medicamentelor si a produselor biologice.

Producatorii medii: centrele de diagnostic si tratament, centrele de
transfuzii, centrele de recoltare si conservare a sngelui, laboratoarele, serviciile de
prosectura ale spitalelor, spitalele de pneumologie, cabinetele medicale de orice
speciditate si cabinetele stomatologice, spitalele si clinicile particulare.

Producatorii mici: laboratoarele de tehnica dentara, |aboratoarele de
sinatate mentala, spitalele de bolnavi psihici cronici, spitalele de recuperare, bazele
de tratament balnear, salile de pregatire a cadavrelor din cadrul serviciilor funerare,
centrele de plasament, centrele de ingrijire si asistenta, cabinetele medicale din
institutii, intreprinderi, scoli, licee, gradinite, cabinetele pentru realizarea tatugjelor,
centrele pentru tratamente cosmetice/infrumusetare, unitatile farmaceutice-
farmacii, drogherii, centrele de optica medicala, centrele de acupunctura.

Colectarea deseurilor cu risc

Colectarea si separarea deseurilor pe categorii sunt primele etape in
gestionarea deseurilor periculoase rezultate din activitatea medicala.

Daca nu se realizeaza separarea deseurilor pe categorii, Tntreaga cantitate de
deseuri setrateaza cadeseuri periculoase.

Ambalarea deseurilor

Codurile de culori ale ambalajelor in care se colecteazd deseurile din
unitdrile sanitare sunt:
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e gaben - pentru deseurile periculoase (infectioase, taietoare-intepa-
toare, chimice si farmaceutice);

e negru - pentru deseurile nepericuloase (deseurile asimilabile celor
mengjere).

Codurile de culori ale ambalgjelor in care se colecteaza pentru deseurile
infecsioase i taietoare-infepatoare se foloseste pictograma.,, Pericol biologic”.

Pentru deseurile chimice si farmaceutice se folosesc pictogramele adecvate
pericolului: , Inflamabil”, ,Corosiv”, , Toxic” etc.

Pe ambalgjele care contin deseuri periculoase se lipesc etichete autocolante
cu datele de identificare a sectiel sau laboratorului care a produs deseurile
(denumirea sectiei sau laboratorului si data).

Tn cazul in care nu exista etichete autocolante, datele respective se scriu cu
creion tip marker rezistent la apa, direct pe sacul gol sau pe cutie.

Deseurile nepericul oase asimilabile celor mengjere se colecteaza n saci din
polietilena de culoare neagra, inscriptionati ,Deseuri nepericuloase”. Tn lipsa
acestora se pot folosi saci din polietilena transparenti si incolori.

Tn spitale se utilizeaza saci de culoare galbena pentru deseurile infectioase.
Obiectele cu forme neregulate sau ascutite se introduc Tn recipienti de plastic cét
mai etanse. Sacii se pot dispune in cutii de carton. Daca deseurile menajere
obignuite se ridica n fiecare zi, cele cu risc mare au frecventa de ridicare variabila
dela 20 ori/saptaména pana la 1 data/zi.

Tnainte de afi tratate, recipientele sunt stocate in locuri Thchise la adiapost de
intemperii, caldura si animale.

Deseurile lichide sunt dispuse n sticle marcate plasate in proximitatea
sacilor galbeni.

O alta clasificare practicatid in cadrul gestiunii deseurilor medicale cu risc le
Tmparte pe acesteain deseuri solide si deseuri lichide.

Depozitarea temporara

Depozitarea temporara trebuie realizata in functie de categoriile de deseuri
colectate la locul de producere. Este interzis accesul persoanelor neautorizate n
Tncaperile destinate depozitarii temporare.

Durata depozitarii temporare va fi c& mai scurta posibil, iar conditiile de
depozitare vor respecta normele de igiena Tn vigoare. Pentru deseurile periculoase
durata depozitarii temporare nu trebuie sa depaseasca 72 de ore, din care 48 de ore
fnincinta unitatii si 24 de ore pentru transport si eliminare finala.

Transportul

Transportul deseurilor periculoase pe drumurile publice spre locul de
ediminare finda se face pe rute avizate de Autoritatea de Sinatate Publica
judeteana.

Eliminareafinala

Metodele de eliminare trebuie si asigure distrugerea rapida si completa a
factorilor cu potential nociv pentru mediu si pentru starea de sinatate a populatei.
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Metodele folosite pentru eliminarea finala a deseurilor rezultate din activitatea
medical sunt:

a) incinerarea - incineratoarele trebuie si respecte normele si standardele in
vigoare privind emisiile de gaze in atmosfera si pe cele privitoare la produsele
secundare rezultate din procesul deincinerare;

Avantaje

* reziduurile devin irecognoscibile

* reducere cu 10% avolumului initial

 distrugerein siguranta a agentilor biologici

e potrivita pentru anumite deseuri chimicesi farmaceutice

Dezavantaje

» costuri de investitie ridicate pentru sistemul de tratare a gazelor de
ardere rezultate de la incinerare si pentru sistemul de monitorizare
continua aemisiilor rezultate (CEMS)

» impact ridicat asupra mediului

o costuri de operare si ntretinere ridicate

» capacitate inflexibila — trebuie sa functioneze continuu

e timp de asteptare indelungat Thainte sa fie posibila repararea si
ntretinerea

» este nevoie de personal cu pregatire speciala

» probleme laeliminarea cenusel zburatoare si a cenusei obisnuite

b) depozitarea temporard in depoztul de deseuri - lanivelul unitatii sanitare
deseurile periculoase pot fi supuse tratamentelor de neutraizare, cum ar fi:
autoclavare, dezinfectie chimica, dezinfectie cu microunde, incapsulare, iradiere,
Tnainte de afi eliminate final prin depozitare in depozitul de deseuri.

Deseurile asimilabile celor menagjere nu necesita tratamente speciale si se
includ Tn ciclul de eliminare a deseurilor municipale. Exceptie fac resturile
alimentare provenite din spitalele de boli contagioase, care necesita autoclavare
Tnainte de afi preluate de serviciile de salubritate.

Tehnologiile neincinerante sau aternative se pot clasifica in urmatoarele
categorii:

Procedee termice
Procedee chimice
Procedee deiradiere
Procedee biologice

Procedee termice
o Utilizeaza energiatermica prin urmatoarele procese:
0 Procese termice latemperaturi scazute 105 - 177C
0 Procese termice latemperaturi medii 177 — 370C
0 Procese termice latemperaturi inalte 540 — 8300C

228



Procedeel e autorizate Tn Roméania sunt cele ce utilizeaza temperaturi scazute,
cadeex.:
e Dezinfectiacu aer cald
e Dezinfectia cu caldura umeda — abur
e Dezinfectia cu microunde

Metode detratare a deseurilor solide medicale

Incinerarea

Este un proces de oxidare uscata la temperaturi mari care reduce deseul
organic combustibil la o materie anorganica necombustibila.

Acest procedeu se aplica si deseurilor mengjere care nu pot fi reciclate sau
refolosite. Incinerarea este fezabila numai dacid capacitatea calorica a deseurilor
este mai mare decét 2000 Kcal/Kg (8370 KJKQ).

Din fericire, pentru deseurile infectioase capacitatea calorica depaseste 4000
Kcal/Kg.

Combustia materialelor organice produce emisii gazoase: abur, oxizi de azot,
bioxid de carbon, substate toxice. Reziduurile de ardere solide sunt prezente sub
forma cenusii.

Standardele europene privind emisiile cuptoarelor care trateaza deseuri sunt
foarte restrictive cu urmatoarel e substante toxice:

e dioxinasi compusi furanici
¢ bioxid de sulf, monoxid de carbon, compusi a clorului
o metale (mercur, cadmiu, taliu, plumb, nichel, arsenic)

Incineratoar e pirolitice

Incinerarea pirolitica este cea mai raspandita metoda de tratare a deseurilor
medicale; mai este denumita si incinerarea cu cameria dubla ntrucét in proces
intervin o camera pirolitica si 0 camera post-combustie.

Tn camera pirolitici deseurile sunt descompuse prin procesul de piroliza,
adica o combustie siraca Tn oxigen la o temperatura medie (800-900°C), rezultand
cenusa solida si gaze. Camera pirolitica include si un arzitor cu combustibil, avand
rolul de aamorsa procesul de ardere.

Gazele produse in camera pirolitica sunt arse la temperaturi mari (900-
1200°C) cu gjutorul unui arzator de combustibil Th camera de post-combustie Tn
exces de aer pentru a se minimizafumul si mirosurile.

Camerele cuptorului se construiesc din otel si Se captusesc cu caramizi
refractare. Operatorul uman trebuie bine instruit ca si vegheze ca timpul de
combustie sa nu fie nici preascurt nici prealung.

Cuptorul se monitorizeaza si se regleaza de la o consola centrala, urmarindu-
se temperatura, fluxul de aer si fluxul de combustibil. Pentru spitale sunt
recomandate cuptoare cu dimensiuni reduse, cu capacitati cuprinse intre 200-1000
Kg/zi, cu incarcare deseuri si evacuare cenusa, manuale.
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Investitiasi costurile de operare sunt destul de mari. Astfel, pentru un cuptor
Ccu capacitatea de 1 tona/zi, costul de achizitie ajunge la 50x10%$, 100x103$ daca se
recupereaza energia de ardere si se realizeaza si ecologizarea gazelor.

Costurile de mentenanta si de operare pentru un cuptor pirolitic de spital este
n jur de 380%/tona deseuri incinerate.

Tratarea prin dezinfectare si ardere

Obiectivul urmarit este si se aduca deseurile infectioase la un nivel de
contaminare similar celui care corespunde deseurilor menajere obisnuite si apoi
eliminarea acestora prin filiera clasica aincineratoarelor municipale.

M etode de dezinfectare

1. Decontaminarea cu vapori si cu microunde (2450MHz) cu reducere de
80% a volumului initial

2. Decontaminare pe cale chimica urmata de o compactare cu presi de
50 tone.

3. Decontaminareatermica (10 minute la 135 °C si 3,13 bar )

4. Reducerea prin arc cu plasma. Deseul este distrus intr-un nor de plasma
format prin ionizarea unui gaz inert fara afi nevoie de ardere; se distrug legiturile
moleculare, iar deseurile se reduc la componentele de baza.

Costuri implicate de catre gestiunea deseurilor solide
Respectarea conventiei de la Basel, semnata de mai mult de 100 de tari
implica:
e principiul ,poluatorul plateste”, indica responsabilitaea legald si
financiard a eliminarii deseurilor
e principiul ,precautiei” postuleaza ca orice risc neevaluat este
considerat periculos pana la proba contrarie
e principiul ,proximitatii” recomanda ca tratarea si eliminarea
deseurilor si se redlizeze cat ma aproape de sursa pentru a se
minimizariscurile implicate Tn transport

Gestiunea deseurilor lichide medicale

Originea deseurilor lichide medicale

Orice spital este mare consummator de apa potabila la care se adauga apele
specializate (apa distilata sterila de ex.)

Tntr-un spital se disting doua categorii de deseuri lichide:

Degeuri lichide de natura domestica
e deseuri lichide din bucatarii (pun probleme Tndeosebi apele grase)
o detergenti si produse care nu sunt biodegradabile
o deseuri din gargjesi ateliere (detergent, sapunuri, uleiuri etc.)
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Deseuri lichide specifice spitalului care la randul lor sunt deseuri lichide
comune tuturor departamentelor clinice si deseuri caracteristice anumitor
departamente clinice.

Astfel deseurile lichide comune pot fi:

a) Deseuri lichide dator ate substantelor dezinfectante si antiseptice

Principalele produse dezinfectante folosite pentru dezinfectarea podelelor si
peretilor sau a instrumentarului sunt derivatii clorati sau produsele care contin
aldehide. Dintre antiseptice amintim betadinasi clorhexidina.

b) Deseuri lichide confinnd agenti patogeni

Pot exista mai multe surse de eliminare a elementelor patogene din spital.
Germeni bacteriologici, virali si/sau parazitari pot fi evacuate cu apele mengjere
sau prin produsele de laborator daca nu existd sisteme de recuperare sau tratare
specifice

c) Deyseuri lichide medicamentoase

Se disting doua cai de eliminare a medicamentelor. Prima consta in excretiile
sau lichidele biologice umane prin care se elimind anumite medicamente
administrate, iar a doua corespunde eliminarii medicamentelor expirate sau
neadministrate, cand nu se respecti procedurile.

d) Deseuri continand metale grele

Aceste metale grele pot fi argintul (de laradiologie) si mercurul (termometre
casate).

4. Oficiul Tehnic de Dispoztive Medicale, asigura la nivel nationa
mijloacele specifice dotarii structurilor care produc servicii de sinatate, fiind
organizat pe departamente pentru:

o certificare, desfasoara activitati privind evaluarea conformitatii si
certificarea produselor si sistemelor de management;

o tehnic-laboratoare, organizeaza si desfasoara activitati de Thcercari si
verificiri de dispozitive medicale;

e inspectie, executd controlul de identitate si controlul fizic a
dispozitivelor medicale,

e microproductie, deruleaza lucrari specifice de productie.

