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ADNOTARE

Cristina Elena Dobre
Analiza comparativa a cost eficientei spitalelor generale si de monospecialitate
Teza de doctor in stiinte medicale
Chisinau, 2025

Teza este expusd pe 146 de pagini de text de baza si include introducere, patru capitole,
discutii, concluzii si recomandari practice, contine 76 de tabele si 17 figuri. Lucrarea citeaza 110
surse bibliografice si contine 20 anexe.

Lista publicatiilor stiintifice cuprinde 5 publicatii stiintifice dintre care 3 articole in reviste
stiintifice de categoria ISI, 2 teze in lucrarile conferintelor stiintifice nationale si internationale.

Cuvinte cheie: servicii medicale, management sanitar, politici publice de sanatate,
statistica, teorie economica, chestionar, calitate, managementul riscurilor.

Scopul lucrarii: Evaluarea activitatii spitalelor generale si de monospecialitate din
perspectiva cost-eficientei in vederea dezvoltarii unui model econometric de apreciere a cost-
eficientei, care sda poatd fi utilizat atdt la nivelul managementului spitalului cat si la nivelul
decizional In vederea Iimbunatitirii politicilor de sanatate.

Obiectivele studiului

1. Identificarea modelelor econometrice de management in sanatate, in spitale generale si

monospecialitate

2. Cercetarea eficientei si calitatii serviciillor medicale in spitale generale versus
monospecialitate

3. Evaluarea si diagnoza politicilor de sanatate actuale in contextul socio-economic din
Romania

4. Analiza impactului politicilor de sdndtate in contextul actual al cost-eficientei
sistemului sanitar din Romania.

Metodologia cercetarii stiintifice. Prezenta cercetare doctorald utilizeazd metode
teoretice si empirice pentru a evalua eficienta asistentei medicale spitalicesti, combinand analiza
documentara, chestionarele, interviurile si tehnicile statistice (regresie, ANOVA, testul Chi-
patrat). Studiul se bazeaza pe instrumentul-cadru al OMS pentru colectarea datelor privind
costurile si performanta spitalelor. Validarea chestionarelor a fost realizatda prin analiza
indicatorilor de fiabilitate si validitate, asigurdnd masurarea precisa a variabilelor. Esantionarea a
fost efectuata prin metode aleatorii pentru a garanta reprezentativitatea populatiei studiate. In plus,
metoda Delphi a fost aplicatd pentru a integra perspectivele expertilor in evaluarea politicilor de
sanatate si formularea strategiilor de imbunatatire a acestora.

Noutatea si originalitatea stiintifica: Pentru prima data in Romania a fost elaborat un
instrument specific de analiza a cost-eficientei spitalelor, care cuprinde mai multe analize si care
poate fi utilizat atat la nivelul managementului spitalelor in vederea cresterii performantei cat si la
nivel guvernamental (decizional), cu scopul de a crea politici de sdnatate eficiente si armonizate.

Problema stiintificai solutionata in tezi. Rezultatele cercetdrii au contribuit la
solutionarea unei probleme stiintifice importante prin fundamentarea din punct de vedere
metodologic a procesului de identificare a unui model econometric de analizd a cost-eficientei
spitalelor generale si de monospecialitate, a carui aplicare la nivel micro si macro poate duce in
viitor la cresterea eficientei activitatii spitalelor si la elaborarea unor politici de sanatate adaptate
nevoilor actuale din domeniu.

Semnificatia teoretica. Evaluarea comparativa a spitalelor generale si monospecialitate a
permis clarificarea relatiei dintre indicatorii de performantd si calitatea serviciilor medicale,
oferind o perspectiva comprehensiva asupra modului in care resursele sunt gestionate in contextul
spitalicesc. In plus, analiza cost-eficientd, utilizati ca instrument economic de comparatie,



evidentiaza importanta unei aborddri multidimensionale care transcende simpla evaluare a
rezultatelor, contribuind la rafinarea metodelor de management si politici de sdnatate. Astfel,
studiul aduce o contributie teoretica semnificativa, facilitaind formularea unor strategii optimizate
pentru imbunatatirea performantei si sustenabilitatii sistemului sanitar.

Actualitatea temei propuse a tezei de cercetare si abordarea ei multidisciplinara se
incadreaza in domeniul de studiu amplu al managementului general. Este o temd cu caracter
multidisciplinar care se afld la confluenta mai multor arii tematice de cercetare politici publice,
management sanitar, sanatate, statistica, teorie economica, managementul riscului.

Valoarea aplicativa: Serviciile de sdnatate prezinta o serie de disfunctionalitéti care pot fi
corectate numai prin implementarea unor structuri noi, flexibile si eficiente de functionare si
finantare. Instrumentul propus pentru analiza cost-eficientei poate fi utilizat de managerii de
spitale pentru imbunatétirea permanenta a calitatii actului medical in concordantd cu mentinerea
costurilor la un nivel acceptabil si decontabil de catre casa de asigurdri de sinitate. In egald
masurd, acest instrument poate fi folosit de decidentii politici pentru a genera politici de sanatate
in concordantd cu asteptarile populatiei si cu nivelul de finantare.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Utilitatea tezei este reprezentatd de armonizarea
mai multor factori analizati care poate genera strategii cu aplicabilitate in practica medicala
curentd. Plecand de la instrumentul propus, in viitor poate fi realizat un program informatic care
sa genereze o analizd cost eficientd care tine cont de indicatorii de management, de analiza cu
frontiera stocastica si de gradul de satisfactie al pacientilor.
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Comparative analysis of the cost-effectiveness of general and monospecialty hospitals
Doctoral thesis in medical sciences
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The thesis is presented in 146 pages of core text and includes an introduction, four chapters,
discussions, conclusions, and practical recommendations. It contains 76 tables and 17 figures, cites
110 bibliographic sources, and includes 20 appendices. The list of scientific publications
comprises five works, including three articles published in ISI-indexed journals and two
conference papers from national and international scientific meetings.

Keywords: medical services, healthcare management, public health policies, statistics, economic
theory, questionnaire, quality, risk management.

Purpose of the Work: Evaluation of the performance of general and specialized hospitals
from a cost-efficiency perspective, with a view to developing an econometric model for assessing
cost-efficiency that can be utilized both at the hospital management level and at the decision-
making level to improve health policies.

Study Objectives:

1. To identify econometric management models in healthcare for general and specialized
hospitals.

2. To investigate the efficiency and quality of medical services in general versus specialized
hospitals.

3. To evaluate and diagnose current health policies within the socio-economic context of
Romania.

4. To present the results of the analysis of the impact of health policies in the current
healthcare system in Romania.

Research Methodology: This doctoral research employs both theoretical and empirical
methods to evaluate the efficiency of hospital care, combining document analysis, questionnaires,
interviews, and statistical techniques (regression, ANOVA, Chi-square tests). The study is based
on the World Health Organization’s framework for collecting data on hospital costs and
performance. The questionnaires were validated by analyzing reliability and validity indicators to
ensure precise measurement of the variables. Random sampling methods were used to guarantee
the representativeness of the study population. Additionally, the Delphi method was applied to
integrate experts’ perspectives in evaluating health policies and formulating improvement
strategies.

Scientific Novelty and Originality: For the first time in Romania, a specific instrument for
analyzing the cost-efficiency of hospitals has been developed. This instrument incorporates
multiple analyses and can be used both at the hospital management level to enhance performance
and at the governmental (decision-making) level to create efficient and harmonized health policies.
The research aims to analyze and identify the most effective health policies and their management,
proposing for testing a qualitative economic model regarding the efficient management of health
policies in general and specialized hospitals.



The proposed econometric model for evaluating cost-efficiency comprises the following analyses:

1. Analysis of hospital management indicators.

2. Stochastic frontier analysis, in which the dependent variable is the total cost (excluding
investments) and the independent variables are: the number of discharged patients, the
number of outpatient consultations, the product of the number of discharged patients and
the number of outpatient consultations, the average length of hospitalization, the case
complexity index, the percentage of patients undergoing surgical interventions out of the
total discharged patients from surgical departments, the nosocomial infection rate, the re-
admission rate, the ratio of employees to the number of beds, the bed utilization rate per
hospital, and the number of beds.

3. Analysis of the patient satisfaction level.

Based on this instrument, a software program can be developed in the future to generate a cost-
efficiency analysis that accounts for management indicators, stochastic frontier analysis, and
patient satisfaction levels.

The Scientific Problem Addressed in the Thesis: The research results have contributed to
solving an important scientific problem by methodologically establishing a process for identifying
an econometric model to analyze the cost-efficiency of general and specialized hospitals. Its
application at both micro and macro levels could, in the future, lead to increased hospital efficiency
and the development of health policies adapted to the current needs in the field.

Theoretical Significance: The comparative evaluation of general and specialized hospitals
has clarified the relationship between performance indicators and the quality of medical services,
providing a comprehensive perspective on resource management within hospital settings.
Moreover, cost-efficiency analysis, used as an economic comparison tool, underscores the
importance of a multidimensional approach that goes beyond merely evaluating outcomes, thereby
contributing to the refinement of management methods and health policies. Thus, the study makes
a significant theoretical contribution by facilitating the formulation of optimized strategies to
enhance the performance and sustainability of the healthcare system. The relevance of the
proposed research theme and its multidisciplinary approach falls within the broad field of general
management. It is a multidisciplinary subject at the confluence of several research areas including
public policies, healthcare management, health, statistics, economic theory, and risk management.

Practical Value: Health services exhibit a range of dysfunctions that can only be corrected
through the implementation of new, flexible, and efficient operational and financing structures.
The proposed instrument for cost-efficiency analysis can be utilized by hospital management to
continuously improve the quality of medical care while keeping costs at an acceptable and
reimbursable level by the health insurance fund. Equally, this instrument can be employed by
policy makers to formulate health policies that align with the population’s expectations and
available funding.

Implementation of Scientific Results: The utility of the thesis lies in the harmonization of
the various factors analyzed, which can generate strategies applicable in current medical practice.
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Kpuctuna Enena /loope
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y3K0ro npoguist
JuccepTanus HA COMCKAHHUE YYEHHOI CTeNeHH JOKTOPAa MeINIMHCKUX HAYK
Kumunay, 2025

CrpyKTypa mccepranMu: HCcCEepTaIys COCTOUT M3 BBEACHHUS, YETHIPEX IVIaB, OOIIMX BHIBOJIOB U
NPaKTUYeCKUX peKoMeHzaamii, oudmiorpagum (110 ccpuiok), 20 npusioxeHnid, 146 cTpaHuI] OCHOBHOTO
TeKcTa, 17 pucyHkoB 1 73 Tabmmul. [lonydeHHbie pe3yssrarsl Oy ONMKOBaHbI B 7 HAYYHBIX pa0oTax.

KimoueBble c10Ba: MEMIMHCKUE YCIYTH, VYOpaBICHHE —3paBOOXpPAHEHHEM, TOJMTHKA
OOILIECTBEHHOTO 3/IPaBOOXPAHEHHS], CTAaTUCTHKA, SKOHOMHUECKAs! TeOpHsl, OMPOCHHK, Ka4ecTBO, YIpaBIICHHE
PHICKaMH.

3a1aul  HCCIIeIOBAHMS: 1) OmnpeneneHne  SKOHOMETPHYCCKHX — MOJCNICH  YITpaBJICHUS
3[PaBOOXPaHEHHEM B MHOTOIPO(IITBHBIX U Y3KOMPO(PHITBHBIX OombHMIIaX. 2) McenenoBanue ahdhexruBHOCTH
Y Ka4eCTBa MEIUIIMHCKUX YCITYT B OOBHUIAX 00ITIero 1 y3koro podwist. 3) OrieHka U TMarHOCTHKA TEKYITIEH
TMOJIUTUKH 3/]paBOOXPAHEHHS B COLMATBHO-OKOHOMUUECKOM KoHTekcTe B Pymbun. 4) Pesynbrare! anamza
BIMSHUST TIOJMTUKH  3APABOOXPAHEHHSI HA SKOHOMHMYECKYIO 3(D(PEKTMBHOCTD PYMBIHCKOH CHCTEMbI
3/IpaBoOXpaHeHrs B PymMbIHUN.

HoBm3na u HayyHasi OPUTMHAIBLHOCTH. B JIAHHOM WCCIIEZOBAHWM BIIEpBble ObUT pa3paboTaH
CTIEIMAITbHBIA MHCTPYMEHT JYIsl QHAJIM3a SKOHOMUYECKOH (PeKTHBHOCTH OOMBHULL, BKITFOYAIOIIMIA HECKOJIBKO
BHJIOB AHATM33, KOTOPBIA MOKET WCIOJB30BATECS KaK Ha YPOBHE YIPamICHHs OOJHHUIIAMU C TIENTBIO
HOBbIIEHNS AHPEKTUBHOCTY, TaK U HA TIPABUTEIILCTBEHHOM YPOBHE 17151 IPHHATHS PEILICHNH 10 (e THBHOM
¥ COTVIACOBAHHOM MOTMTHKH B OQNACTH 3/]paBOOXPAHEHUS.

Hayunasi nmpodiieMa, pellleHHasi B MCCEPTAIIMH: PE3YIIBTAThl MCCIIEIOBAHKS CIIOCOOCTBOBAIIN
PEILIEHNIO BAXHOW HAYYHOM NpOOTEeMbl, KaK METOJIOJIOTUYECKH OOOCHOBAHHBIN MPOLIECC BBISBIICHIS
SKOHOMETPUYECKON MOJIEIH aHAJIN3a SKOHOMUUCCKON XP(PEKTUBHOCTH JISATEIBHOCTH MHOTOTIPO(MIIIBHBIX 1
MOHO TPO(IUTEHBIX OOJLHUIL, TPIMEHEHHE KOTOPOM Ha MHUKPO- M MAKPOYPOBHSIX MOXKET CIIOCOOCTBOBATH
TIOBBIITICHUIO (P(PEKTHMBHOCTH JIEATEIHFHOCTH OONBHHUI] M B pa3palOOTKe TIOJMTUKU 3IPaBOOXPAHCHHUS,
aJIANTTHPOBAHHOM K COBPEMEHHBIM OTPEOHOCTSIM B IAHHOM 00JIACTH.

Teoperuueckasi 3HAYMMOCTB: CpPABHUTEIILHASI OIGHKA OQIBHMII OOIIETO M Y3KOTO POt
TI03BOJTIUIA BBISIBUTH B3AMMOCBSI3b TIoKazareriell Ah(eKTHBHOCTH 1 KauecTBa MEIUIIMHCKHX YCITYT, IPeJIOCTABUB
KOMIUICKCHYIO KapTHHY VIpaBlIeHUs pecypcaMd B OOMBHMYHOM KoHTeKcTe. Kpome Toro, aHam3
SKOHOMUYECKOW A(P(PEKTHBHOCTH, HICTIONB3YeMbIii B KaueCTBe MHCTPyMEHTa SKOHOMIYECKOTO CpPaBHEHHS,
TIO/TYEPKMBAET BAKHOCTH MHOIOMEPHOTO MOIXO/1A, KOTOPBI BBIXOIHT 32 PAMKH IIPOCTOM OLIEHKH PE3YIIBTATOB,
CIOCOOCTBYS COBSPILICHCTBOBAHMIO METO/IOB YIPABICHHS U MOMUTHUKU 3paBOOXpaHeHHs. TakuM o0pazoM,
MCCTIEIOBAHNE BHOCHT 3HAYMTEIBHBINA TEOPETHUECKUI BKJIaJ, CTIOCOOCTBYSI pa3paboTKe ONMTUMU3HPOBAHHBIX
CTpaTeruii 1o NoBbIICHHIO HPHEKTUBHOCTH U YCTOHYMBOCTU CUCTEMBI 3/JpABOOXPAHEHHSL.

[Ipuknagnoe 3HayeHuwe: B cdepe 3APaBOOXPAHEHUS CYIIECTBYET psA HEIOCTaTKOB,
KOTOPBIC MO)KHO YCTPAHUTD TOJBKO ITyTEM BHEJIPCHUS HOBBIX, THOKUX U 3PP EKTUBHBIX CTPYKTYP
byHKUMOHUpOBaHUS U (UHAHCHPOBaHUS. [IpeyioKeHHBIN HHCTPYMEHT aHaIU3a SKOHOMUYECKOM
3P (HEKTUBHOCTH MOXKET OBITh HCIONB30BAH PYKOBOAUTEISIMH OONBHUIl JIE MOCTOSHHOTO
TIOBBIMIEHUSI KA4eCTBA MEIUIIMHCKUAX YCIYT MPH OJHOBPEMEHHOM IOJICP)KaHUH PAcXOJOB Ha
MPUEMIIEMOM U BO3MEIIAEMOM YpPOBHE MEIHMIIMHCKOM CTPaxoBOM KOMMaHUEH. AHaTOTHYHBIM
0o0pa3oM 3TOT MHCTPYMEHT MOXKET OBITh HWCHONB30BaH Uil pa3pabOTKU  MOJUTHKH
3/IpaBOOXPAHEHUS B COOTBETCTBHHU C O’KHAHUSIMHU HACEJIICHUS i YPOBHEM (DMHAHCHPOBAHHUSI.

BHenpenune HayyHBIX pe3yJITaTOB: 3HAYMMOCTh JIUCCEPTALMM  3aKJIIOYAETCA B
TapMOHHM3ALMU TPOAHATM3UPOBAHHBIX (AKTOPOB, KOTOPBIE MOTYT T€HEPHUPOBATH CTPATETHH,
IIPUMEHHUMBIE B COBPEMEHHOM MEIMIIMHCKOM NpakTuke. Ha 0CHOBe mpeayiaraeMoro HHCTpyMeHTa
B OyaylieM MoXKeT ObITh pa3paboTaHa KOMIIBIOTEpHAs MporpaMma JJis IMPOBEACHUS aHaIu3a



3KOHOMHYECKOM 3(I)(I)CKTI/IBHOCTI/I, YUUTHIBAIOIIasl IIOKA3aTCJIN YIIPABJICHUA, CTOXaCTHYECKHI
aHaJIu3 U yAOBJIICTBOPCHHOCTDH NAIIUCHTOB.
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INTRODUCERE

Sanatatea reprezintd o resursa strategica fundamentala, cu impact direct asupra dezvoltarii
sociale si economice a unei societati. O stare buna de sandtate la nivelul populatiei genereaza
beneficii cuantificabile pentru toate sectoarele economiei, contribuind la consolidarea capitalului
uman, la cresterea productivitatii si la reducerea presiunii asupra sistemelor de protectie sociald.
In acelasi timp, deteriorarea starii de sinitate conduce la pierderea unor ani potentiali de viati
activa, la cresterea poverii dizabilitatii si, implicit, la diminuarea resurselor umane si financiare
disponibile in multiple domenii. [1]

Cercetarea se plaseaza la intersectia dintre politici publice, management sanitar, economie
si sdndtate publicd, reflectand multidimensionalitatea temei. Importanta acesteia este amplificata
de contextul actual, in care Romania, ca stat membru UE, este angajata Intr-un proces de reforma
si modernizare a sistemului sau spitalicesc. Astfel, Strategia Nationald de Sanatate 2023-2030,
Planul National de Redresare si Rezilientd (PNRR), Planul National de Combatere a Cancerului
(2023) si initiativele europene precum European Health Union, EU4Health si Health Strategy
definesc prioritatile pentru imbunatétirea serviciilor de sanatate. [2,3]

Din perspectiva internationala, politicile OMS subliniazd importanta accesului echitabil, protectiei
financiare si calitatii serviciilor. Aceste principii se regdsesc in al treilea program de sanatate al
UE (2014-2020), Strategia Europa 2020 si documentele programatice din perioada 2008—-2013,

In acest context, teza propune o analiza empirica riguroasa, bazati pe un model de analizi
cu frontiera stocastica si pe instrumente de masurare a satisfactiei pacientilor, oferind o contributie
originald in literatura de specialitate. Se aduce in discutie ideea cd investitia in infrastructura si
resursa umand a spitalelor nationale este mai eficientd decat finantarea externd a tratamentelor,
sustinand o abordare strategicd in politici de sdnatate adaptate specificului local. [5]
Actualitatea si importanta temei abordate. Tema tezei se inscrie in domeniul larg al
managementului sanitar si vizeazd optimizarea si eficientizarea serviciilor si infrastructurii
medicale, fiind de interes pentru toti actorii implicati in sistemul de sanatate — de la decidenti la
practicieni.

Cercetarea propusa se plaseaza la intersectia mai multor arii tematice, precum politicile publice,
managementul sanitar, sdnatatea publica, statistica, teoria economicd si managementul riscului,

subliniind astfel complexitatea si multidimensionalitatea subiectului abordat. Relevanta temei este
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sustinuta atat de dinamica actuala a dezvoltérii economice in sistemul sanitar romanesc, cat si de
persistenta ridicatd a incidentei bolilor in randul populatiei.

Caracterul distinctiv al acestei lucrari doctorale consta in focalizarea asupra unei comparatii intre
spitalele generale si cele de monospecialitate, din perspectiva cost-eficientei. In contextul
disfunctionalitatilor existente in furnizarea serviciilor medicale, autorul subliniaza necesitatea
implementarii unor structuri de finantare noi, mai flexibile si eficiente. Teza urmareste realizarea
unei analize ample, din mai multe unghiuri de abordare, pentru a obtine o imagine clarad si
aplicabild managerial asupra eficientei costurilor in sistemul medical.

Demersul se fundamenteaza pe premisa lipsei unei imagini sistemice si coerente privind
interactiunea complexd dintre factorii care influenteaza sandtatea publica — de la cei politici,
economici si legislativi, pani la dimensiuni atitudinale, educationale sau morale. In acest sens, teza
aduce o contributie inovatoare prin propunerea unui instrument de masurare a cost-eficientei, care
nu a mai fost utilizat anterior in Romania si care poate fundamenta decizii strategice in
managementul sanitar.

Un alt punct de plecare al cercetarii este convingerea cd, din punct de vedere economic, este mai
eficient sd se investeascd in baza tehnico-materiald a spitalelor romanesti si in formarea
personalului medical, decét sa se aloce fonduri pentru tratamente in afara tarii. In acelasi timp,
Romania trebuie sa se conformeze standardelor impuse la nivel european, adaptandu-si politicile
sanitare la cerintele Uniunii Europene si la directiile strategice ale Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS).

In acest sens, teza se aliniazi obiectivelor OMS, care vizeazi: imbunatitirea starii de sanitate si a
echitatii in accesul la servicii medicale; protectia populatiei impotriva riscurilor financiare
generate de costurile ridicate ale ingrijirilor; si cresterea capacitatii de raspuns a sistemului de
sandtate, inclusiv prin respectarea demnitatii, confidentialitatii si autonomiei pacientului. [6],[7]
Aceste obiective sunt in concordanta cu cel de-al treilea program de sanatate al Uniunii Europene
(2014-2020), care sustine Strategia Europa 2020 pentru o economie durabila si incluziva, strategia
UE ,Impreuni pentru sanitate”, dar si initiativele incepute in perioada 2008-2013. Strategia
promoveaza, printre altele, acoperirea universala si echitabild a serviciilor medicale de calitate,
integrarea sanatatii in pilonii protectiei sociale europene, precum si consolidarea serviciilor de
interes general.

Pentru atingerea acestor obiective, este necesard elaborarea unor politici de sdndtate publica
coerente, bine adaptate la specificul socio-economic si cultural al Romaniei. Aceste politici ar
trebui sd conducd la cresterea calitatii actului medical, cu efecte directe asupra calitatii vietii

pacientului si, implicit, la reducerea disfunctionalititilor sistemului de sinatate.
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In trecut, sanitatea era definiti de OMS ca o stare completd de bine fizic, psihic si social, nu doar
absenta bolii (OMS, 1948). Astazi, abordarile moderne pun accent pe determinantii multipli ai
sanatdtii — de la nutritie si imunizare, pana la tratament si preventie. [6],[7] Medicina
contemporand defineste sdnatatea ca un echilibru intre dimensiunile emotionald, intelectuala,
fizica, sociala si spirituald ale individului.

In centrul conceptului de sinatate publicd se afla individul, iar serviciile de sinatate publici au
rolul de a implica comunitatea Tn mentinerea unui mediu de viatd sdnatos, avand ca scop primordial
prevenirea bolilor. Accesul echitabil la ingrijiri medicale si educatie, influentele genetice si de
mediu sunt, de asemenea, factori determinanti ai starii de sanatate [8].

Sistemul de sdndtate este format dintr-un ansamblu de organizatii diferite — spitale, centre de
diagnostic, policlinici, dispensare, laboratoare etc. — al caror scop comun este mentinerea si
imbunatatirea sanatatii populatiei [9]. Acest sistem este profund dependent de finantarea din
bugetul de stat, procentul din PIB alocat sanatatii avand un impact direct asupra capacitatii de

screening, diagnostic precoce, scadere a morbiditdtii si optimizare a raportului cost-eficienta.

Scopul cercetarii

Prezentul studiu se orienteaza cétre evaluarea activitatii spitalelor generale si de
monospecialitate din perspectiva cost-eficientei in vederea dezvoltarii unui model econometric de
apreciere a cost-eficientei, care sa poate fi utilizat atat la nivelul managementului spitalului cét si
la nivel decizional in vederea imbunatatirii politicilor de sanatate.

Obiectivele cercetarii

1. Identificarea modelelor econometrice de management in sandtate, in spitale generale si

monospecialitate

2. Cercetarea eficienter si calitatii serviciillor medicale in spitale generale versus
monospecialitate

3. Evaluarea si diagnoza politicilor de sanatate actuale in contextul socio-economic din
Romaénia

4. Analiza impactului politicilor de sdndtate 1in contextul actual al cost-eficientei
sistemului sanitar din Romania.

Modelul econometric propus pentru evaluarea cost eficientei se compune din urmatoarele
analize:

1.Analiza indicatorilor de management al spitalului.

2.Analiza cost-eficientei dupa un model cu frontier stocastica in care variabila dependent

este costul total (fard a include costurile cu investitiile).

3.Analiza gradului de satisfactie al pacientului.
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Plecand de la acest instrument, in viitor, poate fi realizat un program informatic care sa

genereze o analiza cost-eficienta ce tine cont de indicatorii de management, de analiza cu frontiera

stocasticd si de gradul de satisfactie al pacientului.

Parcurgand criteriile SMART pentru obtinerea raspunsurilor la intrebarile formulate de

proiectul doctoral se constatd urmatoarele:

1.

Specificitatea studiului consta in realizarea unei diagnoze privind politicile actuale de
sandtate din Romania, a practicilor aplicate in managementul sanitar respectiv
evaluarea comparativa a serviciilor medicale in spitalul general si monospecialitate.
Factorul masurabil al prezentului studiu il reprezinta aprecierea, prin instrumentele de
cercetare calitative si cantitative, a eficientei politicilor de sanatate si al
managementului actual In contextul socio-economic al statului roman.

Fezabilitatea studiului consta in infrastructura sanitara existenta in Centrul Universitar
lasi (atat spital general cat si monospecialitate), fluxul mare de pacienti, organigrama
specificd spitalelor cu diversitate mare a specializarilor si subspecializarilor,

caracteristici ce cresc aplicabilitatea studiului.

Relevanta cercetarii este oferitd de contextul politic si socio-economic actual, care
necesitd si oferd spatiu dezvoltarii si eficientizarii managementului sanitar cét si
cresterii calititii serviciilor medicale. In aceastd directie, cercetarea de fati propune
testarea unui model econometric privind abordarea eficientd a politicilor de sanatate in
spitalele generale si de monospecialitate, instrument ce poate fi aplicabil practic atat la
nivel, local sau national dar poate fi util si in studiile de cercetare ulterioare.

Perioada de timp alocata cercetarii doctorale a fost de 2 ani, timp In care au fost
analizati indicatorii de evaluare a serviciilor medicale comparativ, pentru un spital
monospecialitate si regional, calitatea serviciilor medicale respectiv impactul
politicilor de sandtate din domeniul sanitar roméanesc. Acest interval este relevant
pentru validarea datelor obtinute prin observarea obiectivda si coerentd a factorilor

analizati, Tn dinamica si diversitatea acestora.

Toate obiectivele cercetarii se supun criterillor SMART pe care le respecta in integralitate.

Ipoteza de cercetare

Studiul a fost fundamentat pe ipoteza conform careia diferentele de organizare intre

spitalele generale si cele monospecialitate determind variatii semnificative in eficienta costurilor,

calitatea serviciilor si satisfactia pacientilor. Pentru a testa aceasta ipoteza, au fost formulate patru

ipoteze specifice, centrate pe analiza indicatorilor de management, aplicarea modelului de
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frontiera stocasticd, nivelul satisfactiei pacientilor si integrarea acestor variabile intr-un model
econometric cu aplicabilitate practicd in politici de sdnatate.

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese.

