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Summary
Evolutions in healthcare services quality approach
Health services represent a very important area in the services sector. 
Classified under the generic denomination “health”, they participate in 
the creation of material conditions that, in turn, would lead to a growth 
in quality of life. 
Taking into consideration the importance of health services in society and 
its contribution to quality of life, we consider of the utmost importance the 
continuous improvement in the area of medical assistance. This imposes 
a thorough look at EU exigencies regarding quality in healthcare serv-
ices. In healthcare services, quality can be viewed as an “umbrella” for 
improving human recourses’ activity and organizations’ performance by 
introducing new methods and techniques that would reduce costs and in-
crease efficiency I order to assure the growth of patient’s satisfaction.  
Some studies have shown that the simplest way to evaluate the healthcare 
services quality is to measure the patient’s satisfaction, taking into con-
siderations the following elements: technical side of healthcare services, 
interpersonal side of healthcare services, accessibility, resources avail-
ability for healthcare and healthcare continuity. 
Healthcare services quality is approached differently, varying ac-
cording to the actors involved in the health category, whether it is the 
government, the patients, the physicians or the managers of healthcare 
organizations. 
Key words: quality, healthcare services, patient’s satisfaction, continuous 
improvement of quality models.  

Резюме
Эволюционный подход к качеству медицинских услуг
Медицинские услуги являются одним из самых значимых секторов 
в сфере услуг. Объединненые под общим названием „медицинские”, 
они участвуют в создании материальных условий способствующих 
повышению   качества жизни.
Качество медицинских услуг может быть рассмотрено как 
„зонтик” для улучшения деятельности человеческих ресурсов и 
квалификации организаций, путем внедрения новых методов и 
подходов для увеличения степени удовлетворенности пациентов, 
снижения стоимости и увеличения эффективности.
Некоторые исследования показывают, что самый простой путь 
оценки качества медицинских услуг это оценка уровня удовлетворения 
пациента, исходя из следующих моментов: техническая сторона, 
межличностные отношения, доступность, наличие средств для 
оказания медицинских услуг и их последовательность.
Ключевые слова: качество; медицинские услуги; удовлетворение 
пациентов; последовательное улучшение качества; модели 
качества.  

Introducere

Problema calităţii serviciilor sani-
tare are o istorie veche, care ar putea fi 
exprimată pe scurt astfel: încercarea de 
îmbunătăţire continuă a calităţii şi de 
minimizare a erorilor [1, 4, 7, 9, 25, 36]. 
De-a lungul timpului, calitatea serviciilor 
sanitare a fost definită în variate moduri, 
evoluând odată cu creşterea numărului 
de aplicaţii practice ale diferitelor mo-
dalităţi ştiinţifice de abordare a proble-
melor specifice acestui domeniu [8, 11, 
25, 36, 42, 51].

În opinia lui Avedis Donabedian, 
calitatea îngrijirilor este dependentă 
de „modalitatea de aplicare a ştiinţei şi 
tehnologiei medicale astfel încât să fie ma-
ximizate beneficiile îngrijirilor fără a creşte 
riscurile” [3]. Acelaşi specialist opinează 
referitor la calitate că reprezintă „acel atri-
but al îngrijirilor de sănătate care are două 
aspecte: faptul de a face ceea ce trebuie şi 
cum trebuie”. În consecinţă, aprecierea 
calităţii trebuie obiectivizată asupra 
evaluării acestor două aspecte la nivelul 
serviciilor de sănătate, acordându-se 
atenţie atât aspectelor cuantificabile, 
cât şi celor „subiective” (atitudini, relaţii 
interpersonale) [3, 5, 7, 8, 14, 16, 22, 28].

De-a lungul timpului au existat 
diverse abordări ale calităţii serviciilor 
sanitare. Încă de la începutul anilor 
’70 ai sec. XX, lucrările lui Donabedian 
[4] au influenţat paradigma medicală 
predominantă în definirea şi măsurarea 
calităţii serviciilor sanitare, prin faptul 
că au evidenţiat natura duală a calităţii 
acestor servicii: latura tehnică şi latura 
interpersonală.