In realizarea obiectului de activitate, oficiul are urmatoarele atributii
principale:
e asigura servicii de consultanta si expertiza tehnica de speciditate;
e participa laelaborareasi adoptarea standardel or aplicabile domeniului;
e coordoneazi si evalueaza programe pe domenii, lanivel national, etc.

Judetele sunt arondate oficiilor tehnice de dispozitive medicale zonae care

functioneaza In cadrul centrelor de aparatura medicala. Tntretinerea, repararea si
verificarea aparaturii medicale a cabinetului se poate face pe bazi de ,,contract de
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service” incheiat cu centrele judetene de aparatura medicala, organizate ca unitati
sanitare specializate, cu personditate juridica, Tn subordinea directiilor de sinatate

publica. Aceste unitati sunt autorizate de Ministerul Sanatatii sa exercite
supravegherea continua a aparaturii Tn utilizare.

Manager ul cabinetului de medicina dentara

De cele mai multe ori primul contact pe care pacientul il are Tn cabinetul
stomatologic este cu medicul sau, Tn occident, asistentul afacerii. Atitudinea
acestuia i poate lasa pacientului o impresie favorabila, sau 1l poate convinge si
solicite asistenta la un cabinet stomatologic concurent.

Pentru a se realiza o comunicare eficienta este absolut necesar si se dezvolte
abilitatile de comunicare atét ale medicului cét si ale celorlalti membri a echipel.
Aceste abilitati de comunicare se pot dezvolta pe fondul Tnsusirii unor cunostinte si
intel egerii unor concepte de baza.

Este dificil sa identifici Th epoca actuala un loc de munca care sa nu
presupuna stabilirea de relatii interumane. Realitatea contemporana ne arata ca nu
exista un loc de munca unde comunicarea sa nu fie importanta.

Tn multe domenii de activitate (medicina, educatie, drept, servicii de press,
cercetare s-a observat ca desfasurarea activitatii este conditionata de abilitatea de a
comunica.

Esecurile unel echipe se datoreaza, in proportie de 70-80%, lipsel de
comunicare dintre membrii echipei si doar in proportie de 20-30% lipsel de
informatii profesionale de noutate sau a aparaturii performante.

3.3. ACCESIBILITATEA SERVICIILOR DE MEDICINA DENTARA

3.3.1. Definirea conceptului de acesibilitate

pot obtine Ingrijirea de care au nevoie, atunci cand au nevoie.

Parintele conceptului modern de calitate, Donabedian, descrie calitatea
ingrijirilor de sanatate drept ,acele ingrijiri care se asteaptd si maximizeze
dimensiunea bunastarii pacientilor, luand Tn considerare echilibrul castigurilor si
pierderilor asteptate, care apar Tn toate etapel e procesului ingrijirilor de sinatate”.

Até pentru practica medicala, cét si pentru managementul sanitar au fost
definite noua dimensiuni ale calitatii, ce formeaza baza furnizarii servicilor
medicale:

- competenta profesionala — cunostintel e/abilitatile/performanta echipel
medicale, ale mangerilor si ae echipei de suport;

- accesbilitatea - furnizarea serviciilor de sinatate nu este restrictionata
de bariere geografice, socidle, culturae, organizationale sau
€conomice;
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eficacitatea — procedurile si tratamentul aplicat conduc la obtinerea
rezultatel or dorite;

eficienta— acordarea ingrijirilor necesare, corespunzatoare, la costurile
celemal mici;

relatiile interpersonale — interactiunea dintre furnizori, dintre furnizori
si pacienti (clienti), dintre mangeri, furnizori si platitori, precum si
ntre echipa de Tngrijiri si comunitate;

continuitatea — pacientul beneficiaza de un set complet de servicii de
sinatate de care are nevoie, Tn ordine determinata, fara intrerupere sau
repetarea procedurilor de diagnostic si tratament;

siguranta — risc minim pentru pacient de complicatii sau efecte
adverse ade tratamentului ori ate pericole legate de furnizarea
serviciilor de sanatate;

infrastructura fizica si confortul — curatenie, intimitate si alte aspecte
impotante pentru pacienti;

alegerea — pe cét posibil, clientul aege furnizorul, tipul de asigurare
sau tratamentul .

Accesibilitatea este dependenta de:

factorii spatiali, ca de exemplu distanta pana la sursa de tratament si
de posibilitatea realizarii transportului pana la aceasta;

factorii organizationali ca de exemplu zilele si orele la care cabinetele
sunt deschise pacientilor;

factorii sociali cum ar fi venitul lunar sau existenta unei asigurari
medicale;

factorii sociali sau culturali, Tn ceea ce priveste etnia si orientarea
religioasa a celor care solicita tratament.

Conceptul de accesibilitate a starnit un interes deosebit, dovada este

multitudinea de intrepretiri in afi definit:

Donabedian Tn 1973 a definit accesibilitatea ca o caracteristici a resurselor

care faciliteazd sau obstructioneza potentialii pacienti. El a distins accesibilitatea
socio-organizationala (vérsta, rasi, clasi sociala) de accesibilitatea geografica
(timp, distanta, cost transport).

Penchansky si Thomas au definit accesibilitatea dupa ce au pus 16 intrebari

legate de aceasta mai multor persoane. Accesibilitatea a fost divizatd in cinci
subcomponente ade sale: validitate, accesibilitate, acomodare, acceptabilitate s
disponibilitate.

e Validitatea
1. Luand in considerare toate aspectele, cét de increzator sunteti cu

privire la accesul la serviciile medicae de buna calitate pentru
dumneavoastra si Tntreaga familie?

2. Cét de multumit sunteti de posibilitatea de a gasi un medic bun pentru

dumneavoastra si intreaga familie?
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3. Cét de multumit sunteti de constintele dumneavoastra pentru obtinerea
unel Tngrijiri medicale bune?

4. C& de multumit sunteti de capacitatea dumneavoastra de a obtine
Tngrijire medicala in caz de urgenta?

e Accesabilitatea

1. Cad de multumit sunteti de situarea cabinetului medicului
dumneavoastra in raport cu locuinta dumneavoastra?

2. Cat de dificil va este sa aungeti la cabinetul medicului
dumneavoastra?

e Acomodarea

1. Cét de multumit sunteti de timpul pe care trebuie sa-l asteptati pana
obtineti o programare la medicul dumneavoastra?

2. Cét de multumit sunteti de programul medicului dumneavoastra?

3. Cét de multumit sunteti de timpul pe care trebuie si-| petreceti in sala
de asteptare?

4. C& de multumit sunteti de usurinta cu care puteti pastra legatura cu
medicul dumneavoastra?

e Disponibilitatea

1. Cét de multumit sunteti de asigurarea dumneavoastra medicala?

2. Ca de multumit sunteti de preturile aplicate de medicul
dumneavoastra?

3. Cét de multumit sunteti de timpul pe care il aveti la dispozitie pentru
plata facturii?

e Acceptabilitatea

1. Cad de multumit sunteti de cum aratd cabinetul medicului
dumneavoastra?

2. Ca de multumit sunteti de vecinatatea cabinetului medicului
dumneavoastra?

3. Cat de multumit sunteti de oamenii ce i inténiti in sala de asteptare a
cabinetului medicului dumneavoastra?

Millman, Tn 1993 a definit accesul si accesibilitatea.

Accesul |-a definit ca timpul folosit pentru servicii medicale personale cu
cele mai bune rezultate posibile.

Accesibilitatea face posibila pentru populatie Tmbunatatirea serviciilor
medicale. Aceasta este unul dintre aspectele sistemului sanitar si este necesara
pentru obtinerea unei Tngrijiri primare de calitate. Trebuie mentionat, de asemenea,
ca accesibilitatea nu se refera doar la serviciile medicale primare ci, ar trebui s fie
caracteristica serviciilor medicale pe toate nivelurile. Cu toate acestea cerintele
specifice de accesihilitate difera Tn serviciul primar de Tngrijire, deoarece acesta
este punctul de intrare in sistemul sanitar si cel ce raspunde de marea parte a
cazurilor de boala.

Accesibilitatea si accesul ar trebui masurate din avantajele populatiei si a
sistemului sanitar. Forrest si Starfield tntr-un studiu national din Statele Unite ale
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Americii, Tn 1998 au demonstrat cd o mai buni accesibilitate la servicii medicale a
si continuarea acestuia n servicii de medicina primara. Ei au masurat
accesibilitatea prin raspunsurile populatiel la catevaintrebari despre barierele ce le
Tntdmpina cénd cer asistenta medicala:

o Geografice: s-a demonstrat un impediment in adresabilitatea spre
serviciile medicale daca timpul necesar pentru a gunge la unitatile
respective afost mai mare de 30 de minute;

e Financiare. s-a demonstrat un impediment in adresabilitatea catre
serviciile medicale daca persoana respectivai nu a beneficiat de
asigurare medicala, cea mai mare parte a timpului, sau daca pentru
interventia necesara era nevoie de plata sau coplata serviciilor;

e Organizationde: s-a demonstrat un impediment in adresabilitate,
de asistenta medicala de urgenta, ore de garda de noapte, posibilitatea
de a telefona medicul acasi, ore matinale de sdmbiti si alte ore de
weekend).

Acest studiu au demonstrat ca odatd cu cresterea barierelor de acces la
Tngrijirea primara, afost asociata cu o scadere a primului contact si de asemenea cu
scaderea continuitatii la serviciul medical.

Toate cele expuse mai sus se pot simplifica astfel:

F_____._T____I
! Presimtirea |
I necesitatii Tngrijirii 1
____________ |
Performanta e o - 1
" Primireaingrijirii 1 L ____________ |
| medicdle |
g g i ——
Utilizare | Stareade sinatate
(outcome)

Figura 3.3. Sistemul de servicii medicale. Componentele primului contact

Informatiile referitoare la accesibilitate trebuiesc asigurate atét la nivel
populational, cét si lanivelul structurilor ofertante de servicii de sinatate.
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Cea mai bunia cale de a culege informatii despre accesibilitate este fie
chestionarea populationala, fie analizarea datelor de la toate vizitele facute de catre
pacienti pentru a determina unde acestia au accesat serviciile de sanatate pentru o
noua problema sau au necesitat tratament.

Accesibilitatea la tratament variaza In functie de specialitatea medicala. n
general, medicii din serviciile primare, Th special medicii de familie, sunt mult mai
accesibili decat cei din ate speciaditati. Aceasta se refera in particular la
flexibilitatea oferirii tratamentului fara programari si scaderea timpului pentru
programari.

Accesul laingrijire, este important Tn reducerea morbiditatii si a mortalitatii.
Folosirea medicilor care sa ofere servicii primare de tratament la primul contact
conduce citre 0 mai convenabila ingrijire, 0 mai buna stare de sinatate si costuri
mai reduse decét in cazul folosirii altor specialisti.

Putem dezbate daca accesibilitatea este un aspect, atribut sau component a
calitatii sau dimpotriva, daca este doar un atribut al tratamentului pe care 1l putem
separa de calitate. Independent de aceastd dezbatere, este adevarat ca pacientii
continua sa fie permanent interesati de abilitatea lor de a obtine tratament atunci
cand au nevoie si de cat de usor si convenabil pot gjunge la acesta. Dupa cum vom
vedea Tn curdnd, accesibilitatea este, de asemenea, 0 componenta critica a
acceptabilitatii sociale a tratamentul ui.

3.3.2. Accesibilitatea geografica

Se refera la factorii spatiali, care favorizeaza sau obstructioneaza accesul la
serviciile necesare. Reprezinta relatia dintre locatia servicului si locatia clientului,
respectiv loc de munca si locuinta. Aceasta poate fi masurata de:

e Distanta: distanta intre domiciliul pacientului si cabinetul medical,
intre locul de munca a posibilului client si serviciul medical, distanta
de la statia mijlocului de transport si amplasamentul cabinetului
medical;

e Tipul transportului existent: transport in comun de suprafata, metrou
sau doar cu automobilul personal;

o Timpul de transport: timpul pe care 1l parcurge pacientul de la locul
unde se afla si cabinetul medical;

e Costul transportului;

Relatia dintre accesibilitatea geografica si utilizarea serviciilor este foarte
strénsi, chiar mai mult decdt ar parea la prima vedere ci nu are prea mare
importanta.

Relatia dintre accesibilitatea geografica si volumul serviciilor consumate
pare sa depinda de timpul de ingrijire necesar si tipul resurselor. Prin cresterea
accesului, prin scaderea distantei, scaderea timpului de parcurs si reducerea
costurilor de transport, probabil va creste folosirea serviciilor medicale asociata cu
ma putine plangeri. Cu ate cuvinte, folosirea serviciilor preventive sunt mai
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puternic asociate cu accesibilitatea georgrafica decét folosirea serviciilor curative,
la fel cum este apelarea la un medic generalist sau de familie comparativ cu
apelarea la serviciile medicilor specialisti si folosirea cabinetelor medicale private
comparativ cu cea a spitalului. Situatia este similara si pentru serviciile medicale
dentare. Cu cét e durerea mai mare sau boala mai complicata, cu atét este mai
putin importanta accesibilitatea geografica si volumul serviciilor utilizate.