Lucrarea se plaseaza la intersectia dintre politici publice, management sanitar, economie si
sandtate publicd, reflectdind multidimensionalitatea temei. Metodologia cercetdrii a inclus o
abordare mixta, utilizdnd atat metode cantitative (analiza chestionarelor, regresii, ANOVA, Chi-
patrat), cat si metode calitative (interviuri semi-structurate cu actori din spitale). Datele au fost
colectate conform standardelor OMS privind performanta spitalelor si prelucrate prin SPSS 24.
Au fost aplicate metode predictive si corelationale pentru validarea modelului propus, iar
perspectiva expertilor a fost integrata prin metoda Delphi.

Instrumentele utilizate au inclus o grild de observare pentru colectarea datelor din surse
primare si o grild de analizd comparativa Intre spitalele generale si cele monospecialitate, menita

sa faciliteze evaluarea eficientei multidimensionale In context spitalicesc.

Noutatea si originalitatea stiintifica:

Noutatea si originalitatea stiintificd a lucrarii constd in aplicarea unei abordari
multidimensionale care integreaza analiza cost-eficientei, satisfactia pacientilor si perspectivele
actorilor relevanti din sistemul sanitar intr-un cadru analitic unitar. Cercetarea propune o
metodologie combinatd, utilizand date cantitative si calitative, prelucrate prin metode statistice
moderne. Modelul econometric utilizat este adaptat contextului spitalicesc romanesc si sustine
formularea unor recomandari aplicabile in procesul decizional din domeniul sanatatii. Aceasta
abordare confera caracterul inovator al cercetarii, prin transpunerea unor instrumente teoretice in
instrumente utile Tn evaluarea si optimizarea performantei spitalicesti.

Problema stiintifica solutionata in teza.

Rezultatele cercetarii au contribuit la solutionarea unei probleme stiintifice importante prin
fundamentarea din punct de vedere metodologic a procesului de identificare a unui model
econometric de analiza a cost-eficientei spitalelor generale si de monospecialitate, a carui aplicare
la nivel micro si macro poate duce in viitor la cresterea eficientei activitatii spitalelor si la
elaborarea unor politici de sdndtate adaptate nevoilor actuale din domeniu.

Semnificatia teoretica.

Evaluarea comparativa a spitalelor generale si monospecialitate a permis clarificarea
relatiei dintre indicatorii de performanta si calitatea serviciilor medicale, oferind o perspectiva
comprehensiva asupra modului in care resursele sunt gestionate in contextul spitalicesc. in plus,

analiza cost-eficientd, utilizata ca instrument economic de comparatie, evidentiaza importanta unei
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abordari multidimensionale care transcende simpla evaluare a rezultatelor, contribuind la rafinarea
metodelor de management si politici de sdndtate. Astfel, studiul aduce o contributie teoretica
semnificativa, facilitdnd formularea unor strategii optimizate pentru imbunatétirea performantei si
sustenabilitdtii sistemului sanitar.

Valoarea aplicativa:

Serviciile de sandtate prezinta o serie de disfunctionalitati care pot fi corectate numai prin
implementarea unor structuri noi, flexibile si eficiente de functionare si finantare. Instrumentul
propus pentru analiza cost-eficientei poate fi utilizat de managerii de spitale pentru imbunatatirea
permanentd a calitdtii actului medical in concordantd cu mentinerea costurilor la un nivel
acceptabil si decontabil de citre casa de asiguriri de sinitate. In egald masuri, acest instrument
poate fi folosit de decidentii politici pentru a genera politici de sandtate in concordantd cu
asteptarile populatiei si cu nivelul de finantare.

Implementarea rezultatelor stiintifice:

Rezultatele studiului dat au fost implementate in activitatea stiinfificd a catedrei de medicina
sociald si management “Nicolae Testemitanu” si activitatea practica manageriald a Institutului de
Psihiatrie ”Socola” lasi respectiv, au fost efectuate recomandari la nivelul serviciilor manageriale
din spitalul monospecialite si general abordate in studiu. Mai mult decat atat, au fost efectuate
recomandari pentru analize practice in domeniul sanitar, Directiei de Sanatate Publica lasi.

”Evaluarea eficientei si particularitatile analizei cu privire la estimarea cost-eficientei
calitatii serviciillor medicale pe domeniul spitalelor generale si de monospecialitate prin
chestionarul de feedback al pecientului” a primit adeverinta tip Opera Stiintificd cu numarul 8009
privind inscrierea obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor conexe din partea Agentiei de Stat
pentru Proprietate Intelectuald a Republicii Moldova, la data de 02.10.2024.

”Analiza indicatorilor de evaluare a serviciilor medicale in spitalele generale si de
monospecialitate. Analiza SWOT privind impactul resurselor economice” a primit adeverinta tip
Opera Stiintificd cu numarul 8011 privind inscrierea obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor
conexe din partea Agentiei de Stat pentru Proprietate Intelectuala a Republicii Moldova, la data
de 02.10.2024. (Anexa 20)

”Analiza comparativa a cost eficientei spitalelor generale si de monospecialitate. Factorii
determinanti ai politicilor de sdnatate” a primit adeverinta tip opera stiintifica seria OS nr. 8010
din 02.10.2024 prvind inscrierea obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor conexe din partea
Agentiei de Stat pentru Proprietate Intelectuald a Republicii Moldova.

Lucrarea intitulatd ,,The Method for Analyzing the Cost Effectiveness and Quality of

Medical Services in General and Mono Specialized Hospitals. Factors Determining Health Policy
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in Romania and the Republic of Moldova”, elaboratda de Dobre Cristina-Elena sub indrumarea
Prof. Dr. Ciocanu Mihail, a fost distinsa cu Medalia de bronz in cadrul expozitiei internationale
EUROINVENT — European Exhibition of Creativity and Innovation, editia a XVII-a, desfasurata
la Iasi in perioada 8—10 mai 2025

Sumarul capitolelor tezei
Capitolul 1 prezinta stadiul actual al cunoasterii in domeniul managementului politicilor

de sanatate, cu accent pe evolutia si aplicabilitatea acestora in Romania, in contextul standardelor
europene si internationale. Sunt analizate principalele directii strategice si carentele identificate in
sistemul national de sdndtate, cu scopul de a fundamenta necesitatea dezvoltarii unor modele
econometrice eficiente.

Capitolul 2 descrie materialele si metodele de cercetare utilizate in cadrul studiului,
incluzand atat abordari cantitative — analize statistice, modele de regresie si analizd de frontiera
stocasticd —, cat si metode calitative — interviuri, chestionare, focus-grupuri. Este detaliat procesul
de validare a instrumentelor utilizate si sunt evidentiate etapele care au permis construirea unui
cadru metodologic solid pentru evaluarea eficientei serviciilor medicale.

Capitolul 3 se concentreaza pe identificarea si aplicarea metodelor econometrice de
management in sdnatate, prin analiza comparativa a activitatii si performantei unui spital general
si a unui spital monospecialitate din Romania. Sunt prezentati indicatorii de eficientd, calitate,
resurse umane si financiare, precum si rezultatele analizei satisfactiei pacientilor. Totodata, este
aplicat un model de regresie cu frontierd stocasticd pentru estimarea eficientei cost-servicii,
completat de o analiza SWOT a celor doua tipuri de unitati.

Capitolul 4 analizeaza politicile actuale de sanatate in contextul socio-economic romanesc,
cu accent pe impactul acestora asupra accesului la servicii si asupra managementului spitalicesc.
Sunt examinati determinantii sociali, economici si institutionali care influenteaza implementarea
politicilor, iar prin aplicarea metodei Delphi si a interviurilor cu stakeholderi, se contureaza directii
de actiune pentru dezvoltarea unor politici publice mai eficiente, echitabile si sustenabile in
domeniul sanatatii.

Prezentarea rezultatelor cercetarii

Rezultatele partiale si finale ale cercetarii au fost diseminate in cadrul urmatoarelor foruri
stiintifice:

e Conferinta Internationald de Management Medical organizata de UMF ,,Grigore T.
Popa” Iasi;

e Sesiunea stiintifica anuala a Scolii Doctorale UMF lasi;
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e Conferinta Nationald de Management in Sanatate Publica, Bucuresti;

e Revista , International Journal of Medical Dentistry” — articole indexate ISI si B+;
e Conferinta ,, Tribuna Practicianului — Asistentd Medicald Generald”, lasi.

e European Exhibition of Creativity and Innovation, editia a XVII-a, desfasurata la

lasi in perioada 8—10 mai 2025, unde tema tezei a fost premiata cu medalia de bronz

Aceste evenimente si publicatii au permis validarea, comunicarea si discutarea rezultatelor
in mediul academic si profesional, contribuind la consolidarea caracterului aplicativ al cercetarii.
Acest studiu doctoral s-a desfasurat sub coordonarea Universitiatii de Stat de
Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”, Chisinau Republica Moldova, cu Avizul

favorabil al Comitetului de Etica a Cercetarii (process verbal nr 63 din data de 18.06.2015)
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1. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII iN DOMENIUL
ANALIZEI COMPARATIVE A COST EFICIENTEI iN SISTEMELE DE
SANATATE

1.1 Aspecte generale ale managementului in sanatate

Politicile sociale includ politica de sandtate si, in multe state din intreaga lume, se
cheltuiesc resurse financiare substantiale pentru a o realiza.

Pornind de la scopul politicilor de sdndtate care este de a gasi cel mai bun raport intre
nevoile de sanatate ale colectivitatilor (aflate in continud modificare) si constrangerile structurale
si financiare ale unui sistem complex, care datorita acestei complexitati:

» are un grad redus de flexibilitate,

» are o rezistenta crescutd la schimbare,

e are o mare inertie,

* nu este capabil sa raspundd dinamicii modificarii nevoilor de sanatate. [10]

De multe ori, politicile de sanatate sunt elaborate pentru a raspunde unor nevoi reale dar
nu sunt dimensionate si adaptate dupd un model cost-eficienta care devine absolut necesar, avand
in vedere faptul ca resursele implementarii sunt, de cele mai multe ori, limitate.

Voi analiza atat modele de sisteme de sdndtate din cadrul Uniunii Europene, Non-UE cat
si din Romania.

Sistemele de sanatate tip Semagko au urmétoarele caracteristici:

* sunt in fostele tari comuniste,

* finantare de la buget,

» planificare si control centralizat stata,

* numdr crescut de paturi de spital si personal medical,

» reformele de dupa 1990 au pus accentul de descentralizare si asigurari obligatorii. [11]

Sistemele de sandtate tip Beveridge au urmatoarele caracteristici:

* Marea Britanie, Norvegia, Suedia, Danemarca, Italia, Spania, Portugalia, Grecia,

+ finantare de la Guvern - taxe si venituri,

+ UK finantare nationald; tarile nordice combind taxarea nationala, regionala si locala,

* planificare centrala, management descentralizat al spitalelor, medicilor de familie si

sanatatii publice; sisteme de sanatate districtuale integrate. [12]

Sisteme mixte privat-public despre care pot spune ca:
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le regasim in Statele Unite, America Latind (ex Columbia), Asia (ex Filipine) si Africa
(ex. Nigeria),

asigurari private prin angajator,

asigurdri publice prin sistemele de securitate sociala pentru grupuri populationale
specifice (Medicare, Medicaid),

rata crescutd de neasigurati,

reglementare guvernamentald puternica (SUA),

mixare de servicii medicale private, spitale. [13]

Sistemele de sanatate tip Bismarck au urmatoarele caracteristici:

preferat in tarile in care fondurile au fost usor de colectat si salariile au rdmas constante
pe termen lung,

presupune finantarea serviciilor medicale pe principiul asigurarilor sociale,

modelul este criticat frecvent de catre personalul medical si pacienti, pentru ca nu aplica

politicile Tn mod clar sau pentru cd nu se face o redistribuire a resurselor corecta. [14]

Sistemul de sandtate In Romania reprezinta revizuirea modificata a modelului Bismarck, avand

ca influente si modelele Semasko si Beveridge.

Performantele unor sisteme de sdnatate, comparativ este prezentat in tabelul de mai jos

(Tabelul 1.1.)

Tabelul 1.1. Raport al performantelor sistemelor de sinitate 2022

Performanta Indexul d
sanatatii (media . Atingerea neexu ev
Tara e Finantare . performanta
’ sperantei de ’ scopurilor <
viatd) generala
Norvegia 83,5 10,5% 89 83
Islanda 83,7 9,6% 86 82,7
Franta 82,9 12,2% 75 80,5
Austria 81,9 11,5% 70 80,2
Cehia 79,3 11,8% 73 79,5
Estonia 78,7 7,8% 72 77,7
Romania 75,7 6,3% 76 73
Ucraina 78,1 7%% 65 68,7
Ungaria 76,4 7,2% 53 76,7
Bulgaria 75,2 8,5% 52 74,1

*Sursa: https://ec.europa.eu/eurostat/en/web/main/search/-/search/dataset?text=health

Din acest tabel putem observa dinamica indicatorilor de performanta in sdnatate din spatiul

European; desi indicatorii ce caracterizeaza sistemul de sdnatate din Roméania nu sunt la nivelul

cel mai scazut, media la care acestia se mentin releva faptul ca in domeniul sanitar actual, exista
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atat spatiul cat si necesitatea cresterii standardelor politicilor si managementului sistemului de
sanatate.

Aspecte de individualizare a politicilor sanitare pe teritoriul Romdniei

Protejarea sanatatii este o prioritate majord pentru politicile publice.

Valorile umanitarismului si justitiei sociale sunt esentiale pentru politicile de sdnatate
publica.

Chiar daca legislatia privind drepturile omului garanteaza accesul la cel mai inalt nivel de
sandtate, in practica, resursele limitate si lipsa unei analize cost-eficientd care sa asigure
valorificarea optimd a investitiilor conform asteptarilor (esentiala pentru atingerea unui nivel
optim de sanatate in raport cu bugetul alocat), pot compromite realizarea acestui obiectiv.

Accesul la servicii medicale in functie de nevoile pacientilor este un drept fundamental
derivat din dreptul la sanatate.

Sénatatea, educatia si veniturile unei populatii reflecta nivelul de dezvoltare umana:

« In raportul din noiembrie 2010 privind dezvoltarea umani, Romania se claseazi pe

locul 56 din 169 de tari, avand un Indice al dezvoltarii umane de 0,785.

* Romania se afla in al doilea sfert al HDI de ,,grad de dezvoltare umana”, in timp ce
celelalte tari membre UE se afld in prima categorie HDI cu ,,grad foarte inalt de
dezvoltare umana”. Bulgaria, Serbia si Ucraina ocupa, de asemenea, locul 58 si 69.

Declaratia Politica de la Rio asupra Determinantilor Sociali ai Sanatatii a fost emisa la
sfarsitul Conferintei Mondiale despre Determinantii Sociali ai Sanatatii care a avut loc In 2011 in
Rio de Janeiro, Brazilia.

Conform acestui document, reprezentanti ai guvernelor invitate 1si manifesta determinarea
si angajamentul pentru realizarea echitdtii sociale si echitdtii in sdndtate actionand asupra
determinantilor sandtatii si ai starii de bine printr-o colaborare interesectoriala.

»Inechitatile In sdnatate apar din cauza conditiilor sociale in care se nasc, cresc, trdiesc,
muncesc si imbdtranesc indivizii, cunoscute ca determinantii sociali ai sdnatatii. Acestia includ
experientele din copildrie, educatia, statutul economic, locul de munca si o munca decentd,
locuinta si mediul inconjurator, precum si sistemele de prevenire si de tratare a bolilor”. Semnatarii
Declaratiei Politice de la Rio afirma cd sunt convinsi ca actionarea asupra acestor determinanti,
atat pentru grupurile vulnerabile cét si pentru intreaga populatie, este esentiald pentru crearea unor
societdti incluzive, echitabile, productive economic si sanatoase. ”Pozitionarea sanatatii si a starii
de bine ca unul dintre elementele esentiale ale unei societdti de succes, incluziva si corecta din
secolul XXI, este in concordanta cu angajamentul nostru fata de respectarea drepturilor omului la

toate nivelurile, pe plan national si international”.
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Determinantii sanatatii

Conform evaludrii efectuate de Prof. Dr. Vasile Astarastoae si Dr. Aurora Dragomiristeanu
de la Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Gr. T. Popa” din lasi inechitatile in sistemul de
sandtate din Romania influenteaza determinantii sdndtatii in felul urmator:

»Raportul de dependentd pentru varstnici este de 21 de persoane de peste 65 ani care revin
la 100 persoane in varsta 15-64 ani (prognoza: 26% in 2020 si chiar peste 30% dupa 2030). [15]

Educatia — pentru gradul de cuprindere 1n invatamant sunt inechitati accentuate intre rural
si urban, intre Bucuresti si restul tarii;

Séaracia — desi ponderea regiunilor sudice si de Nord Est in populatia totala este de 56,5%,
acestea insumeaza 73,6% din populatia saraca;

Rata somajului a avut valori oscilante, situandu-se in 2008 la 5,8%, sub media UE27 de
7,23%;

Cheltuielile totale guvernamentale, ca procent din PIB au fost in 2008 de 36,6% sub media
UE27 de 45,77%.

In 2008 speranta medie de viati la nastere a fost de 73,47 ani, cu valori de 69,77 ani pentru
barbati si 77,29 ani pentru femei,

Se mentine decalajul fata de media UE27 cu o diferenta de 6,57 ani pentru barbati (76,34)
si 5,14 ani pentru femei (82,43);

Pentru ambele sexe, sunt diferente de 2,8 ani intre regiunea Bucuresti (73,8 ani) si regiunile
Vest si Nord-Vest (71 ani), ale caror valori sunt cu aproape un an sub media nationala;

Unele cauze importante de mortalitate sub varsta de 65 de ani pot fi evitate prin masuri
eficiente bazate pe dovezi de sanatate publica,

In Romania, cele mai frecvente cauze ale deceselor premature, pentru care existid dovezi
ca pot fi prevenite sau tratate, sunt bolile ischemice cardiace, accidentele, cancerul de col uterin
SIDA si TB, pneumoniile (in special cele survenite la copii sub 5 ani).” [16]

Sistemul sanitar din Romania este slabit, prin cresterea costurilor, a fragmentarii si a
sarcinii administrative, prin scdderea accesului, rdspunderea medico-legala, scurgeri de bani si
supraincarcarea personalului in contextul lipsei de personal. In contextul celor prezentate, exista,
in acest moment, un deficit al politicilor de sanatate, in a asigura dezvoltarea unor sisteme de
sandtate inovatoare, eficiente si sustenabile si 1n a facilita accesul tuturor cetdtenilor la asistentd
medicali mai buni si mai siguri. In prezent, cheltuiclile pentru sinitate sunt orientate
preponderent spre asistenta in baza spitalizarii in regim de urgenta, ceea ce atrage o crestere

inerenta a costurilor.
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Strategiile oricdror politici de sdndtate ar trebui sa vizeze, in primul rand, asigurarea unui
acces sporit la asistentd medicald de calitate, reducerea poverii cheltuielilor de sdnatate pentru
populatie prin reglementarea sistemului asigurarilor de sanatate cu eliminarea breselor existente,
orientarea cheltuielilor preponderent spre screening, preventie si asistentd primara cu diminuarea
numarului de spitalizari pentru afectiuni tratabile in regim ambulatoriu, imbunatatirea
performantei spitalelor si a calitatii serviciilor prin dotare corespunzatoare, optimizarea circuitului
interclinic si interspitalicesc, facilitarea comunicarii informatiilor medicale Intre institutii diferite
(sistem informatic), programe de training pentru personal, stimularea formarii profesionale,
finantare suficientd si salarizare adecvatd, in concordanta cu nivelul de pregatire profesionala.

O alta problema majord a sistemului de sdnatate din Romania consta in migrarea pacientilor
spre Europa Occidentald. Potrivit legislatiei romanesti, pacientii romani pot solicita servicii de
asistenta medicala 1n straindtate, dacad tratamentul nu poate fi acordat in Roménia intr-o perioada
de timp rezonabila, dar aceasta este o afirmatie relativa, subiect de dezbatere. Statisticile pentru
anul 2013 arata ca institutia Casa Nationald de Asigurari de Sandtate are o datorie de 192 milioane
euro. In 2013, 1010 de romani au beneficiat de tratament in striinitate, costul ridicindu-se la o
suma totald de 33 de milioane de euro (367 de cazuri oncologice, 265 boli cardiovasculare, 116
boli pediatrice), iar suma a crescut in 2015 la un total de 94.618.377 Euro (Chitu, 2014):

*  99,23% platite pentru tratament medical pe baza documentelor medicale;

* 0,70% platite a priori pentru servicii medicale care au fost sustinute anterior de cetateni

asigurati medical;

* 0,07% platita conform hotérarilor judecatoresti.

Amplitudinea realda a fenomenului asistentei medicale transfrontaliere este dificil de
apreciat. Cadrul legislativ actual genereazd o discordantd majora din punct de vedere al tarifarii
serviciilor medicale, la nivel national putand discuta despre o subevaluare a prestatiilor medicale,
sumele decontate per procedurd de catre CNAS fiind net inferioare valorii reale (generata de costul
consumabilelor, reactivilor si medicamentelor utilizate, uzura aparaturii, resursa umana, logistica,
cazare, etc.). In acelasi timp, existi o supraevaluare a prestatiilor echivalente din alte state,
decontate in Romania la valoarea maximala. Legiferarea tratamentului transfrontalier s-a
constituit, astfel, Intr-o alternativa la un sistem grav subfinantat, dar care achizitioneaza tehnologie
medicala, medicamente si reactivi la tarife europene, drept raspuns la cerintele in crestere ale
asiguratilor romani. Pe termen lung, asistenta medicala transfrontaliera va accentua subfinantarea
si va adanci inegalitatea sociald intre pacientii cu posibilitati financiare si sectoarele defavorizate.

Mai mult decét atat, apelul la asistentd medicala transfrontalierd este incurajat de insasi

politica CNAS de stabilire a plafoanelor de decontare. Astfel, se genereaza liste de asteptare pe
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parcursul a mai multe luni, ceea ce prelungeste artificial ,,perioada de timp rezonabild” stipulata
numar mai mare de cazuri, limitele contractuale impuse de CNAS reduc accesul pacientilor la
serviciile necesare, cazurile rezolvate peste limita stabilita nefiind decontate.

Majoritatea serviciilor de ingrijire a sanatitii oferite in straindtate pot fi obtinute in
Romania cu finantare adecvata. Costurile de tratament in strainatate pentru 100 de pacienti ar putea
cumpdra echipamente care ar putea salva 1000 de persoane avand cazuri similare in Roméania.

Chiar daca s-au depus eforturi de cercetare intensa in acest domeniu, analizand literatura
de specialitate, pot trage concluzia cd nu existd o teorie formald care sd explice si sd prezica
cheltuielile pentru ocrotirea sdnatatii pe cap de locuitor, nu se cunoaste exact gradul de integrare a
variabilelor de cheltuieli pentru ocrotirea sanatatii precum si faptul ca nu exista estimari privind

costurile pentru ingrijirea sanatatii si un management eficient al politicilor de sanatate.

1.2 Eficienta comparativa a spitalelor monospecialitate versus spitale
generale in Europa Centrala si de Est

In ultimii ani, evaluarea eficientei spitalicesti a devenit un obiectiv strategic atat in politicile
de sanatate publica, cat si In cercetarea academicd, mai ales in contextul optimizarii resurselor si
al cresterii presiunii financiare asupra sistemelor de sdndtate din Europa Centrald si de Est.
Literatura de specialitate reflecta o preocupare tot mai accentuata pentru compararea performantei
intre spitalele monospecialitate si cele generale, din perspectiva eficientei economice, operationale
si a productivitatii serviciilor furnizate.

Un studiu recent realizat in Uniunea Europeana de Lacko et al. (2022) aplica metoda Data
Envelopment Analysis (DEA) si indicele Malmquist pentru a evidentia diferentele de eficienta
intre statele membre. Rezultatele indicd o tendintd descendentd a eficientei tehnice in tarile din
Europa Centrala si de Est, atribuibila in principal stagndrii inovarii si adaptarii la frontiera
tehnologica.[17]

In Serbia, cercetirile au fost orientate direct asupra performantei spitalelor publice, iar
studiul publicat in IJERPH (2021) arata ca dimensiunea spitalului si localizarea sunt factori
determinanti 1n variatiile de eficienta observate, oferind un cadru comparativ indirect intre spitalele
generale si cele specializate.[18]

Studiul realizat in Grecia (2015) se remarca printr-o analizad extensiva a 87 de spitale,
evidentiind diferente semnificative in eficienta economica si operationalda intre spitalele

monospecialitate si cele generale. Se subliniazd faptul cad unitétile specializate au un grad mai
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ridicat de adaptare la cerintele pietei si la dinamica pacientului-tintd, comparativ cu spitalele
generale, care suferd de o suprasolicitare a resurselor si un management mai dificil al cazurilor
complexe. [19]

In Polonia, o cercetare publicatd in 2020 in International Journal of Productivity and
Performance Management a analizat variatiile regionale ale eficientei serviciilor de sadnatate,
identificand ineficiente sistematice asociate cu subfinantarea, distributia inegala a personalului
medical si lipsa specializarii institutionale. [20]

Un raport amplu publicat in Health Policy (2020) investigheaza reformele spitalicesti din
11 téri din Europa Centrald si de Est, incluzand Romania. Studiul relevad tendinte divergente in
structura si performanta unitétilor spitalicesti, subliniind nevoia de concentrare a serviciilor in
spitale monospecialitate pentru anumite patologii, in scopul optimizarii costurilor si cresterii
calitatii actului medical. [21]

Pentru Lituania, un studiu recent publicat in [JERPH evalueaza eficienta tehnica a
spitalelor publice prin DEA, relevand diferente notabile intre unitdtile cu profil general si cele
specializate, fara a enunta Tnsd explicit comparatii directe. Studiul raméane totusi relevant pentru
intelegerea contextului est-european, in care infrastructura, resursa umana si profilul bolnavilor
influenteazd semnificativ performanta spitaliceasca. [22]

In ansamblu, aceste cercetari sustin ideea ca spitalele monospecialitate tind si fie mai
eficiente in utilizarea resurselor pentru un numar restrans de patologii, avand avantaje logistice si
operationale, in timp ce spitalele generale se confruntad frecvent cu probleme de congestie, alocare
multipla a resurselor si complexitate manageriald. Aceste concluzii ofera un fundament solid
pentru analiza comparativa propusa in prezenta teza, contribuind la conturarea unei perspective

riguroase asupra eficientei institutionale in contextul spitalicesc romanesc.

1.3 Impactul analizei cost eficientd in managementul politicilor de
sanatate publica

Politicile de sanatate publica

Bunastarea si sanatatea sunt elemente esentiale ale dezvoltarii sociale si economice, iar
fiecare persoand, familie si comunitate acorda prioritate acestor aspecte ale vietii. Cu toate acestea,
sanatatea precara duce la pierderea locurilor de munca si la risipirea resurselor in toate industriile.
Domeniul de cercetare a politicilor publice cuprinde multe stiinte fundamentale, cum ar fi stiinta

politica, economia sociologica si psihologia sociala.
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Nivelul de dezvoltare al unei societdti este strans legat de angajamentul membrilor sai de
a permite fiecarei persoane sd beneficieze de un minim de supravietuire si dezvoltare. Politicile
publice sunt instrumentul prin care aceste angajamente sunt puse in aplicare pentru bundstarea
comunitdtii. Numeroase dimensiuni socio-economice, inclusiv nivelul venitului, conditiile de
locuit si utilitatile, situatia pe piata muncii, calitatea serviciilor de sandtate si de educatie, etc., au
un impact semnificativ asupra stirii de sinitate a populatiei. In consecintd, fenomenul
inegalitatilor in accesul sectorului sanitar apare ca urmare a acestor elemente. Acest sector este
esential pentru dezvoltarea corespunzatoare a societatii, care este la baza sanatatii fiecarui individ
in parte.

Sanatatea poate fi abordatd la nivel individual, deoarece este o parte importantd a
capitalului uman si le permite oamenilor sa-si desfasoare activitdtile profesionale, domestice si
recreationale, sd-si atinga obiectivele si sd-si urmeze visele. La nivel social, starea de sanatate este
0 componenta esentiald a capitalului uman care contribuie la o buna dezvoltare.

Politicile publice sunt o disciplind relativ tandrd aparuta in America de Nord si raspandita
ulterior si in Europa. Cel putin la Inceputurile procesului de integrare europeand, politica de
sandtate a avut o importantd secundard. Tratatele initiale (Tratatul instituind Comunitatea
Europeana a Carbunelui si Otelului, 1952; Tratatul Euratom, 1957 si Tratatul de 1a Roma instituind
Comunitatea Europeana, 1958) contineau putine prevederi care aveau legiturd cu sdnatatea,
referindu-se doar la cercetarea si cooperarea intre statele membre pentru siguranta si sandtatea
muncitorilor din industria carbunelui si otelului, protectia populatiei impotriva radiatiilor ionice
etc.