Atât aspectul tehnic, cât şi cel inter-
personal aparţin în egală măsură ştiinţei 
şi artei, fără a fi posibil să se traseze o 
linie de demarcaţie foarte clară între 
aceste două componente de bază ale 
îngrijirilor de sănătate [7, 9, 10, 14, 31, 32, 
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43, 47, 52]. Totuşi, pacienţii apreciază prioritar latura umană 
sau interpersonală a îngrijirilor, considerând-o drept unul 
dintre cele mai importante aspecte pe care aceştia le iau 
în consideraţie atunci când evaluează calitatea serviciilor 
medicale [4, 6, 7, 9, 14, 33, 35].

Unele studii au demonstrat că aceste dimensiuni pot 
fi evaluate şi separat, dar concluzia la care au ajuns specia-
liştii a fost că modul cel mai simplu şi mai puţin costisitor de 
evaluare a calităţii serviciilor de sănătate este măsurarea sa-
tisfacţiei pacienţilor [3, 8, 11, 13, 18, 34, 43]. Această afirmaţie 
se înscrie în spiritual definiţiei celei mai acceptate a calităţii, 
aplicabile tuturor serviciilor: calitatea reprezintă satisfacerea 
necesităţilor clientului.

Ulterior, cercetătorii din domeniul sanitar au ajuns la un 
consens cu privire la modul de definire a calităţii îngrijirilor 
medicale, afirmând că pentru a dezvolta o definiţie utilă 
este necesară enumerarea tuturor elementelor implicate în 
obţinerea satisfacţiei pacientului (figura 1) [3, 4, 6, 8, 9, 23, 
28, 29, 31, 32, 33, 36, 37].

Figura 1. Elementele implicate în realizarea satisfacţiei pa-
cientului. 

•  Latura tehnică a îngrijirilor de sănătate se referă la 
acurateţea proceselor de diagnostic şi de tratament, 
iar calitatea este evaluată prin comparaţie cu cel mai 
bun act medical practicat la un moment dat (bench-
marking) [12, 13, 16, 25, 26].

•  Latura interpersonală a îngrijirilor de sănătate este re-
prezentată de elementele umaniste ale îngrijirilor de 
sănătate şi de relaţiile sociale şi psihologice stabilite 
între pacient şi furnizorul de servicii sanitare, precum 
şi de explicaţiile cu privire la boală şi tratament şi in-
formaţiile primite de furnizor de la pacientul său [4, 6, 
12, 13, 25, 26, 27, 32, 33, 34].

•  Accesibilitatea îngrijirilor de sănătate se referă la timpul 
de aşteptare a pacientului pentru a face o programare 
[33, 35, 39, 40, 41].

•  Disponibilitatea resurselor pentru îngri-
jirile de sănătate are în vedere numărul 
furnizorilor de îngrijiri de sănătate [33, 
35, 40, 41, 42, 43, 48, 49].

•  Continuitatea îngrijirilor de sănătate 
contribuie la obţinerea unui beneficiu 
maxim sau a unei utilizări maxime a 
resurselor [4, 6, 7, 9, 14, 33].
Sintetizând opiniile exprimate de spe-

cialiştii din sănătate, putem aprecia că în 
cazul serviciilor sanitare calitatea se referă în 
egală măsură la creşterea satisfacţiei clientului/
utilizatorului, la auditul profesional şi la îmbu-
nătăţirea eficienţei sau reducerea costurilor [4, 
6, 7, 9, 14, 33].