Se pare ci exista 0 puternici legaturad, desi limitata, Tntre accesibilitatea
georgrafica si alegerea serviciului la care apelam. Tntr-un studiu realizat Tn USA ,pe
o populatie dintr-o arie geografica prealeasi, Tn mediul urban, cu servicii medicale
echivalente pe medicinid interna si pediatrie, cireia i sau oferit trei clinici
aternative: Weiss, Greenlich si Jones, s-a raportat ci 69% dintre vizitele medicale
efectuate au fost la cea mai apropiata clinica de domiciliul pacientilor. Cele 31%
din vizite care nu au fost efectuate la cea mai apropiata clinica, au ilustrat ca si ati
factori, precum prestigiul, influenteaza alegerea amplasamentului. De asemenea
cele 31% ar putea fi explicate si de apropierea de locul de munca. De fapt, Tn ana-
deauna si ia in considerare daca locul de resedinta este cel mai frecvent indicator
intalnit laclientii sai. Tn unele situatii si alti indicatori ar puteafi foarte utili.

Conceptul de accesibilitate temporala este strans legat de accesibilitatea
geograficd. Accesibilitatea temporald se refera la limitarea in timp a resurselor
valabile (Tn opozitie cu limitarea spatiala a accesibilitatii geografice). Donabedian a
spus ,,orele pe care medicii le ofera consultarii pacientilor, sau ambulatorul raméne
deschis, influenteaza abilitatea clientilor, Tn special a clasei ce munceste, de a
obtine ingrijire medicala”. Penchanskz si Thomas, se refera la accesibilitatea
temporala ca acomodare, pe care e o definesc ca,, relatia dintre maniera in care
sunt organizate resursele pentru a accepta clientii si abilitatea clientilor de a se
acomoda la diversi factori, precum si perceptia clientilor despre convenienta”.

< media UE
@ egal cu media UE
1,5 ori media UE
% 2 ori media UE
® 3 ori media UE

Figura 3.4. Accesibilitatea geografica la serviciile de medicina dentari in Romania
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3.3.3. Acesibilitatea socio-or ganizationala

3.3.3.1. Accesibilitatea sociala

Acesibilitatea sociala se refera la ati factori de caracterizare a resurselor
nonspatiale sau nontemporale, care pot facilita sau obstructiona folosirea servi-
ciilor. Accesibilitatea sociala poate fi divizata in doua dimensiuni: acceptabilitate si
disponibilitate. Acceptabilitatea se refera la factori psihologici, sociali si culturali,
iar disponibilitatea la factorii economici.

Programe ca Medicaid si Medicare, adresate persoanelor sirace si in varsta,
au relevat si usurat probleme majore legate de dimensiunea financiara a accesului
la serviciile medicale pentru grupurile de populatie selectate. Alte segmente mari
populationale sunt acoperite de calitatea de asigurat, aceasta reducand barierele
financiare catre ingrijiri si crescand accesul.

Penchanskz si Thomas definesc acceptabilitatea ca ,relatia dintre atitudinea
clientilor despre personal si caracteristicile practice ale furnizorilor la actualele
caracteristici ale existentel furnizorilor, precum si atitudinea furnizorilor referitoare
la acceptabilitatea clientilor”. Au fost efectuate cateva studii despre acceptabilitatea
serviciilor medicale. Tn concluzie a reiesit ca totusi, consumatorii nu pot fi siliti si
utilizeze serviciile medicale disponibile si accesibile geografic din cauza atributel or
furnizorilor cum ar fi: sexul (respingerea unor barbati de afi consultati de o femeie
medic), vérsta, rasa, etnia sau afilierareligioasa.

Cétevadin aceleasi atribute e pot folosi si furnizorii pentru a consulta sau nu
anumiti pacienti. Refuzul unor anumiti furnizori de a servi pacienti prosperi este un
asemenea exemplu. Spitale sau alte asemenea servicii pot avea politici formale sau
nonformale pentru a exclude unii pacienti. Donabedian, chiar mentiona excluderi
de baza pentru unele diagnostice precum: etilism cronic, adictie de droguri, boli
psihice, tuberculoza sau boli infectioase sunt céteva exemple de utilizare a
barierelor de acceptabilitate pentru unele categorii sociale.
ciilor medicae a fost bine documentat. Accesibilitatea (disponibilitatea) este
.relatia dintre pretul serviciilor si asigurarea furnizorului sau cerintele clientilor
veniti, capacitatea lor de a plati serviciile si existenta asigurarii medicale”. Unii
autori considera disponibilitatea ca o caracteristica ce apartine individului. Este
consimtit aici, ca accesbilitatea este o modalitate de organizare a serviciilor de
sinatate, strans legata de normele sociale.

Relatia dintre accesibilitatea financiara la serviciile medicale este cel mai
bine dovedita compardnd pe cel cu asigurare medicala cu cei fird asigurare
medicala, unde voluntariatul asigurarii medicale este valabil (precum Tn USA), sau
chiar mai bine, comparand utilizarea Tnainte si dupa introducerea planului de
asigurarii medicale nationale (ex. Canada).
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Tn Statele Unite ale Americii a existat 0 Tmbunatitire remarcabila a accesului
la ingrijiri de specialitate Tn anii 1970 ca un rezultat a introducerii legisatiei
~Razboiului siraciei” lamijlocul anilor 1960. Tn orice caz, laTnceputul anilor 1980,
s-a redus cu o treime acoperirea prin asigurari, in specia pentru cei cu venituri
mici. Un studiu national prin telefon, efectuat la mijlocul anilor 80 a aratat cum
accesul la serviciile medicale s-a modificat in urma reducerii acoperirii de catre
asigurdri. A existat o crestere marcata a numarului de persoane care au raportat ca
nu au o sursa de tratament regulata, consecutiv fiind mai scazute vizitele la medic
si internarile (Freeman et a.,1987). Situatia a aparut in specia in randurile celor
care nu aveau deloc asigurare; 31% nu au folosit nici 0 sursa de tratament Tn 1986
(Robert Wood Johnson Foundation, 1987). Desi reducerea folosirii serviciilor
medicale nu a fost neaparat restransa de la prima vizita, scaderea numarului de
indivizi care au raportat nicio sursi de tratament sugereaza ca primul contact cu
ofertantii de ngrijiri primare a fost serios compromis de scaderea sumei din
tratament acoperita de asigurari.

In Statele Unite ale Americii ultimele studiile au demonstrat ci cei ce au
asigurare medicala au tendinta de a consuma mai multe servicii medicale decét cei
fara asigurare. De asemenea e se interneza sau apeleaza mai frecvent la medicii
specialisti, si beneficiaza mai frecvent si de chirurgie spitaizati. Tn Canada, o
analizd a efectului introducerii planului national de asigurare, cu o0 a sigurare
medicala universald, n regiunea Quebec demonstreza ca bariera economica a fost
Tnlaturatd, se observa o crestere considerabila a apelarii la serviciile medicale a
persoanelor cu venituri scazute.

2.3.3.2. Accesibilitatea or ganizationala

Pentru descrierea accesibilitatii organizationale este importanta relatia
medic-pacient.

In relatia medic-pacient nu este usoard descrierea tuturor elementelor care
aduc beneficii. Ca o introducere, atasaim aspectele prezentate n tabelul 3.1.
Acestea sunt foarte clare: interesul personal, empatia, respectul, bunavointa,
dorinta de a investi timp, efortul de a explica, atentia la dorintele pacientului,
onestitatea si un comportament manierat sunt ingredientele esentiale in oferirea
unor servicii terapeutice bune. Ele insumeaza valori ale profesiilor ofertante de
servicii terapeutice si includ caracteristici pe care le dorim Tn orice fel de
interactiune intr-o societate civilizata. Mai mult, cand aceste elemente sunt
prezente, pacientii nu sunt numai multumiti, ci se simt si Tn siguranta. Prezenta lor
este 0 dovada ca si elementele tehnice necesare tratamentului (pe care pacientii nu
le inteleg atét de bine) vor fi de calitate. Din aceste considerente, atunci cand
pacientii au de ales si cand competitia Intre ofertantii de servicii terapeutice este
permisa, atractivitatea relatiei pacient-practician devine o cheie a succesului Tntre
competitori.
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Tabel 3.1. Aspecte necesare intr-o relatie buna pacient-practician (apud Donabedian,
A, ,, Models for Organizing and Delivery of Personal Health Services and Criteria for
Evaluating Them.” Milbank Memorial Fund Quarterly 50: 103-153, October 1972, Part 2).

Aspecte necesare ntr-o relasie buna pacient-practician

¢ Congruentaintre asteptarile terapeutului si ale clientului;

o Adaptabilitatea si flexibilitatea: abilitatea terapeutului de a-si adopta abordarea nu
numai in functie de asteptarile pacientului, dar si de cerintele situatiel clinice;
Reciprocitatea;

Stabilitatearelatiei dintre client si practician;

Autonomie maxima a clientului, libertatea de actiune si miscare;

Pastrarea comunicarii si alegaturilor cu familiasi comunitatea;

Egalitate;

Participarea activa a clientului laTmpirtisirea cunostintelor legate de situatia sanatatii,
laluareadeciziilor si participarea activa laingrijirile de dupa terminarea tratamentul ui;
Empatie si participare fara implicare emotionald nepotrivita a terapeutul ui;

o Orelatie suportiva fara dependenta exagerata;

Limitarea influentei terapeutului sau a clientului si actionarea n limita functiilor
sociale legitime;

Evitarea exploatarii economice, sociale sau sexuale a clientului sau terapeutului;
Mentinerea demnitatii si individualitatii clientului si aterapeutului;

Intimitate;

Confidentiaitate.

Rata vizitelor la specidisti Tn anumite structuri organizationale este mult
crescuta fata de rata raportata de altele, datorita planurilor existente (incluzand
anumite tipuri de organizatii de mentinere a sanatatii), permitand pacientilor sa-si
faca programari direct la subspecialisti, Tn timp ce in a doua categorie li se cere
pacientilor si prezinte o trimitere de la medicul din serviciile primare (Perkoff,
1978; Starfield, 1986). Cel putin Tn unele clinici, primul contact nu este luat cu
medicul ofertant de servicii primare. Nu se poate determina din datele existente
daca este 0 optiune a pacientului adresarea directa catre specialist atunci cand are
posibilitatea, sau aceasta este o lipsa a accesibilititii sau o lipsd a interesului din
partea medicul ofertant de servicii primare; studiile ulterioare vor elucida motivul
esecului primului contact Tn aceste centre de oferire a serviciilor primare.

Ca elemente principale Tn cadrul acestor factori apar timpul pierdut,
intérzierile din cadrul programarilor si timpul petrecut in silile de asteptare. Tntr-
adevir, acestea sunt singurele masuratori ale accesului pentru care au fost stabilite
standarde nationale cantitative. in USA Tn concordantda cu obiectivele Actului
National de Planificare si Dezvoltare a Serviciilor de Sinatate din 1974 (Legea
Publica 93-641, acesta fiind doar o dimensiune a accesibilitatii la serviciile
medicale, dar are o importanta crescuta, fiind si singura pentru care au fost
realizate standarde cantitative. Tn Registrul Federal din 20 lanuarie 1978, a fost
stipulat ca in afara de situatiile exceptionae, o sursa de ingrijiri medicale primare
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trebuie sa fie disponibila Tn 30 de minute de deplasare, Intarzierile din cadrul
programarilor nu trebuie sa depiseasca 7 zile, iar timpul petrecut Tn sala de
asteptare (peste ora programata) trebuie sa fie mai scurt de 30 de minute.

3.3.4. Accesibilitatea institutionala

Accesibilitatea institutionala se refera la ceea ce ofera institutia pentru a fi
mai ugor accesibila, de exemplu: crearea de spatii suficiente de parcare, existenta
rampei pentru accesul pacientilor cu dizabilitati Tn cladire si la toaete, oferirea
serviciilor medicale pacientilor cu diverse afectiuni transmisibile gen: HIV,
hepatita B si C, program flexibil pentru afi accesibila cat ma multor persoane.

intr-o metoda de evaluare a accesibilitatii (Weiner si Starfield,1983),
practicienilor li se pun o serie de Intrebari legate de trasaturile caracteristice, vizavi
de accesibilitatea oferita de catre cabinetele lor. Acesteainclud:

o Existenta spatiilor pentru programarile de urgenta;

e Timpul scurs de la cererea serviciilor de sinatate pana la oferirea lor
pentru simptomele acute, dar neincadrate in urgente si pentru
problemel e neacute;

Mediatimpului petrecut n sala de asteptare;

Posibilitatea contactarii telefonice a practicianului;

Rolul unui serviciu special de raspuns latelefon atunci cand cabinetul
este inchis;

Prevederea acoperirii serviciilor dupa incheierea programul ui;
Existenta unui orar flexibil in relatie cu posibilitatile de plata;
Acceptul platii prin asigurari pentru persoanele care prezinta
eligibilitate.

Presupunerea metodei este ci toate aceste trasituri caracteristice ae
accesului se cuvin a fi oferite, dar rolul major a metodei este cel comparativ:
evalueaza diferentele accesibilitatii la tratament Tntre diferite tipuri de medici sau
grupuri medicale. Dupa ce se efectueaza intr-o zona, poate fi folosita pentru
compararea accesului la servicii ntre diferite zone.