Dupa cum mentioneaza V. Constantin In analiza sa privind acest tratat: ,,Primele dispozitii
ale Tratatului instituind Comunitatea Europeand se refereau si la sanatate, insa, numai in legatura
cu scopul instaurarii pietei interne. De exemplu, articolul 36 al acestui Tratat permitea statelor
membre sa limiteze libera circulatie a marfurilor dacd aceastd masurd se justifica din punct de
vedere al protectiei sanatatii si vietii persoanelor si animalelor. Prima aparitie substantiala a
sandtatii in tratatele europene s-a produs o data cu Actul Unic European (1987) [23], care a avut
drept rezultat extinderea competentelor de actiune ale Comunitdtii in domeniul sdnatitii si
sigurantei ocupationale sau a protectiei mediului si a consumatorilor, mai ales in ceea ce priveste
alimentatia, produsele farmaceutice si asa numitele ,,substante periculoase”. De asemenea, stabilea
o baza legala pentru ca 1n cadrul Pietei Unice sa fie luate in consideratie cerintele referitoare la
protectia sdnatitii consumatorilor. In acelasi timp, a pus bazele unui sistem de recunoastere mutual
a calificarilor profesionale ale medicilor, dentistilor, asistentelor si personalului paramedical din

cadrul Comunitatii, precum si a reglementarilor referitoare la piata produselor farmaceutice. Nu in
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ultimul rand, Actul Unic European a permis dezvoltarea unor programe de sdndtate europene
precum ,,Europa mpotriva cancerului” si ,,Europa impotriva SIDA”, doud dintre cele mai
apreciate initiative ale Comunitatii in domeniul sdnatatii.” [24]

Intrarea in vigoare a Tratatului de la Lisabona [25], in 2009, a condus la cresterea
importantei sanatatii In politicile europene, stipuldnd in articolul 168 ca ,,in definirea si punerea in
aplicare a tuturor politicilor si actiunilor Comunitatii se asigurd un nivel ridicat de protectie a
sanatdtii umane”. Noul obiectiv adus de Tratat, promovarea bunastirii cetdtenilor Uniunii
Europene a incurajat statele membre UE sa coopereze in domeniul sdnatatii, mai ales in domeniul
serviciilor de sandtate si combaterea amenintdrilor transfrontaliere la adresa sanatatii. Obiectivul
trebuie atins cu ajutorul statelor membre ale Uniunii si prin promovarea colaborarii. Guvernele
nationale sunt in primul rind responsabile pentru organizarea si furnizarea de securitate sociala si
asistenta medicala.

Obiectivul politicii UE in domeniul sdnatatii este de a completa politicile nationale si de a
garanta protectia sanatatii in toate politicile UE. Dar Uniunea Europeana ajutd la imbunatatirea
sanatatii publice, la prevenirea si gestionarea bolilor, la reducerea surselor de pericol pentru
sandtatea umana si la armonizarea strategiilor de sandtate intre statele membre. La nivel european,
se doreste sustinerea de actiuni pentru imbundtatirea stirii de sandtate prin crearea unui cadru
european de politici de sdndtate coordonate sub umbrela strategiei ,,Sanatate 2020 [26]. Strategia
de sanatate ,,Sdnatate pentru crestere economica” si programul sau de actiuni pentru 2014-2020,
impreund cu un corp de legislatie secundara, au permis Uniunii Europene sd implementeze cu
succes o politicd cuprinzatoare. Nu este responsabilitatea Uniunii Europene de a stabili politici in
domeniul sanatatii, nici de a organiza si de a furniza servicii de sinatate si ingrijire medicald. In
schimb, actele sale sustin cooperarea in domeniul sdnatatii publice intre statele membre si
completeaza politicile nationale.

Politicile si actiunile uniunii In materie de sandtate publica vizeazd protejarea si
imbunatatirea sandtatii cetatenilor UE, furnizarea de sprijin pentru modernizarea infrastructurii de
sandtate si imbunatatirea eficientei sistemelor de sdndtate in vederea crearii unor rezerve de resurse
si solutiondrii provocdrilor comune precum rezistenta la substante antimicrobiene, reducerea
incidentei bolilor cronice ce pot fi prevenite si impactul cresterii sperantei de viatd asupra
sistemelor de sanatate. La nivel individual si social, politicile de sandtate influenteaza starea de
sanitate. In plus, Uniunea Europeani completeazi politicile nationale de sinitate, ajutind
guvernele statelor membre sd atingd obiective comune, sd pund in comun resurse si sd depdseasca
obstacolele comune. UE finanteaza programe de sdnatate la nivel national si stabileste standarde

europene pentru produse si servicii medicale.
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In Uniunea Europeani, politicile si legile care se aplici sunt elaborate in special prin
desfdsurarea activitatii comune a urmadtoarelor trei institutii: Comisia Europeand, Parlamentul
European si Consiliul Uniunii Europene. Comisia Europeana, este cea care propune noi legi si apoi
colaboreazd cu statele membre pentru ca acestea sa le pund in aplicare, este divizata in
departamente si servicii [27]. Sdnatatea publica intrd in responsabilitatea Directiei Generale pentru
Sénatate si Protectia Consumatorilor (DGSANCO). Politica de sadnatate, fiind un subiect de
politica relativ recent la nivelul UE, statele membre continud sd aiba principala responsabilitate
pentru politica nationala de sanatate.

Actiunile care sunt la nivelul UE completeaza si intregesc actiunile de la nivel national, de
exemplu, prin gestionarea riscurilor semnificative pentru sandtate si a problemelor care au un
impact transfrontalier sau international, cum ar fi pandemiile si bioterorismul; prin abordarea
amenintdrilor la adresa sanatatii legate de libera circulatie a marfurilor, a serviciilor si a
persoanelor, prin promovarea unui stil de viatd mai sanatos si prin sprijinirea activitatii autorititilor
nationale. Este recunoscut faptul ca sanatatea publica nu este doar o problema pentru politica de
sandtate. De exemplu, In 1997, Tratatul de la Amsterdam [28] a cerut ca toate politicile Comunitatii
Europene sa protejeze sanatatea.

Inainte de a le adopta, Comisia Europeani evalueazi initiativele privind posibilele
consecinte economice, sociale si de mediu [29]. In acest proces, sinitatea este considerati ca fiind
unul dintre subiectele aflate intr-un cadru integrat de evaluare a impactului. Ghidurile de
implementare au fost actualizate in anul 2009 tocmai pentru a revizui sandtatea si siguranta publica
si pentru a spori luarea n considerare a impactului social, inclusiv accesul si efectele asupra
sistemelor de protectie sociald, sdndtate si educatie. O atentie deosebitd a fost acordata efectelor
distributiei si efectelor asupra saraciei si incluziunii sociale in UE si 1n tarile in curs de dezvoltare.
Revizuirile aratd o usoara crestere micd a numarului de mentiuni ale cuvantului ,,sanatate” din
rapoartele privind evaluarea impactului ale Comisiei Europene, astfel incat, desi progresul este
lent, accentuarea sdndtatii in cadrul legislativ este in crestere. Politicile se concentreaza mai
degraba asupra serviciilor de sandtate specifice si mai putin asupra sanatatii generale a publicului
larg astfel incat sandtatea nu este privitd ca un factor ce poate diferentia intre optiunile politice;
astfel, politicile se concentreaza pe efectele asupra economiei sau asupra mediului de afaceri, fiind
deschise influentelor nejustificate a intereselor corporatiste [30].

Nu s-au identificat referinte cu privire la utilizarea unui instrument specific pentru analiza

cost-eficientel.
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1.4 Impactul analizei cost-eficientd in _managementul politicilor de

sanatate in Romania

Politici de sanatate in Romania

Conceptul de ,,politica publica” a fost introdus in Romania relativ recent, existand si in

prezent numeroase ambiguitdti privind sfera de cuprindere a acestei notiuni. Notiunea a fost

institutionalizatd odatd cu aparitia HG 775/2005 pentru aprobarea Regulamentului privind

procedurile de elaborare, supraveghere si evaluare a politicilor publice la nivel central [31]. Acest

regulament reglementeazd modul in care ministerele si alte organe specializate ale administratiei

centrale iau decizii.

Actul normativ mentionat a cuprins o mai buna reglementare, organizare si specificare a

urmatoarelor aspecte:

L]

derularea activitatilor de elaborare, monitorizare si evaluare a politicilor publice
privind initierea proiectelor de acte normative de cétre organismele ministerelor si a
altor organe de profil ale administratiei publice locale;

elaborarea si conferirea unui cadru propice, coerent si unitar privind elaborarea
politicilor publice de catre ministerele abilitate, precum si de catre organele de
specialitate ale administratiei centrale;

argumentarea corespunzatoare a documentelor normative intocmite, in vederea
a acestora, astfel incat sd fie minimizat riscul de depunere a contestatiilor;
imbunatatirea capacitatii de coordonare la nivel guvernamental in ceea ce priveste
procesul de elaborare a politicilor publice de catre organele si organismele anterior
mentionate, prin crearea si formalizarea unor instrumente specifice 1n acest sens;
crearea unui instrument tipizat, formal si necesar in vederea fundamentarii unui proiect
de act normativ, prin introducerea de formulare unice la nivelul tuturor ministerelor n
care sa fie specificate logic si coerent atat etapele, cat si rezultatele previzionate ale
activitatilor de cercetare ce conduc la formalizarea proiectului anterior mentionat;
asigurarea unui cadru eficient de colaborare si comunicare la nivelul Guvernului, prin
infiintarea de grupuri speciale de politici publice la nivelul ministerelor, care sunt
responsabile de organizarea proceselor care preced elaborarea proiectelor de acte

normative de catre departamentele de specialitate ale Guvernului.

,Politicile publice pot fi caracterizate in functie de criterii formale sau institutionale:

politici nationale, politici locale si politici interguvernamentale.” [32, 33]
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O varietate de clasificari posibile sunt sugerate de literatura de specialitate. HG 775/2005
sugereaza o clasificare a politicilor publice avind la bazd , domeniile majore ale vieti
socioeconomice”. Politicile publice sunt realizate de catre subsisteme administrative, alcatuite din
participanti care au de a face cu o problemd publicd. Procesul de realizare a unei politici publice
urmeaza acelasi ciclu, indiferent de natura si domeniul in care aceasta politica urmeaza sa fie
aplicati. In acest fel, politicile publice devin mecanisme orientate citre:

» Conceperea si elaborarea de solutii pentru rezolvarea problemelor societatii,

* Demonstrarea unor rationamente bazate pe valori exacte.

Analiza de politici publice este o ,,disciplind aplicatd a stiintelor sociale care foloseste
metode multiple de cercetare si argumentare pentru a produce si transforma informatiile relevante
din politica publica, care pot fi folosite Tn medii politice pentru a rezolva probleme de politici
publice.” [34, 35] In ceea ce priveste politicile publice de sanitate, acestea sunt definite [36, 37]
ca fiind legi, reglementari si decrete judiciare in domeniul sanatatii, ele avand rolul de a promova,
sprijini si facilita accesul la o stare de sanatate echilibrata pentru populatie. Ele sunt negociate din
doua perspective: (1) disponibilitatea si gestionarea resurselor tangibile si (2) disponibilitatea si
gestionarea resurselor intangibile [38], fiind astfel concepte elaborate pe baza conditiilor
economice si guvernamentale, dar si pe baza ideologiilor si intereselor organizationale, care pot
viza supravietuirea si extinderea anumitor unitati sau institutii sanitare [39]. Aceasta tendinta
actuald, la care se refera elaborarea de politici In domeniul sdnatétii, necesita o reconsiderare atenta
si contemplativa a politicilor si diferentelor economice privind controlul si impactul serviciilor de
sanatate.

Modul in care sdnatatea este perceputa in orice societate reprezinta o reflectare a valorilor
societdtii respective si indica cat de mult sprijin poate oferi statul in promovarea si ingrijirea
sandtatii populatiei. O politica publica reprezintd un ansamblu de masuri luate de catre o autoritate
legald si responsabild care vizeaza imbunatatirea conditiilor de viata ale cetdtenilor sau conceperea
unor masuri de stimulare a cresterii economice.

Politicile in domeniul sdndtdtii reprezinta principalul mijloc prin care societdtile 1si
modeleaza activitatea de sanitate. In politica de sinatate, deciziile sunt adesea luate in termeni de
fezabilitate economicd, actiune in general incompatibild cu obiectivele clinice sau sociale ale
populatiei in cauza [3].

»Eforturile Romaniei privind reforma procesului de adoptare a politicilor publice se
contureazd in doua directii distincte de actiune: reforma si dezvoltarea structurilor institutionale si

imbunatatirea cadrului legislativ si procedural.” dupd cum afirma Vaduva S. si Thomas A. [40]
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Politica grupurilor de interese si consolidarea consensului sunt procese complexe care nu
sunt usor sustinute in ceea ce priveste asigurarea unui impuls pentru schimbare. Deciziile privind
politica de sanatate se bazeaza adesea pe strategii guvernamentale sau sunt precedate de focare de
boli, diminudnd considerabil rolul de baza al politicilor de sandtate. Sub aspectul globalizarii,
cooperarea economica din domeniul sanatatii, facilitata de acordurile comerciale internationale, a
consolidat promovarea si implementarea initiativelor de politica publicd in acest domeniu.

Politicile de sdndtate sunt elaborate pe baza conditiilor economice si guvernamentale, dar
si pe baza ideologiilor si intereselor organizationale, care pot viza supravietuirea si extinderea
anumitor unitdti sau institutii sanitare. La momentul actual, la elaborarea unor politici de sdnatate
cu impact major in domeniu, se tine prea putin cont de o analiza a cost-eficientei si se pleaca de la
o alocare fizica, posibild, a resurselor, fard a se delimita clar o frontierd financiard cu impact major.
Tocmai din acest motiv am considerat importantd crearea unui model econometric de analiza a
cost-eficientei, care, tindnd cont de totti factorii implicati, sd poatd aprecia cat mai aproape de
realitate, cost-eficienta, generand astfel modele variabile si eficiente de mangement si de politici
de sanatate.

Un interes deosebit trebuie acordat rectificarii anumitor caracteristici care perpetueaza
excluderea de drepturi a grupurilor definite precum persoane cu dizabilitdti, copii abandonati,
minoritati etnice. Implementarea politicilor publice va fi privita ca un triplu proces: politic,
managerial si administrativ. Capacitatea administrativa este esentiala pentru aplicarea politicilor
publice si functionarea eficienta a institutiilor statului.

Punctul de cotitura in implementarea politicilor publice 1-a constituit instituirea Tratatului
de la Maastricht (1993) in cadrul céruia apare notiunea de ,,Sandtate publica”. Acesta contureaza
cateva domenii specifice in care se poate interveni in vederea indeplinirii obiectivului asumat de
Uniunea Europeana, de ,,prevenire a bolilor, masuri ce trebuie luate pentru o stare de sanatate cat
mai bund, Tncurajarea cercetdrii cauzelor de boala si a modalitdtilor de transmitere”, ,,educatia
pentru sdndtate” si ,,incurajarea cooperarii intre statele membre si, dacd este necesar, oferirea de
suport pentru actiunile lor”. Cu toate ca rolul UE in implementarea politicilor de sindtate este din
ce In ce mai mare, el ,,ramane totusi limitat fatd de competentele acesteia in alte domenii” [41].

Luand in considerare cresterea ratei de deces in Roméania, precum si importanta diminuarii
acestui fenomen, cercetarile se axeaza, din ce In ce mai mult, pe politica de sanatate din acest
domeniu, aspect esential in reducerea ratei mortalitdtii, dar si in sprijinirea stdrii de sanatate a
populatiei.

Decizia de a aborda furnizarea serviciilor de sanatate prin initiative politice formale a avut

loc in intreaga lume, sub diferite conditii socio-politice si economice, avand rezultate diferite. Este
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necesar luarea n considerare a nevoilor si preferintelor publice in ceea ce priveste structura, functia
s1 furnizarea serviciilor de sanatate.

Implementarea politicilor publice de sdnatate impune derularea a doua tipuri de actiuni:
monitorizarea si evaluarea. Monitorizarea asigura ca obiectivele stabilite sunt corelate cu actiunile
planificate pentru implementare, iar evaluarea masoara rezultatele obtinute in urma implementarii
s1 ofera bazele urmatorului ciclu de politici publice, masurand eficienta si eficacitatea politicii
publice. Nu s-a identificat un instrument specific pentru monitorizarea si evaluarea politicilor
publice de sanatate din prisma cost-eficientei.

Programe de actiune comunitard in domeniul sandtatii

Obligatia Uniunii Europene este de a se asigura faptul cd sandtatea cetdtenilor sai este
protejatd in cadrul tuturor domeniilor de politici. In acest scop, lucreaza impreuni cu statele
membre pentru a imbundtati sdndtatea publicd, pentru a preveni bolile si pentru a elimina sursele
care pun in pericol sdndtatea fizica si mentala. Programul in domeniul sanatatii este un instrument
de finantare care sprijind cooperarea intre tarile UE si definirea si desfasurarea activitatilor UE in
domeniul sanatatii. Baza juridicd pentru programul in domeniul sanatdtii este convenitd cu
Parlamentul European si cu Consiliul pentru o perioada de cativa ani.

Programele de sdnatate elaborate de Uniunea Europeana sunt concepute pentru:

« promovarea sanatatii si prevenirea bolilor: prin schimb de informatii si de bune

practici;

- asigurarea protectiei cetitenilor impotriva amenintirilor transfrontaliere la

adresa sanatatii: un raspuns rapid si coordonat;

-+ sprijinirea inovarii si a sustenabilititii in sistemele de sinatate ale UE:

consolidarea capacitatilor in sectorul sanatatii;

+ imbunititirea accesului la asistenta medicala de calitate si mai sigura: asigurarea

disponibilitatii cunostintelor medicale de specialitate dincolo de frontierele nationale.

De-a lungul timpului, Uniunea Europeana a adoptat trei programe strategice de sanatate:
primul pentru perioada 2003 - 2008, al doilea pentru perioada 2008 - 2014, iar al treilea pentru
perioada 2014 - 2020.

Primul program comunitar de sanatate 2003-2008

Primul Program de actiune comunitara in domeniul sanatatii a fost adoptat de parlamentul
European si de Consiliul European pe 23 septembrie 2002, avand o perioada de derulare de cinci
ani, de la 1 ianuarie 2003 pana la 31 decembrie 2007 [42].

Obiectivele programului au fost:

1. Ameliorarea informatiilor si cunostintelor in domeniul sandtatii prin:
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diseminarea informatiilor catre autoritatile competente, cadre medicale, cetiteni
colaborare cu asociatiile de pacienti, expertii din sectorul sanitar, organizatiile
neguvernamentale active in domeniul sanatatii publice

Imbunatitirea capacititii de reactie rapida si coordonati in caz de amenintiri a sanatitii
colectivitatilor, inclusiv transfrontaliere la amenintarile la adresa sanatatii publice,
inclusiv transfrontaliere prin instituirea si exploatarea unui sistem eficient de
supraveghere sanitara

Promovarea sanatatii si preventia bolilor prin luarea in considerare a impactului asupra
sanatatii a tuturor politicilor de sanatate privind:

bolile netransmisibile care reprezintd 77% din cauzele de imbolnaviri in UE

cauzele externe si otravirile — 14%

bolile transmisibile — 9%

Programul comunitar a urmarit prevenirea prin promovarea unui mod viatd sdnatos pentru

cresterea anilor de viatd sdnatoasa.

Strategia Uniunii Europene in domeniul sanatatii 2008-2013

In octombrie 2007, Comisia Europeana a publicat Cartea Alba ,, Impreund pentru sandtate:

O abordare strategicd pentru Uniunea Europeand 2008-2013.” In Cartea Alba, Comisia

Europeana are 1n vedere schimbdrile cu care se confruntd Uniunea Europeana:

imbatranirea populatiei, care modifica patternurile patologice si pune in pericol
functionalitatea sistemelor de sdnitate si a economiei in general;

amenintdrile la adresa sanatatii, precum pandemiile de boli transmisibile si
bioterorismul;

impactul schimbarilor climatice asupra sanatatii;

noile tehnologii care revolutioneazd mijloacele;

de promovare a unui mod de viatad sdnatos;

de anticipare, prevenire si tratare a bolilor;

globalizarea continud sa modifice modul in care interactionam cu restul lumii.

Comisia Europeana evidentiaza evolutia tehnologiilor informatiei si comunicarii (TIC)

precum si cele In materie de inovatie in biotehnologie si nanotehnologie, atit de necesare in

domeniul medical; in acest fel, noile tehnologii oferd noi oportunitati atat in materie de diagnostic,

cat si de tratament, ceea ce face ca integrarea lor in domeniul medical sa devina prioritard. Aceasta

strategie este implementatd prin programele europene de sandtate, prin al saptelea Program-cadru

pentru cercetare, politica regionald dar si prin Programul de sprijin privind TIC.
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Principiile fundamentale prevazute in Cartea Alba sunt:

1.

3.

Valorile comune in domeniul sanatatii, aspect care cuprinde: Universalitatea,
Accesibilitatea, Echitatea, Solidaritatea;

Sanatatea — bunul cel mai de pret, face referire la faptul cd o stare de sanatate buna
reprezintd un factor esential de productivitate si prosperitate economica, atit indirect
prin masuri care vizeaza reducerea numarului de persoane care nu se angajeaza in
activitati din cauza problemelor de sanatate prin alocarea de resurse pentru actiuni de
preventie si ingrijirea sandtatii cat si direct in calitate de angajator;

Integrarea sanatatii in toate politicile, este un obiectiv important deoarece are in
vedere o actiune conjugatd asupra fiecdrui determinant al starii de sandtate;
Vizibilitatea UE in domeniul sanatatii, vizeaza o promovare intensd a valorilor
europene dar si impartasirea experientei si competentei UE in domeniul sanatatii aduce

un plus de valoare In vederea ameliorarii sdnatdtii la nivel mondial:

Obiectivele strategice avute in vedere pentru perioada 2008-2013:

Promovarea unei stiri bune de sdndtate In contextul imbatranirii populatiei,
Protejarea populatiei impotriva amenintdrilor de sanatate,

Promovarea noilor tehnologii in sanatate.

Promovarea unei bune stari de sanatate in contextul imbatranirii populatie: raspunde
tendintelor demografice care pot avea consecinte extrem de grave asupra finantelor
publice.

Protejarea populatiei impotriva amenintdrilor la adresa sanatatii are in vedere
dezvoltarea sistemului de supraveghere si reactie.

Promovarea noilor tehnologii in sdnatate, prin E-sanatate, Genomica si Biotehnologii,
reprezintd o oportunitate pentru transformarea si viabilizarea asistentei medicale si

sistemelor de sanatate.

Al doilea program comunitar de sandtate 2008-2013

Al doilea Program de actiune comunitara in domeniul sanatatii 2008-2013 [43] are trei

obiective specifice, coerente cu obiectivele strategice din in Cartea Albd , Jmpreund pentru

sanatate: O abordare strategica pentru Uniunea Europeana.’

’

Programul are urmaitoarele obiective:

Ameliorarea sigurantei sanitare a cetatenilor: siguranta ingrijirilor medicale=calitate;

siguranta organelor, sangelui si altor substante cu care pacientul intrd in contact,
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— Promovarea sanatatii si reducerea inegalitatilor privind sanatatea: se referd la aceleasi
aspecte ca si strategia,

— Elaborarea si diseminarea informatiilor: pune accentul pe schimbul de informatii si
bune practici de sdnatate; pune la dispozitia publicului informatii relevante despre
sanatate.

Pentru comunicarea cu publicul larg si pentru gasirea unor informatii despre sanatate, un

instrument eficient este portalul ,,Sanatate UE.” [44]
Al saptelea Program — cadru pentru cercetare si dezvoltare tehnologica (PC7-2007-2013)
Acest program [89] este cel mai important instrument pentru promovarea cercetarii, stiintei
si tehnologiilor inovatoare in Europa. El reuneste toate initiativele europene legate de cercetare in
scopul cresterii productivitatii, competitivitatii si credrii de locuri de munca. Cuprinde 10 domenii
de cercetare printre care si sandtatea care vizeazd 3 axe majore:

— Biotehnologii si tehnologii pentru sandtate: depistare, diagnosticare, monitorizare
eficacitatea terapiilor novatoare;

— Aplicarea cercetarii in sanatatea umana: cercetarea bolilor cerebrale, cardiovasculare,
obezitatea, diabetul, bolile rare procesului de Imbatranire, bolile infectioase;

— Optimizarea asistentei medicale: cea mai relevantd componentd pentru sdndtate in
cadrul programului este programul ,,Cooperare”.

Al treilea Program de actiune comunitara in domeniul sanatatii 2014-2020

Regulamentul UE nr. 282/2014 al Parlamentului European si al Consiliului din 11 martie

2014 a lansat cel de al treilea Program in domeniul sanatétii. Acest program este instrumentul-
cheie de sprijin a politicii de sandtate a UE, pentru a stimula cooperarea cu statele membre si partile
interesate si pentru a contribui la ameliorarea rezultatelor in domeniu la nivelul Uniunii. Programul
este menit sa ajute si sd suplimenteze actiunile intreprinse de statele membre in domenii in care
cooperarea la nivelul UE este indispensabila sau ofera valoare adaugata considerabila. El vizeaza
promovarea sandtatii in Europa prin promovarea colaboririi intre tarile UE pentru a imbunatati
politicile iTn domeniul sdnatatii in beneficiul cetatenilor si, totodata, incurajeazd concentrarea
resurselor acolo unde economiile de scara pot furniza solutii optime. Aceasta cooperare devine din
ce In ce mai importanta In contextul economic actual. Statele membre sunt nevoite sa gaseascd un
echilibru corespunzitor intre asigurarea accesului universal la servicii de sanatate de Tnalta calitate

si respectarea constrangerilor bugetare. [45]
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Provocari:

v

v

v
v

context demografic tot mai provocator care amenintd sustenabilitatea sistemelor de
sanatate

o redresare economica fragild care conduce la o limitare a resursele disponibile pentru
investitii in asistentd medicala

cresterea inegalitatilor privind serviciile de sdnatate intre/in interiorul statelor membre
UE

cresterea nivelului de raspandire a bolilor cronice

pandemiile si amenintarile emergente pentru sanatate la nivel transfrontalier

dezvoltarea rapida a tehnologiilor in domeniul sanatatii

Al treilea program de sanatate se aliniaza la:

Strategia Europa 2020 pentru servicii inteligente, durabile si crestere incluziva
Strategia de sinitate a UE ,,Impreund pentru sinitate” prin principiile si obiectivele

comune.

Obiectivele specifice ale programului:

1.

Sa promoveze sanatatea, prevenirea bolilor si favorizarea mediilor de sustinere pentru
un stil de viatd sanatos, prin ,,identificarea, diseminarea si promovarea acceptarii
bunelor practici bazate pe dovezi in masurile de promovare a sanatatii si de prevenire
a bolilor, eficace din punctul de vedere al costurilor, vizand, in special, principalii
factori de risc legati de stilul de viatd, punadndu-se accentul pe valoarea adaugata pentru
Uniunea Europeand”;

Sa protejeze cetatenii Uniunii de gravele amenintdri transfrontaliere pentru sandtate
prin ,,identificarea si elaborarea de abordari coerente si promovarea punerii in aplicare
a acestora pentru o mai buna pregétire si coordonare in cazul unor urgente i1n domeniul
sanatatii. Acest obiectiv este evaluat in special prin cresterea numarului statelor
membre care integreaza abordarile coerente elaborate in conceperea propriilor planuri
de pregatire”;

Sa contribuie la realizarea inovarii, pentru dezvoltarea unor sisteme de sanatate
durabile, prin ,,identificarea si dezvoltarea unor mecanisme si instrumente la nivelul
Uniunii Europene pentru a aborda deficitul de resurse, atat umane, cat si financiare, si
facilitarea adoptarii voluntare a inovatiilor in interventiile in materie de sanatate publica
si in strategiile de prevenire”;

Sa faciliteze accesului la o ,,asistentd medicald mai facild si mai sigurd pentru cetdtenii

Uniunii, prin sporirea accesului la cunostintele de specialitate si informatiile medicale
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corespunzatoare unor afectiuni specifice dincolo de frontierele nationale, facilitarea
aplicarii rezultatelor cercetarii si elaborarea de instrumente pentru ameliorarea calitatii
asistentei medicale si a sigurantei pacientilor, printre altele prin actiuni care sa
contribuie la sporirea cunostintelor lor n domeniul sanatatii.”

Functionare si finantare programe comunitare:

Programele comunitare sunt implementate prin intermediul programelor anuale de lucru,
care reflecta domeniile prioritare de actiune stabilite de comun acord cu tarile membre si criteriile
pentru finantarea actiunilor in cadrul acestuia. Pe aceastid bazad, Agentia Executiva pentru
Consumatori, Sanatate, Agriculturd si Alimente (CHAFEA) organizeazd cereri pentru aplicatii
pentru proiecte si granturi de functionare, precum si cereri de oferte si de actiuni comune.
Organizatiile internationale care sunt active In domeniul sdndtétii semneaza granturile directe.