Calitatea poate fi privită ca o „umbrelă” 
pentru îmbunătăţirea activităţii personalului 
şi, deci, creşterea performanţelor organi-
zaţiei, prin introducerea de noi metode şi 
tehnici care au ca scop creşterea satisfacţiei 
pacienţilor şi a eficienţei serviciilor [13,14,15, 
21, 24, 34, 37, 49]. Calitatea serviciilor de 
sănătate este obţinută numai în condiţiile 
în care acestea întrunesc simultan anumite 
caracteristici, după cum urmează:
•  accesibilitatea – uşurinţa cu care pa-

cienţii pot obţine îngrijirea de care au 
nevoie, în momentul când au nevoie;

•  adecvarea – corelarea îngrijirii acordate 
cu starea pacientului;

•  echitatea – asigurarea cu servicii medi-
cale de bază a tuturor indivizilor;

•  eficienţa – gradul în care îngrijirea me-
dicală primită are efectul dorit, cu un 
minim de efort şi de cheltuieli;

•  eficacitatea – corectitudinea acordării 
îngrijirii şi lipsa de erori, în funcţie de 
nivelul de cunoştinţe şi de tehnologia 
existentă;

•  continuitatea – măsura în care serviciile 
de sănătate de care au nevoie pacienţii 
sunt coordonate între medici/organiza-
ţii de la diferite niveluri de îngrijire;

•  implicarea pacienţilor în adoptarea deci-
ziilor medicale – gradul în care pacienţii 
(sau familiile lor) sunt implicaţi în pro-
cesul de luare a deciziilor în legătură 
cu propriile probleme de sănătate şi 
gradul în care aceştia sunt satisfăcuţi de 
îngrijirea care le-a fost acordată;

•  siguranţa mediului de îngrijire – lipsa de 
pericole în mediul în care se acordă în-
grijirea;

•  orarul furnizorilor de îngrijiri de sănătate 
– gradul în care îngrijirea este acordată 
pacienţilor în momentul în care este 
necesară.
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O problemă în abordarea integrată a calităţii 
serviciilor sanitare este faptul că profesioniştii din 
sănătate şi celelalte părţi interesate au viziuni diferite 
asupra sensului acestei noţiuni [24, 25, 27, 28, 29, 
39, 40, 46, 47, 52]. O definiţie pertinentă a calităţii 
serviciilor de sănătate trebuie să ne ghideze asupra a 
ceea ce trebuie măsurat. Această definiţie trebuie să 
integreze valorile promovate de specialiştii din sistem 
şi să exprime, de asemenea, şi orientarea către pacient 
[3, 4, 7, 8, 9, 13, 17, 23, 26, 27].

O definiţie care atinge acest deziderat include 
o abordare tridimensională a calităţii: din perspectiva 
pacientului, a specialiştilor şi a managementului cali-
tăţii (figura 2) [4].

Figura 2. Modelul tridimensional al calităţii serviciilor 
sanitare.

•  Calitatea din perspectiva pacientului reprezintă 
ceea ce acesta doreşte de la îngrijirea acordată 
de un furnizor de servicii sanitare;

•  Calitatea din perspectiva specialiştilor din sănă-
tate se referă la procesele care au ca rezultat 
satisfacerea nevoilor pacienţilor;

•  Calitatea din perspectiva managementului cali-
tăţii înseamnă utilizarea eficientă a resurselor 
pentru asigurarea satisfacţiei pacienţilor fără 
erori sau întârzieri.
O definiţie mai largă a calităţii îngrijirilor de 

sănătate ţine cont de abordările diferite ale tuturor 
actorilor implicaţi în serviciile sanitare: guvernul, 
pacienţii, profesioniştii, conducerea organizaţiilor 
sanitare (figura 3) [4].

Figura 3. Modelul multidimensional al calităţii servi-
ciilor sanitare.  

Punctele de vedere privind calitatea serviciilor 
sanitare ale fiecărei categorii de actori implicaţi în 
aceste servicii sunt următoarele [4, 6, 13, 18, 21, 24, 
27, 32, 37]:

• Din punctul de vedere al guvernului sau al 
terţilor plătitori, calitatea este asociată cu eficienţa 
şi cu utilizarea adecvată a resurselor. Această viziune 
pare a fi îmbrăţişată în ansamblul ei şi de managerii 
unităţilor sanitare, conferindu-le o imagine de com-
petenţă şi excelenţă.