Intr-o alta abordare pentru evaluarea accesibilitatii sunt stabilite standarde
pentru fiecare aspect al acesteia, iar apoi cabinetul ofertant de servicii de sinatate
este evaluat (sau Tsi face singur evaluarea) dupa aceste standarde (Institutul de
Medicina, 1978). Sunt puse 16 intrebari care privesc accesibilitatea, dintre care
primele sase privesc direct accesibilitatea, urmatoarele trei se adreseaza
convenientei/comoditatii, iar ultimele sapte adresabilitatii.

Tntrebarile sunt:

1. Sunt accesibile servicii primare de tratament 24 de ore, 7 zile pe
siptamana?

2. Exista posibilitatea pentru pacient de asi face programare?

3. Programul de functionare a cabinetului este compatibil cu muncasi stilul
deviata a majoritatii pacientilor?
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o

Pot fi asistate majoritatea (90%) cazurilor urgente intr-o ora?

Pot fi vazuti majoritatea (90%) pacientilor cu probleme acute, dar fara a

reprezenta o urgenta, intr-o zi?

6. Pot fi vazuti majoritatea (90%) pacientilor cu cereri potrivite pentru
programari de rutind Tntr-o saptamana?

7. Este cabinetul medical amplasat convenabil astfel Tncét majoritatea
pacientilor si poata gjunge aici folosind transportul Tn comun sau privat?

8. Este cabinetul medical pregatit si primeasca pacienti cu handicap sau in
varsta?

9. Se accepta ca pacienti pe cel care au venitul pentru plata, indiferent de
sursa (CNAS sau alte asigurari private)?

10.Este timpul de asteptare pentru majoritatea (90%) pacientilor programati
mai scurt de un sfert de ora?

11.Daca o minoritate substantiala (25%) dintre pacienti au un mod de
comunicare specia sau alte bariere de comunicare, in cadrul personalul ui
cabinetului vor exista persoane care si se descurce cu aceasta problema?

12.Exidta sili de asteptare confortabile si neaglomerate?

13.Demonstreaza personalul cabinetului interes si apreciere fata de cultura,
trecutul, statusul socioeconomic, mediul de munca si modul de viata al
pacientilor?

14.Informatiile privitoare la preturi, modul de plata, programare, contactarea
dupa orele de program si procedurile de revendicare sunt simple si pe
ntelesul pacientilor?

15.Sunt Tncurgjati pacientii sa puna Tntrebari despre boala lor, metodele de
tratament, si discute liber despre problemele de sanitate avute si Si-si
revadi fisele daci doresc?

16.Sunt acceptati pacientii fara a se tine cont de rasa, religiasi identitatea lor

etnica?

o

Accesul masurat din punctul de vedere a pacientului poate fi evaluat

folosind pacienti simulanti. Tn aceasta abordare sunt instruite persoane si-si faci
programare telefonic, iar apoi sunt observate la prezentarea in cabinet. Sunt folosite
doua tipuri de masuratori: raportul de urgenta si raportul de frustrare. Pentru a
determina raportul de uregenta, un grup constituit din medici, administratori ai
cabinetului si pacienti vor discuta si decide daca anumite plangeri particulare sunt
critice, serioase, cronice sau de rutina. Acestea se bazeaza pe timpul maxim care ar
trebui s3 se scurga Thainte ca pacientul si fie vazut pentru fiecare categorie de
simptome. Apoi, pentru fiecare pacient simulant al unei anumite probleme, o
proportie de timp necesara pentru programare-consultatie este calculata pentru
fiecare categorie de pacienti.
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Indexul de frustrare are trei componente: timpul petrecut la telefon pentru
stabilirea unei programiri, timpul scurs de la intrarea in cabinet pana Th momentul
consultatiei si timpul petrecut pentru asteptarea unor rezultate de laborator comune.

Accesibilitatea este diferita in functie de diferitele specializari ale medicilor.
Studiile (Weiner, 1981; Starfield et a., 1973; Cherkin et al., 1986) indica:

o Cererea pentru programare este mai putin probabil adresata medicilor
de familie decét medicilor de pe ate specialitati;

e In cadrul medicilor de familie sunt mai probabile orele de munca n
weekend dec@t in ceea ce-i priveste pe medicii internisti; la fel si
pentru cabinetele private de medicina dentard se prefera orele de
munca in weekend;

e Este ma probabil ca medicii de familie si internistii si raporteze
prezenta telefonarii la domiciliu, vizite speciale in camerele de urgenta
sau Tn casele asistate, vizite pe care le fac mult mai des decat medicii
de pe dte specialititi;

o Pacientii medicilor de familie asteapta mai putin pentru programarile
fara urgenta, spre deosebire de pacientii altor tipuri de medici;

e Cabinetele medicilor generalisti, ale medicilor pediatri, medicilor
internisti si medicilor dentisti care nu necesita trimitere sunt mai
accesibile decét cele ade specidistilor Tn pediatrie, medicina interna,
chirurgie maxilo-faciala, ortodontie care necesita trimitere.

Studiile nationale din USA aratd ca pacientii care au raportat inexistenta
sursei de tratament au avut substantial mai putine vizite la medic decét au necesitat,
masuraénd raportul simptome/ raspuns la tratament. Pacientii care au frecventat
specialisti au raportat mai multe vizite decét ar fi fost necesar in opinia expertilor.
Tn contrast, cei care au apelat la clinicieni sau surse primare de tratament, au avut
aproximativ acelasi numar de vizite pe care le preconizau si expertii (Taylor et a.,
1975).

La nivelul UE Tn anul 2007 s-a redizat un studiu de accesibilitate la
serviciile medicale primare, secundare si tertiare, la servicii medicale dentare cu
numele de , Sanatatea si ingrijirile pe termen lung in Uniunea Europeana” (Special
EUROBAROMETER 283). Au fost intervievati 28660 cetateni ai celor 27 tari
membre ale UE.

51 Unul din cinci cetateni (aprox. 22%) ai UE a dat un aviz negativ
serviciilor medicale dentare.

[ La 62% dintre roméanii intervievati calitatea serviciilor medicale
dentareli s-a parut buna, fata de media UE de 74%.

[=] La 65% dintre romanii intervievati accesbilitatea la serviciile medicale
dentare li s-a parut buna, fata de media UE de 74%.
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3.3.5. Exemplu: Accesibilitatea la serviciile medicale dentare in judetul
Timis realizat Tn anul 2014.

Material si metoda studiu

Stabilirea Accesibilitatatii geogr afice:

1.1. Dispozitia geografica a medicilor stomatologi in juderul Timis

1. Frecvensa medicilor dentisti din juderul Timig raportatd la 100000 de
locuitori

Pentru a evalua accesul la servicii medicale stomatologice vom determina
frecventa medicilor dentisti care profeseaza in aria judetului Timis la 100000 de
locuitori si 0 vom compara cu cifrele raportate la nivelul Romaniei, dar si lanivelul
Uniunii Europene.

2.Repartitia pe zonele urbane si rurale a medicilor dentisti din juderul
Timig, cu determinarea frecvensei medicilor dentisti si a densitarii acestora

Se va calcula repartitia pe zonele urbane si rurale a medicilor dentisti, cu
determinarea frecventei medicilor dentisti la 100000 de locuitori si a numarului de
persoane ce pot fi deservite de catre un medic dentist in aceste doua zone ae
judetului Timis, comparénd ulterior rezultatele cu cifrele raportate la nivelul
Romaniei, dar si lanivelul Uniunii Europene.

3. Repartitfia pe zonele urbane a medicilor dentisti din juderul Timis, cu
determinarea frecventei acestora

Se va calcula repartitia medicilor dentisti Tn cele 2 municipii si 8 orase de
judetului Timis, cu determinarea frecventei medicilor dentisti la 100000 de
locuitori si vom compara rezultatele cu cifrele raportate la nivelul Roméniei, dar si
lanivelul Uniunii Europene.

4. Repartifia pe zonele urbane si rurale a medicilor dentisti ce au incheiat
contract cu CJAS in juderul Timig, cu determinarea frecvensei medicilor dentisti
si adensitarii acestora

Se va calcula repartitia pe zonele urbane si rurale a medicilor dentisti ce au
incheiat contract cu Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate (CJAS), determinand
frecventa acestora la 100000 de locuitori si numarul de persoane ce pot fi deservite
de catre un medic dentist Tn aceste doua zone ale judetului Timis si se vor compara
ulterior rezultatele cu cifrele raportate la nivelul Roméniei si la nivelul Uniunii
Europene.

5. Asezarea geografica a cabinetelor de stomatologie generala in judetul
Timis

Se va evidentia accesibilitatea populatiel la serviciile medicilor dentisti din
punct de vedere geografic determinand asezarea geografici a cabinetelor de
stomatologie generala n judetul Timis, uniformitatea repartitiei lor si numarul
existent in fiecare localitate (comuna, oras).

6. Analizarea frecvensei medicilor dentisti din judegul Timis si a densitatii
acestora, pe localitafi

Se va analiza frecventa medicilor dentisti din judetul Timis, pe localitati, cu
raportarea numarului de medici la populatia localitatii si vom determina frecventa
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acestora la 100000 de locuitori pe fiecare localitate, comparénd cu media din
Uniunea Europeana.

7. Analizarea frecvengei medicilor stomatologi in contract cu Casa
Judereand de Asigurari de Sanatate Timis, pe localitarile judegului Timig

Se va andliza frecventa medicilor dentisti aflati Tn contract cu Casa Judeteana
de Asigurari de Sanatate Timis, pe locditatile judetului Timis, cu raportarea
numarului de medici la populatia localitatii si vom determina frecventa acestora la
100000 de locuitori pe fiecare localitate, comparénd cu media din Uniunea
Europeana.

1.2. Accesul cu mijloace de transport in comun la cabinetele stomatologice

Vom analiza din datele obtinute accesul cu mijloace de transport public la
serviciile medicale stomatologice. Ne vom axa Tn special pe transportul public
dintre mediul rural si mediul urban.

Stabilirea Accesibilitatii Socio-Organizationale
1. Accesibilitatea sociala:
o Persoanele infectate HIV, cu virusul hepatitic B si C sunt frecvent
refuzati de catre medici;
o Existentarampelor si atoaetelor cu bara prevazute;
e Scadereanumarului de pacienti in ultima perioada.

Accesibilitatea or ganizationala:

e Sexul medicilor
Specialitatile medicilor
Serviciile de urgenta din judet
Serviciile de chirurgie maxilo-faciala si dento-alveolara din judet
Programul medicilor dentisti si a celorlalte servicii
Programarile la medicul stomatolog
Disponibilitatea acestuia de a acorda servicii peste orele de program
Disponibilitatea medicului de a primi urgente in cel mai scut timp cu
putinta fara programare, timpul scurs.

Stabilirea Accesibilitatii institutionale:

o Existenta spatiilor de parcare;

o Existentarampei pentru persoanele cu handicap;

o Existentasilii de asteptare si confortabilitatea acesteia;

e Timpul necesar de asteptare Tn sala, peste ora previzuti de
programare;

o Existenta toaletelor separate pt pacienti cu bara agutiatoare pentru
persoanele cu handicap

o Afisarea in sala de asteptare a preturilor serviciilor furnizate de catre
medicul dentist.
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Datele folosite au fost preluate de la:

Colegiul Medicilor Stomatologi Timis: numarul cabinetelor stoma-
tologice, adresa acestora, numarul medicilor stomatologi, sexul si
adresa unde acestia profeseaza, numarul medicilor specidlisti pe
fiecare specidlitate;

Casa Judeteana de Asigurdri de Sanatate Timis: numarul si adresa
medicilor stomatologi in contract cu CJAS, precum si fondurile
alocate pe fiecare cabinet;

Datele demografice au fost de la recensaméantul din 2002;

Harta judetului Timis de pe site-ul Consiliului Judetean Timis;

Datele legate de evolutia somajului din judetul Timis de la AJOFM
Timis;

Hartaferoviara de pe site-ul www.cfr.ro;

Date legate de transportul cu autobuze Tn judet de la Autogirile
oraselor Timisoara, Lugoj, Faget;

Chestionar (vezi anexa 1) format din 16 intrebari aplicat la 100
medici dentisti din mai multe localitati: date legate de cabinetele
stomatologice si programul medicilor stomatologi.

Datele obtinute au fost prelucrate cu:

GIS, Map Maker 3, versiunea gratuita: - crearea de harti cu frecventa
medicilor stomatologi n judetul Timis, asezarea pe harta judetului
Timis a cabinetelor de stomatologie;

Microsoft Office 2007: Word si Excell: - calculare frecvente medici la
100000 locuitori, creare grafice;

Epi Info 3.2.4: calculare frecvente si analizat baza date chestionar.
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Rezultatele obtinute
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Figura. 3.5. Analizarea frecventei medicilor stomatologi, in functie de media UE , din
judetul Timis, pe localitati
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Figura 3.6. Reprezentarea pe harti a cabinetelor de stomatologie generala
din judetul Timis
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Figura 3.8. Frecventa medicilor stomatologi in contract cu Casa Judeteana de
Asigurari de Sanitate Timis, la 100 000 locuitori

Rezultatele obtinute in urma evaluarii chestionarului:

Tabel nr. 3.2. Existenta locurilor in sala de asteptare a cabinetelor de stomatologie

Media Deviatia Minim Maxim
standard
Total 6,93 4,19 2 15
Mediul Urban | 8,28 4,17 2 15
Mediul Rural | 3,52 1,14 2 5

Tabel nr. 3.3. Timpul necesar de asteptare a pacientilor cu programare in sala de
asteptare a cabinetelor stomatologice

Media Deviatia Mi.nim M&Exim
standard (minute) (minute)
Total 22,9 11,05 5 50
Mediul Urban | 22,91 12,06 5 50
Mediul Rural | 22,85 8,11 5 35
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Tabel nr. 3.4. Timpul necesar de asteptare a pacientilor pentru un control derutina
fara programarein sala de asteptare a cabinetelor stomatologice

Media Deviatia Mi_nim ngim
standard (minute) (minute)
Total 52,9 34,05 15 100
Mediul Urban | 73,62 46,3 25 100
Mediul Rural | 39,42 23,18 15 60

Din totalul de 100 medici intervievati doar 36 au afisate preturile serviciilor
aplicate In sala de asteptare, acest fapt ingreunand accesibilitatea persoanelor cu
venituri scazute la serviciile medicale, deoarece apare teama de a nu-si permite sa
efectueze plata tratamnetului. Toti cei 36 medici dentisti ce au preturile afisate Tn
sala de asteptare sunt din mediul urban, 90 % fiind chiar din Timisoara.