Existd doud mecanisme principale de finantare: granturi si proceduri de ofertare. Granturi
pentru proiecte, granturi de functionare, granturi directe cu organizatii internationale si granturi
pentru autoritati si organisme din UE in cadrul actiunilor cofinantate (denumite actiuni comune).
Tipul de finantare pentru fiecare actiune este stabilit anual in planul de lucru. Daca nu se indica
altfel (de exemplu, in procedurile de ofertare), principiul de baza este cel al finantarii comune,
granturile acordate de Comisie acoperind un anumit procent din costurile totale.

Strategia in domeniul sanatatii 2014-2020

Programele comunitare in domeniul sandtdtii se inscriu in obiectivele Strategiei Europa
2020 privind combaterea sdraciei si excluziunii sociale in vederea crearii unui cadrul european
pentru coeziune sociald si teritoriald. Strategia Europa 2020 a fost adoptatd in cadrul Consiliului
European din 17 1unie 2010. ,,Inegalitatile in materie de sandtate sunt tot mai mari in cadrul statelor
membre, acestea scotand in evidenta interactiunile stranse Intre inegalitatile Tn materie de sanatate
si sdrdcie. Starea de sanatate precard, cel mai adesea rezultand din conditii necorespunzatoare de
trai, poate avea o contributie majora la sdrdcie pentru ca poate reduce capacitatea de munca si din
cauza costurilor tratamentului si ingrijirii. Prevenirea bolii si asigurarea accesului facil la asistenta
sociald si medicala sunt masuri importante pentru combaterea sdraciei. Aceasta reprezintd o
provocare pentru politicile de sandtate publica si pentru sistemele de sandtate, in cazul carora
cererea sporita cuplatd cu presiunile severe asupra bugetului a conferit o noua urgenta eficientei
sistemelor de sdnatate: provocarea consta in imbunatdtirea eficientei, asigurand in acelasi timp
accesul universal la servicii de sanatate de calitate.” [46]

Strategia nationald de sanatate 2014-2020 ,,Sandtate pentru prosperitate”

Strategia nationald de sanatate [47] este un instrument cadru menit s permita o articulare

ferma la contextul european si a directiilor strategice formulate in ,,Strategia Europa 2020 a
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Organizatiei Mondiale a Sanatatii Regiunea Europa si se Incadreazd in cele 7 initiative

emblematice ale Uniunii Europene. Ea reprezintd un document catalizator menit sa stimuleze

progresul si dezvoltarea in sistemul de sanatate romanesc in domeniile prioritare, fiind prima care

are un buget alocat. in anul 2016, opt planuri regionale au fost dezvoltate pentru a reorganiza

sistemul sanitar in conformitate cu obiectivele strategice nationale. S-a lucrat si la planuri specifice

pentru boli sau servicii distincte, desi acestea nu sunt incd finalizate. Mai mult, nu exista nicio

politicd globald de planificare a resurselor umane in domeniul sanatatii care sd abordeze

complexitatea de competente sau sd atragd medicii in zonele rurale, desi noile politici urmaresc sa

opreascd migratia lucratorilor din domeniul sandtatii. Totodata, nu exista sisteme lucrative care sa

vizeze asigurarea unei distributii echitabile de capital in toata tara si la diferite niveluri de asistenta.

Ariile strategice pentru sectorul de sinatate sunt in numar de trei, respectiv:

— Aria strategica 1: Sandtate publica, face referire la ,imbunatatirea sanatitii mamei si

copilului; combaterea dublei poveri a bolii in randul populatiei; sandtatea in relatie cu
mediul si constientizarea si educarea populatiei privind solutiile eficace cu caracter
preventiv (primar, secundar sau tertiar)”;

Aria strategica 2: Servicii de sanatate, cu referire la un ,,sistem de servicii de asistenta
comunitard de baza destinate grupurilor vulnerabile; cresterea eficacitatii si
diversificarea serviciilor de asistentd medicald primard; consolidarea calitatii si
eficacitatii serviciilor furnizate in ambulatoriul de specialitate; cresterea gradului de
sigurantd a populatiei prin consolidarea sistemului integrat de urgenta si asigurarea
accesibilitatii la asistenta medicald de urgentd adecvatd in mod echitabil;
Regionalizarea/concentrarea asistentei medicale spitalicesti si crearea de retele
regionale de referintd cu spitale si laboratoare de diferite grade de competenta
interconectate cu sectorul de asistentd primara si ambulatorie de specialitate si cresterea
accesului la servicii de reabilitare, paliatie si de ingrijiri pe termen lung”;

Aria strategica 3: Masuri transversale, cu referire la ,intdrirea capacitatii
administrative la nivel national, regional si local si comunicarea schimbarii;
implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor umane in sanatate;
implementarea unei politici sustenabile de asigurare a resurselor financiare in sanatate,
asigurarea controlului costurilor si a protectiei financiare a populatiei; asigurarea si
monitorizarea calitdtii serviciilor de sandtate publice si private; dezvoltarea si
implementarea unei politici a medicamentului care sd asigure accesul echitabil si

sustenabil la medicatia bazata pe dovezi a populatiei; promovarea cercetarii si inovarii
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in sdnatate; colaborare intersectoriald pentru o stare de sandtate mai buna a populatiei,
in special a grupurilor vulnerabile; eficientizarea sistemului de sandtate prin accelerarea
utilizarii tehnologiei informatiei si comunicatiilor moderne (E-sdnatate); dezvoltarea
infrastructurii adecvate la nivel national, regional si local, in vederea reducerii
inechitdtii In accesul la serviciile de sanatate™ [47].

Mecanisme de implementare. Monitorizare si evaluare

Implementarea Strategiei reprezinta una dintre conditiile pentru accesarea unei noi finantari
de la UE Cele mai mari eforturi se canalizeaza cdtre a face Strategia operationald, inclusiv prin
dezvoltarea unor planuri specifice pentru prioritatile de prevenire, cancer, diabet, boli
cardiovasculare si boli rare . A fost elaborat un Plan de actiuni al Strategiei care sa prezinte in mare
masura sarcinile pe care profesionistii si decidentii din domeniul sanatatii, si nu numai, le au pana
in 2020. Pentru diferite domenii cheie, ,,acesta va fi sustinut de elaborarea unor planuri de
implementare specifice, la nivel national si/sau sub-national, anuale si/sau multianuale. Utilitatea
lor este legatda de posibilitatea ajustarii periodice la nevoile permanente identificare prin
comunicarea si colaborarea continud cu coordonatorii interventiilor si institutiile implicate, dar si
de promovarea unui spirit participativ in randul actorilor relevanti implicati. In plus, este necesari
elaborarea unor strategii si/sau planuri strategice sectoriale conform nevoilor existente 1n Romania,
dincolo de asumarile sau obligatiile ce ne revin in context european, care de altfel nu pot decat
potenta strategia globala privind sectorul de sinitate. In baza descentralizirilor din sectorul de
sandtate, care aduce mai aproape de nevoile cetdteanului nu doar decizia si resursele, ci si
responsabilitatea deciziei, un rol important revine autoritdtilor subnationale de sdnatate (regionale,
judetene si locale) dar si autoritatilor locale de la nivelurile mentionate.” [48]

Programele Nationale de Sandtate sunt instrumentele esentiale de implementare a
Strategiei Nationale de Sdnatate. Aceste programe vor trebui redefinite, finantate, gestionate,
monitorizate si evaluate astfel incat sa contribuie cel mai bine la transferarea in realitate a viziunii
privind sandtatea romanilor definitd in prezentd Strategie si la Indeplinirea misiunii asumate de
Ministerul Sanatatii. Moitorizarea si evaluarea acestor programe se face la momentul actual doar
din prisma costurilor, fiind necesara ajustarea din prisma cost-eficientei. Generarea de date de
calitate privind resursele si intrarile in sistem, procesele executate, rezultatele imediate sau la
distantd si efectele atinse sunt esentiale pentru monitorizarea si evaluarea relevantei si
performantei programelor si interventiilor implementate. Se vor avea in vedere pe tot parcursul
implementarii Strategiei indicatorilor de diverse ranguri mentionate in Planul de actiuni. Evolutia

acestor indicatori va fi urmarita atat pe baza evaluarii anuale, cat si pe baza evaluarii previzibile
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independente efectuate la jumatatea perioadei de implementare (2017/2018), precum si pe baza
progresului in obtinerea finantdrilor complementare din surse externe si a evaludrii finale (2021).

Prioritati strategice sectoriale

,Componente ale obiectivelor strategice, se regasesc regrupate in diferite planuri strategice
ale Ministerului Sanatatii” [49]:

Planul National de Preventie

Acesta vizeazd preventia ,,primara a bolilor transmisibile si a celor cronice netransmisibile
prin interventii de informare-educare-comunicare / pentru schimbare de comportament, impreund
cu preventia secundard a bolii canceroase, cu abordarea activa a temelor preventive prin asistentele
medicale comunitare si a medicilor de familie”.

Planul National de Control al Bolilor Oncologice

Aceasta include ,,realizarea registrelor de boald impreund cu preventia primard a bolilor
cronice netransmisibile, cu preventia secundara a bolii canceroase, cu tratamentul asigurat prin
programul national de oncologie, serviciile paliative si cu serviciile de radioterapie”.

Planul National de Control al Diabetului

Include realizarea ,registrelor de boald impreuna cu preventia primara a bolilor
netransmisibile, Tmpreuna cu tratamentul bolnavilor, sprijinul acordat automonitorizarii
bolnavilor, monitorizarea raspunsului terapeutic prin dozarea hemoglobinei glicozilate™.

Planul National de Control al Bolilor Cardiovasculare

In cadrul acestui plan sunt incluse: ,,realizarea registrelor de boald impreund cu preventia
primard a bolilor netransmisibile, cu programul de sdndtate adresat pacientilor critici, inclusiv
programul de sandtate pentru montarea stenturilor”.

Planul National de Boli Rare

Sub incidenta acestui plan cad urmatoarele activitati: ,realizarea registrelor de boala
impreuna cu preventia primara a bolilor netransmisibile, cu evidentierea riscului genetic in cadrul
consultatiei preventive furnizate de medicul de familie, realizarea de ghiduri clinice (ex hemofilie)
si trasee clinice, realizarea de servicii de recuperare/paliatie”.

Programele in domeniul bolilor cardiovasculare in Uniunea Europeana

Bolile inimii si ale sistemului circulator (boli cardiovasculare) cuprind o serie de boli
specifice, precum boli coronariene, insuficientd cardiaca, aritmii, accident vascular cerebral,
hipertensiune arteriald si pulmonard, boli cardiace congenitale, cardiomiopatii, boli cardiace
valvulare etc. Bolile cardiovasculare sunt una dintre cele mai mari probleme de sandtate din
Europa. In ciuda progreselor medicale importante din ultimele decenii, acestea raméan o cauzi

principald de deces la nivel mondial si principala cauza de deces in Uniunea Europeana.
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Asadar, instrumentul principal de planificare pe termen mediu in sectorul sanatitii este
Strategia Nationald in Domeniul Sanatatii (Ministerul Sanatatii, 2014) care se axeaza in principal
pe:

v’ sanitatea publica

v' serviciile de sanatate

v' masurile la nivelul intregului sistem stabilind pentru fiecare axd in parte obiective-

cheie.

Punerea in aplicare a strategiei este una dintre conditiile de accesare a noilor finantari UE.
In prezent se depun eforturi pentru ca aceasti strategie sa fie operationala, inclusiv prin elaborarea
unor planuri specifice pentru priorititile de prevenire [15]. Existd o multime de nevoie de evaluare
la nivelul sistemului de sdnatate a starii de sanatate, a serviciilor de sanatate (consumul necesar,
consumul realizat, calitatea, impactul etc.), a riscurilor de sandtate (prevalenta, tendinte) si a
eficacitdtii si eficientei interventiilor de sandtate (cum ar fi programele nationale de sanatate).

Strategia de Sdnatate 2020 si Obiectivele de Dezvoltare Durabild furnizeaza o baza solida
pentru Intreprinderea de activitdti intersectoriale, in vederea abordarii unor astfel de factori
determinanti, acordand o atentie deosebita inegalitdtilor in materie de sdndtate, bundstarii si
calitatii vietii, precum si durabilitatii pe termen lung. O viziune de ansamblu asupra sanatatii si
factorilor determinanti ai acesteia este, prin urmare, esentiald. Este, de asemenea, necesar sd se
implementeze abordari si metode de analiza a efectelor complexe asupra sanatatii i a impactului
in domeniul mediului, precum si pentru a oferi consiliere politicd realista, bazata pe dovezi,

guvernelor si agentiilor executive.

1.5 Evaluarea cost eficienta a politicilor publice

Destul de tarziu, la sfarsitul anilor '90, termenul ,,politicd publica” a aparut in limbajul
curent si in studiile de specialitate din Romania si existd inca multe ambiguitdti la nivelul
comunitatii asupra sferei de cuprindere a acestei notiuni. Este posibil ca termenul sa fie derivat din
termenul ,,policy” din engleza, dar nu exista o traducere specifica in limba romana, alta decat aceea
de politica, iar in mod traditional, politica inseamna cu precadere activitatea partidelor politice, a
institutiilor legitimate prin mecanisme democratice, Parlament, Guvern si aparatele proprii de
lucru ale acestora, declaratii politice, campanii electorale etc., de aici si tentatia de contaminare la
nivel terminologic. Ca urmare, Romania a preferat utilizarea termenului din literatura franceza, si

anume cel de politica publica, ,,politiques publiques” [50].
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Notiunea de ,,politici publice” a fost institutionalizatd In Roméania odatd cu aparitia
Hotararii de Guvern nr. 775/2005 [51] pentru aprobarea Regulamentului privind procedurile de
elaborare, monitorizare si evaluare a politicilor publice la nivel central, prin care se stabilesc o
serie de reguli care reglementeaza procesul decizional la nivelul ministerelor si altor organe
specializate la nivelul administratiei centrale. Procesul a fost unul solicitat si sustinut de organizatii
international, precum Comisia Europeand, Banca Mondiald. Principalii pasi realizati in
implementarea unui mod de formulare a politicilor publice in Romania au fost: elaborarea si
punerea in aplicare a unor proceduri de formulare, implementare si evaluare a politicilor publice
elaborate la nivel central; coordonarea interministeriald — consilii permanente pe domenii
sectoriale s1 Consiliul de Planificare Strategica (H.G. nr. 770/ 2005); strategia pentru
»Imbunititirea sistemului de elaborare, planificare si coordonare a politicilor publice la nivelul
administratiei publice centrale” (H.G. nr. 870/2006) [52]; schimbarea formei notei de
fundamentare si imbunatitirea acesteia In conformitate cu standardele europene de reglementare
(H.G. nr. 1361/2006) [53] in ceea ce priveste continutul si motivatia proiectelor de acte normative
care trebuie aprobate de guvern; introducerea reglementarilor privind planificarea strategica in
administratia publica centrala.

O politica publicd este un set de actiuni luate de o autoritate legald si responsabild cu scopul
de a imbunititi conditiile de viatd ale cetitenilor sau de a stimula cresterea economica. In general,
ea presupune participarea diferitilor actori si o corelare a Invatamintelor pe care le-au dobandit din
experientele lor personale si institutionale. Reglementarile sau stimulentele controleaza mediul
social si economic. Potlicek si Vass (2003) [56] au definit politicile publice ca fiind ,,decizii ferme
caracterizate prin consistentd comportamentald, atat din partea celor care le elaboreaza, cét si din
partea celor care le respecta”.

O varietate de clasificari posibile sunt sugerate de literatura de specialitate. Prin urmare,
politicile publice pot fi clasificate in functie de standarde formale sau institutionale, cum ar fi
politicile nationale, locale si interguvernamentale, sau in functie de cetdtenii cdrora le sunt
adresate. Tipologiile care clasificd actiunea publica in functie de teoria schimbarii sociale este cea
mai utilizata. O astfel de clasificare este cea elaborata de Howlett si Ramesh (2004) [57] st
completatd de Ripley si Franklin (1991) [92] si care se bazeaza pe un parametru, si anume natura
coercitiei pe care o politica publica o induce intre stat si destinatarii politicii respective.

,»Politicile publice sunt realizate de catre subsisteme administrative, alcatuite din actori care
se confruntd cu o problemd publicd. Literatura de specialitate oferd multiple clasificari ale

participantilor in procesul politicilor publice.” [58]
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»Procesul de infaptuire a unei politici publice urméreste 1n mod consecvent acelasi ciclu,
indiferent de natura si domeniul in care urmeazi a fi implementati respectiva politica. In literatura
de specialitate, acest model de constructie este cunoscut sub denumirea de ciclul politicii publice.
Secventialitatea etapelor acestui ciclu este utila din perspectiva intelegerii procedurilor de
elaborare si de implementare a politicii publice, dar intregul mecanism trebuie internalizat ca un
proces continuu, care odatd ce atinge etapa finald, intrd de fapt intr-o noua faza, in care se reia

intreg ciclul.” [59]

STABILIREA SCOPULUI

EVALUAREA POLITICILOR FORMULAREA POLITICILOR

Fig. 1.1. Ciclul politicii publice in cinci etape [80]

Intr-adevir, ciclul politicilor publice este similar cu un proces logic deductiv in care o
persoand care ia decizii incearcd sd rezolve o problema reala a societdtii intr-un mod etapizat.
Kingdon (1984) [68] afirma ca, daca o problema afecteazd un numar mare de persoane, devine
mai atractiva; afirma, de asemenea, ca trebuie sa existe dovezi convingdtoare cd problema este
reald si serioasd. Daca existd o solutie usor de inteles pentru problema in cauza, este mai usor sa o
inregistrezi n agendd. Howlett si Ramesh (2004) [25] demonstreaza ca cei care elaboreaza politici
publice sunt afectati de o serie de limite. Unele dintre acestea pot fi restrictii fundamentale care se
referd, in primul rind, la natura problemei care trebuie rezolvatd. Altele sunt constrangeri
procedurale, care pot fi institutionale. Acestea includ prevederile constitutionale, organizarea

statului si a societatii, sistemele de idei si credinte predominante.
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Diagrama ce urmeaza prezintd un model simplificat pentru implementarea unei politici
publice, Van Meter si Van Horn (1975) [49], urmarind 1n acelasi timp procesele de decizie, precum
si elementele externe care influenteaza functionarea unei politici. Practica unei politici publice este
foarte dificila. Procesul punerii in aplicare este caracterizat ca o serie de activitati care se
desfasoara pe parcursul unei perioade destul de lungi, al carui inceput si al carui sfarsit sunt dificil

de distins si care implicd o multime de alti actori.

L
k|
Lispazl sle
Politica celor care T parformanta
publici mplaman
baaza

Fig. 1.2. Implementarea politicii publice [106]

Aspecte privind managementului politicilor de sandtate

In linii mari, politicile publice de sanatate, conform lui Anderson (2003), Brownson si
colab. (2009) , sunt definite ca fiind legi, reglementdri si decrete judiciare in domeniul sanatatii,
cu rolul de a promova, a sprijini si a facilita accesul la o stare de sdnatate echilibrata a populatiei.

Decizia de a aborda furnizarea serviciilor de sdnatate prin initiative politice formale a avut
loc 1n Intreaga lume, sub diferite conditii socio-politice si economice si cu rezultate, de asemenea,
diferite. Studii precum cele efectuate de Hebrang si colab., (2003), Lim (2004), Blumenthal si
Hsiao (2005) arata faptul ca pe masura ce guvernele se lupta cu considerente economice, politice
si ideologice, populatia este afectatd de probleme privind calitatea, echitatea, eficienta si accesul
la sistemul national al serviciilor de sanatate. Este necesara luarea in considerare a nevoilor si

preferintelor publice in ceea ce priveste structura, functia si furnizarea serviciilor de sanatate.[3]
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1.6 Caracteristicile politicilor de sanitate in contextul socio-economic
actual

1.6.1 Analiza situatiei actuale a politicilor de sanatate

Cercetarea implicd atat cercetare cantitativa, care utilizeaza date din www.insse.ro, cat si
cercetare calitativa, care include o analiza a literaturii de specialitate, a cartilor si a lucrarilor
stiintifice relevante pentru subiect. Pentru a evalua accesibilitatea serviciilor de sdndtate, au fost
analizati indicatori de proximitate pentru a identifica grupe populationale si zone geografice care
ar putea fi dezavantajate de crearea de politici tintd in acest domeniu. Nivelul de saracie, somajul,
ocupatia, locul de locuit, statutul de asigurat in sistemul de asigurari sociale de sandtate si nivelul
de acoperire cu personal medical sunt factori determinanti care influenteaza accesibilitatea
populatiei la serviciile de sanatate.

Realizarea unui nivel ridicat de sanatate al populatiei prin distribuirea echitabila a
serviciilor medicale este unul dintre principalele obiective ale politicilor de sanatate [109]. Acest
lucru este important, deoarece cresterea economica a unui stat este influentata de starea de sanatate.
Finantarea echitabild, in care cheltuielile sa reflecte capacitatea de platd, nu riscul de imbolnavire
a populatiei, este un alt obiectiv [60].

Modificarea starii de sanatate atat la nivel individual, cat si la nivel social este determinata
de politicile de sanatate. Prin politicile publice, guvernul intervine in activitatea economica si
sociald a oamenilor, schimband realitatea. Prin politicile de sandtate, In special, guvernantii
intervin in domeniul medical cu scopul de imbundtéti starea de sanatate a populatiei, pentru a creste
calitatea actului medical, pentru a crea structuri specializate pentru sanatate cu dotari
corespunzatoare scopului fiecarei structuri. Daca politicile de sanatate nu au la baza o analiza a
cost-eficientei, ele nu vor reusi sa-si atinga scopul declarat. Acest lucru este facut pentru a satisface
cerintele societdtii civile. Motivatiile pentru aceastd interventie se incadreaza in doua categorii
principale: (1) In primul rind, actiunea pietei libere trebuie corectatd prin politicile publice,
deoarece existd limitdri, neimpliniri si imperfectiuni pe piatd; (2) Cu toate acestea, principiile
fundamentale ale democratiei moderne, cum ar fi libertatea, egalitatea si dreptatea, sunt promovate
prin politicile publice [61]

Prin crearea unui cadru european de politici de sdnatate, se doreste s se faca actiuni pentru
imbunatatirea sanatitii si bunastarii populatiei. Aceste actiuni sunt urmdrite prin urmarirea unor
obiective de mare perspectiva si ambitii pentru ocrotirea sandtatii, cum ar fi: (1) promovarea

sandtatii, prevenirea bolilor si promovarea unui stil de viatd sanatos; (2) protejarea cetatenilor
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europeni impotriva pericolelor transfrontaliere (3) contributia la crearea de sisteme de sdndtate
eficiente, inovatoare si durabile in tirile UE; (4) Imbunitatirea accesului populatiei la o asistentd
medicald mai sigurd si de mai bund calitate [62].

Ciclul de elaborare si implementare a politicilor publice urmeaza analiza politicilor in
domeniul sdnatitii. Ministerul Sanatatii este implicat in crearea politicilor publice in domeniul
sandtatii. Planul National de Dezvoltare si Strategia Nationala de Sandtate Publicd, precum si
Programul de guvernare, dicteaza politicile si strategiile Ministerului Sanatatii. Obiectivul
principal al politicilor publice de sandtate este imbunatatirea starii de sandtate a populatiei, care
este disponibild tuturor cetatenilor Romaéniei, indiferent de capacitatea de plata a acestora.
Programele nationale de sdnatate sunt dezvoltate, coordonate si implementate de Ministerul
Sanatatii in colaborare cu Casa Nationald de Asigurdri de Sdnatate, Colegiul Medicilor din
Romania, asociatiile stiintifice profesionale din domeniul medical, clinicile universitare, unitdtile
de cercetare, sindicatele, organizatiile non-guvernamentale si reprezentantii beneficiarilor
sistemului sanitar.

Ciclul politicii publice se incheie cu evaluarea politicilor aplicate. In ceea ce priveste
definitia, evaluarea este o modalitate de a comunica reactia pe care o provoacd impactul unei
politici publice specifice. Acest lucru se Intampld atunci cand evaluarea unei decizii politice
influenteaza actiunile si agenda actorilor politici, incepand un nou ciclu care va termina cu o noua
decizie. Legislatia continud sd fie modificata este primul semn ca are loc evaluarea. Exista trei
moduri diferite de evaluare a politicii: administrativa, juridica si politica. Metodele lor de realizare,
actorii implicati si consecintele lor difera [63].

Conform lui Last (2005), determinantii starii de sdndtate sunt ,,cauze si factori care pot
influenta riscul de iImbolndvire”. Determinantii starii de sandtate influenteazd modul in care
oamenii actioneaza si gandesc, precum si nivelurile de dezvoltare a serviciilor medicale primare,
secundare si tertiare. Prin aceste determinanti, politicile de sdndtate pot interveni asupra starii de
sanatate [64].

Prin promovarea sanatatii si preventiei la nivel individual si prin eforturile comunitatii,
determinantii starii de sdnatate pot fi influentati. Diagnosticarea precoce si screeningul, precum si
implicarea pacientului sau a comunitdtii, pot schimba elementele care afecteazd ingrijirea
medicala. Sardcia, stilul de viatd, somajul, locuintele inadecvate, nivelul scazut de educatie al
populatiei si poluarea sunt printre cele mai importante variabile care afecteaza negativ sanatatea.
Abordarea lor la nivel national, impreuna cu interventii adecvate la nivel comunitar, ar trebui sa
se bazeze pe programe si proiecte in care resursele publice si private din comunitatea respectiva

ar trebui sa fie utilizate [65].
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Fig. 1.3. Principalii determinanti ai sanatatii [Adams Lee et al., 2002]

Politicile din domeniul sandtatii se aplicd in mai multe sectoare si nu se limiteaza doar la
serviciile de sanatate. Aceste politici se aplicd si altor politici, planuri, strategii si programe care
afecteazi sinitatea. In comparatie cu determinantii clasici, acestea reprezinti unul dintre
determinantii sanatatii mai putin vizibili si studiati. Cu toate acestea, eficacitatea si sustenabilitatea
interventiilor determind toate celelalte determinanti ai sanatatii [66].

Metoda de abordare a inegalitatilor sociale are un impact semnificativ asupra nivelului
general de sdnatate si bundstare. Cauzele inegalitatilor sociale sunt complicate si profund
inrddacinate in diferite etape ale vietii omului, ceea ce le face mai puternice pe cei care sunt in
dificultate si mai vulnerabili. Sandtatea prezinta ingrijorari in crestere cu privire la problemele de
sandtate in tara si in regiune. Regiunea europeand a OMS a inregistrat o diferentd de 16 ani intre
cel mai mare si cel mai mic nivel al sperantei de viatd la nastere, cu diferente semnificative Intre
barbati si femei. In plus, ratele de mortalitate maternd sunt de 43 de ori mai mari in unele tari din
regiune decat in altele. Factorii comportamentali, lipsa protectiei sociale a indivizilor si accesul
limitat la serviciile de sdnatate sunt asociati cu aceste extreme ale inegalitatilor in sanatate. Prin
urmare, accesul la sdndtate determina starea de sdnatate a populatiei. Factorii externi sistemului de
sandtate sunt foarte importanti: (1) 10% conditiile sociale; (2) 8% conditiile medicale; (3) 7%
conditiile climatice; (4) 15% factori ereditari; si (5) 60% stilul de viata [67].

Existd doi factori care influenteaza accesibilitatea la servicii medicale: cererea reald pentru
ingrijire si disponibilitatea facilitatilor de ingrijire. Existd cel putin patru motive pentru care
oamenii pot avea dificultéti in accesul la Ingrijiri: (1) rasism sau etnie; (2) motive economice, care
includ costurile directe suportate de populatie, cum ar fi coplatile, costurile de tratament si
spitalizare, precum si costurile indirecte, cum ar fi timpii de asteptare si transportul; (3) o asezare
geografica inadecvatd a facilitatilor de ingrijire; si (4) o calitate inegala a serviciilor de acelasi tip

[4]. Inegalitdtile existente in accesarea serviciilor de sanatate au fost prezente dintotdeauna. Este
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dificil de stopat acest fenomen, insa, cu sprijinul factorilor de decizie, ar putea fi considerabil
diminuat. Inegalitatile in accesarea sectorului sanitar sunt prezente intre mediul rural si mediul
urban, intre sectorul public si cel privat, aspect conditionat de posibilitatea fiecarui pacient de a
plati sau nu contravaloarea serviciilor medicale primite, precum si intre zonele de dezvoltare ale
Romaniei. Una dintre cauze este reprezentatd de numarul institutiilor sanitare existente, aspect care

ingreuneaza accesul in investigarea stérii de sanatate.