• Profesioniştii din sănătate (personalul medical) 
sunt o grupă mai puţin omogenă decât finanţatorii. 
Medicii, fiind foarte implicaţi în definirea şi evalua-
rea calităţii îngrijirilor de sănătate, pun accentul pe 
competenţa profesională, pe mijloacele fizice adaptate 
proceselor (dotările tehnice) şi consecinţele acestor 
procese asupra sănătăţii pacienţilor. Se remarcă ten-
dinţa acestora de a acorda o importanţă mai mare 
competenţei tehnice şi de a neglija rolul relaţiilor 
interpersonale, relaţii pe care le-am putea numi 
generic competenţă interpersonală [6, 8, 9, 13,  21, 
20, 26, 28, 34, 35, 43, 44].

• Pacienţii, în calitate de consumatori de servicii 
de sănătate, având cunoştinţe limitate despre actul 
medical, consideră calitatea ca obţinerea unei mai 
bune sănătăţi şi a satisfacţiei, o viziune total diferită 
faţă de cea a profesioniştilor sau a guvernului [4, 6, 
13, 27, 28]. Studii efectuate de specialiştii în sănă-
tate au relevat faptul că pentru pacienţi calitatea 
are, în primul rând, o dimensiune dată de relaţiile 
interpersonale, şi apoi de competenţa profesională. 
Consumatorii nefiind un grup omogen, modul în 
care ei emit judecăţi asupra calităţii variază în func-
ţie de caracteristicile personale şi de concordanţa 
serviciilor furnizate cu cele aşteptate.

• Unităţile sanitare, prin modul de organizare şi 
funcţionare, influenţează nivelul de calitate al servi-
ciilor pe care le furnizează. Nu trebuie însă omisă nici 
componenta economică, care influenţează conduita 
managerilor unităţilor sanitare, obligaţi să răspundă 
constrângerilor financiare [6, 8, 9, 13, 21, 20, 26, 28, 
34, 35, 43, 44].

În ultimele două decenii s-a constatat o mo-
dificare a rolurilor diferitelor grupuri de „actori” în 
asigurarea calităţii. Din partea puterilor publice, 
diminuarea resurselor conduce la găsirea de noi 
mijloace, cum ar fi eficienţa şi distribuirea raţională 
a fondurilor. De asemenea, în managementul calităţii 
este întărit rolul consumatorilor prin: reprezentarea 
în consiliile de administraţie, realizarea de anchete de 
satisfacţie, dezvoltarea de mecanisme de asigurare 
a satisfacţiei.

În serviciile sanitare este necesar să fie dezvolta-
tă excelenţa tehnică şi „umanizarea” actului medical, 
în „spiritul calităţii”.

MANAGEMENTUL 

CALITĂŢII

PACIENT
MEDIC

GUVERN

MEDICI

PACIENŢI

ORGANIZAŢII 

SANITARE
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Deoarece calitatea a devenit o măsură a perfor-
manţei şi pentru unităţile sanitare, preocupările aces-
tora pentru introducerea de programe de evaluare a 
calităţii au devenit tot mai evidente. Cercetătorii din 
domeniul îmbunătăţirii calităţii, după examinarea 
organizaţiilor sanitare despre care se consideră că 
acordă îngrijiri de o calitate excelentă, au identificat 
şase componente esenţiale, comune acestor instituţii, 
implicate în obţinerea performanţelor [4, 6, 24, 25, 26, 
27, 28, 32, 33, 34, 39, 40, 41, 43, 46, 47, 48, 53]:
•  existenţa managerilor vizionari;
•  orientarea către clienţi;
•  rezolvarea problemelor prin munca în echipă;
•  implicarea medicilor şi a personalului medical 

în problemele referitoare la calitate;
•  utilizarea unui model de proces recunoscut;
•  alinierea departamentelor la anumite criterii 

cum ar fi: declaraţia de viziune, aşteptările 
clienţilor etc.
În funcţie de modul de abordare a conceptului 

de calitate, au fost conturate trei modele conceptuale 
de sisteme sanitare: modelul profesional, modelul 
birocratic şi modelul industrial (figura 4).