Din totalul de 100 medici intervievati 71 dintre acestea aveau toalete pentru
pacienti Tn sala de asteptare, dintre acestea 63 se aflau in mediul urban, iar restul de
8 1n mediul rural.

Toalete pentru pacienyi prevazute cu bard de ajutorare pentru persoanele cu
handicap

Dintre medicii intervievati doar la 9 dintre acestia, toti din Timisoara exista
bara pentru persoanele cu handicap la toaleta. Astfel putem si spunem ca putine
dintre cabinetele stomatologice ce au toalete pentru pacienti au prevazuta toaeta si
pentru persoanel e cu handicap locomotor.

mNU

45% DA

Figura 3.9. Existenta rampei pentru persoanele cu handicap

La intrebarea: , Sunteri dispus sz tratati un pacient cu HIV, Hepatita B sau
C?” 55 dintre medicii dentisti intervievati, au raspuns afirmativ, dintre acestia 40
sunt dispusi si-i trateze doar la sférsitul programului. Dintre cei ce au raspuns
afirmativ 87,27% profeseaza n mediul urban. Tn consecinti cei ce suferi de aceste
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boli Tsi gasesc destul de dificil un medic dispus si-i trateze in mediul rural. Cu cét
cabinetul stomatologic se gaseste intr-un oras mai mare, este mai bine dotat si
medicii sunt mai tineri, cu atét sunt mai dispusi s trateze pacienti cu HIV, hepatita
B sau C.

Tabel nr. 3.5. Disponibilitatea medicilor dentisti din judetul Timis de a trata pacienti
cu HIV, Hepatitia B sau C

Total medici Sunt dispusi si trateze pacienti cu
intervievati HIV,Hep.Bsi C

Total 100 55

Urban 72 47

Rural 28 8

Tabel nr. 3.6. Timpul caretrece de cand suni pacientul pentru programaresi pani
ajunge in cabinetul stomatologic

Media Deviatia Minim Maxim
standard (ore) (zile)
Total 2,79 2,35 2 10
Mediul Urban | 3,24 2,54 2 10
Mediul Rural | 1,47 0,87 4 4

Tabel nr. 3.7. Disponibilitatea medicilor dentisti din judetul Timis de a sta peste
program la cabinet

Total medici Sunt disponibili si ramana
intervievati peste program la cabinet
Total 100 55
Urban 72 62
Rural 28 7

Tabel nr. 3.8 Disponibitatea medicilor dea primi urgentelaoriceoria

Total medici Sunt disponibili si primesci
intervievati urgentelaoriceora

Total 100 47

Urban 72 41

Rural 28 6
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Tabel nr. 3.9. Disponibilitatea medicilor dentisti de a primi urgente in weekend

Total medici Sunt disponibili si primesca
intervievati urgente in weekend
Total 100 33
Urban 72 29
Rural 28 4
Concluzii:

Tabel nr. 3.10. Concluziilerezultate la finalul studiului de accesibilitate pentru
serviciile medicale dentaren judetul Timis

Accesiblitate buna

Accesibilitate deficitara

 Frecventa medicilor la 100000
locuitori, atét in mediul urban cét si
in mediul rural;

» Acoperireageografica amedicilor
dentisti Tn judeul Timis;

« Disponibilitatea medicilor dentisti de
asi trata pacientii la orice ora;

 Timpul petrecut de pacienti Tn sala
de asteptare;

 Timpul care trece de cand suna
pentru o programare si pana gjunge
n cabinetul medicului;

 Existentatuturor tipurilor de
specialitati stomatologice Tn jude.

» Magjoritatea cabinetelelor stomatologice din
mediul rural nu au toalete pentru pacienti;

* Zonade est si nord-est ajudetului este
neacoperita;

» Magjoritatea cabinetelor din judet nu au
afisate preturile in sala de asteptare;

» Majoritatea cabinetelor stomatologice au
probleme in doatarea toaletelor pentru
persoanele cu handicap;

« Tn mediul rural cabinetele dentare nu au
rampa in dotare;

* Magjoritatea medicilor nu sunt dispusi sa
trateze pacienti suferinzi de HIV, hepatita B
sau C, iar cei ce sunt dispusi si-i trateze o
fac doar la sfarsitul programului.

3.4. PROMOVAREA AFACERII

MEDICINA DENTARA

IN CAZUL SERVICIILOR DE

3.4.1. Stabilirea scopurilor si obiectivelor

Tnainte de desfasurarea activititilor practice, managerul Tsi defineste filozofia
practicii si 1si stabileste obiectivele generale si specifice pentru desfasurarea

fiecarel activitati.
Lipsa (neformularea) unor scopur

i si obiective evidentiaza lipsa de orientare

manageriala si se reflecta Tn modul de functionare a echipel cu repercusiuni directe

si imediate asupra calitatii

serviciilor

de sinatate oro-dentare oferite

pacientul ui/populatiei de CMD (cabinetele de medicina dentara).
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Pentru ca practica sa se dezvolte este necesar ca scopurile si obiectivele sa
fie bine definite. Este foarte important ca managerul si aiba un stil managerial
participativ si sd implice membrii echipei la stabilirea si realizarea obiectivelor.

Succesiunea de etape care ar trebui parcursi pentru stabilirea obiectivelor
este urmatoarea:

a

dezvoltarea unei filozofii a practicii — identifica intr-o formulare
accesibila conceptele fundamentale ale practicii atét privitoare la grija
pentru starea de sanatate a pacientului si/sau populatiei cat si la
managementul CMD, astfel Tncét si se poata perfectiona practicasi sa
se poata adapta cerintelor si exigentelor pacientilor/populatiei
deservite;

identificarea scopurilor urmarite si delimitarea intervalelor de timp
n care acestea pot fi atinse;

stabilirea obiectivelor prioritare;

dezvoltarea obiectivelor - Th aceasta etapa fiecare scop este descompus
in obiective operationale specifice diferitelor activitati practice,
totodata indicandu-se modul de urmarire a realizarii obiectivelor
stabilite si arezultatelor asteptate;

dezvoltarea politicii CMD - se formuleaza o metoda de bazi la care
vor adera atdt membrii echipei, dar care va fi agreata si de medicii
colaboratori. Aceasta formulare generdld a metodel trebuie
descompusi Tn metode specifice;

dezvoltarea metodelor procedurale - se formuleaza metoda de baza si
se descompune Tn metode specifice pentru toate procedurile CMD;
rezultatul acestui efort va fi mult mai valoros si util atunci cand se
constituie sub formaunui manual procedural;

dezvoltarea managementului financiar al CMD - pune accentul pe
activitatea de af aceri;

managerul urmareste costurile si modalitatea de conducere a afacerii
astfel Tncét sa nu se depaseasca bugetul, iar practica sa fie rentabild;
dezvoltarea practicii standard — va identifica standardul de calitate si
va defini nivelul de performanta al practicii; Membrii echipei trebuie
Sa cunoasca, si accepte si sa fie motivati de a acorda servicii de
sinatate oro-dentara de calitate conforma cu standardele profesionale
s de calitate agreate. Pe masura desfasurarii activitatii si aintroducerii
tehnologiilor medicale si nemedicale noi va fi necesara revederea si
modificarea scopurilor si obiectivelor in acord cu noul context;
dezvoltarea unui program de monitorizare a calitatii serviciilor de
sindtate oro-dentard oferite de CMD - a unui sistem de indicatori in
acord cu indicatorii folositi la nivel national sau regional;

dezvoltarea unui program de apreciere a activitafi membrilor echipei
- elementul cel mai important pe care se bazeazi Tntreaga activitate de
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furnizare a serviciilor de sinatate catre populatie este reprezentat de
echipa; este vital ca aceasta echipa sa fie formata din resurse umane
calificate, atent selectionate pe criterii obiective, iar scala de salarizare
a acestora sa fie competitiva, sa reflecte productivitatea, performanta
individuala si conformarea la standardele de calitate adoptate.
Membrii echipel vor fi motivati si munceasca cu rezultate mai bune
daca sunt recompensati si recunoscuti pentru activitatea si efortul
depus; nemultumirea cea mai frecventa formulatd de resursele umane
dintr-o echipa este lipsa de recunoastere aimportantei muncii lor.

In stabilirea obiectivelor, etapa premergatoare si obligatorie este analiza
nevoilor de sinitate oro-dentara a populatiei deservite, stabilirea prioritatilor si
a nevoilor de servicii si resurse. Andiza nevoilor de sinatate oro-dentara a
populatiei presupune evaluarea unor factori determinanti.

3.4.2. Marketing-ul in serviciile medicale dentare

3.4.2.1. Conceptul de marketing in sanitate

Bazele marketingului traditional au fost puse de catre Adam Smith la
sfarsitul secolului al XVII — lea. Ulterior, s-a Tnregistrat studiul mai multor etape,
de lasimpla vanzare a unui produs sau serviciu pana la dezvoltarea in organizatie a
unel culturi de profil. Desi marketingul Tn sinatate este subscris celui generd, la
nivelul trasaturilor si functiilor propriu-zise se retin anumite diferentieri. Generic,
termenul ,, marketing” sugereaza ideea de actiune continua in planul tranzactiilor de
piata (a cumpara, avinde, a mijloci, etc.), fiind internationalizat si totodata preluat
direct Tn cultura economica actuala.

Conceptul de marketing presupune:

e procesul de implementare a unor actiuni de piata concrete, concepute
consortat pentru care exista certitudinea atingerii obiectivelor
preconizate. Abilitatile aferente vizeaza identificarea si diagnosticarea
problemelor care permit functionarea eficienta a cabinetului in
conditiile pietei concurentiale;

e evaluarea si controlul performantei, monitorizate in scopul
identificarii si conformarii schimbarilor produse la nivelul pietel
sanatatii, oportunitatea programarii, aplicarii tratamentului, cresterea
performantelor actului medical concomitent cu diminuarea costurilor,
degrevarea medicului de activitatile administrative.

Procesul de marketing este determinat de conceptul de ,,schimb”. Acesta se
deruleaza n dinamica urmatorilor factori:

e nevoia unel persoane de asi trata anumite afectiuni se transform n

cerere, daci acesta dispune financiar de posibilitatea de a-si plati
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serviciul. Medicul, orientat spre piata nu solicita ci identifica pacientii
potentiali carora le ofera serviciile adecvate, corespunzator
o serviciul oferit este apreciat nu pentru caracteristici ci  pentru
beneficiile obtinute;
e tranzactiaintre medic si pacient areloc lanivelul pietei de sanatate.

Tntr-o acceptiune sintetici, reteaua medicala poate fi descrisi ca o, industrie”
a profesionistilor care ofera servicii pe o ,piata” reprezentata prin grup sau
comunitate ce este sustinuta nemijlocit sau prin agentiile publicitare.

Eficienra procesului de marketing este dependent de urmatorii factori:

e mentinerea pacientilor de catre cabinet, deoarece costurile de atragere
sunt substantial mai mari decét cele de fixare iar pacientii fixati atrag
noi pacienti;

e centrarea atentiel profesionistilor pe calitatea, cantitatea si nivelul de
satisfactie al actelor terapeutice administrate;

e cantitatea si calitatea informatiilor obtinute de cabinet Tn referinta la
mediul de marketing;

e (gestionarea serviciilor de sanatate dupa specificul si caracteristicile
acestora:

» intangibilitate, Tntrucét actele terapeutice nu pot fi apreciate sau
percepute fizic anterior interventiei. Pentru diminuarea incertitu-
dinii, pacientii pot identifica anumite elemente

» tangibile (dotare cabinet, pret, timp de asteptare);

* inseparabilitate, Tn sensul ca temporal serviciile sunt asigurate si
utilizate concomitent;

» variabilitate, determinata de factorii multipli de influenta (medic-
pregatire, experienta; dotare tehnica — caracteristici; pacient-varsta,
afectiuni);

» perisabilitate, intrucét Tngrijirile medicale nu pot fi stocate.

Principalul scop al cabinetului stomatologic este de a crea pacienti,
respectiv de a identifica si fixa potensialul pacient intr-o relarie de piata activa, de
durata, permanentd.