RURAL URBAN
2.7% 91.3% Spitale
31.9% 68.1% Farmacii .
_____________________________________________________________________________________________ 5
1.4% 98.6% Policlinici o
4.0% 96.0% Laboratoare medicale
8.6% 91.4% Spitale
30.9% 69.1% Farmaci o
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3.8% 96.2% Laboratoare medicale
8.1% 91.9% Spitale
30.4% 69.6% Farmacii o
_____________________________________________________________________________________________ é
0.7% 99.3% Policlinici
3.7% 96.3% Laboratoare medicale
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Fig. 1.4. Numarul unitatilor sanitare in functie de zona de rezidenta
unitati [83-85]

si de tipurile de

>

Inegalitatile intre mediul rural si mediul urban, privind accesarea serviciilor de sdnatate, au
existat dintotdeauna. Lipsa anumitor tipuri de unitati sanitare, dificultatea de a se deplasa in mediul
urban, precum si costul aferent acestor deplasari, ingreuneaza accesul la sectorul sanitar. Astfel,
pe perioada studiatd, se poate observa diferenta extrem de mare, privind numarul unitatilor
sanitare, intre mediul rural si urban. Numarul institutiilor sanitare in zona rurala este in crestere,

insa ramane insuficient pentru a acoperi toate solicitarile.
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Fig. 1.5. Numarul unititilor sanitare in functie de forme de proprietate si tipuri de
unitati [83-85]

Inegalitatile existente in accesarea serviciilor de sandtate sunt si o consecinta a numarului
institutiilor medicale din sectorul privat si sectorul public. Pe de o parte, numarul redus al unitatilor
spitalicesti publice, conduce la liste de asteptare pentru pacienti, limitand si ingreunand astfel
accesul la acest sector. Pe de alta parte, numarul crescut de institutii sanitare existente in sectorul
privat, permite accesul pacientilor la investigarea stdrii de sanatate, insd, accesul este conditionat
de posibilitatea fiecarui pacient de a plati sau nu contravaloarea serviciilor medicale primite. Este
cunoscut faptul cd Romania se confruntd cu zone mai sdrace si zone mai dezvoltate, care au un
numdr mai mare sau, dimpotriva, un numar mai mic de institutii sanitare. Astfel, in anii analizati,
se poate observa cd zona Nord-Est beneficiazad de cel mai mare numar de institutii sanitare,
respectiv in anul 2016, un total de 89 spitale, 1517 farmacii, 10 policlinici si 623 laboratoare
medicale. Zona de Vest se confruntd cu cel mai mic numdr de institutii sanitare in 2016,
reprezentand 47 de spitale, 664 farmacii, 4 policlinici si 274 de laboratoare medicale.

Luarea de masuri asupra determinantilor sociali ai sanatitii ar putea aborda de fapt multe
inegalitati. Rezultatele cercetdrii aratd ca interventiile eficiente necesitd un mediu politic care
depaseste granitele sectoriale si ofera oportunitatea implementirii programelor integrate. In acest
sens, dezvoltarea rurald, care tine cont de factorii determinanti ai sanatatii, este un factor crucial
in promovarea sanatatii si bunastdrii. Participarea si raspunderea tuturor partilor interesate, precum
si furnizarea de mecanisme de finantare durabile, conduc la cresterea eficientei acestor programe

locale si regionale.
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1.6.2 Importanta resurselor ca factor de impact asupra cost-eficientei spitalelor

generale si de monospecialitate

Starea de sdnatate este pusa pe primul loc inca din cele mai vechi timpuri, cdnd oamenii erau
tratati cu plante si licori rezultate din acestea. Odatd cu evolutia omenirii, s-au pus fundamentele
dezvoltarii si diversificarii metodelor de prevenire si tratare a bolilor si de Ingrijire a celor
suferinzi, punandu-se accent pe calificarea personalului care se ocupa de acest domeniu. Astfel, in
perioada contemporana, serviciile de sdnatate si asistentd medicald reprezintd un ansamblu de
activitati specializate, elaborate si desfasurate in cadrul diferitelor institutii specializate sau
organizatii, apartindnd unei comunitdti, prin care se urmareste rezolvarea unor categorii variate de
probleme, ce afecteaza direct sau indirect viata personala si sociala a populatiei.

Ocrotirea sanatatii ofera un serviciu semnificativ populatiei si este esentiala pentru
societate. Evolutia sociala si alte aspecte ale economiei si calitatii vietii sunt legate de starea de
sandtate intr-un mod complex. Nivelul general de dezvoltare economico-sociald, structura
consumului, standardele de igiend individuala, nivelul de cultura si, in cele din urma, serviciile de
sandtate determind acest lucru - de gradul de dezvoltare si calitate a acestora. Pentru persoanele
care lucreaza in cadrul serviciilor de sanatate, precum si pentru factorii de decizie din acest sistem,
familiarizarea cu managementul serviciilor de sdnatate devine esentiald, atdt pentru a intelege
contextul unei bune practici medicale, cat si pentru buna gestionare a resurselor financiare
insuficiente si in acelasi timp tot mai solicitate in sistemele moderne de asistentd medicald [ 68].

Nivelul de dezvoltare a serviciillor de ocrotire a sanatatii, aria lor de cuprindere si
organizare, dimensiunea retelei de unitati sanitare, dotarea tehnica si incadrarea cu personal de
specialitate sunt toate factori care influenteaza evolutia stirii de sdndtate [69]. Astfel,
managementul serviciilor de sanatate are in vedere utilizarea optima si eficientd a resurselor
materiale, financiare si umane disponibile, in folosul societatii. Acest tip de servicii este impartit
pe categorii, antreneaza persoane specializate in functii pe specificul problemelor si numarul
solicitarilor, se acorda resurse umane si financiare prin care institutiile specializate urmaresc
ajutarea, prevenirea, inlaturarea si limitarea efectelor nefaste ale unor situatii determinate de o
stare precara a sanatitii [70]. In acest context, o dimensionare corecti a resurselor umane implicate
in activitatea spitaliceascd, in asa fel incat fiecare persoand angajatd sa aiba pregatirea si
competentele necesare si sa facd exact ceea ce trebuie, creeaza pentru spital plus valoare si aduce

o contributie semnificativa la crearea de eficienta la un cost corect.
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1.7. Determinantele politicilor de sanatate si impactul lor in luarea

deciziilor cost-eficiente in domeniul sanatatii

Politicile de sanatate au 1n vederea promovarea unei stiri echilibrate de sanatate a
populatiei, iar aparitia acestor politici a fost determinata de anumiti factori care puneau in pericol
sistemele de sdnatate si sandtatea oamenilor. Astfel, ca raspuns la problemele globale, n special
in ceea ce priveste persoanele si/ sau grupurile vulnerabile, comunitatea mondiala a structurat
eforturi coordonate pentru a stabili obiective, pentru a oferi servicii si a Tmbunatéti starea de
sandtate a populatiei. Astfel, Organizatia Natiunilor Unite (ONU) a stabilit obiective ambitioase
de promovare a politicilor de sanatate, reducere a saraciei extreme, a factorilor care influenteaza
aparitia bolilor, oprirea raspandirii virusurilor, promovarea educatiei primare universale. Pentru a
atinge aceste scopuri, ONU ofera indrumari pentru tarile care initiaza programe, ale caror obiective
centrale sunt reprezentate de consolidarea capacitatii operationale a guvernelor locale si a
organizatiilor neguvernamentale (ONG-uri), intr-un efort de formulare si implementare a
politicilor relevante pentru reducerea incidentei afectiunilor populatie [80]. In mod specific, OMS
monitorizeaza indicatorii nationali de baza care ajuta la explicarea progresului sau a lipsei acestuia
in atingerea unor obiective specifice ale politicilor de sanatate la nivel de tard. Conform OMS
(2006) [21], multi factorii influenteaza starea de sanatate si capacitatea tarii de a furniza servicii
de sanatate de calitate. Spre exemplu, investitiile in infrastructura pot imbunatatirea accesului la
apa curatd si servicii de sanatate; aplicarea regulilor de reglementare poate Tmbunatati calitatea
serviciilor furnizate etc.

Metodologia cercetdrii implica atat cercetarea calitativa, cat si cea cantitativa; cercetarea
calitativa a presupus realizarea unei inventarieri a literaturii de specialitate, analizdnd un numar de
33 articole publicate in reviste de specialitate, precum si un numar de 5 carti relevante pentru
domeniul de cercetare ales. Realizarea cercetarii cantitative a fost posibild cu ajutorul datelor

disponibile la www.ec.europa.eu si www.who.int; au fost utilizate metoda comparatiei, a

indicatorilor si tabelelor pentru a evidentia factorii care conduc la necesitatea implementarii
politicilor de sénatate,

Anderson (1972 [81], 1989 [82]) si Roemer (1985 [83], 1993 [84]) au studiat determinantii
politicilor de sanatate, remarcand un total de 39 factori care influenteaza atat elaborarea, cat si
implementarea politicilor de sandtate, printre cei mai importanti fiind stilul de viata, starea
economica si implicit, gradul de dezvoltare al statului in care oamenii traiesc. Acesti factori au
rolul de a determina, la randul lor, aparitia altor afectiuni, care determina, de asemenea, necesitatea

de a fi elaborate si implementate politici de sandtate. Avand in vedere faptul cad politicile de
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sandtate vizeaza mentinerea unei stari echilibrate de sanatate a populatiei, acestea vor fi influentate
in mod direct pe de o parte de factorii care conduc la aparitia anumitor afectiuni si, pe de alta parte,
de incidenta afectiunilor. Astfel, numeroase studii descriu factorii ce determind necesitatea
implementarii politicilor din domeniul medicinii. Literatura de specialitate prezinta o varietate de
studii pe tema determinantilor politicilor de sandtate, printre care amintim Omran (1971) [85],
Reddy (2002) [87], Gupta si colab. (2011) [88].

Concluzii

Capitolul 1 a evidentiat fundamentele teoretice si contextul general al cercetdrii, subliniind
necesitatea analizei comparative a cost-eficientei si calitatii serviciilor medicale din spitalele
generale si cele monospecialitate. Literatura de specialitate analizata a relevat faptul ca sistemele
sanitare moderne se confruntd cu o presiune tot mai mare privind optimizarea resurselor si
cresterea calititii serviciilor oferite. In acest context, abordarile integrate care valorifica atat
dimensiunea economica, cit si cea a satisfactiei pacientului se dovedesc esentiale pentru

imbunatatirea deciziilor manageriale si de politici publice
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2. METODOLOGIA CERCETARII

Punctul de plecare pentru structurarea prezentei teze de doctorat este reprezentat de o
documentare pertinentd, bazata pe analiza datelor din literatura de specialitate, pentru cunoasterea
stadiului actual al cercetarilor in domeniu. Pe baza acestei analize teoretice, a fost proiectat studiul
empiric — metodele si construirea instrumentelor de cercetare, esantionarea, planificarea derularii

cercetdrii si a colectarii si analizei datelor.

2.1 Caracteristica generala a cercetarii

Studiul a fost conceput ca o cercetare aplicativd cu un design explorator-descriptiv si
analitic, integrand metode cantitative si calitative pentru o analizd complexd a eficientei
spitalicesti. Cercetarea s-a desfasurat in perioada ianuarie 2019 — iunie 2022 si a vizat compararea
cost-eficientei si calitdtii serviciilor furnizate in spitalele generale fatd de spitalele
monospecialitate.

Etapele cercetarii au inclus:

e documentarea teoretica si analiza cadrului legislativ si strategic din domeniul sanatatii;

e selectia spitalelor si definirea esantionului de studiu pe baza unor criterii de
reprezentativitate geografica si functionala;

e claborarea si validarea instrumentelor de cercetare: grila de analizd comparativa, chestionar
de satisfactie, ghid de interviu;

e colectarea datelor prin aplicarea chestionarelor si realizarea interviurilor semistructurate;

e procesarea statisticd a datelor cu ajutorul SPSS 24 si integrarea modelului de analiza cu
frontiera stocastica (SFA);

o formularea concluziilor si a recomandarilor specifice pentru optimizarea politicilor de
management spitalicesc.

Studiul a inclus un spital general si unul de monospecialitate, ambele din sectorul public,
respectiv Regiunea Nord-Est, selectate din diferite regiuni ale tarii. Prin abordarea sa structurata,
cercetarea a permis evidentierea diferentelor de organizare, eficienta si satisfactie a pacientilor,
oferind un suport validat empiric pentru fundamentarea deciziilor in domeniul sanatatii.

Ipoteza de cercetare

Ipoteza de la care a pornit studiul dat este prezumtia ca diferentele de organizare si
functionare intre spitalele generale si spitalele monospecialitate genereaza variatii semnificative

in ceea ce priveste cost-eficienta, calitatea serviciilor medicale si nivelul de satisfactie al
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pacientilor, care pot fi identificate, mdsurate si integrate Intr-un model econometric cu
aplicabilitate Tn managementul sanitar si in formularea politicilor de sdnatate.
Ipoteze specifice

H1: Indicatorii de management institutional releva un nivel mai ridicat de eficientd

operationald 1n spitalele generale comparativ cu spitalele monospecialitate.

H2: Aplicarea metodei de analiza a frontierei stocastice evidentiaza o diferenta

semnificativa in cost-eficienta spitalelor generale fata de cele monospecialitate, influentata

de variabile precum durata medie de spitalizare, complexitatea cazurilor sau rata de
utilizare a paturilor.

H3: Gradul de satisfactie al pacientilor este influentat semnificativ de tipul unitdtii

spitalicesti, pacientii tratati in spitalele generale raportand un nivel mai ridicat de satisfactie

globala.

H4: Integrarea indicatorilor de management, a rezultatelor analizei stocastice si a

satisfactiei pacientilor in cadrul unui model econometric permite dezvoltarea unui

instrument aplicabil in evaluarea cost-eficientei si in sustinerea deciziilor de politici
publice 1n sanatate.

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese.

Prezenta cercetare doctorala s-a realizat respectand principiile metodologice in cercetare
stiintificd si a utilizat metode teoretice si empirice pentru a evalua eficienta asistentei medicale
spitalicesti, combindnd analiza documentara, chestionarele, interviurile si tehnicile statistice
(regresie, ANOVA, testul Chi-patrat). Studiul se bazeaza pe instrumentul-cadru al OMS pentru
colectarea datelor privind costurile si performanta spitalelor. Validarea chestionarelor a fost
realizatd prin analiza indicatorilor de fiabilitate si validitate, asigurand masurarea precisd a
variabilelor. Esantionarea a fost efectuatd prin metode aleatorii pentru a garanta reprezentativitatea
populatiei studiate. In plus, metoda Delphi a fost aplicata pentru a integra perspectivele expertilor
in evaluarea politicilor de sanatate si formularea strategiilor de imbunatitire a acestora.

Pentru ca aceasta tema de cercetare are un caracter bivalent, fiind ancorata atat in sfera
aspectelor economice cat si In teritoriul politicilor sanitare, mijloacele de studii vor trebui sa
acopere intreaga plaja, pentru a putea raspunde, la final, la setul de intrebari formulat la debutul
cercetarilor. Astfel, diferitele tipuri de studii bazate pe cercetarea traditionala cat si cercetarea de
tip studii statistice, corelative si predictive isi vor gasi insertia n cadrul cercetarilor derulate.

Metodologia de evaluare a eficientei asistentei medicale primare i a celei spitalicesti
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Instrumentul-cadru ,,Selectarea institutiilor cost-eficiente” al Departamentului ,,Finantarea
Sistemelor de Sanatate” al Organizatiei Mondiale a Sanatatii a fost utilizat pentru colectarea si
analiza datelor in scopul analizei cost-eficientei asistentei medicale spitalicesti.

1. Metode de cercetare tip cercetarea traditionala

In vederea atingerii obiectivelor de cercetare am optat pentru utilizarea unei abordari mixte
in aplicarea metodelor de cercetare — metode cantitative si metode calitative.

Cercetarea cantitativd: cercetarea realizatd s-a bazat pe analiza chestionarului si analiza
de continut de date secundare, studii de profil, tehnici de culegere a datelor prin statistici oficiale,
rapoarte periodice. Dificultatea in obtinerea datelor de la alte spitale va fi usurata in principal prin
aplicarea de chestionare. Conform specialistilor in metodologia cercetarii, ,,chestionarul se
dovedeste a fi una din tehnicile cele mai frecvent utilizate 1n stiintele socio-umane”.

Cercetarea calitativi: cercetarea calitativa, va fi pe baza de interviu exploratoriu sau semi-
structurat si va fi utilizatd pentru colectarea de informatii de la persoanele cu responsabilitati
manageriale in spitale generale si de monospecialitate, dar si de la alte categorii de stakeholderi
(angajati, reprezentanti ai autoritatilor locale si centrale, etc.).

2. Metode de cercetare tip studii statistice, corelative si predictive

In cadrul metodelor de cercetare, pentru validarea si testarea modelului econometric propus
au fost folosite prelucrari statistice, corelationale si predictive care au un rol deosebit de important.

Teoria probabilitatilor si statistica medicala folosesc 0 metoda adecvatd de cunoastere a
proceselor aleatorii pentru a descifra corelatiille multiple dintre fenomenele studiate si factorii
determinanti pentru a stabili principalele tendinte.

In studii au fost utilizate o serie de metode matematice implementate in softul utilizat
pentru prelucrarea datelor SPSS 24, metode ce descriu prin indicatorii statistici calculati rezultate
avand la baza previziuni statistice (prognoza) etc.

Am propus doua instrumente de lucru in cadrul cercetarii doctorale:

1. Primul instrument consta in elaborarea unei grile de observare cu scopul de a extrage
datele relevante pentru tema de cercetare din observatii directe si texte diverse pe care
le-am analizat;

2. In a doua etapd imi propun construirea unei grile de analizi pentru compararea
spitalelor generale si de monospecialitate si facilitarea analizei calitative si cantitative.

Cercetarea doctorald s-a realizat prin intermediul metodelor teoretice (studierea literaturii
de specialitate, pentru cunoasterea stadiului actual al cercetarilor in domeniu, a bazelor de date cu
continut specific), metode de prelucrare si analizd a datelor, prin: analiza calitativa (studiul

documentelor oficiale), analiza cantitativa — sistematizare (grupare, tabelare, grafice, diagrame),
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uniformizarea si ajustarea datelor (indicatori statistici, analizd corelationald si modele
regresionale), procedee de grupare statistica, tehnici de bazd (analiza documentara, analiza de
chestionar, esantionarea statisticd, analizd statistica, teste de corelatie si analizd regresionald),
tehnici de culegere a datelor prin statistici oficiale, rapoarte periodice, chestionare, interviuri etc.

Avand in vedere caracterul bivalent al studiului doctoral, Intreaga metodologie trebuie sa
includa un ambitus larg de abordari, pentru a putea raspunde, la final, la setul de Intrebari formulat
la debutul cercetarilor. Astfel, diferitele tipuri de studii bazate pe cercetarea traditionald cat si
cercetarea de tip studii statistice, corelative si predictive 1si vor gasi insertia in cadrul cercetarilor
derulate.

Studiul are ca scop principal si identificarea resursele economice cu impact asupra
serviciilor de sdnatate, descrierea principalelor variabile, si modelarea statisticd a influentei
resurselor economice in serviciile de sanatate utilizind modele de baza. De asemenea pe baza
rezultatelor am realizat o analizd SWOT care sd permitd concluzii solide privind impactul
resurselor economice in serviciille de sdnatate, cu particularizare la spitalele generale si de
monospecialitate.

Am inclus in studiu Spitalul General si Spitalul Monospecialitate lasi.

Spitalul General din Iasi in care s-a desfasurat studiul, este cea mai mare unitate sanitara
cu paturi din zona Moldovei, ca si adresabilitate, complexitate a cazuisticii si nivel de competenta,
recunoscut si validat. Peste 35% din patologie provine din judetele vecine judetului lasi. Are o
structura complexa si diversificatd, un platou imagistic si de investigatii larg, laboratoare de
analize acreditate RENAR.

Accesul la serviciile medicale, este influentat aproape in totalitate de organizarea asistentei
medicale. In regiunea NE, poate mai mult ca in celelalte regiuni, sunt evidentiate toate cele patru
tipuri de inechitdti in accesul la serviciile de sdndtate: factori genetici, factori de mediu, factori de
dezvoltare economica si factori socio-culturali. Aceste inechitéti sunt reflectate foarte evident in
indicatorii de baza ai starii de sdnatate: speranta de viata la nastere, mortalitate infantila, mortalitate
generald pe cauze de deces evitabile, grad de morbiditate, speranta de viata, in starea de sandtate
etc. Acestea reprezinta informatii cheie care sunt necesare pentru o buna planificarea si organizarea
serviciilor de sdnatate la nivelul spitalului.

Este unitate functionald regionald de urgentd coordonatoare avand ca scop principal
colaborarea cu alte 5 unitati sanitare din lasi pentru primirea tuturor categoriilor de urgente critice:
traumatice, chirurgicale, cardiovasculare, pentru investigarea si tratamentul definitiv al pacientilor

criticii si doar in mod exceptional transferul catre o alta unitate sanitara.
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Este coordonator regional UPU-SMURD. Este spital acreditat de catre Comisia Nationald
de Acreditare a Spitalelor. De asemenea este acreditat pentru prelevare de organe si transplant,
inclusiv transplant hepatic. Spitalul general luat in studiu prezintd o structurd organizatoricd
complexa cu 1128 paturi.

Spitalul General ales pentru studiul de fata fiind este o unitate sanitara strategica, in directa
coordonare a Ministerului Sanatatii aplicand la nivel regional strategia si politica Ministerului
Sanatatii In domeniul asigurarii sdnatatii populatiei. Spitalul este o unitate sanitara de urgenta, ce
furnizeaza servicii medicale cu prioritate de urgenta, asigura conditii de investigatii medicale,
tratament, cazare, igiena, alimentatiei prevenirea infectiilor nosocomiale. In acelasi timp, spitalul
raspunde, in conditiile legii pentru calitatea actului medical, pentru respectarea conditiilor de
cazare, igiena, alimentatie si de prevenire a infectiilor nosocomiale, precum si pentru acoperirea
eventualelor prejudicii cauzate pacientilor. In egald misura prezenta in numir mare a cadrelor
didactice universitare (peste 200), a medicilor rezidenti (peste 900) conferda finalta tinuta
profesionala, stiintifica de cercetare si pregatire, addugand astfel un plus de valoare remarcabil ce
da incredere pacientilor.

Spitalul Monospecialitate din lasi in care s-a desfasurat studiul doctoral, este un spital cu
traditie care functioneaza cu 410 paturi spitalizare continua, 10 paturi spitalizare de zi si trei clinici
universitare (Anexa nr. 5).

Spitalul Monospecialitate are arondate prin Ordin de Ministru maternitatile din judetele
Vaslui s1 Neamt. Judete care acopera un bazin de nasteri de 22 mii nasteri/an. Alaturi de aceste
maternitati arondate Spitalul Monospecialitate primeste cazuri de obstetricd, ginecologie,
neonatologie din toate celelalte judete ale Moldovei inclusiv judetele Galati si Vrancea.

Cazurile provenite din maternitatile arondate reprezinta cazuri grave care nu au putut fi
tratate la nivelul I si II, procentul de transferuri din alte maternitdti este intre 25-28%/an, ceea ce
a dus la clasificarea spitalului prin Ordin de Ministru din 2011 in spital II.M desi nivelul de

competenta este de maternitate de nivel III.
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Sectia Clinica Obstetrica | - 55 paturi

Sectia Clinica Obstetrica Il - 45 paturi

Sectia Clinica Obstetrica IV - 50 paturi

Compartiment Obstetrica Ginecologie - sarcina cu risc - 15 paturi
Sectia Clinica Ginecologie | - 35 paturi

Sectia Clinica Ginecologie Il - 25 paturi

Compartiment medicina materno-fetala - 10 paturi

Sectia Clinica Neonatologie | - 80 paturi

Sectia Clinica Neonatologie Il prematuri - 65 paturi din care:

¢ Compartimenul Terapie Intensiva - 25 paturi
® Prematuri - 40 paturi

s Unitate de transport neonatal

s Serviciul de follow-up neonatal

Anestezie si Terapie Intensiva - 30 paturi

Bloc Operator; Bloc nasteri
Sterilizare; Punct transfuzii

Camera de garda
Spitalizare zi - 10 paturi

Ambulatoriul integrat al spitalului:

*5 Cabinete de obstetrica-ginecologie;
#1 cabinet neonatologie;
*1 cabinet psihologie.

Laborator analize medicale

Laborator radiologie si imagistica medicala

Laborator de diagnostic prenatal

Serviciul de anatomie patologica: citologie; histopatologie; prosectura.

Compartiment explordri functionale
Cabinet de planificare familiala

Serviciul de prevenire a infectiilor asociate activitatilor nosocomiale
Farmacie

Aparat functional

Serviciu de statisticd si informatica medicala

Serviciul administrativ

Fig. 2.1 Structura organizatorica a Spitalului Monospecialitate

Tabelul 2.1. Structura organizatorica a Spitalului Monospecialitate

Sectia / Compartimentul / Laboratorul / Cabinetul

Numair paturi

Sectia clinica obstetrica I 55
Sectia clinica obstetrica 11 45
Sectia clinica obstetrica I11 50
Compartiment obstetrica ginecologie - sarcina cu risc 15
Sectia clinica ginecologie I 35
Sectia clinica ginecologie 11 25
Compartiment medicind materno-fetala 10
Sectia clinica neonatologie 1 80
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Sectia clinica neonatologie Il prematuri 65
Anestezie si _terapie intensiva 30
Bloc operator; bloc nasteri; Sterilizare; punct transfuzii -
Camera de garda -
Spitalizare zi 10
Ambulatoriul integrat al spitalului -
Unitate primire urgente -
Laborator radiologie si imagisticd medicala -
Laborator de diagnostic prenatal -
Serviciul de anatomie patologica: citologie; histopatologie; -
prosectura.
Compartiment explorari functionale -
Cabinet de planificare familiala -
Serviciul de supraveghere si control infectiilor nozocomiale -
Farmacie -
Serviciu de statistica si informatica medicala -
Serviciu administrativ -
TOTAL PATURI 410

2.2. Metode de cercetare

2.2.1 Metodologia de evaluare a cost-eficientei asistentei medicale in spitale generale

si de monospecialitate

Instrumentul-cadru ,,Selectarea institutiilor cost-eficiente” al Departamentului ,,Finantarea

Sistemelor de Sanatate” al Organizatiei Mondiale a Sanatatii a fost utilizat pentru colectarea si
analiza datelor in scopul analizei cost-eficientei asistentei medicale spitalicesti. S-a efectuat un
studiu obserational, descriptiv, transversal, integral, pe parcursul anilor 2018-2019

Indicatori de performanta ai spitalelor incluse in studiu

In scopul analizei eficientei asistentei medicale spitalicesti au fost evaluate date, care au

inclus variabile din diverse compartimente ale activitatii pe parcursul anilor:

1. ,Identificarea institutiei (codul, denumirea institutiei, anul de referinta, tipul institutiei,
spital didactic, afilierea, zona de deservire);

2. Costuri curente anuale (costuri totale, costuri servicii de ambulatoriu, costuri servicii
spital);

3. Distribuirea costurilor curente totale anuale (costuri pentru medicamente, costuri
pentru salarii, costuri pentru laborator si diagnostica, costuri pentru alimentatie, alte
costuri);

4. Costuri per unitate (metoda de alocare, costuri per unitate in ambulatoriu, costuri per
unitate in spital);

5. Paturi disponibile (paturi in saloane, paturi obstetricale, paturi in unitatea de terapie

intensiva);
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6. Rata anuala de utilizare a paturilor (pentru paturi in saloane, pentru cele obstetricale,
pentru paturi in unitatea de terapie intensiva),

7. Specialitati spitalicesti (numarul de specialitati spitalicesti, lista specialitatilor);

8. Activitatea sectiei consultative de ambulatoriu (vizite de ambulatoriu, consultatii n
sala de urgente);

9. Activitatea spitaliceasca (internari in spital, interventii chirurgicale sau operatii,
nasteri);

10. Servicii auxiliare (prescrierea medicamentelor, teste de laborator si de diagnosticare);

11. Informatii despre personal (medici-generalisti, medici-specialisti, asistenti medicali,
alte cadre medicale specializate, personal de suport).”

Costurile per unitate de productie au fost calculate prin raportarea cheltuielilor reale pentru

serviciile spitalicesti, inclusiv a elementelor de cost, la numarul de spitalizari.

Metode de cercetare tip cercetarea traditionald

In vederea atingerii obiectivelor de cercetare am optat pentru utilizarea unei abordari mixte
in aplicarea metodelor de cercetare — metode cantitative (analiza chestionarului si analiza de
continut de date secundare, studii de profil, tehnici de culegere a datelor prin statistici oficiale,
rapoarte periodice) si metode calitative (interviu exploratoriu sau semi-structurat, focus-grup sau
analiza de continut, utilizate pentru colectarea de informatii de la persoanele cu responsabilitati
manageriale In spitale generale si de monospecialitate). Aceste metode vor fi completate prin
analiza statisticd, studii corelative si predictive, in vederea validarii datelor obtinute.