Modelul profesional. A apărut ca un mijloc de a 
deţine controlul profesional (pentru medici) şi apoi 

de a-şi asuma responsabilitatea pentru calitatea 
îngrijirilor [4, 6, 24, 25, 26, 27, 28, 32, 33, 34, 39, 40, 
41, 43, 46, 47]. Celelalte două modele, birocratic şi 
industrial, reprezintă scheme rivale pentru produc-
ţia şi finanţarea serviciilor de sănătate, dar conţin 
prevederi clare cu privire la managementul calităţii 
îngrijirilor de sănătate. În practică nu poate fi regăsit 
un model în stare pură, ci numai combinaţii ale celor 
trei modele conceptuale.

 Profesioniştii au o autonomie foarte ridicată. 
Finanţarea serviciilor medicale este asigurată doar de 
pacient. Calitatea este „afacerea profesiilor medicale”, 
fiind deci condiţionată doar de nivelul cunoştinţelor 
medicilor şi de performanţele atinse la nivelul teh-
nologiei [5, 14, 24, 25, 27, 32, 34, 40, 41].

Controlul profesional al activităţii medicale 
constituie o garanţie a bunelor practici. Metodele de 
control al calităţii sunt evaluarea actului medical şi 
auditul medical. Instrumentele cu care se operează 
în domeniul calităţii sunt: 
•  standardele şi procedurile;
•  certificarea profesioniştilor;
•  garanţii asupra formării profesionale a medicilor 

[4].
Modelul birocratic. Autonomia profesională 

este mult mai redusă. Controlul asupra modului 

MODELUL PROFESIONAL MODELUL BIROCRATIC MODELUL INDUSTRIAL
AUTONIMIA PROFESIONALĂ
Profesioniştii au o autonomie foarte mare.

FINANŢAREA SERVICIILOR MEDICALE
Este asigurată doar de pacient.

MODALITATEA DE ABORDARE A CA-
LITĂŢII
Calitatea este „afacerea profesiilor medica-
le”.
Calitatea este deci condiţionată doar de nive-
lul cunoştinţelor medicilor şi de performanţe-
le atinse la nivelul tehnologiei.

METODELE DE CONTROL AL CALITĂ-
ŢII
Controlul profesional al activităţii medicale 
constituie o garanţie a bunelor practici. 
Metodele de control al calităţii sunt evaluarea 
actului medical şi auditul medical.

INSTRUMENTE CU CARE SE OPEREA-
ZĂ ÎN DOMENIUL CALITĂŢII
• standardele şi procedurile;
• certificarea profesioniştilor;
• garanţii asupra formării profesionale a 

medicilor.

AUTONIMIA PROFESIONALĂ
Autonomia profesională este mult mai redusă.

FINANŢAREA SERVICIILOR MEDICALE
Controlul asupra modului de finanţare este 
exercitat de mecanismele exterioare – puterile 
publice, terţii plătitori, organizaţiile profesio-
nale.

MODALITATEA DE ABORDARE A CALI-
TĂŢII
Calitatea este răspunsul la constrângerile admi-
nistrative şi la reglementările externe: acredi-
tare, program de calitate, programe de investiţii.

METODELE DE CONTROL AL CALITĂŢII
Modele de control al calităţii: evaluarea exter-
nă pe criterii şi norme explicite, introducerea 
asigurării calităţii, descoperirea noncalităţii şi 
corectarea greşelilor.