Conceptul de marketing Tn sandtate este circumscris noriunii de ,, afacere” ,
prin care se urmareste asigurarea si potensarea perpetud a serviciilor medicale
catre consumator, Th baza unei armonii funcyionale intre posibilitarile de practica,
asteptarile clientului si regimul oportunitayilor manifestate.

Marketingul poate fi definit ca un proces al managementului, responsabil cu
identificarea, anticiparea si satisfacerea ceringelor pacientului Tn mod profitabil.
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Marketingul stomatologic reprezintad satisfacerea nevoilor, doringelor i
ceringelor pacientului prin aplicarea actelor terapeutice specifice, pe baza
principiilor tranzactiilor de piaza.

Marketingul sinatatii tinde spre diminuarea dependentei de sistemul national
de sinatate, dezvoltarea tranzactiilor cu asigurarile de sanatate, solutionarea
dialectica a oportunitatilor si facilitarea modificarilor necesare sistemului.

Marketingul tradifional presupune Tndeplinirea urmatoarelor functii si

activitati:

infiintarea cabinetului medical (dotare standard);

conducerea cabinetului medical (manager);

furnizarea serviciilor stomatologice (de medic, asistent);

vanzare / Tncasarea contravalorii serviciilor produse (pentru acte
terapeutice consacrate);

evidentierea corecta in contabilitate a activitatii cabinetului (rezultate
economice).

Marketingul modern din sinatate se sprijina pe functiile enumerate,
dezvoltand concomitent noi functii si activitati, cum ar fi:

evaluare mediului de marketing;

cercetarea de marketing;

segmentarea pietel;

studiul comportamentului pacientului;

utilizarea de noi medicamente, materiale, proceduri sau tehnici;

determinarea preturilor actelor terapeutice;

distribuirea serviciilor de sinatate produse;

promovarea vanzirii serviciilor;

presupune respectarea de catre manager a urmatoarelor principii

actionale:

» Tmbunitatirea constanta a calitatii actelor terapeutice administrate
pacientilor;

» tratareaprompta si cu onestitate a pacientilor;

» actualizareasi perfectionarea continua a cunostintelor manageriale;

= cooperarea cu membrii echipel medicale;

» recunoasterea eforturilor salariatilor;

= asigurarea si promovarea circulatiei corecte a informatiilor
profesionale;

= |uptacorecta cu concurenta;

= dezvoltarea unor relatii bazate pe criterii de incredere.
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Marketingul poate deveni teoretic o filozofie, insi Tn practica, la nivelul
cabinetului medical se impun Tnsusite si aplicate rigori pentru acordarea maximel
atentii pacientului. De regula, activitatea stomatologica urmareste:

e cunoasterea particularitatilor pietei concurentiale;

e dominarea unei zone, esantion sau grup populational, atragerea si
fixarea acestuiala cabinet;

e comunicarea eficienta Tninteriorul si exteriorul cabinetului;

e prestarea unor terapii de cditate, la nivelul si peste asteptarile
pacientul ui;

e Tnsusirea procedurilor si tehnicilor moderne de lucru Tn dinamica
evolutiei lor.

Tranzactia serviciilor stomatologice administrate se realizeaza nemijlocit
intre medic si pacient, pe baza vaorilor profesionale comunicate si negociate
banesc.

Problematica circumscrisi marketingului cabinetului stomatologic apartine
medicului titular sau managerului cu afacerile care poate elabora un program de
lucru consortat solicitarilor comunitatii, in scopul:

e cunoasterii preferintelor pacientilor;

e determinarea gradului de informare a comunitatii in referinta la
serviciile oferite de cabinet;

e identificarea modificarilor produse Tn sistemul socio-economic cu
impact asupra practicii stomatologice (programul de lucru stabilit
angajatilor, modelul de remunerare, imaginea cabinetul ui).

Managerul poate proceda la initierea unor proiecte de cercetare a pietii, ca
parte constituantd de activitate a cabinetului, urmirindu-se culegerea datelor
necesare despre:

o situatia economico-financiara;

o starea pacientilor (date structurate pe elemente sintetice);

e gamaactelor terapeutice solicitate si agreate de pacienti;

o particularitatile existente care se impun mentinute, modificate sau
excluse in transferul serviciilor catre cumparator (solutionarea urgen-
telor, programarea si durata tratamentelor, sincope in comunicarea
pacientului cu cabinetul stomatologic, respectiv cel de

o tehnica dentard);
nivelul comunicarii, nemijlocit la cabinet, telefonic, in scris, cu ate
structuri similare sau cu obiect de activitate conex.

Atitudinea angajatilor, competenta si atmosfera de lucru existenta sunt
aspecte receptate calitativ de pacienti Timpreuna cu imagineareala a cabinetului:
e stareacladirii;
e pozitionareaindicatorului de firma;
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e accesul in cabinet;

e dotarea silii de asteptare (calitate si confort mobilier, culoare pereti,
aer conditionat, TV, brogsuri, ate facilitati);

e standardele de organizare si lucru efectiv cu pacientii (programare,
plata contravalorii serviciilor ssomatologice, etc.).

Comunicarea oportuna la nivelul pietel sanatatii a determinat cresterea
cererii exprimate a populatiel pentru serviciile stomatologice de Tnalt nivel.
Satisfacerea acestor nevoi implica o intensificare a preocuparilor specidlistilor din
stomatologie in scopul Tmbunatatirii performantelor, o dotare moderna si un
consum mediu de timp mai mare alocat pentru fiecare act terapeutic. Ca urmare a
cresterii numarului de furnizori de ingrijiri stomatologice se va dezvolta concurenta
si implicit nivelul calitatii serviciilor specifice.

3.4.2.2. Norme publicitarein sinitate

Normele publicitare in sinatate sunt reglementate prin ORDIN Nr. 194 din
23 februarie 2015 privind aprobarea Normelor pentru evaluarea si avizarea
publicitasii la medicamentele de uz uman, si sustin ca Agentia Nationala a
Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale (ANMDM) este autoritatea compe-
tentd Tn ceea ce priveste evaluarea si avizarea materialelor publicitare si a oricarei
alte forme de publicitate pentru medicamentele de uz uman, in conformitate cu
prevederile Legii nr. 95/2006 privind reformain domeniul sanatatii.

Normele reglementeazi activitatea de publicitate a medicamentelor de uz
uman (indiferent daci este vorba despre medicamente inovatoare sau generice,
medicamente care se elibereaza pe baza de prescriptie medicala sau medicamente
OTC).

Se considera publicitate pentru medicamente (reclama) orice forma de
activitate organizata care are drept scop informarea prin metode directe sau
indirecte, precum si orice forma de promovare destinata sa incurajeze prescrierea,
distribuirea, vanzarea, administrarea, recomandarea sau utilizarea unuia sau mai
multor medicamente de uz uman. Publicitatea medicamentelor poate fi destinata
profesionistilor din domeniul sanatatii sau publicului larg.

Detinatorul autorizatiei de punere pe piata are obligatia de a depune la
ANMDM spre avizare toate materialele publicitare destinate publicului
larg/pacientilor si s le puna pe piata numai dupa obtinereavizel de publicitate.

Publicitatea Tnselatoare reprezinta orice forma de publicitate care, in orice
fel, inclusiv prin modul de prezentare, induce sau poate induce in eroare orice
persoana cireia 7i este adresata sau care ia contact cu aceasta. Nicio forma de
publicitate nu trebuie si sugereze ci un medicament sau un ingredient activ are
vreun merit, calitate sau proprietate speciala, daca acest lucru nu poate fi
documentat stiintific.
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Publicitatea comparativa reprezinta orice forma de publicitate care identifica
explicit sau implicit un produs prin descrierea comparativa. Publicitatea
comparativa pentru publicul larg este interzisa.

Consiliul National al Audiovizualului este autoritatea unica de reglementare
n domeniul programelor audiovizuale, ce se impun efectuate Th consens cu
legislatia nationala, reglementarile si normele Uniunii Europene.

Publicitatea la produsele medicamentoase si tratamentele medicale este
supusa unor conditii restrictive si unui control efectiv, urmarindu-se prezentarea
obiectiva, utilizarearationala si fara exagerare a calitatilor terapeutice.

Conform normelor legale este interzisa difuzarea de publicitate:

o pentru produse medicamentoase si tratamente recomandate de
personalititi ale vietii publice, culturale, stiintifice, sportive, etc., care
datorita celebritatii lor pot Tncuraja consumul nejustificat;

e 1n cazul personalului medical ce recomanda sau avizeaza alte produse,
cu exceptia celor de igiena personala sau medicamente;

o adresate persoanelor cu véarsta mai mica de 16 ani, in cadrul
emisiunilor pentru copii sau Tn pauzele care preced sau urmeaza unor
astfel de emisiuni;
bazata pe sugestii de diagnostic sau tratament la distanta;

e care garanteaza efectul tratamentului, absenta efectelor secundare, este
mai bun sau echivalentul altui tratament sau produs medicamentos;

e Care sa sugereze ca starea de sanatate poate fi Tmbunatatita daca
consuma, este nrautatita daca nu consuma un produs medicamentos,
sau ca acesta apartine gamel de larg consum;

e care sa utilizeze termeni, imagini, scheme si fotografii improprii sau
incorecte la vindecare, s-au care aratd modificari ale organismului
uman;

e pentru cazuri de vindecare, daca diagnosticul si actele medicale carel
atesta nu au fost certificate de Colegiul Medicilor, etc.

Cunoasterea, Tnsusirea si aplicarea normelor mentionate de catre medicul
stomatolog Tn cadrul marketingului de cabinet, constituie Tn acelasi timp o
necesitate profesionala si o obligatie legala.

3.4.2.3. Promovarea serviciilor de medicina dentara

Promovarea cabinetului stomatologic este foarte importanta in dezvoltarea si
profitabilitatea pe care o aduce. Pentru a nu pierde teren in fata competitiei se
apeleaza la specialisti de marketing care pot gjutain acest proces.

Un proverb chinezesc sfatuieste pe cel care nu stiu s zdmbeasca si nu-si
deschida pravalie. Astazi este demonstrat faptul ca aspectul exterior este extrem de
important pentru a te defini caindivid, pentru a avea succes la locul de munca si in
relatiile personale. Cu ate cuvinte, elementul estetic guverneaza societatea de
astazi, iar in acest context speciaizarea ,estetica” sau ,ortopedie si ortodontie
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dentara” a medicilor dentisti a depasit stadiul de cerinta, devenind o necesitate
vitala pentru a putea face fata concurentei.

Stomatologia moderna aduce in prim plan standarde si tehnici de ingrijire
noi, in masura sa ofere pacientilor sanatate, functionalitate si estetica. Medicul
dentist in 2016 se confrunta cu multe provociri clinice, psihologice, dar si de
marketing. Situatia economica actuala este o provocare si pentru cabinetele de
medicina dentara, aspecte ignorate Tn trecut devenind acum prioritare.
»Responsabilii” de frumusetea zadmbetului trebuie acum sa nvete si e sa
zémbeasca pentru a-si castiga si mentine pacientii, implicit gradul de satisfactie a
acestora. E momentul in care se valorifica intregul potential a cabinetului, fiecare
aspect al experientel unui pacient la stomatolog (de la programarea consultului de
specialitate, modalitatea de comunicare, timpii de asteptare, acceptarea unui anumit
tratament), ce afecteaza relatiafinala a celor doua parti.

Medicul dentist

Nu e un secret, cea mal buna strategie de marketing pe care o poate avea un
dentist este sia fie bun! Nu e un cliseu, chiar trebuie sa fie bun, pentru ca metoda
cea mai eficienta de a atrage clienyii este prin recomandare.

Pentru majoritatea populatiei s-a demonstrat prin mai multe studii ca, pentu a
recomanda un dentist, acesta trebuie si:

e faca tot posibilul ca un pacient si nu simta durerea si sa nu plece cu
dureredelad

o saexplice pas cu pas ce are de gand sa faca

e silepovesteasca cevain timp celucreaza (fara prea multe intrebari)

o gafaca o lucrare de calitate (obturatia si ramana acolo mai mult de o
luna)

o s fie curat (el si tot cabinetul) — toate normele de igiena si fie
respectate

Echipa medicului dentist curant

Cea ma importanta Tn cazul lucrarilor protetice, sau ortodontice este relafia
medicului stomatolog cu tehnicianul dentar. Munca medicului este completata de
promptitudinea si profesionalismul cu care tehnicianul isi Tndeplineste jumatatea
»misiunii” sale. Un tratament exceptiona 1l putem considera aproape ineficient
daca reconstituirea protetica finala se face Tntr-o maniera inestetica, inadecvata
profilului pacientului. Este Tnlaturata partea dureroasi, ameliorata partea functio-
nala, Insi este ignorat aspectul estetic, lafel deimportant.

Echipa de asistensi stomatologici. E neplacut si apelezi numarul unui
cabinet stomatologic Tn vederea obtinerii unel programari, iar la capatul celalalt al
firului, o voce nervoasi, iritatd, deranjatd parca de sunetul telefonului — sa fie
interfata pacientului catre medicul curant.