Metode de cercetare tip studii statistice, corelative si predictive

In cadrul metodelor de cercetare, pentru validarea si testarea modelului econometric propus
au fost folosite prelucrari statistice, corelationale si predictive care au un rol deosebit de important.

Teoria probabilitatilor si statistica medicald folosesc o metoda adecvatd de cunoastere a
proceselor aleatorii pentru a descifra corelatiile multiple dintre fenomenele studiate si factorii
determinanti pentru a stabili principalele tendinte.

In studii au fost utilizate o serie de metode matematice implementate in softul utilizat
pentru prelucrarea datelor SPSS 24, metode ce descriu prin indicatorii statistici calculati rezultate
avand la baza previziuni statistice (prognoza) etc.

Metoda de analiza statisticd

Cele doua categorii de variabile sunt numerice (cantitative) si atributive (categoriale) in

datele introduse. Pentru a facilita analiza statistica, s-au folosit algoritmi de codare care se
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adreseaza diferitelor tipuri de variabile care exista deja. Aceste algoritmi includ + pentru forme
bivalente, 1, 2, 3 pentru scara ordinala si valori numerice efective.

Valoarea proprietitilor cantitative sau calitative ale unitatilor statistice este numitd
variabild. Variabilele sunt folosite pentru a sublinia modificarile caracteristicilor, cum ar fi
posibilitatea ca acestea sd aparad in cadrul unor limite sau prin mai multe valori sau caracteristici
distincte. Variabilele in general pot reprezenta fie masuratori (variabilele continue) sau informatie
despre anumite caracteristici (variabile categoriale).

Existenta unor diferente semnificativ statistice au fost considerate pentru un interval de
incredere de 95%, utilizind teste parametrice sau neparametrice. In analiza statistica, au fost
utilizate metode descriptive si inferentiale pentru a examina relatiile dintre variabilele studiate.
Valorile indicatorilor de localizare (medie, mediand) si de dispersie (deviatie standard,
amplitudine) au fost calculate pentru variabilele cantitative. Pentru compararea proportiilor si
identificarea relatiilor intre variabilele categoriale s-a aplicat testul Chi patrat (y?), iar pentru
compararea mediilor intre grupuri s-a utilizat testul ANOVA.

Validitatea chestionarului aplicat a fost confirmatd prin coeficientul Cronbach alfa (o =
0,92), indicand o consistentd internd ridicatd a itemilor inclusi. Pentru estimarea eficientei
spitalicesti in functie de variabile operationale si structurale, a fost aplicat un model de analiza cu
frontiera stocastica (SFA), utilizand software-ul SPSS 24. Nivelul de semnificatie statisticd adoptat
a fost p < 0,05, care este considerat reprezentativ in literatura de specialitate.

Datorita lipsei de informatie, prezentd prin trunchierea volumului datelor, se defineste
eroarea standard, dimensiune care ajuta la stabilirea intervalului de variatie sau plajei de variatie
potentiale pentru indicatorul statistic analizat (medie, dispersie, frecventa de aparitie). Intervalul
de incredere este dependent atat de increderea acceptata ca suficientd in studiu, cat si de cantitatea
de date. Compararea datelor se poate realiza si pe baza intervalelor de incredere. In momentul
suprapunerii acestora, nu va exista diferentd semnificativa statistic. Intervalul estimat, este datorat
variatiel intrinseci existente In cadrul experimentului dar si lipsei de informatie dependenta de
volumul esantionului. Astfel, daca valoarea calculatd punctuald a mediilor din doud esantioane
diferd, nu putem trage concluzia existentei diferentei la nivel de populatie, fara un studiu statistic
specific. Diferenta gasiti poate fi motivata prin dispersia valorilor existentd in populatie. In
aplicarea testelor statistice se pot face douad tipuri de erori: 1-eroarea de tip a, neacceptarea unei
ipoteze adevarate, 2- eroarea de tip b, acceptarea unei ipoteze false. Pentru minimizarea celor doua
erori, trebuie Indeplinite conditii contradictorii si astfel un compromis trebuie acceptat. De obicel
teoria se aplicd In scopul micsordrii erorii de tip 1, care devine decidentd. Luarea deciziei este

influentatd in mod clar si de volumul esantionului, care cu cat va fi mai mare cu atat ne va da
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informatie mai consistenta. In fapt, pentru o populatie cu parametri cunoscuti se poate determina
volumul esantionului necesar pentru o anumita precizie de estimare. Sunt situatii practice in care
volumul esantionului este dictat de alti factori si datele culese trebuie utilizate pentru caracterizarea
intregii populatii. Este normal ca dintr-un numar mic de date sd obtinem informatie cu plaja de
variatie mare, ceea ce poate duce la cresterea erorii de decizie. Totusi o apropiere evidentd de
valoarea de prag de 5% (spre exemplu 6%) poate sugera o posibila diferentd semnificativa
conturatd (dar nu concluziva). Sigur in situatia in care pragul de semnificatie calculat se apropie
de 10% este greu de acceptat existenta unei diferente semnificative.

Datele introduse reprezinta variabile de 2 tipuri: numerice (cantitative) respectiv atributive
(categoriale). Prin variabila se intelege valoarea Insusirii cantitative sau calitative ale
caracteristicilor unitdtilor statistice. Cu ajutorul variabilelor se evidentiazd modificarea
proprietatilor, posibilitatea de a aparea in cadrul unor limite, prin mai multe valori sau insusiri
concrete. Variabilele in general pot reprezenta fie masuratori (variabilele continue) sau informatie
despre anumite caracteristici (variabile categoriale).

Variabilele continue sunt acele variabile care se pot dispune pe o scald continud (pot
contine o infinitate de valori). Variabilele categoriale se impart in nominale si ordinale. Variabilele
nominale sunt variabile sub forma de nume sau alte simboluri, reprezentand categorii ce nu pot fi
ordonate una in raport cu cealalta. Atunci cand o variabild nominald nu poate lua decat doua valori,
ea este o variabila dihotomicd (binard, bimodald), cum ar fi prezent/absent, normal/anormal,
variabile de tip da sau nu.

Variabilele ordinale sunt variabilele ce sunt clasificate n mai mult de doua categorii si la
care existd o ordine naturala intre categorii (de la valoarea cea mai mica la cea mai mare) - de
exemplu evolutia bolii (agravat, stationar, ameliorat), stadializari, scoruri etc. Majoritatea datelor
folosite de mine au fost variabile categoriale.

In statistica descriptiva, am calculat valorile indicatorilor de localizare (medie, mediana,
mod) si de imprastiere (dispersie, amplitudine). In analizi statistici, am aplicat teste de
determinare a modelului de regresie, comparare a mediilor ANOVA, test Chi patrat (x2) pentru
compararea proportiilor si pentru sensibilitatea metodelor de diagnostic. Prin urmare, a fost posibil
sa se remarce conexiunile, legatura si interdependentele dintre variabile.

Analiza proportiilor s-a realizat si facand apel la tehnica de determinare a intervalului de
incredere. Metoda Wilson de calcul a limitelor de variatie este o corectie a tehnicii clasice, bazata
pe determinarea erorii standard, prin indicatorii estimati. Sunt dese situatiile in care conditiile de
verificare pentru a estima standard intervalul de variatie nu sunt satisfacute. Mentiondm una din

acestea precum grupele de varstd. Aceasta se poate datora hazardului existent (sansei), sau aceste
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grupe modificd caracteristicile, Intr-un anume grad, astfel Incéat valorile marimilor particulare
diferd. ANOVA testeaza diferentele intre valorile fiecarui grup, compara varianta si aratd daca
diferenta este semnificativa statistic intre grupuri. Dacd nu existd diferenta semnificativa putem
spune cd deosebirea observatd se datoreaza variatiei acceptate statistic. Testul ANOVA poate fi
folosit atat la compararea mediilor a doud sau mai multe esantioane, cat si la testarea in cazul
analizei de regresie, a diferentei fatd de zero, a pantei dreptei de aproximare (pentru variabile
cantitative). Functia statisticd este de tip Fisher si reprezintd raportul dintre media patratelor
abaterilor datorate regresiei, respectiv reziduului (erorii prezente). Dacd existd diferenta
semnificativa, putem concluziona ca aceasta este datoratd factorilor analizati (cu incredere de
95%).

Nivelul de semnificatie este probabilitatea maxima cu care putem face o greseald. In
practica, un nivel de semnificatie de 0,05 (5%) este suficient de precis, iar un interval de incredere
de 95 la suti indica faptul ca decizia este corecta. In aceste cazuri, afirmdm ci ipoteza HO a fost
respinsa la un prag de semnificatie de 0,05, ceea ce indicd o probabilitate de eroare de 0,05 (5%)
si o probabilitate de 95 la sutda de incredere in decizia facuta. Statistica medicald se bazeazad pe
teoria probabilitatilor, care este 0 metoda adecvatd de cunoastere a proceselor care se desfasoara
aleatoriu. Prin utilizarea acesteia, statistica medicald poate descifra cu usurintd si acceptabil
corelatiile multiple dintre fenomenele studiate si factorii determinanti pentru a stabili principalele
tendinte. In acest scop, sunt utilizate programe special concepute pentru prelucrarea statistica a
datelor. Rezultatele obtinute aduc concluzii clare cu privire la fenomenele studiate.

Deosebit de importanta pentru intelegerea fenomenelor este abordarea compararii aceluiasi
fenomen intre diferite grupuri de pacienti, diferentiati in functie de diferite criterii, cum ar fi varsta,
diagnosticul si factorii de risc. Metoda implicd examinarea relatiei dintre fenomene si elementele
care sunt cunoscute sau presupuse a fi principala cauzd de risc pentru aparitia problemelor
medicale in cauza.

Au fost utilizate mai multe metode matematice in softul de prelucrare a datelor (Statistica),
metode de caracterizare a valorilor medii (sau dispersia si eroarea medie a valorilor studiate),
metode de previziune (prognoza) etc.

Fenomenul studiat, frecventa, dinamica si structura acestuia sunt factori care influenteaza
alegerea metodelor de cercetare.

Pentru a facilita interpretarea comparativa si corelativa a diferitelor subgrupe ale lotului
cercetat, indicatorii statistici calculati in cadrul studiului au capacitatea de generalizare; ca urmare,
este posibild sinteza de la caracteristici individuale la cele de grup si de la caracteristicile

individuale la Intregul esantion.
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Programul STATISTICA, dedicat cercetarii medicale, a fost folosit pentru prelucrarea
statistica a datelor in acest studiu. Studiul a folosit teste specifice pentru a analiza o varietate de
tipuri de date diferite. Printre aceste tipuri de date se numard testele ANOVA, Scheffe,
Spjotvol/Stoline si teste specifice de corelatie atit pentru variabile cantitative, cat si calitative, cum
ar fi Pearson, Chi-patrat (x2), Mantel-Haenszel, Fisher, Spearman, Kendall tau si Gamma.

In urma aplicirii acestor teste, parametrii principali de interes au fost discutati si concluziile
au fost stabilite In functie de valorile acestora. Prin urmare, parametrul de referinta p, care a fost
calculat in timpul testelor, reprezinta nivelul de semnificatie al testului. A fost comparat cu p=0,05,
ceea ce Tnseamna cd existd valori semnificative pentru p care este sub 0,05.

Teste care nu sunt parametrice Testul (Chi patrat) este un test neparametric care este folosit
pentru deductii statistice in cazul a doud sau mai multe esantioane aleatorii extrase dintr-o
populatie si care au o repartitie diferita a frecventelor intre ele.

Acest test analizeazd doud sau mai multe repartitii de frecvente pentru doua loturi care
provin din aceeasi populatie, ceea ce inseamna cd au o repartitie de frecventa similara, dar cu o
altd caracteristicd. Se iau 1n considerare cifrele absolute, ceea ce face calculul mediei, dispersiei si
momentelor mai usor. In plus, acest test se aplici numai atunci cand evenimentele asteptate se

exclud unul pe celalalt, adica nu este posibil sa se intdmple decat unul dintre ele.

2.2.2 Metodologie de evaluare a calitatii serviciilor medicale in spitalele generale si de
monospecialitate

Studiul, de aspect observational, descriptiv, transversal, s-a desfasurat in ianuarie 2019 si
a cuprins 184 de pacienti carora li s-a aplicat un chestionar pentru analiza gradului de satisfactie
din perspectiv apacientului. Instrumentul folosit- chestionarul cu 18 intrebari inchise si deschise a
cuprins deasemenea si date generale despre respondenti.

S-a realizat o evaluare prin aplicarea de chestionare de satisfactie pacientilor din spitalul
general si cel de monospecialitate, chestionar care a fost conceput si validat in lucrarea doctorala.

Conceptul de validitate este de importanta majora in analiza chestionarelor, fiind considerat
aspectul central al utilizarii unui chestionar nou. Problematica validitatii unui chestionar trebuie sa
fie privitd in raport cu stabilirea masurii in care acesta indeplineste exigentele fixate aprioric fata
de el.

Validitatea unui chestionar se refera la cat de precis este in ceea ce priveste capacitatea sa
de a mdsura un fenomen real. Existd o corespondentd, adica o legdtura intre chestionar si realitate,
cum ar fi intre o caracteristici masuratd prin chestionar si manifestarea reald a caracteristicii

respective. Aceastd corelatie demonstreaza validitatea chestionarului si demonstreaza forta sa.
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Validitatea este, dupa Serge Legendre (Bernier si Pietrulewicz, 1997), ,,capacitatea unui
instrument de a mdsura realmente ceea ce trebuie sa masoare, dupa utilizarea pe care o vrea”. Pe
aceeasi linie, in teoria clasica a chestionarelor, validitatea unui chestionar se bazeaza pe gradul de
precizie cu care acesta mdsoara faptic o caracteristicd a medicilor sau a pacientilor sau ceea ce
pretinde cd masoara [50].

Scopul chestionarului elaborat este de a masura gradul de satisfactie al pacientilor din
spitalul general si de monospecialitate, grad de satisfactie care intervine 1n analiza cost-eficientei
unui spital.

Prin cele expuse mai sus, argumentam obiectul studiului care s-a orientat in directia
evaludrii activitatii spitalelor generale si de monospecialitate bazate pe masuri elaborate din cadrul
politicilor de sanatate specifice respectiv, dezvoltarea si testarea unui model econometric de
management eficient in Roméania. Dezvoltarea unui astfel de instrument cat mai performant de
evaluare a calitdtii serviciilor medicale in spitalele generale si de monospecialitate, adaptat
nevoilor curente ale serviciilor sanitare poate fi usor individualizat la nivel regional, local sau
national, fiind util atat cercetdrii stiintifice cat si in evaluarea periodica a politicilor de sandtate,
necesare implementarii proiectelor de dezvoltare. [51,52]

Material si metode

A fost propus un chestionar ce a inclus 18 itemi si a fost urmata procedura de validare
pentru a evalua capacitatea acestuia de a fi considerat un instrument specific pentru cuantificarea
calitatii serviciilor medicale.

Validarea chestionarului presupune etapa analizei pretest adicd analiza itemilor, prin
evaluarea valorii indicelui Cronbach-alfa, care are o plaja de variatie intre 0 si 1. O valoare mai
mica de 0,7, impune excluderea anumitor itemi pentru ca ulterior valoarea acestui coeficient sa
creasca peste 0,7 (Cronbach-alfa) si in acest fel itemii chestionarului s devind valizi. Valoarea
initiala a coeficientului Cronbach-alfa poate fi crescutd prin excluderea itemilor nepotriviti.
Urmaétoarea faza este reluarea prelucrarii.

Am propus doua instrumente de lucru in cercetarea doctorala:

1. Primul instrument va fi grila de observare cu scopul de a extrage datele relevante pentru

tema de cercetare din observatii directe si texte diverse pe care le-am analizat;

2. In a doua etapa imi propun construirea unei grile de analizi pentru compararea

spitalelor generale si de monospecialitate si facilitarea analizei calitative si cantitative.

Itemii care anterior aveau o corelatie pozitivd dar mica cu scala au acum o corelatie mai

mare ca urmare a revizuirii. In orice caz, itemii pozitivi cu corelatii care au o valoare mai mica de

72



0,3 nu trebuie pastrati, deoarece nu contribuie la constructul vizat si reprezintd doar o pierdere de
timp 1n aplicarea instrumentului.

Chestionarul propus este specificat in Anexa nr. 1

2.2.3 Aplicarea si validarea chestionarului de satisfactie

Chestionarul de satisfactie a fost supus unui proces riguros de validare, realizat pe un
esantion pre-test de 30 de pacienti. Itemii care nu au demonstrat relevanta statistica sau au generat
redundantd in raspunsuri au fost eliminati. Validarea instrumentului s-a realizat prin analiza
consistentei interne, utilizand coeficientul Cronbach alfa (o= 0,92), care a confirmat un nivel inalt
de fidelitate. De asemenea, esantionarea a fost aleatorie, iar criteriile de includere si excludere au

urmarit reprezentativitatea si capacitatea respondentilor de a Intelege si completa instrumentul.

2.2.4 Evaluarea politicilor de sinitate si impactul acestora in domeniul sanatatii

Studiul calitativ privind evaluarea politicilor de sandtate

In cadrul demersului calitativ, a fost utilizatdi si metoda focus-grup, integrati prin
organizarea unor interviuri semistructurate cu 24 de participanti implicati in managementul
spitalicesc sau in procesul decizional din sistemul de sanatate. Acestia au fost selectati din spitale
generale si monospecialitate, respectiv din autoritdti publice locale sau centrale relevante pentru
tema analizatd. Metoda a permis explorarea perceptiilor, prioritdtilor si constrangerilor percepute
in organizarea si functionarea spitalelor, completand datele obtinute prin instrumentele cantitative.
Analiza calitativa a raspunsurilor a contribuit la interpretarea contextualizatd a rezultatelor si la
fundamentarea recomandarilor de politici publice. Acest demers a fost realizat in 3 etape, in
perioada iulie-septembrie 2019

Studiul calitativ al evaludrii politicilor de sdnatate evidentiazd reflectarea subiectiva a
stakeholderilor din sistemul de sdndtate (am realizat interviuri cu decidenti din sistemul national
de sanatate pe baza unui ghid de interviu semi-structurat).

Scopul cercetrii calitative este de a evidentia si explora opinia unor stakeholderi implicati
in structuri de sanatate, asupra evaluarii politicilor de sandtate, in vederea promovarii unei stari
evaluarea impactului asupra sanatatii.

Material si metoda

Metodologia constd in 24 de interviuri semistructurate cu stakeholderi implicati in structuri
si la niveluri diverse din sdndtate, fiind implicati in formularea si aplicarea documentelor

legislative si implementarea acestora, pentru tematica aleasa, respectiv decidenti ai autoritatilor
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publice centrale si locale (12 interviuri), ai organizatiilor interguvernamentale, organizatii
nonguvernamentale si ai mediului academic - profesionisti in sdnatate (alte 12 interviuri), cu durata
de aproximativ o ora fiecare. Selectia respondentilor s-a facut initial pe baza unor recomandatri,
apoi prin metoda bulgirelui de zipadi, pand am ajuns la numarul specificat. In perioada iulie-
septembrie a anului 2 de studiu au fost efectuate interviurile fata in fatd sau prin Skype cu
reprezentanti ai organizatiilor neguvernamentale, asociatiilor de pacienti, clustere, reprezentantii
mediului academic si autoritatilor publice centrale si locale.

Esantionarea de tip snowball (,,bulgdre de zapada™) [53,54] este folosita pentru a stabili o
hartd a partilor interesate adecvate, din care pot fi extrasi reprezentanti si membri ai comunitatii.
Pentru a oferi o diversitate de opinii si perspective asupra temelor analizate, fard a ajunge la
saturatie, am considerat cd numarul avem un numar de respondenti este suficient.

Am folosit doud variante de ghiduri de interviu: una pentru reprezentantii institutiilor
publice centrale si locale, alta pentru experti ai organizatiilor interguvernamentale, ONG-urilor si
ai mediului academic. Durata medie a fiecarui interviu a fost de aproximativ 1 ora.

Intrebirile au fost grupate pe trei teme majore:

1. Evaluarea politicii de sandtate, unde am urmadrit contextul — opinia respondentilor
despre particularitatile acestei abordari, factori determinanti si obstacolele care exista
in acest moment in Romaénia, factorii cheie, precum si structurile necesare evaluarii
politicii de sanatate.

2. Evaluarea impactului asupra sanatatii ca instrument principal de aplicare a sanatatii in
toate politicile in general, unde am urmarit contextul actual, factorii implicati si niveluri
de decizie.

3. Notiunea de sanatate 1n toate politicile, unde am urmarit credintele fiecaruia despre
particularitatile temei abordate, pasii necesari pentru aplicarea conceptului la noi in
tara, actorii importanti si structurile necesare acestei abordari.

Initial, am clarificat definitiile celor doud notiuni, pentru a avea siguranta faptului ca
persoanele intervievate sunt familiare cu temele de discutie, apoi am trecut la Intrebarile din cadrul
ghidului de interviu semistructurat. [55]

Am utilizat, in cadrul interviurilor pe care le-am realizat, urmatoarele definitii: Sandtatea
in toate politicile este o abordare intersectoriald a politicilor publice care ia in considerare, in mod
sistematic, implicatiile deciziilor asupra sandtatii, cautd sinergii si evitd efectele ddundtoare asupra
sandtatii cu scopul de a imbunatati sanatatea populatiei si echitatea in sanatate [56,57]

Definitia evaludrii de impact asupra sdnatatii cea datd de OMS este: ,,Orice combinatie de

proceduri sau metode prin care o politica sau un program propus pot fi apreciate cu privire la
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efectul (efectele) pe care le pot avea asupra sanatatii unei populatii si asupra distributiei efectelor
respective in cadrul populatiei.” (WHO, 1999) [58].

Acolo unde a existat acordul persoanei intervievate, interviurile au fost inregistrate. Pe baza
insemnadrilor din timpul discutiei am facut un rezumat in celelalte situatii. Au fost anonimizate
inregistrarile si datele pentru analiza, pentru a pastra confidentialitatea datelor persoanelor
intervievate. Datele au fost analizate pe fiecare tema in parte: context, parti interesate, structura,
evaluarea impactului asupra sanatitii si tema sanatdtii in toate politicile.

Metoda DELPHI

Metoda Delphi a fost utilizatd pentru obtinerea unui consens intre specialisti din domeniul
sandtatii cu privire la interpretarea datelor colectate si formularea recomandarilor. Au fost parcurse
trei etape principale: redactarea si distribuirea unui chestionar tematic catre un grup de experti,
colectarea si sintetizarea raspunsurilor printr-un facilitator, si relansarea catre participanti pentru
ajustarea opiniilor in directia consensului. Anonimatul raspunsurilor si feedbackul structurat au
permis evitarea influentelor de grup sau a opiniillor dominante, crescand astfel acuratetea
decizionala [59], [60].

Panelul de experti a fost constituit pe baza competentelor In management sanitar si politici
publice, iar raspunsurile au fost analizate calitativ si integrate in etapa finald a interpretarii
rezultatelor. Prin aceasta metoda, a fost asiguratd validarea externd a concluziilor si coerenta

recomandarilor formulate [61].

N Receiving of tne [N

/ \ - &
[ Definition of the \ responses from the Elaboration and validation Deepening of theprocess Development of the
( 23 of the critical analysis of
\ research problem / participants, and data of Instrument 2 e data - discussion of the data
/ analysis
Sending of periodical Elaboration of Instrument 5 \
Definition of the possible reminders to participants Sending of Instrument 2 4 and the letter of thanks ( Etaboration ofthe )
participants in the study regarding the deadline for to the participants and sending to the \ study’s final report /
retuming questionnaires participants. \ /
. Af c s S g of odic N
Definition of the criteria Afted The fiat icgant ending of pedodicat Receiving of participants
indication of acceptance, reminders to participants ok 2 o
for inclusion and S responses and analysis of
T P e sending of the terms of regarding deadline for Ve Rita ©
s o consentand Instrument 1 retuming questionnaires

Selection of participants
and definition of the Elaboration and validation

number of participantsto of Instrument 1
be invited to participate

Sending of periodical
reminders to participants
regarding the deadline for
retuming questionnaires
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participants’ responses
and analysis of the data

Definition of the means _ _
usedfor datacollection Sending of the invitation Elaboration and validation Sending of Instrument 3
(email, researchsite. to the selected participants of Instrument 3 to the participants

paper. postalmail system)

Fig. 2.2. Explicatie pas cu pas a ciii metodologice intreprinse pentru validarea
studiului prin utilizarea metodei Delphi (adaptat dupa Nasa P. et al, 2021, Delphi
methodology in healthcare research
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8299905/ )
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Studiul realizat s-a derulat utilizind metoda Delphi conventional, intr-un un interval de 62
zile. Au fost inclusi in studiu, 41 persoane cu rol important la nivelul unor institutii publice din
sectorul medical sau din institutii u implicare directd in managementul spitalelor.

Avand 1n vedere complexitatea si sensibilitatea evaluarii politicilor de sandtate, alegerea
metodei Delphi conventionale se justifica prin faptul ca aceasta oferd un cadru deliberativ iterativ,
care permite participantilor sa reflecte profund asupra problemelor si sd revizuiascd opiniile pe
baza feedback-ului structurat obtinut in runde succesive. Aceastd abordare reduce influenta
presiunilor sociale si a efectelor de conformitate, asigurand astfel o validare riguroasd a
consensului. De asemenea, intervalele intre runde ofera timpul necesar pentru analiza critica a
propunerilor, contribuind la formularea unui consens robust si bine fundamentat, esential pentru

dezvoltarea unor politici de sanatate sustenabile si eficiente.

Tabelul 2.2. Durata si numarul de participanti in fiecare etapa

Etapa Durata Participanti Respondenti Participanti
(zile) (numar initial) retrasi*
Etapa 1 21 41 36 12,2%
Etapa 2 18 36 34 5,56%
Etapa 3 23 34 31 8,82%
Etapa 4 Inménarea rezultatelor tuturor participantilor activi din prima runda
* Procentul de participanti care au disparut a fost calculat in raport cu runda anterioara.

A fost elaboratd organigrama ce a integrat in totalitate etapele de desfisurare si
metodologia DELPHI.

A fost stabilit obiectivul analizei si etapele analizei.

Incercarile repetate de a cduta opinia si analiza ulterioard pentru a vedea dacd analiza
Delphi a atins sau nu un punct critic pentru incheierea studiului, formeaza stadiul de distilare in
modelul generic Delphi. Este o caracteristica distinctiva a acestui studiu faptul ca cele trei teste au
fost aplicate la fiecare runda.

Pentru a fi consecvente, primele doud etape au fost denumite in conformitate cu
terminologia conceputd de Ziglio (1996) [62], desi cu un continut care nu este similar. Lucrarea
de fatd propune ca activitdtile din aceasta etapa sa fie clasificate In naturd ,,pe termen scurt” sau
»pe termen lung”. Primul include elaborarea si diseminarea raportului final asupra studiului.

Activitatea pe termen lung este diseminarea cunostintelor despre analiza Delphi (Anexa nr. 4).
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2.3. Metode statistice de evaluare a materialului primar

In continuare prezintim rezultatele criteriului de validare a chestionarului prin analiza
consistentei interne, care include un set de indicatori statistici descriptivi pentru intregul
chestionar.

Toti itemii trebuie sd demonstreze un anumit atribut, asa ca trebuie sa se coreleze unii cu
altii. Putem spune ca testul are ,,consistentd internd” daca fiecare item este relevant (Anexa nr. 2).

Coeficientul Cronbach alfa este de departe cel mai cunoscut dintre toate statisticile folosite
in astfel de situatii, deoarece este folosit ca un indicator al preciziei de masurare a unui test, al
consistentei si fidelitdtii unui chestionar. De obicei, valoarea indicelui Cronbach alfa creste odata
cu numdrul de itemi. Din mai multe motive, utilizarea testelor cu mai multi itemi este
inconvenabila. O dificultate n acest sens, se refera la timpul pe care trebuie sa-1 cheltuiti pentru a
le aplica, iar altul poate fi inutilitatea pastrarii itemilor cu contributii inutile, mici sau care se
indreapta 1n sens opus.

Unul dintre obiectivele analizei de itemi este identificarea si excluderea acestora sau
modificarea lor in conformitate cu atributul masurat. Ea este recursiva, ceea ce inseamna ca face
evaluari succesive ale relatiilor dintre itemi si 1i poate selecta in functie de relatiile lor.

Valoarea indicelui Cronbach alfa, care are o gama de 0 pand la 1, serveste drept criteriu
fundamental pentru aceasta operatie.