INSTRUMENTE CU CARE SE OPEREAZĂ 
ÎN DOMENIUL CALITĂŢII
• standardele şi procedurile;
• evaluarea metodelor de diagnostic şi 

tratament;
• analize prospective;
• acreditarea instituţiilor.

AUTONIMIA PROFESIONALĂ
Profesioniştii îşi desfăşoară activitatea pe o piaţă 
concurenţială.

FINANŢAREA SERVICIILOR MEDICALE
Finanţarea se realizează din contribuţiile pacien-
ţilor.

MODALITATEA DE ABORDARE A CALITĂŢII
Calitatea se raportează la nevoile şi aşteptările 
consumatorilor, înscriindu-se în procesul de mana-
gement al organizaţiei.

METODELE DE CONTROL AL CALITĂŢII
Asigurarea calităţii are la bază conceptele integra-
toare de asigurare a calităţii promovate în literatura 
de specialitate, îndeosebi principiile managemen-
tului total al calităţii.

INSTRUMENTE CU CARE SE OPEREAZĂ ÎN 
DOMENIUL CALITĂŢII
• sistemele de informaţii şi procese care per-

mit promovarea gradului de excelenţă;
• identificarea problemelor;
• analiza cauzelor neconformităţilor;
• identificarea remediilor şi adoptarea de mă-

suri corective;
• implementarea şi controlul soluţiilor. 

Notă: adaptare după P. Armean – Analiza sistemelor de sănătate din perspectiva calităţii, în revista „Management în sănătate”, publi-
caţie INCDS, nr. 3, Bucureşti, 2002.

Figura 4. Tabloul sinoptic al modelelor conceptuale de sisteme sanitare. 
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de finanţare este exercitat de mecanismele ex-
terioare – puterile publice, terţii plătitori, organi-
zaţiile profesionale. Calitatea este un răspuns la 
constrângerile administrative şi la reglementările 
externe: acreditare, program de calitate, progra-
me de investiţii [4, 6, 24, 25, 26, 27, 28, 32, 33, 
34, 39, 40, 41, 43, 46, 47]. Metodele de control al 
calităţii sunt: evaluarea externă pe criterii şi norme 
explicite, introducerea asigurării calităţii, desco-
perirea noncalităţii şi corectarea greşelilor.

Instrumente cu care se operează în domeniul 
calităţii:
•  standardele şi procedurile;
•  evaluarea metodelor de diagnostic şi trata-

ment;
•  analizele prospective;
•  acreditarea instituţiilor.

Modelul industrial. Profesioniştii îşi desfăşoară 
activitatea pe o piaţă concurenţială. Finanţarea se 
realizează din contribuţiile pacienţilor. Calitatea se 
raportează la nevoile şi aşteptările consumatorilor, 
înscriindu-se în procesul de management al organi-
zaţiei [5, 14, 24, 25, 27, 32, 34, 40, 41].

Asigurarea calităţii are la bază conceptele 
integratoare de asigurare a calităţii promovate în 
literatura de specialitate, îndeosebi principiile ma-
nagementului total al calităţii [4, 6, 24, 25, 26, 27, 28, 
32, 33, 34, 39, 40, 41, 43, 46, 47, 48, 53].

Instrumentele cu care se operează în domeniul 
calităţii sunt:
•  sistemele de informaţii şi procesele care permit 

promovarea gradului de excelenţă;
•  identificarea problemelor;
•  analiza cauzelor neconformităţilor;
•  identificarea remediilor şi adoptarea de măsuri 

corective;
• implementarea şi controlul soluţiilor.

 Concluzii

În prezent, în sistemul sanitar este din ce în ce 
mai accentuată preocuparea pentru introducerea de 
noi practici şi noi proceduri, care au ca scop creşterea 
satisfacţiei pacienţilor, scăderea costurilor, deci îmbu-
nătăţirea calităţii şi creşterea eficienţei.
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