Rolul asistentilor nu este limitat la acest aspect, Tnsa concluzia este unanima.
Fiecare dintre pacienti doreste si fie tratat ca 0 persoana unici si importanta.
Nevoia de a fi bine tratat tine de conditia umana. In fiecare tip de activitate din
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domeniul serviciilor, inclusiv Tn medicina dentara, succesul provine din punereain
practici a ntelegerii naturii umane, adica Th modul in care sunt tratati pacientii.
Consecventa Tn oferirea de servicii de Tnalta calitate este un alt ,ingredient” al
succesului si Tn cabinetul de medicina dentara.

Amenajar e cabinet

Amengjarea este un alt aspect cu impact relativ major asupra celor care calca
pragul cabinetului, fie ei pacienti sau Tnsotitori ai acestora.

Alegerea culorilor, accesorizarea spatiului de asteptare si de lucru,
modalitatea de dispunere si functionalitatea spatiilor din cabinet, semnalizarea si
usurinta accesului — sunt doar céteva elemente ce nu trebuie ignorate. Desi accentul
se pune pe cdlitatea si Tnalta tehnologie a instrumentarului folosit, precum si pe
specializarea practicianului, sunt cazuri in care un mediu de lucru mohorét, cu
acces greoi, unde obiectele functionale si de decor sunt ,aruncate” la intamplare in
cabinet, constituie rationamente pentru incheierearelatiei cu respectivul medic.

Pretentiile si asteptarile estetice legate de zambetul propriu sunt comparate
cu modul Tn care amengarea spatiului de lucru defineste imaginea si modul de
operare specific medicului.

Sistemul de recomandiri
Recomandirile trebuie cumva controlate, astfel daca sunt Tndeplinite
punctele de mai sus clientii vor veni, dar poate nu la fel de repede pe cé un medic
dentist debutant si-ar dori, asa ca la a fi bun mai trebuiesc adiugate céteva
elemente de genul:
o impartireacartilor de vizita lapacienti si cunoscuti,
o oferireaclientilor fideli care aduc alti clienti discounturi
e oferirea de discounturi la mai multe lucrari pe familie, carduri de
fidelitate, etc.

Pozitionarea— LOGO

Pozitionarea cabinetului stomatologic aproape de o statie a unui mijloc de
transport sau a unei parcari generoase, la parterul unei cladiri, cu intrare direct de
pe strada, cu acces pentru persoanele cu dizabilitati sunt doar céteva idei la care
trebuie sa se gandeasca managerul cabinetului/clinicii de medicina dentara inainte
si-si pozitioneze undeva cabinetul.

Foarte putini dentisti sau cabinete inteleg importanta si relevanta
brandingului. Fie ci este vorba de un singur doctor sau de o clinici, trebuie cumva
sa fie recunoscuta.

De obicel se merge doar pe numele dentistului, dar si vizualul este
important. Este absolute necesar un LOGO atractiv, colorat care sa ramana n
minte, pus Tntr-o caseta luminoasa, pus pe cartile de vizita si folosit peste tot (pe
prezentari la conferinte, spoturi publicitare Tn ziarul locdl, flyere, etc). Prin logo
trebuie comunicat ceva care face medicul sau cabinetul unic, o abilitate care il
scoate Tn evidenta.

261



Promovareonline
Elementele principale de care este nevoie In strategia de promovare online
a unui cabinet stomatologic:

o

(0]

Un website bine optimizat din punct de vedere al motoarelor de
cautare (SEO).

Activitate peretele sociale. Prin intermediul retelelor sociale se pot
crea legaturi cu pacientii, oferindu-le informatii utile si sfaturi legate
de sanatatea dentara.

Campanii de newslettere. Nu trebuie abandonati pacientii care au
beneficiat de serviciile medicale dentare; newdletterele sunt o buna
modalitate de a comunica cu pacientii, fie cd se doreste reamintirea
unel programari, sau se doreste prezentarea unel noi tehnici, aparaturi
folosite Tn ultimul timp sau pur si smplu Tmpartasirea unui eveniment
din viata cabinetului stomatologic.

Campanii dereclame Pay-Per-Click. Sunt acele reclame care se
afiseaza acelor care cauta anumite cuvinte cheie alese; este o metoda
accesibila capret si eficienta Tn atragerea de pacienti.

SITE-ul
Site-ul unel clinici de medicina dentara trebuie pus foarte bine la punct
pentru a atrage pacienti. Acest site trebuie sa contina informatii precum:

O scurta descriere aclinicii cu obiective, logo si slogan;

Prezentarea echipel medicale, cu nume, poze, titulaturi profesionale
ale membrilor;

Serviciile of erite;

Cursuri;

Tarifele practicate;

Trimitere la pagina de Facebook, Twitter, Blog.

Campanii derulate;

Aparitii Tn press;

Orarul de functionare;

Locatia cu o gaerie de poze si harta;

Contact-ul: adresa, numere de telefon fix si mobil Tn mai multe retele,
numar de fax, adresi de email.

BLOGUL

Implementarea unui blog reprezinta o solutie incredibil de eficienta de
marketing pentru afacerile mici. Promovarea online a unui cabinet stomatologic
prin intermediul unui blog asigura posibilitatea de a interactiona cu pacientii si cu
potentialii pacienti prin oferirea de informatii si materiale relevante.

Un blog este de fapt un tip de site a carui continut este de obicei pe o
anumita tematica, Tn cazul cabinetelor stomatologice stiri din domeniul stomato-
logiei si asanatatii orale, articolele fiind organizate in ordine cronologica.
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Blogul unei clinici stomatologice poate fi integrat n structura sitelui
acesteia.

Rolul unui blog in strategia de marketing a unui cabinet dentar consta atét in
conturarea unei identitatii de expert in domeniu (prin continutul de calitate), cét si
in cresterea traficului catre site-ul clinicii, blogul fiind un canal important n
procesul de SEO pentru cabinetele stomatologice. Datorita impactului unui blog Tn
promovarea unei clinici stomatologice continutul acestuia trebuie si fie corect,
relevant si usor de citit. Pentru ca blogul si genereze rezultate pentru cabinet
articolele trebuie sa abordeze subiecte de interes pentru audienta.

lata 3 exemple de continut relevant pentru blogul cabinetului stomatologic:

Saturi despre sanatatea si igiena orala.

Toti oamenii Tsi doresc un zambet frumos, fiind interesati de ce trebuie sa
faca pentru a| dobandi si mentine. Articole precum ,5 sfaturi pentru un zambet
stralucitor”, “3 obiceiuri zilnice pentru o respiratie proaspata”, ,Cum sa-ti inveti
copilul si-si Tngrijeasca dintii Tn 5 pasi simpli”, etc. vor atrage vizitatori pe blog
oferindu-ti sansa si arati expertiza cabinetului in domeniu.

Articole despre tratamente dentare si probleme frecvente ale danturii.

Un loc esential in procesul de marketing a cabinetului stomatologic il are
modul Tn care sunt prezentate tratamentele. O descriere clard a pasilor unei
proceduri dentare poate actiona asemenea unei recomandari pentru un vizitator a
blogului.

Analize comparative ntre proceduri stomatologice diferite care pot rezolva
aceeasi problema.

Acest gen de postari sunt foarte utile pacientilor, deoarece ofera o imagine
de ansamblu asupra procedurilor ariaténd atét beneficiile, cét si ,negunsurile’.
Acestea cresc credibilitatea cabinetului, pacientul fiind sigur ca alegerea
tratamentului i apartine.

Pentru atragerea si  informarea pacientilor noi cu privire la serviciile
cabinetului, blogul trebuie utilizat Tn corelatie cu situl si alte practici de marketing
pentru dentisti.

35. PRINCIPII ACTUALE PRIVIND CONCEPEREA S| IMPLE-
MENTAREA PROGRAMEL OR DE SANATATE ORALA

Programele de sanatate orala reprezinta o succesiune de activitati ce au drept
scop Tmbunatatirea unuia sau mai multor aspecte de starii de sanatate orala la
nivelul unui grup populational.

Strategiile de preventie si control ale afectiunilor orale trasate de O.M.S. au
casi abordare centrala conceptul de factori de risc. Strategia O.M.S. de promovare
a sanatatii orale se bazeaza pe sloganul ,, gandeste global — actioneaza local”
actiunile fiind focalizate pe: identificarea determinantilor sanatatii, implementarea
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de proiecte comunitare de promovare a sinatatii, crearea unor baze de date care sa
permita evaluarea programelor aflate Tn derulare.

Fiecare program de sinatate orala trebuie si cuprinda:

- 0 etapa de cercetare: descrierea, evaluarea si explicarea stiintifica a unui
aspect privind sinatatea orala a unui grup populational;

- stabilirea designului unui program si initierea acestuia;

- implementarea programul ui;

- extinderea si adaptarea programului la noile cerinte.

Tn cadrul etapei de cercetare se culeg date epidemiologice reprezentate de
indice DMF (Decayed Missing Filled), indici de carie, indici de placi bacteriana,
indici gingivali, indici parodontali care apoi se prelucreazi dsatistic, date
demografice, date privind statusul educational (cunostiinte, stil de viata).

Punctul central a unui program de sanitate 1l reprezinta definirea grupului
tinta, care poate fi reprezentat de prescolari, scolari din clasele primare,
adolescenti, liceeni, adulti, varstnici, gravide, mamele copiilor mici, copii cu
disabilitati, batrani institutionalizati etc. Tn cazul programelor nationale sunt inclusi
toti membrii societatii care fac parte din grupul tinta (de exemplu: elevii claselor
primare din intreaga tara), iar in cazul programelor regionale se alege un lot mai
restrans.

Stabilirea obiectivelor, a strategiei, duratei de desfasurare, a metodelor de
implementare reprezinta etape importante Tn derularea programului. Este necesara
elaborarea mai multor strategii alternative, comparabile din punct de vedere a
costurilor si a eficientei pentru ca in final, prin comparare sa fie aleasa strategia
optima din punct de vedere a raportului eficienta — costuri dar si cost-utilitate
(fezabilitatea economica).

Unul din principalele aspecte in implementarea programelor de sinatate este
cel financiar. Costurile interventiilor depind de resursele umane, capitalul fizic si
consumabilele necesare, dar si de evaluarea raportului cost-eficienta.

In planul de desfasurare a programului trebuie si fie clar specificate
activitatile, momentul si perioada de desfasurare, locul de desfasurare, echipa care
raspunde si este implicata in fiecare activitate si resursele tehnico-materiae
necesare (fezabilitatea tehnica).

Odata aplicat, programul necesita o supraveghere continua a activitatilor.
Succesul depinde de monitorizarea: activitatilor - daca sunt eficace, in sensul ca
obiectivele au fost atinse (fezabilitatea strategica), termenul pentru finalizarea a
fost respectat (fezabilitatea operationala), echipei, echipamentelor, facilitatilor.
Programul daca este fezahil, sansele de afi eigibil sunt mult mai mari.

Rezultatele finale se analizeaza, se prelucreaza statistic si se obtine variatia
n procente fata de starea de la debutul programului.

Implementarea unui program de sanatate este nsotita de succes daca exista o
imbinare clara Tntre urmatorii factori: coordonare, competenta, cooperare si
continuitate.
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3.5.1. Planificarea si evaluarea programelor de Sinatate Orala

Obiectivele de urmat n planificarea unui program de Sanatate Orala:

* Identificarea factorilor de risc individuali, populationali si dezvoltarea

strategiilor care promoveaza calitatea vietii

» Evaluare nevoilor de sinatate orala a comunitatii si disponibilitatea

resurselor si aserviciilor
» Asigurareade servicii de sinatate orala

» Facilitareaaccesului pacientului laserviciile de sanitate orala
» Evauarearezultatelor din program si planificarea activitatilor viitoare

Functionalitatea si eficienta programelor de sinatate oralda sunt indeplinite

daca respect urmatoarele calitati:

* Recunoastera nevoilor comunitatii
» Existenta suficientelor resurse ale comunitatii

» Cogt-eficienta
* Tintainterventiei

» Acceptarea programului de catre comunitate

e [Factorii derisc comuni
» Masurile proactive

Implementarea programelor de Sanatate Orala trebuie si urmeze sase pasi:
evaluarea, diagnosticul, planificarea, implementarea, evaluarea rezultatelor si

Tntocmirea documentatiel

1. Evaluarea

Tabel 3.10. Evaluareain cadrul unui proiect de sinitate orala

Pacient

Comunitate

1. APP generale si stomatologice

1. Nevoile de sinatate orala a comunitatii

2. Examen obiectiv loco-regional

2. Aspecte demografice

3. Leziunile carioase

3. Resursele comunitatii: umane, financiare,
disponibilitatea serviciilor medicale,
parteneriate

4. Statusul parodontal

5. lgiend orala

6. Conditiile de viata si de munca:
- status economic si socia
- convingerile culturale individuae
- comportamentul si tipul psihologic

4.Factori asociati:
- socio-culturali
- economico-politici
- factori de risc comuni
- co€eziune comunitatii
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2. Diagnosticul

Tabel 3.11. Diagnosticul Tn cadrul unui proiect de sinatate orala

Pacient — control

Comunitate

1. Oncologic preventiv

1. Analiza prioritatilor

2. Odontal

2. lerarhizarea nevoilor

3. Edentatie

4. Parodontal

5. Ortodontic

6. Functional

7. Chirurgical

8. Afectiuni generale

3. Includera partenerilor si aactionarilor

3. Planificarea

Tabel 3.12. Planificarea unui proiect de sinitate orala

Pacient

Comunitate

1. Determinarea necesititilor de tratament:
preventive, parodontale, restaurative,
estetice, functionale, examinari
complementare Tn alte specialitati, nutritie,
consiliere antitabacica