Cei mai multi cercetdtori accepta valoarea de 0,70 ca prag limitd pentru o scald pentru a fi
considerata consistentd. Valoarea Cronbach alfa nu poate fi sub 0,60.

Cea mai mare importantd o au aspectele: Item-Total Correlation (Itm-Totl - Correl.)
(corelatia dintre itemi) si Alpha if Item Deleted (Alpha if — deleted) (valoarea lui Cronbach alfa,
daca respectivul item ar fi eliminat).

Conform analizei, unele corelatii cu valori foarte mici au fost gasite in itemi specifici (3, 8
si 17). Cu alte cuvinte, ei nu furnizeaza informatii utile privind atributul masurat; in schimb, fac
invers.

In primul rand, ar trebui sa verificim daca valorile itemului au fost codificate corect. Daca
este cazul, atunci itemii mentionati sunt exclusi.

Dupa revizuirea sondajului, urmatoarea etapa este reluarea procesului de prelucrare.

Prin eliminarea itemilor care nu se potrivesc, coeficientul Cronbach alfa initial este de
0,6091, ceea ce este o valoare modestd in comparatie cu nivelul necesar (0,70).

Reluarea procesului de prelucrare este urmatoarea etapa.
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Itemii care anterior aveau o corelatie pozitiva dar micd cu scala au acum o corelatie mai
mare ca urmare a revizuirii. in orice caz, itemii pozitivi cu corelatii care au o valoare mai mica de
0,3 nu trebuie pastrati, deoarece nu contribuie la constructul vizat si reprezinta doar o pierdere de
timp 1n aplicarea instrumentului.

Se reia prelucrarea si se obtine configuratia urmatoare.

Conform rezultatelor, valoarea Cronbach alfa este de 0,9206. In plus, constatam ca, daca
examindm ultima coloana a cifrelor corespunzatoare pentru fiecare item, nu am reusit sa obtinem
o valoare mai mare a coeficientului alfa decat cea care a fost calculata (0,9206).

Atunci cand avem mai multi itemi in aceastd faza, ii putem pastra pe aceia care au o
corelatie mai puternicd cu scala si, prin urmare, putem atinge un nivel mai ridicat de consistenta
interna.

In timp ce studiile statistice sunt mai sigure atunci cand sunt efectuate pe esantioane mai
mari, acelasi principiu se aplica si pentru constructia scalelor: o consistentd mai mare a scalei este
rezultatul unei cantitati mai mari de itemi.

Rezultatele analizei arata clar ca itemii obtinuti prin eliminarea iteratiilor succesive au un
coeficient de consistentd ridicat (Cronbach alfa=0,9206), ceea ce confirma validitatea
chestionarului si nivelul ridicat de consistenta.

2.3.1 Metoda statistica economica

Pentru analiza raportul cost / eficientd a serviciilor medicale oferitd in cele doud tipuri de
spitale analizate (monospecialitate / general) a fost aplicatd o analizd de regresie cu frontierd
stocastica.

A fost realizatd o functie de estimare a costului de spitalizare pe baza unui model de
regresie cu frontiera stocastica SFA (stochastic frontier regression analysis). Pe baza acestei functii
se poate estima eficienta spitalului.

vi = f(x;) X EF; (5.1)

y — eficienta spitalului

x; — indicatorii evaluati; f(x;) — frontiera indicatorilor estimata pe baza coeficientilor B

EF; — eficienta spitalului definitd a raportul dintre valoarea indicatorului si valoarea
maxima estimata. Pentru EF=1 se observa eficientd maxima, in timp ce pentru EF < 1 observam o
ineficientd a activitatii si reprezintd de asemenea o variabild stocastica. Asadar ea poate fi
exprimata exponential EF=exp(a;)

La toate aceste variabile se mai adauga o componenta stocastica, care descrie variabilele
aleatorii care pot afecta eficienta unui spital. Aceste variabile nu sunt dependente de managementul

spitalului sau de serviciile oferite. In principal sunt influentate de politicile de sanatate, schimbari
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legislative, cresterile sau sciderile finantarilor, adresabilitatea cazurilor, urgentele etc. si reprezinta
variabile sunt aleatorii. in contextul care fiecare spital se confrunti cu aceste situatii, aceastd
componentd este descrisad de o distributie comund de tip exponential. Astfel functia devine:

yi = f(x;) X exp (a;) X exp (v;) (5.2)

unde v; — reprezintd o variabild de perturbatie.

Prin logaritmare obtinem:

In(y;) = o+ XBiInx; + v + (5.3)

a; — reprezintd componenta de ineficientd

vi — reprezinta variabilele aleatorii independente de serviciile spitalului

Astfel, pe baza coeficientilor calculati in cazul acestui model pot evalua eficienta sau
ineficienta spitalului analizat.

Abordarea unui model de regresie cu frontiera stocastica evalueaza eficienta cost / servicii
practic urmarind componenta de ineficientd. Acest aspect apare deoarece la nivelul spitalelor se
observa o maximizare a costurilor si nu o minimizare a acestora.

In prima etapa a studiului au fost comparati indicatorii analizati la nivelul celor doua tipuri
de spitale analizate (spital general vs. spital monospecialitate). Avandu-se In vedere si costurile s-

a putut evalua raportul cost-eficienta.

Variabile
perturbatie (v)
Variabile Variabila
aleatorii de iesire
SN SPITAL 5

Fig. 2.3. Procesul stocastic

Variabile de studiu

Variabila dependenta a fost reprezentata de costurile totale ale spitalului. Au fost excluse
costurile asociate investitiilor sau care nu au legatura cu ingrijirea pacientului. Costurile totale au
fost exprimate in RON din perioada anilor 1-2, iar variabila dependentd a fost masurata in forma
logaritmica, asa cum este standard in literatura de specialitate.

Principalele variabile independente considerate au fost:

*  Numarul pacientilor externati

* Numarul de pacienti consultati in ambulatoriu

* Numarul pacientilor externati x Numarul de pacienti consultati In ambulatoriu

* Durata medie de spitalizare a cazurilor
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* Indicele de complexitate a cazurilor
* Procentul pacientilor cu interventii chirurgicale din totalul pacientilor externati din
sectiile chirurgicale

* Rata infectiilor nosocomiale

+ Rata pacientilor reinternati

* Raportul angajati / nr. paturi

» Rata de utilizare a paturilor pe spital

*  Numar paturi

In economie se folosesc, functiile de cost pentru a misura economiile de anverguri, o
masura a eficientei obtinute prin producerea simultani a mai multor rezultate. In consecinti, am
inclus interactiunea dintre externdri si consultatii in ambulatoriu. Diferentele dintre cele doud
variabile independente au fost ponderate/ajustate prin includerea duratei medii de spitalizare.

Abordarea studiului a fost de a controla eterogenitatea serviciilor oferite, aspect ce
influenteaza semnificativ eficienta spitalelor. in acest fel se realizeaza un concept care combin
notiunea de cost si calitate specific analizei traditionale a functiei costurilor [65].

Studiul a constatat si in evaluarea calitatii serviciilor prin includerea unor indicatori
specifici: ratele de readmisie/reinternare in spitale, dar si includerea indicelui de severitate case-

mix.

Tabelul 2.3 Indicatorii introdusi in studiu in functie de tipul variabilei
Indicatori
Variabila dependenta: Costul
Variabile independente
Numarul pacientilor externati
Numadrul de pacienti consultati in ambulatoriu
Numarul pacientilor externati x Numarul de pacienti consultati in ambulatoriu
Durata medie de spitalizare a cazurilor
Indicele de complexitate a cazurilor
Procentul pacientilor cu interventii chirurgicale din totalul pacientilor externati din sectiile
chirurgicale
Rata infectiilor nosocomiale
Rata pacientilor reinternati
Raportul angajati / nr paturi
Rata de utilizare a paturilor pe spital
Numdr paturi

Un aspect important regasit in literatura de specialitate, reflectind un numar tot mai mare

de dovezi recente, care indica faptul ca spitalele monospecialitate trateaza cazuri de severitate mai
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mica decat spitalele generale [66, 67]. Indicele de caz-mix este o constructie internd; totusi, nu este
perfect adaptata pentru severitatea cazurilor consultate in ambulator.

Unele studii s-au bazat pe structurarea variatiei observate a ratelor de mortalitate [14]. Cu
toate acestea, mortalitatea este un eveniment relativ rar in spitale si poate fi inevitabil in anumite
cazuri, astfel incat utilizarea acestuia ca masura de calitate poate duce la evaludri incorecte ale
performantei serviciilor medicale oferite [33]. Dupa cum sa mentionat mai sus, un control slab al
calitatii serviciilor medicale poate influenta semnificativ rezultatul modelelor de analiza (SFA -
stochastic frontier regression analysis), ceea ce face dificila diferentierea intre costurile mai mari
rezultate din calitatea superioard a serviciilor si costurile mai mari rezultate din calitatea serviciilor
scazuta.

Utilizarea indicatorilor de calitate a serviciilor medicale in analiza SFA aduce un beneficiu
important [68]. Deoarece studiul nostru se concentreaza pe servicii medicale ce includ multe
interventii chirurgicale si alte proceduri complexe, abordarea conceptuald de masurare a calitétii
incorporeaza indicatori de sigurantd a pacientilor (rata pacientilor reinternati - fard programare -
in intervalul de 30 zile de la externare). Acesti indicatori de calitate includ o gama larga de
evenimente cu potential crescut de a fi evitate, care compromit siguranta ingrijirilor medicale, cum
ar fi de exemplu complicatiile in urma interventiilor chirurgicale [54]. Astfel de evenimentele ce
apar pe parcursul spitalizarii tind sa creasca nivelul costurilor, deoarece implica utilizarea unor
resurse suplimentare. Acest lucru ar putea lua forma unor zile suplimentare de spitalizare,
readmisie in spital pentru diverse complicatii, o intensitate mai mare a serviciilor (de exemplu, zile
petrecute 1n unitati de terapie intensiva), mai multe servicii auxiliare si / sau medicamente / terapii
suplimentare.

Literatura de specialitate a aratat ca printre spitalele generale, concurenta altor spitale
reprezinta un alt factor ce poate explica variatia costurilor [69].

Pe viitor propun introducerea unui indicator care sa evalueze fluxurile de pacienti pentru a
obtine o anumita interventie chirurgicala, procedurd de diagnostic, deoarece se asteapta ca multi
pacienti sa parcurga distante relativ mari pentru a beneficia de aceste servicii [60, 70].

De asemenea, am inclus in studiu variabile binare (spital monospecialitate / spital general)
pentru a controla tipul spitalului. Pentru a evidentia costurile suplimentare am inclus in analiza
raportul dintre numarul angajatilor si numarul paturilor. In cele din urma, am inclus numarul de
paturi din spital ca masurd a nivelului costurilor fixe. In prima parte am prezentat o analiza
descriptiva comparativa a acestor indicatori pentru variabilele incluse 1n analize in functie de tipul

de spital.
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Functia (variabila) de cost spitalicesc a fost folositd pentru estimare (variabild dependenta).
Un dezavantaj al acestei variabile este potentialul de multicoliniaritate (existenta unor relatii intre
variabilele considerate), o problema care este in general atenuatd prin estimarea cotei [71]. Cu
toate acestea, dupd cum este mentionat si in literatura se specialitate [68], abordarea SFA creeaza
uneori dificultdti referitoare la ipotezele de distributie a variabilelor 1n model. Am modificat
modelul utilizand o variabild liniard logaritmata, in care rezultatele si costurile sunt introduse in
forma logaritmicd, asa cum este aplicata pentru astfel de situatii si in literatura de specialitate [72,
68]. Aceastd forma functionald este echivalentd cu functia de cost translog in care in model
coeficientii termenilor de ordinul doi sunt limitati la zero, evitand necesitatea estimarii unui numar
mare de termeni de interactiune.

Desi SFA a fost dezvoltat initial intr-un context de analizd transversala, aplicatiile mai
recente au extins modelele la analiza datelor in panel, ficind posibil controlul efectelor in timp,
aspect imprevizibil specific spitalelor [73, 74].

Dest setul nostru de date contine observatii anuale cu privire la spitalele monospecialitate
si generale pe o perioada 2 ani, am ales sa nu aplicdm tehnici de analiza in panel (indicatori evaluati
intr-o perioada de timp — date longitudinale) pentru efecte fixe - previzibile. Modelele de analiza
a variabilelor ce reprezinta efecte fixe prezintd probleme practice de estimare datoritd numarului
mare de parametri care urmeaza sd fie estimati si, de asemenea, din astfel de analize sunt excluse
covariabilele ce nu prezintd variatii in timp. Mai mult decat atat, modelele SFA cu efecte fixe
presupun cd parametrii ineficientei nu variaza in timp si, prin urmare, nu separa complet sursele
de eterogenitate dintre spitale (efectele fixe la nivel spitalicesc) de ineficienta la nivel de spital [75,
76].

In studiu a fost aplicat modelul cu efecte aleatorii din SFA ce permite introducerea unor
parametri de evaluarea a eficientei care variaza in timp, dar nu presupun nici o corelatie intre
acestia si variabilele observabile, o premisa putin probabild in analiza realizata.

Analiza statistica a datelor a fost realizatd folosind STATA 16.1 (StataCorp LLC, Texas,
SUA) [77]. Am aplicat un model SFA pe baza estimarilor cu probabilitate maxima (MLE -
Maximum Likelihood Estimates).

Atunci cand se analizeaza eficienta spitalelor, modelele de frontierd stocastice sunt foarte
atractive, deoarece permit, la fel ca in modelele tipice de regresie, sd introduca variabile aleatorii.
Majoritatea abordarilor de pana acum au folosit modele specificate complet restrictive, atat pentru
functia de frontiera, cét si pentru componentele termenilor stocastici (aleatorii). Recent, au fost
introduse abordari locale MLE (Maximum Likelihood Estimates) pentru a relaxa aceste ipoteze

parametrice.
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Majoritatea beneficiilor aborddrii MLE locale pot fi obtinute cu mai putine ipoteze si
implicand calcule mult mai usoare, mai rapide si mai robuste din punct de vedere numeric, prin
utilizarea metodelor neparametrice. Acest tip de analizd oferd detalii suplimentare si creste
acuratetea aprecierii cost-eficientei spitalului general si al celui de monospecialiate.

2.4 Limitarile studiului

Cercetarea doctorala , desi Incearcd nu numai sd analizeze indicatorii calitativi si cantitativi
ai sistemului de management medical din Romania ci si sa deschida perspectivele perfectiondrii
politicilor de sdndtate in cadrul national, are totusi citeva limitari ce trebuie luate n considerare,
atat in contextul teoretic cat si in aplicabilitatea practica. Evaluarea calitatii serviciilor medicale si
metodologia de evaluare a politicilor sanitare intampina dificultdti de implementare. Acest lucru
se datoreazd in primul rand protocoalelor oarecum inexacte si depasite ce necesitd o ajustare si
adaptare atat la nivelul contextului socio-economic national cat si aliniat cu standardele moderne
europene. Pe de alta parte, dificultatea de implementare a politicilor sanitare se datoreazad si
resurselor, inegal repartizate si care, datoritd legislatiei inexacte, sunt reticente In asumarea
responsabilitatilor. Acest fenomen este nu doar un rezultat al studiului ce deschide perspectiva
unor recomandari practice dar si o limitare avand in vedere dificultatea realizarii studiului in
contextul acestor inadvertente.

O alta problemad aplicabila acestui studiu este reprezentatd de alegerea tipului de spital
monospecialitate si anume, un spital de obstetricd ginecologie. Desi compararea datelor se refera
mai ales la indicatorii de eficientd, calitate si costuri, din punctul de vedere al perspectivei
pacientului, procentul respondentilor raimane usor dezechilibrat avand in vedere faptul ca spitalulul
monospecialitate se adreseaza genului feminin in timp ce, spitalul general se adreseaza ambelor
genuri.

Numarul de chestionare aplicat in cursul studiului n1=130, n2=54), desi la prima vedere
prezintd o discrepanta si poate fi considerat o limitare, are totusi o semnificatie extrem de relevanta.
Avand 1n vedere cercetarea comparativa a unui spital de tip monospecialitate versus unul de tip
general, diferenta dintre numarul de chestionare aplicate rdmane totusi echilibratd pentru ca
adresarea pacientilor unei singure specialitati nu se poate echivala cu pacientii ce se adreseaza mai
multor specialititi. Reesind din fapt, cd comparatia rezultatelor despre satisfactia respondentilor
se bazeaza pe loturi neechilibrate, analiza rezultatelor a fost completata cu indicatorul ”Monte
Carlo simulation for test chi-patrat”.

Un alt aspect il constituie ratele scazute de eficienta si calitate In spitalul monospecialitate

versus cel general, ceea ce deschide de asemenea perspectiva continuarii studiului pe o directie
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comparativd a mai multor spitale monospecialitate, pentru a determina daca anumite specialitati
au un indice cost-eficientd si unul calitativ mai scazut sau daca, aceste fenomene caracterizeaza
omogen spitalele de tip monospecialitate.

Concluzii

Capitolul 2 a descris metodologia de cercetare utilizata, evidentiind caracterul mixt al
investigatiei — cantitativ si calitativ — si justificind alegerea instrumentelor de analiza aplicate. Prin
utilizarea modelului de frontiera stocasticd (SFA), a chestionarelor de satisfactie si a interviurilor
semistructurate, cercetarea a reusit sa capteze atat performanta masurabila din punct de vedere
economic, cat si dimensiunea perceputa a calitdtii serviciilor. Coerenta designului metodologic a
asigurat validitatea concluziilor si a permis obtinerea unei perspective integratoare asupra

eficientei institutiilor medicale.
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3.IDENTIFICAREA METODELOR ECONOMETRICE DE
MANAGEMENT iN SANATATE, iN SPITALE GENERALE SI
MONOSPECIALITATE

3.1 Rezultatele analizei comparative a indicatorilor de evaluare a

serviciilor medicale in spitalele generale si de monospecialitate

Rezultatele prezintd intr-o forma sintetica o sinteza si o analiza cat mai completa, avand la
baza date concrete. Astfel am abordat indicatori:

a) cantitativi;

b) calitativi;

c) de eficienta si eficacitate;

Scopul evaluarii acestor indicatori este de a evalua comparativ eficienta celor doua tipuri
de spitale analizate atat din perspectiva calitatii serviciilor medicale oferite dar si din punct de
vedere al costurilor. De asemenea pe baza rezultatelor pot fi previzionate unele schimbari de
structura, de eficientizare a serviciilor medicale, a consumurilor (de medicamente, reactivi,
materiale sanitare etc.).

Au fost evaluati indicatori cantitativi, calitativi de eficientd si eficacitate atat in ceea ce
priveste organizarea cat si coordonarea serviciilor de sdnatate la nivelul unitatilor sanitare in
ansamblul lor.

Pentru evaluarea eficientei asistentei medicale spitalicesti au fost analizate datele a doi ani
consecutivi, care au inclus variabile stratificate din diverse compartimente. Indicatori de utilizare
a serviciilor evaluati au fost:

Tabelul 3.1. Indicatori evaluati
Resurse umane
Personal medical
Personalul de deservire
Personalul din compartimentele financiar
Indicatori de utilizare a serviciilor
Locuri disponibile
Numadrul pacientilor externati
Durata medie de spitalizare a cazurilor
Rata de utilizare a paturilor pe spital
Proportia urgentelor din totalul pacientilor internati pe spital
Numérul de pacienti consultati in ambulatoriu
Indicele de complexitate a cazurilor pe spital si pe fiecare sectie
Procentul pacientilor cu interventii chirurgicale din totalul
pacientilor externati din sectiile chirurgicale
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Indicatori de calitate

Rata mortalitatii intraspitalicesti

Rata infectiilor nosocomiale

Rata pacientilor reinternati (fird programare) in intervalul de 30 zile de la externare

Indicele de concordantd intre diagnosticul la internare si diagnosticul la externare

Indicatori financiari

Executia bugetara fatd de bugetul de cheltuieli aprobat

Procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului

Procentul cheltuielilor cu serviciile de spitalizare continua din total cheltuieli

Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului

Procentul cheltuielilor cu medicamentele din totalul cheltuielilor spitalului

Costul mediu pe zi de spitalizare (lei)

Costurile reale pentru serviciile spitalicesti, care au inclus elementele de cost, au fost

raportate la numarul de spitalizare pentru a determina costurile per unitate.

3.1.1 Indicatori de management - resurse umane

Evaluarea comparativa a resurselor umane

In spitalul general, repartitia resurselor umane a fost prezentata in tabelul din Anexa nr. 6.

In spitalul monospecialitate sunt inregistrate diferente de repartizare a personalului angajat

aspect reflectat in graficele urmatoare.

Personalul TESA din spitalul monospecialitate reprezintd 4,66% in timp ce in spitalul
general proportia este semnificativ mai mica 3,66%. Din punct de vedere al personalului de
deservire intre cele doua tipuri de spitale nu exista diferente semnificative (3,9% in spitalul general

vs. 3,64% 1n spitalul monospecialitate). Raportarea a fost efectuatd la numarul total al angajatilor

(Anexa nr. 7)

Tabelul 3.2. Dinamica an

ajarii resurselor umane

Spital monospecialitate Medie
An1 An 2 (An 1-An 2)

Personalul medical angajat al spitalului 91,72% 91,6% 91,66%
Personalul de deservire angajat in spital din totalul
personalului angajat al spitalului (muncitori de 3,65% 3,62% 3,64%
intretinere, muncitori bucdtarie)
Personalul din compartimentele financiar, ctb, RU,
achizitii, aprovizionare efectiv angajat in spital din 4,53% 4,78% 4,66%
totalul personalului efectiv angajat al spitalului

Raportat la numarul total al angajatilor este remarcat faptul ca in spitalul general ponderea

personalului medical cu studii superioare este mai mare in spitalul general (medie de 28,2% in

perioada anilor de studiu) comparativ cu spitalul monospecialitate in care media pe anii 1-2 a fost

de 22,4%.
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Atat in spitalul general cat si in spitalul monospecialitate este remarcatd o tendinta de
crestere a personalului medical cu studii superioare si o scadere a ponderii personalului medical
cu studii medii. Acest aspect poate fi explicat in contextul unei schimbari frecvente a legislatiei si
a situatiei economico-sociale actuale care duce la migrarea personalului calificat si la o dificultate

de recrutare a unui alt personal calificat si cu experienta pentru a ocupa pozitiile disponibile.

Tabelul 3.3. Evaluare comparativa a indicatorului resurse umane
Indicator resurse umane Spital Spital

general monospecialitate P
Personalul medical angajat al spitalului 92,45% 91,66% 0,0341*
Personalul de deservire angajat in spital din 3.90% 3.64% 0,0562

totalul personalului angajat al spitalului
Personalul din compartimentele TESA
efectiv angajat 1n spital din totalul 3,66% 4,66% 0,0016%*
personalului efectiv angajat al spitalului
* Marcheaza diferente semnificative p<0,005

Resursele umane din sandtate constituie una dintre cele mai importante si mai costisitoare
resurse din sectorul de sanatate. De aceea resursele umane sunt privite ca o componenta importanta
pentru succesul organizatiilor de sandtate, de fapt pentru succesul intregului sistem sanitar. Cu
toate acestea numarul semnificativ mai mare de personal TESA reprezinta un dezavantaj in cazul
spitalului monospecialitate prin cheltuielile de personal rezultate. In acelasi context un element de
asemenea cu impact negativ in cazul spitalului monospecialitate il reprezintd ponderea mai mica

a personalului medical (91,6% vs. 92,45%)

3.1.2 Indicatori de utilizare a serviciilor

Analiza comparativa cantitativa a indicatorilor de evaluare a serviciilor

Analiza cantitativa a indicatorilor de evaluare a activitatii medicale a fost realizatd pe o
perioada de doi ani. Studiul comparativ al indicatorilor a fost realizat pe baza medierii indicatorilor
anuali inclusi in analizd. Analiza cumulatd pe doi ani a avut ca scop o evaluare a tendintei de
evolutie a tuturor modificarilor ce apar la nivelul spitalelor generale si a celor monospecialitate in
contextul modificarilor permanente a politicilor de sanatate. Modificarea politicilor de sdnatate se
reflecta 1n tot sistemul medical national si la nivelul tuturor palierelor organizatorice ale acestuia.
Astfel, analiza globala si in dinamica poate evidentia situatia generald dar si tendinta de evolutie a

acesteia.
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1. Numarul pacientilor externati

Rezultatele nu au indicat o diferentd semnificativa intre ponderile cazurilor tratate in
spitalizare continua in spitale monospecialitate (p=0,0521) comparativ cu cele tratate in spitalul
general. In dinamica atat in spitalul general cat si in spitalul monospecialitate este inregistrati o
tendintd de scadere anuald a numarului pacientilor tratati spitalizare continud (Tabel 3.4). Din
punct de vedere a numarului de cazuri tratate 1n spitalizare e zi ponderea cazurilor este comparabild
in cele doua tipuri de spitale fard diferenta semnificativa. Rezultatele au indicat faptul ca din punct
de vedere al tipului de consultatie (prin spitalizare continud sau spitalizare de zi) nu au existat
diferente semnificative intre spitalul general si cel monospecialitate (Anexa nr. 8)

La nivelul spitalului monospecialitate am realizat o analiza sinoptica privind indicatorii de
evaluare a activitdtii medicale. Acest lucru a fost posibil datoritd structurii spitalului
monospecialitate, realizdndu-se o analiza la nivelul sectiilor spitalului pentru a observa atat
tendinta de evolutie in dinamica (evaluare pe doi ani) cat si ponderea comparativa a cazurilor la
nivelul fiecarei sectii. Aceasta analizd nu a fost posibila in spitalul general datoritd numarului mare
de sectii din structura organizatorica a acestuia.

In internare continua au fost ingrijiti 15049 de bolnavi in anul 2 cu aproximativ 207
(1,36%) pacienti mai putini fata de anul 1. Se remarcd faptul ca activitatea sectiei de neonatologie
II si terapie intensiva a scazut fatd de anul 1 cu 3,67% respectiv cu 210 pacienti mai putin. Ponderea

cea mai mare a cazurilor este remarcata la nivelul sectiei de neonatologie (Anexa nr. 9 ).

Tabelul 3.4. Numérul pacientilor externati in spitalul monospecialitate — total si pe

sectii
Anul 1 Anul 2

O+G risc 49 38

G.I 869 849
G.I 920 881
NN I 5380 5585
NN II+TI 972 1019
0.1 3005 2977
O.1I 1767 1849
O. 1II 2087 2061

An 1: 15259 N~ An 2 - 15049

2. Durata medie de spitalizare a cazurilor
Durata medie de spitalizare a Inregistrat in ambele tipuri de spitale o scidere in perioada

analizata.
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Tabelul 3.5. Evaluarea comparativa a duratei medii de spitalizare

Spital general Anul 1 Anul 2
Durata medie de spitalizare 6,37 6.34
Medie 6,36
Spital monospecialitate Anul 1 Anul 2
Durata medie de spitalizare 6,7 6.01
Medie 6,35

Testul y2 Pearson: y2=1,571, p=0,0521

In spitalul monospecialitate durata medie de spitalizare pe spital in anul 2 a fost de 6,01
zile aceasta fiind peste durata contractata cu CNAS — 5,15 zile, ceea ce demonstreaza cd in spitalul
monospecialitate sunt ingrijiti pacienti cu patologie sever. In cazul nou-niscutilor prematuri
durata medie de spitalizare a fost de 21,57 zile in anul 2, ceea ce evidentiaza o patologie complexa
pentru nou-ndscutii internati in spital, nou-ndscuti mici si extremi de mici care necesita durate
lungi de spitalizare. In spitalul general numarul zilelor de spitalizare in anul 2 a fost de 6,34,
valoare semnificativ mai mare comparativ cu cea Inregistratd in spitalul monospecialitate. Acest
aspect a prezentat o modificare Tn anul 2 comparativ cu cea intdlnita in anul 1 cind in spitalul
monospecialitate durata medie de spitalizare a fost semnificativ mai mare comparativ cu cea
intdlnita in spitalul general (6,7 vs. 6,37). Implementarea unor noi strategii de eficientizare a
serviciilor au dus la scaderea duratei de spitalizare in spitalul monospecialitate.

Asa cum era de asteptat in spitalul monospecialitate luat in studiu, desi se trateaza patologii
complexe, durata medie de spitalizare la nivelul anului 2 este semnificativ mai micd comparativ
cu cea Inregistrata in spitalul general. Acest aspect demonstreaza inca odata faptul ca o patologie
complexa si o complexitate mare a cazurilor sunt specifice spitalelor de tip general (Anexa nr. 10).