1. Determinarea prioritatilor si a
alternativelor

2. Adunarearesurselor

3. Stahilirea obiectivelor

4. Selectarea celor ma potrivite activitati
si interventii pentru atingerea
obiectivelor

2. Selectarea furnizorilor de ingrijiri medicale
(specidlistilor)

5. Selectarea celui mai potrivit
personal (specidisti + personal
didactic, asistenti sociali, organizatii
nonguvernamental €)

3. Obtinerea consimtamantului informat

6. Obtinera acceptului comunitatii

4. Implementar ea

Tabel 3.13. Implementarea unui proiect de Sanatate orala

Pacient

Comunitate

1. Furnizareaingrijirilor medicale:
- fluorizari, igienizare, terapie odontala,
parodontala, etc.

1. Furnizareainterventiei:
- unitati clinice, invatamant, legidlatie
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5. Evaluarearezultatelor

Tabe 3.14. Evaluarea rezultatelor in cadrul unui proiect de sinatate orala

Pacient

Comunitate

1. Sanatatea oralad post-tratament

1. Atingerea obiectivelor

2. Compararea datelor pre si post-tratament

2. Cogt-€eficienta programul ui

3. Oportunitatea tratamentul ui efectuat

3. Oportunitatea activitatilor unei
interventii

4. Satisfactia pacientul ui

4. Satisfactia comunitatii

5. Stahilirea urmitoarel etape de tratament

5. Suma/rezultatele evaluarii

6. Tntocmir ea documentatiei

Tabel 3.15.Intocmirea documentatiei

Pacient

Comunitate

1. Fise de observatie amanuntite

1. Raport catre agentiile platitoare

2. Informarea pacientul ui

2. Raport catre actionari:

3. Raportarea rezultatelor altor specialisti

3. Participantii la program
- factorii de decizie

4. Raportarearezultatelor CAS

4., Partenerilor

3.5.2. Rolurile programelor de Sanatate Orala in Sianatatea Publica

* Monitorizarea statusului sanatatii si identificarea problemelor de
sanatate ale popul atiei

* Investigarea problemelor de sanatate si diagnosticarea acestora

* Mobilizarea comunitatii ca partener in identificareasi rezolvarea

problemelor

» Evaluareeficacititii, accesibilitatii si calitatea serviciilor furnizate

e Elaborarea politicilor si planurilor care si fie un suport pentru
eforturile individuale si ale comunitatii pentru sinatate

» Cercetarea unor noi si inovative solutii de rezolvare a diverselor
probleme de sianatate
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3.5.3. Exemplu: Planificarea campaniei de informare a populatiei
privind sinatatea orala

1. Stabilireatitlului si a obiectivului general si a celor secundare
> Titlul trebuie si fie simplu si sugestiv pentru campanie. De exemplu:
Sa z&dmbim frumos, sau Obiceiuri sinatoase pentru dinti sinatosi
> Scopul campaniei este de a informa populatia in legatura cu
urmatoarele:

Importanta sanatatii orale

Factorii derisc

Posibilitatile de prevenire ale problemelor
de sinatate orala

Tehnicile corecte de perigj dentar

> Definirea obiectivului general:
Tmbunatatirea utilizarii masurilor eficiente de preventie, atét la nivel
individual cét si la nivelul comunitatii, prin constientizarea populatiei
generale cu privire la importanta sinatatii orale si a factorilor de risc
care pot afecta sinatatea orala.

> Obiectivele secundare:

(0]

(0]

(0]

(0]
(0]

Cresterea numarului de persoane din grupul tinta informate privind

Cresterea numarului de persoane care adopta comportamente
sanatoase in vederea mentinerii sanatatii orale;

Formarea unor deprinderi sanitoase si Thcurgjarea tratamentul ui
precoce a potentialelor probleme dentare, pentru a evitaingrijirile
tardive, mai dificile si mai costisitoare;

Diseminarea de informatii privind afectiunile orale si factorii de
risc care contribuie la producerea acestora
Diseminarea de informatii privind tehnicile corecte de perigj dentar
Transmiterea de recomandari populatiei in vederea mentinerii
sinatatii orale

2. Stabilirea perioadei de desfasurare. Pentru alegerea perioadei de
desfasuraretrebuie si avem in vedere urmatoarele:
> Sa un fie o perioada cu sarbatori legale sau de concedii. Un se fac
campanii de promovare vara in lunile iunie- august sau iarna in luna
decembrie si Tnceputul lunii ianuarie
> Intinderea perioadei trebuie si fie adecvata scopurilor propuse. Nu
trebuiesc alese perioade foarte scurte, deoarece timpul este foarte
important Tn cuprinderea unei populatii cat mai largi.

3. Stabilirea doganului campaniei si efectuarea de afise si pliante
pentru promovarea acestuia si informarea populatiei asupra campaniel ce
urmeaza afi desfasurate

> Exemple:
a. Obiceiuri sanatoase pentru dinti sanatosi
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b. Sinatateaincepe cu cavitatea orala
c. Dinti sanatosi pentru un organism sinatos
4. Stabilirea grupului tinta:

e In stabilirea grupului tinta trebuie si ne gandim in general la populatie
care are cea mai mare nevoie de informare n functie de tema
campaniei;
> De obicel grupul tinta este populatie ténara la care se pot corecta

obiceiurile vicioase si corecta comportamentul sanogen: ex. Elevi,
prescolari, tineri casatoriti;
» In functie de patologia abordata pentru informare putem si alegem
grupul tinta cafiind:
fumatorii- Tn caz de parodontita,
alcoalici- in caz de gingivita si parodontita,
vargtinici- Tn caz de parodontita,
gravidele si mamele- in caz de anomalii dento-maxilare,
prevenirea obiceiurilor vicioase la copii mici, igiena oro-dentara
lanou nascuti si bebelusi,
e. Persoane seropozitive sau cu hepatita B sau C- nevoi de ingrijiri
orale speciale din causa depresiel imunitare
f. Populatia larga- daca dorim o informare generaa legata de
obiceiuri sanogene orodentare corecte si alimentatie corecta
5. Alegerea partenerilor in campania de promovare a sianatitii orale:
> Este foarte bine si avem un partener media: radio sau TV care poate
promova sloganul si locul si perioada de desfasurare a campaniei;
> Crearea unui site specia pentru campanie cu informatii utile legate de
desfasurarea campaniei si infomatii educative;
> Un organ reprezentativ: Ministerul Sanatatii, Directia de Sanatate
Publica, Colegiul Medicilor Dentisti din aria de desfasurare a
campaniel, Universitatea de Medicina Dentard, n principal
departamentele de promovarea sanatatii si informatica medicala;
Organizatii non-guvernamentale; Cadre medical e spcializate; etc.
6. Stabilirea materialului informativ si a informatiilor ce vor fi
diseminate
> Creareapliantelor
> Creareaunei prezentari power point cu mesgjele educative
> Pregatirea materialului pentru activitatile practice: de. Ex. Periute
dentare, pasta de dinti, macromodel, ata dentara, apa de gura
7. Stabilirearezultatelor dorite:
> De exemplu: Cresterea numarului de persoane informate cu privire la
importanta sanatatii orale si factorii derisc
> Cresterea numarului de persoane care adopti masurile corecte de
igiend orald si comportamente sinitoase Tn vederea prevenirii
afectiunilor orale
8. Stabilirea bugetului pentru campaniesi cheltuielilor de campanie

aoop
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9. Crearea unui desfasurator al campaniei cu modalitatea de raportare:
cu perioada, obiective si realiziri pe subetape- cel mai usor se creazi ih Microsof
Project in care fiecare persoana implicata poate completa ce a redlizat in fiecare
etapa. Se pot facesi tabele de raportare pe foaie

10.Stabilirea informatiilor care doresc fi culese pentru un eventual
studiu: creare de chestionar, cu bazi de date si prelucrarea datelor.

11.Prelucrarea datelor obtinute

12.Stabilirea metodei de comunicare a rezultatelor campaniel si data
acesteia: comunicare pe site, comunicare in media, publicare studiu cu brosura
rezultatelor campaniei, comunicarea datelor la o sesiune de comunicari stiinti-
fice, etc.
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Capitolul 4.
MANAGEMENTUL SERVICIILOR FARMACEUTICE

4.1. FARMACIA —DEFINITII, PRINCIPII GENERALE DE
FUNCTIONARE, CIRCUITUL MEDICAMENTULUI

4.1.1. Farmacia, ingrijirile farmaceutice - definitii

Industria farmaceutica a facut importante progrese in dezvoltarea a
numeroase medicamente moderne si eficiente, necesare pentru tratamentul
maladiilor existente, ce afecteaza sinatatea populatiei.

Organizatia Mondiaa a Sanatatii (OMYS) stipuleza ca asistenta farmaceutica
este o filosofie a practicii farmaceutice in care pacientul este primul beneficiar al
actiunilor farmacistului. Asistenta farmaceutica concentreaza atitudini, comporta-
mente, angajamente, principii bioetice, functii, cunostinte, reponsabilitati si abilitati
ae farmacistului Tn furnizarea terapiei medicamentoase pentru atingerea
rezultatel or terapeutice favorabile starii de sanatate si calitatii vietii pacientului.

Prima definitie a asistentel farmaceutice (, pharmaceutical care”) a fost
publicata in anul 1975 Tn SUA si prevedea ca sunt acele ,ingrijiri pe care le
necesita un pacient anumit pentru a asigura utilizarea rarionala si inofensiva a
medicamentelor”.

Tn 1980 D.C. Brodie, pentru prima dati, a dat o definitie mai ampla a
ngrijirilor farmaceutice si anume: ,,ingrijirile farmaceutice presupun determinarea
necesitarilor medicamentoase a persoanei si €liberarea medicamentelor Tmpreuna
cu serviciile necesare (fnainte de, Tn timpul si dupa tratament) pentru a asigura o
terapie optimala, eficienta si inofensiva. Aceasta va include un mecanism de
legatura inversa, pentru a facilita continuitatea ingrijirilor de catre cei care le
ofergd”. Tn aceasta definitie pentru prima data a fost sugerata ideea legaturii inverse,
principiu, care ulterior a fost utilizat de C.D. Hepler in lucrarea comuna cu L.M.
Strand. El, de asemenea, a abordat Tngrijirile farmaceutice Tn contextul sociologic
Tn care un loc deosebit este acordat rolului pacientului si necesitatilor lui, astfel Tn
1987 a formulat prima definitie, Tn care a fost evidentiat angajamentul
farmacistului fata de pacient: ,0 relasie intre farmacist si pacient in care
farmacistul exercita funcrii de control a utilizarii medicamentelor (avand
competensa si deprinderile necesare) fiind dominat de constientizarea i
angajamentul fara de interesele pacientului”. Din aceasta definitie rezulta ca numai
farmacistul poate presta ingrijiri farmaceutice, fapt ce este mai putin clar in cea de-
adoua definitie data de C.D. Hepler si L.M. Strand Tnh 1990, care a devenit ca piatra
de temelie pentru profesionistii ce activeaza in domeniul Tngrijirilor farmaceutice Tn
toatd lumea, atét n farmacii de spital, cét si ih cele comunitare: , pharmaceutical
care, este prevederea responsabila de asigurare a terapiel medicamentoase, Tn
scopul atingerii rezultatelor care imbunataresc calitatea vietii pacientului.
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Tn 1992, in lucrarea comuna a lui L.M. Strand Tmpreuna cu R.J. Cippolle si
P.C. Morley, a aparut urmatoarea definitie aingrijirilor farmaceutice, in care si mai
mult este accentuat rolul pacientului Tn acest proces:. ,, ingrijirile farmaceutice sunt
parte componenta a practicii farmaceutice care implica interacfiunea directa a
farmacistului cu pacientul, Tn scopul rezolvarii problemelor medicamentoase ale
paciensilor”. Tn 1997, L.M. Strand a definit conceptul ca ,practica in care
practicianul poartd responsabilitatea pentru necesitarile terapeutice ale
pacientului si-si mengine angajamentul”. Altii, ca de exemplu W.P. Munroe, percep
Tngrijirile farmaceutice ca ,,un serviciu in care efectele clinice si psihosociale ale
terapiei  medicamentoase asupra pacientului sunt sistematic i continuu
monitorizate”, concept acceptat preponderent in Australia. Astfel, evidentiaza trei
abordari conceptuale ale ingrijirilor farmaceutice:

» orientatd spre proces (Hepler),

» umanistica (Strand)

» ceaclinica (Munroe).

Exista unele diferente Tn ceea ce priveste terminologia legata de asistenta
farmaceutici Tn Europa, termenul de , pharmaceutical care” fiind ma greu de
tradus literar. Semnificatia europeana a asistentei farmaceutice este , grija’
profesionala pentru fiecare pacient individual, Tn farmacie. in Marea Britanie,
termenul de "pharmaceutical care”" este Tnlocuit de ,, management medicines,, cu
mici diferente de concept. Dar si acest ,,management medicines’ pare a fi foarte
orientat catre pacient. In Belgia exista termenul de ,farmaceutische zorg”, n
Olanda — “farmaceutische patiéntenzorg”, Tn Germania