Tabelul 3.6. Durata medie de spitalizare in spitalul monospecialitate si pe fiecare

sectie

Anul 2 Anul 1
O+G risc 10,73 14,34
G.I 2,69 2,78
G.II 2,35 2,36
NN I 3,75 3,75
NN II+TI 21,57 21
0.1 3,16 3,27
O.1I 3,49 3,36
O. 1 3,18 3,08

An1-6,7~ An 1: 6,01

3. Rata de utilizare a paturilor pe spital
Rata de utilizare a paturilor a fost semnificativ mai mare (p=0,00314) in cazul spitalului
general comparativ cu spitalul monospecialitate, aspect ce demonstreaza inca odata faptul ca in

acest tip de spital sunt tratate cazuri complexe si totodata in cadrul acestuia pacientii beneficiaza

&9



de Ingrijire din partea unei echipe multidisciplinare de medici. Astfel, este asiguratd o solutie

eficienta de rezolvare a cazurilor in spitalul general (Tabel 3.7.).

Tabelul 3.7. Evaluarea comparativa a ratei de utilizare a paturilor in spitalul general
vs. monospecialitate

Spital general Anul 1 Anul 2
Rata de utilizare paturi 78,61% 78,74%
Medie 78,68%
Spital monospecialitate An 1 An 2
Rata de utilizare paturi 66,22% 64,51%
Medie 65,37%

Testul y2 Pearson: y2=7,826, p=0,00314

In spitalul monospecialitate rata de utilizare a patului pe spital in anul 2 a fost de 222,887
(64,51%) valoare cu 0,98% mai mica comparativ cu anul 1 cand rata de utilizare a paturilor a fost
de 229,57: 66,22%.

Scaderea ratei de utilizare fata de 1, este explicatd de scaderea ratei pe sectia de G.2 de la
200,8 la 183,84 in perioada anterioara.

Conform normelor metodologice de aplicare a Contractului Cadru indicele mediu de
utilizare a paturilor (IUP) la nivel national pentru sectii/compartimente de acuti este de 290 zile
respectiv de 390 zile pentru cronici (ex. Sectia neonatologie (NN) II si terapie intensiva (T1)). Este
remarcat faptul ca in toate sectiile spitalului valoarea IUP este sub valoarea medie recomandata la

nivel national (Anexa nr. 11).

Tabelul 3.8. Rata de utilizare a paturilor pe spital si pe fiecare sectie a spitalului
monospecialitate (acuti + cronici)

Anul 2 Anul 1
O+G risc 105,87 147,2
G.I 129,89 132,2
G.II 166,88 163,32
NN I 255,84 265,83
NN II+TI 335,49 347.6
0.1 270,05 275,05
0.1 215,96 220,11
0. 1II 205,2 199,14

An1-22957N An2: 222,887

4. Proportia urgentelor din totalul pacientilor internati pe spital
In spitalul general ponderea urgentelor (83,21%) din totalul pacientilor internati in spital a
fost semnificativ mai mare (p=0,0015) comparativ cu ponderea inregistratd in spitalul

monospecialitate (69,64%) (Tabelul 3.9).
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Tabelul 3.9. Evaluarea comparativa a proportiei urgentelor la nivelul celor doua

spitale

Spital general An 1 An 2
Numar de prezentiri in UPU 82,57% 83,84%
Medie 83,21%

Spital monospecialitate An 1 An 2
Numar de prezentari in UPU 71,18% 68,10%
Medie 69,64%

Testul y2 Pearson: y2= 11,341, p=0,0015

In spitalul monospecialitate este remarcat faptul ci proportia urgentelor, internate in spital
raportate la numarul total al pacientilor, prezinta o usoard scadere in anul 2 (68,10%), fata de anul
1 (71,18%), aspect ce poate fi explicat prin implicarea cadrelor medicale si printr-o evaluare mai
atenti a cazurilor la internare, insa acest lucru este specific spitalelor monospecialitate. In spitalul
general cu unitate primire urgente este previzibild o adresabilitate mare in aceasta unitate si
implicit o proportie semnificativ mai mare a cazurilor ce se prezinta in urgenta.

In spitalul monospecialitate a fost identificatd o adresabilitate ridicata in urgentd doar in
cazul anumitor sectii cum ar fi obstetrica si neonatologie. De asemenea in intervalul an 1-2 la
nivelul sectiilor de obstetrica s-a inregistrat o scaderea a ponderii urgentelor in timp ce in cazul
sectiilor de neonatologie si ginecologie proportia urgentelor prezinta o crestere usoard (Anexa nr.
12).

Tabelul 3.10. Proportia urgentelor in spitalul monospecialitate l1a nivelul sectiilor in

erioada analizata
An1 An 2
O+G risc 29,63% 27,03%
G.I 5,53% 7,81%
G.II 12,60% 12,36%
NN I 96,18% 93,32%
NN II+TI 42.38% 48,87%
0.1 54,49% 56,93%
O.1I 72,26% 78,95%
An 1- 71,18% N An 2: 68,10%

5. Numarul de pacienti consultati in ambulatoriu

Avandu-se in vedere adresabilitatea intr-un spital general numarul pacientilor consultati in
ambulatoriu este semnificativ. mai mare comparativ cu numadrul pacientilor consultati in
ambulatoriul spitalului monospecialitate (Tabel 3.11).

De asemenea este remarcata o usoard scadere a numarului de consultatii in ambulatoriul
spitalului general in timp ce la nivelul spitalului monospecialitate numarul consultatiilor acordate

in ambulatoriu prezinta o crestere anuald semnificativa.
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Tabelul 3.11. Evaluarea comparativa a numirului de pacienti consultati in

ambulatoriu

Spital general An1 An 2
Numar de pacienti consultati iIn ambulator 268147 260905
Medie pe intervalul analizat 264526

Spital monospecialitate An 1 An 2
Numar de pacienti consultati In ambulator 8429 9592
Medie pe intervalul analizat 9010,5

Testul y2 Pearson: y2=34,017, p=0,0001

Analiza activitatii Ambulatoriului Integrat de Spital indicd o crestere semnificativa
numarului de consultatii in ambulatoriu in anul 2 inregistrandu-se 9592 consultatii, cu 692 (8,21%)
mai mare fata de anul 1 (8429 consultatii).

cresterecu 8.21%
fata de 2018

9592 pacienti

8429 pacienti

Numarul de pacienti internati in
ambulatoriu

Fig. 3.1. Numaérul de pacienti internati in ambulatoriu

6. Indicele de complexitate a cazurilor pe spital si pe fiecare sectie

Indicele de complexitate a cazurilor — case mix exprima resursele necesare spitalului in
concordantd cu pacientii tratati.

Analiza indicelui case mix al spitalului raportat la nivel national a evidentiat o valoare
semnificativ mai mare in cazul spitalului general (1,3169) comparativ cu cel inregistrat in spitalul
monospecialitate (0,8639).

In cazul spitalelor analizate valoare indicelui de complexitate corespunzitor spitalului
general (ICM=1,3169) a fost semnificativ (p=0,002) mai mare comparativ cu cel corespunzator

spitalului monospecialitate (ICM=0,8639).
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Tabelul 3.12. Indicele de complexitate a cazurilor in functie de tipul spitalului

Spital general An 1 An 2
Indice de case mix (ICM) 1,5053 1,5278
ICM Spital vs. ICM National 1,3169
Spital monospecialitate An 1 An 2
Indice de case mix (ICM) 1,2287 1,2345
ICM Spital vs. ICM National 0,8639

Testul y2 Pearson: y2=16,541, p=0,00241

In dinamica se observi faptul ci indicele de complexitate a cazurilor tratate pentru anul 2
a prezentat o crestere comparativ cu anul 1, la nivelul ambelor tipuri de spitale ceea ce denotd o
implicare constantd a medicilor. Totodata este remarcat faptul cd pe tot intervalul analizat in toate
sectiile din spitalul general ICM este semnificativ mai mare comparativ cu ICM din sectiile
spitalului monospecialitate.

Referitor la spitalul monospecialitate este remarcat faptul cd ICM este semnificativ mai

mare 1n sectiile de obstetrica ginecologie comparativ cu cele de neonatologie (Anexa nr. 13).

Tabel 3.13. Valoarea indicelui de complexitate a cazurilor in spitalul monospecialitate

ICM Realizat An 1 | ICM Maxim An 2 | ICM Realizat An 2
ICM total pe spital 1,2287 Max 1,2345
O+G risc 0,3634 0,3468 0,3765
G.I 1,3448 1,2820 1,4203
G.II 1,2126 1,2739 1,3188
NN I 0,9615 1,6704 0,9441
NN I+TI 1,4487 1,5577 1,4357
0.1 1,4537 1,5333 1,4684
O.1I 1,4087 1,4079 1,4012

7. Procentul pacientilor cu interventii chirurgicale din totalul pacientilor externati din
sectiile chirurgicale

Analiza indicelui de operabilitate evidentiaza valori semnificativ (p=0,0013) mai mari in
cazul spitalului general comparativ cu cel nregistrat in spitalul monospecialitate. Acest aspect
poate fi este explicat de numarul mare al sectiilor cu specific chirurgical existente in structura
spitalului general, dar in special este datorat prezentei unitétii de primiri urgente din cadrul acestui

tip de spital.

Tabelul 3.14. Evaluarea comparativa a indicelui de operabilitate

Spital general An 1 An 2
Indice de operabilitate 86,08% 87,54%
Medie 86,81%

Spital monospecialitate An 1 | An 2
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Indice de operabilitate 67,93% | 67,75%
Medie 67,84%
Testul y2 Pearson: y2=18,764, p=0,00134

Procentul interventiilor chirurgicale in cadrul spitalului monospecialitate a scdzut usor in
anul 2 (67,75%) comparativ cu 1 (67,93%). Evolutia a fost influentata de scaderea indicelui in
cadrul sectiei de ginecologie II unde indicele de operabilitate a scazut de la 95,69% 1n anul 1 la
93,04% 1n anul 2)

Se remarca de asemenea scaderea ratei de cezariand in sectia de Obstetrica III, posibil

datorita cresterii numarului de gravide cu patologii asociate (Anexa nr. 14).

Tabelul 3.15. Procentul pacientilor cu interventii chirurgicale in sectiile spitalului

monospecialitate
An 2 An 1
G. 1 95,97% 95,75%
G. 11 93,04% 95,69%
0.1 59,30% 58,10%
0. 11 62,37% 61,99%
O.1II 58,96% 62,58%
An1-6793% N An 2: 67,75%

3.1.3 Indicatori de calitate

1. Rata mortalitatii intraspitalicesti pe total spital si pe fiecare sectie

Desi rata mortalitdtii intraspitalicesti a fost semnificativ mai mica (p=0.0001) in spitalul
monospecialitate (0.18%) comparativ cu cea corespunzatoare spitalului generat (2.18%). Acest
aspect este datorat complexitatii ridicate a cazurilor tratate in spitalul general comparativ cu cele
tratate in spitalul monospecialitate. De asemenea acest aspect este influentat de existenta
compartimentului de primiri urgente aferent unui numar mare de specialitati, In timp de in spitalul
monospecialitate adresabilitatea este semnificativ mai mica in acest caz (corespunzator urgentelor

unei singure specialitati).

Tabelul 3.16. Evaluarea comparativa a ratei de mortalitate intraspitaliceasca

Spital general An1 An 2
Rata mortalitatii intraspitalicesti 2,14% 2,22%
Medie 2,18%
Spital monospecialitate An 1 An 2
Rata mortalitatii intraspitalicesti 0,14% 0,22%
Medie 0,18%

Testul y2 Pearson: y2=31,687, p=0,000191
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Analiza mortalitatii intraspitalicesti pe total spital si sectie indicat o usoara crestere de la
0,14% in anul 1 la 0,22% in anul 2. Mortalitatea neonatala inregistrata in anul 2 a fost de 3,19%
pentru nou-ndscutii Ingrijiti in Terapie Intensivd Neonatald, valoare mai mare fata de 2,16% in

anul 1 si de numarul de 972 nou-ndscutii ingrijiti in spitalul monospecialitate.

RATA MORTALITATII
INTRASPITALICESTI

2018 2019
0.14% 0.22%
- ’ |
Sectia NN II+TI Sectia NN 14Tl
| 2.16% 3.19%

Fig. 3.2. Rata mortalitatii intraspitalicesti

Aceasta crestere a mortalitatii este datoratd complexitatii patologiei nou-ndscutilor mici si
foarte mici 1ngrijiti n sectia de Terapie Intensiva Neonatald aferenta unui areal geografic extins
(toata zona de Nord —Est).

2. Rata infectiilor nosocomiale pe total spital si pe fiecare sectie

Rata infectiilor nosocomiale prezinta o valoare semnificativ mai mare (p=0,001) 1n spitalul
general (2,19%) comparativ cu cea din spitalul monospecialitate (0,61%). Cu toate aceste la nivelul
spitalului monospecialitate este remarcatd o usoard tendintd de scddere a ratei infectiilor

nosocomiale (Anexa nr. 15).

Tabelul 3.17 Analiza comparativa a ratei infectiilor nosocomiale

Spital general An 1 An 2
Rata infectiilor nosocomiale % 2,26% 2,11%
Medie 2,19%
Spital monospecialitate An 1 An 2
Rata infectiilor nosocomiale % 0,62% 0,60%
Medie 0,61%

Testul y2 Pearson: y2=18,764, p=0,00134

Tabelul 3.18. Rata infectiilor nosocomiale pe total spital si pe fiecare sectie

An 2 An 1
G. 1 0,58% 1,18%
G. 1I 1,20% 0,23%
NN I 0,28% 0,38%
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NN II+TI 0,82% 0,59%
0.1 0,70% 0,57%
0.11 1,08% 1,30%
0.1 0,57% 0,68%
An 2: 0,60% N An 1 -0,62%

Analiza ratei infectiilor nosocomiale pentru anul 2 de 0,60% indica o valoare in usoara
scadere comparativ cu anul 1 cand rata infectiilor nosocomiale a fost de 0,62%. Aceasta valoare
este net inferioard maternitatilor de nivel 11l unde rata medie de infectie nosocomiala poate fi intre
4-10%, iar in sectiile de Terapie Intensiva Neonatald poate ajunge la 25%.

3. Rata pacientilor reinternati (fara programare) in intervalul de 30 zile de la externare

Un indicator foarte important ce evalueaza eficacitatea rezolvarii cazurilor este reprezentat
de rata pacientilor reinternati in primele 30 zile de la externare. Acesta a fost semnificativ mai
mare in cazul spitalului general (2,59% vs. 1,9%). Se remarca o tendintd de crestere in cazul
spitalului general si o tendinta de scadere 1n cazul spitalului monospecialitate. Aceste aspecte sunt

semnificativ influentate de ICM si evolueaza similar acestui indicator.

Tabelul 3.19. Evaluarea comparativa a ratei pacientilor reinternati

Spital general An 1 An 2
Rata pacientilor reinternati fara programare in interval de 30 de zile de 2,43% 2,75%
la externare

Medie 2,59%

Spital monospecialitate An 1 An 2
Rata pacientilor reinternati fard programare in interval de 30 de zile de 2,10% 1,70%
la externare

Medie 1,90%

Testul y2 Pearson: y2=23,54, p=0,00047

4. Indicele de concordantd intre diagnosticul la internare si diagnosticul la externare

Reprezintd suma pacientilor pentru care diagnosticul la internare este concordant cu
diagnosticul principal la externare (diagnosticul la internare si diagnosticul principal la externare
se afla in unul din blocurile din ,,Lista blocurilor de diagnostice” sau ,,Lista exceptii diagnostice
internare | externare considerate a fi concordante, desi diagnosticele nu se incadreaza in acelasi

bloc”) raportata la totalul pacientilor externati.

Tabelul 3.20. Evaluarea comparativa a indicelui de concordanta diagnostic internare -
diagnostic externare

Spital general An1 An 2
Indice de concordantd diagnostic internare - diagnostic externare % 86,71% 87,52%
Medie 87,12%

Spital monospecialitate An1 | An 2
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Indice de concordantd diagnostic internare - diagnostic externare % 35,58% | 44,09%

Medie 39,84%

Testul y2 Pearson: y2=36,821, p<0,0001

Analiza ratei pacientilor reinternati fira programare in intervalul de 30 zile de la externare
a indicat o usoara crestere in anul 2 comparativ cu anul 1. Indicele de concordantd intre
diagnosticul la internare si diagnosticul la externare a prezentat o scadere semnificativa in anul 2

(35,58%) comparativ cu anul 1 (44,09%).

3.1.4 Indicatori financiari. Evaluarea situatiei financiare

Evaluarea eficientei spitalelor este un proces de optimizare a utilizarii si alocarii resurselor.
Acest lucru este de importantd majora datoritd faptului cd spitalele reprezinta cel mai mare cost
financiar dintr-un sistem de sandtate. Pentru a limita pierderile evitabile ale resurselor spitalului,
este important sd se identifice sursele ineficientelor si sa se pund In aplicare masuri pentru
reducerea si eliminarea acestora. Astfel, scopul acestei cercetiri este de a examina comparativ
sursele de ineficienta a spitalelor generale comparativ cu cele monospecialitate si de a propune
posibile strategii care sa duca la atenuarea acestora.

Spitalele sunt o componentd esentiald a sistemelor de sandtate, fiind totodata si cele mai
costisitoare. Ele reprezintd 50-80% din totalul cheltuielilor pentru sanatate [78]. Costurile
spitalelor continua sa creasca datoritd dezvoltarii de noi tehnologii. Totodata sunt puse in aplicare
noi metode diagnostice si terapeutice pentru a combate proportia in crestere a bolilor cronice,
cererea tot mai mare de servicii de sdnatate si erorile medicale ulterioare [79]. Acest aspect privind
eficientizarea a devenit o provocare si o preocupare principald pentru majoritatea guvernelor lumii.

Au fost analizati comparativ toti indicatorii financiari corespunzatori celor doua tipuri de

spitale introduse 1n studiu.

Tabelul 3.21. Analiza comparativa a indicatorilor financiari corespunzatori spitalului
general si monospecialitate

Spital general An 1 An 2 Media
anilor
Executia bugetara fatd de bugetul de cheltuieli aprobat 92,56% | 93,91% 93,24%
Procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului 39,09% | 46,22% 42,66%
Procer.ltu.l cheltuielilor cu serviciile de spitalizare continua din total 83.00% | $3.22% 83.11%
cheltuieli
Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului 53,67% | 64,09% 58,88%
Procentul cheltuielilor cu medicamentele din totalul cheltuielilor spitalului | 11,24% | 9,07% 10,16%
Costul mediu pe zi de spitalizare (lei) 712 868 790
Spital monospecialitate Medie
P P Anl | An2 (An 1.2)
Executia bugetara fatd de bugetul de cheltuieli aprobat 80,24% | 81,73% 80,99%
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Spital general An1 An 2 Media
anilor
Procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului 0,96% | 13,08% 7,02%
Procer_ltu.l cheltuielilor cu serviciile de spitalizare continua din total 89.5% 90.1% 89.8%
cheltuieli
Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului 78,98% | 76,47% 77,73%
Procentul cheltuielilor cu medicamentele din totalul cheltuielilor spitalului | 5,78% 5,43% 5,61%
Costul mediu pe zi de spitalizare (lei) 593 938,61 765,805

In timpul perioadei examinate, s-a impus o administrare stricti a fondurilor spitalului
pentru a pastra un echilibru economic si financiar si pentru a mentine calitatea actului medical.
Acest lucru s-a datorat schimbarilor legislative si taxelor impuse de ordonante si hotarari de
guvern. De exemplu, pe parcursul acestei perioade, ordonatorii de credite ai institutiilor publice au
fost obligati sa reduca cu 10% cheltuielile pentru bunurile si serviciile legate de intretinerea si
functionarea institutiei. De asemenea un impact negativ il constituie marirea preturilor la energie
electrica, gaze, carburant, alimente si alte servicii.

In acest context rezultatele reflecti diferente semnificative intre toti indicatorii financiari
analizati (Tabel 3.22). Astfel, executia bugetard fatd de bugetul de cheltuieli aprobat a fost
semnificativ mai mica in spitalul monospecialitate. Veniturile proprii raportate la totalul
veniturilor spitalului sunt semnificativ mai mici in spitalul monospecialitate. Cheltuielile cu
serviciile de spitalizare continud sunt semnificativ mai mari in spitalul monospecialitate, si de
asemenea cheltuielile cu personalul sunt semnificativ mai mari in acest spital.

Costul mediu pe zi de spitalizare prezintd o valoare mai micd in cazul spitalului
monospecialitate, aspect de altfel previzibil si de asemenea cheltuielile cu medicamentele sunt
semnificativ mai mici in spitalul monospecialitate.

Toate aceste rezultate scot in evidenta eficienta crescutd din punct de vedere financiar a

serviciilor medicale oferte in spitalele de tip general.

Tabelul 3.22. Diferentele intre valorile indicatorilor financiari corespunzatori
spitalului general si monospecialitate

Indicatori financiari Spital Spmfl . P
general | monospecialitate

Executia bugetara fatd de bugetul de cheltuieli aprobat 93,24% 80,99% 0,0147*
Procentul veniturilor proprii din totalul veniturilor spitalului 42,66% 7,02% 0,0001*
Procer.ltu.l cheltuielilor cu serviciile de spitalizare continua din total 83.11% 89.8% 0,0288*
cheltuieli

Procentul cheltuielilor de personal din totalul cheltuielilor spitalului | 58,88% 77,73% 0,0106*
Pr(.)centu-l cheltuielilor cu medicamentele din totalul cheltuielilor 10,16% 5.61% 0.0034*
spitalului

Costul mediu pe zi de spitalizare (lei) 790 765,805 0,0319*

Testul y2
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* Marcheaza diferente semnificative p<0,05

Tabelul 3.23. Evaluarea comparativa anuala a costului mediu / zi de spitalizare, pe
fiecare sectie

Costul mediu / zi de spitalizare, pe fiecare sectie: Valoarea Valoarea
anul 1 anul 2
G.I 894 992
G.II 831 774
NN I 341 457
NN II+TI 583 727
0.1 622 666
o.1I 632 773
0.1 683 773

Analiza detaliatd la nivelul spitalului monospecialitate are drept scop evidentierea
punctelor critice responsabile de potentialele utilizari ineficiente ale resurselor financiare si
deopotriva de observare a tendintei de evolutie in dinamica a acestor aspecte.

Bugetul spitalului monospecialitate a prezentat o crestere in anul 2 (exprimat in
RON)comparativ cu anul 1 si este constituit din mai multe surse de finantare dupa cum este
prezentat 1n tabelul de mai jos. Finantarea majoratd din partea Consiliului Judetean 1n anul 2 are
ca si explicatie alocarea unor fonduri pentru investitii. Este remarcatd de asemenea o crestere a

finantarii din partea Ministerului Sanatatii si a Casei de Asigurari se Sanatate.

Tabelul 3.24. Sursele de finantare a spitalului monospecialitate

Bugetul spitalului monospecialitate An 1 (RON) An 2 (RON)
Consiliul Judetean 40 917 1455312
Sume alocate de la CNAS OUG 27 881 923 32 810 373
Ministerul Sanatatii 7 759 534 9 940 226
Venituri proprii 715 899 732 845;
Contract CNAS 46 633 881 47 817 124
Total 83 032 161 92 755 880

Cu toate acestea este remarcata o crestere foarte mica a veniturilor proprii ale spitalului

monospecialitate.

In anul 2 la nivelul spitalului monospecialitate este remarcata o crestere a veniturilor

proprii si cele provenite de la Ministerul Sanatatii si o scadere usoara a bugetului provenit din

celelalte surse de finantare.
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Bugetul spitalului pe anul 2018 Bugetul spitalului pe anul 2019

Consiliul Judetean Consiliul Judetean
lasi, lasi,

0.05% v57%

Sume alocate de CAS:
OUG35;20;43;Leg 250,

0 " Sume alocate de CAS:
3558% OUG35;20343;Leg250, C
3355 ;L 3 tract
Contractcu CAS] , 35:37% o f;:;;;f'“s’ 4
56.16%

Ministerul Sandtagii ,
935%

Ministerul Sanatafii ,
0.86% 10.72% \\’eni[uri proprii,
0.79%

Venituri proprii,

Fig. 3.3. Evolutia bugetului spitalului monospecialitate si ponderea acestora pe surse
de finantare

Referitor la sursa majora de finantare a spitalului monospecialitate alocatd in functie de
costurile estimate privind spitalizarea si serviciile se remarca o crestere a bugetului alocat.

Cresterile bugetare au fost remarcate in special pentru spitalizarile de zi, in contextul In
care nu a fost inregistrata o crestere semnificativa a tarifului zilnic de spitalizare.

In cazul spitalizarii continue nu a fost remarcati o crestere anualid semnificativd a
bugetului, aspect intalnit si in cazul bugetului alocat pentru serviciile in ambulatoriu.

v _ ee

Tabelul 3.25. Nivelul finantarii de CNAS a spitalului monospecialitate

Finantare CNAS Anul 1 (RON) Anul 2 (RON)
Total 46 633 881 47 817 124
spitalizare continud 25223 313 25 0806 775
spitalizare de zi 1 953 445 2 155 652
tarife pe zi spitalizare 19 114 844 19 476 010
servicii in ambulatoriu 342 279 378 687
ATI 1% 103 545

Bugetul din contractul cu CASJ pe anul 2019

Bugetul din contractul cu CAS] pe anul 2018

Spitalizare continua, ™
31.88%

Spitalizare continua,
385%

Sume alocate CAS:
OUG 352043Leg250,
37.42%

Sume alocate CAS:
0UG 35;20343;Leg.250,
40.69%

Spitalizare de zi,
7 6% \

Spitalizare de zi,

2.76%

Tarif pe zi de
spitalizare,
2416%

Servicii in ambulator,
0.46%

[
Servicii in ambulator,
0.47%

Fig. 3.4. Evolutia bugetului contractat cu Casa de Asigurari de Sanatate Judeteana a
spitalului monospecialitate
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Evolutia trimestriala a finantdirilor

Evolutia trimestriald a finantarilor a fost realizata comparativ pe trimestre pentru cele patru
surse: finantarile CNAS Iasi pe servicii medicale prestate, Consiliu Judetean lasi, Ministerul
Sanatatii si venituri proprii.

Pentru perioada analizatd este remarcatd o pondere trimestriald echilibratd a finantarii
provenite de la CNAS Iasi.

EVOLUTIA TRIMESTRIALA A FINANTARILOR

 CAS lasi pe servicii medicale prestate  ConsiliuJudetean lasi Ministerul Sanatatii  Venituri proprii

i |
AV
24.62%
TRIM. IV T
2554%
TRIM. 11l
23.78%
24 92% 25.19% 25.70%
TRIM. Il ! - ——————
2491% 2497% 22.31% S
TRIM. |
OFinantare CAS lasi pe servicii medicale prestate “Finantari primite de la Consiliu Judetean lasi
Finantari primite de la Ministerul Sanatatii “Venituri proprii

Fig. 3.5. Evolutia trimestriala a finantarilor in spitalul monospecialitate

Evolutia trimestriala a executiei bugetare

Evolutia trimestriald a executiei bugetare la partea de cheltuieli efective a fost echilibrata
fard modificari semnificative In perioada analizata.

In anul 2 cheltuielile cu salariile au reprezentat 68.649.562 (76,47%), ponderea trimestriala
a salariilor este: trim. I - 16.909.580, trim. II - 17.949.774, trim. III - 17.218.598, trim. IV -

16.571.610 acestora fiind echilibrata (figura). O distributie trimestriala similara a fost inregistrata
in anul 1.
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Fig. 3.6. Evolutia trimestriala a executiei bugetare Anul 1 si Anul 2

3.1.5 Analiza eficientei serviciilor medicale raportata la costuri, in spitalul
monospecialitate vs. spital general

Analiza cost-eficientd este un instrument important care asigura utilizarea coerentd si
optima a resurselor, in special in sectoarele in care beneficiile sunt dificil de evaluat in termeni
monetari. In plus, acest instrument faciliteazi procesul de selectie a proiectelor alternative cu
aceleasi obiective (cuantificate in termeni fizici). Astfel, analiza poate identifica varianta care,
pentru un nivel dat al performantei, minimizeazad valoarea reala a costurilor sau, invers,
maximizeaza nivelul performantei pentru un cost dat. Analiza cost-eficientd reprezintd un
instrument esential pentru evaluarea proiectelor din domeniul sdnatatii, in special in situatiile in
care beneficiile sau obiectivele realizate sunt dificil de cuantificat In termeni monetari. Aceastd
metoda permite o evaluare bazatd pe principiul ,,valoare pentru bani”, asigurand alocarea eficienta
a resurselor disponibile. In concluzie, scopul analizei cost-eficientd este de a furniza informatii
relevante care sa sprijine procesul de adaptare a deciziilor privind implementarea politicilor si
masurilor. Totodatd, aceasta faciliteaza o alocare mai eficienta si echitabild a resurselor disponibile

La fel ca in majoritatea analizelor SFA aplicate in cazul spitalelor, avand in vedere ca
rezultatele nu sunt in general sensibile la aceasta ipoteza, presupunem ca parametrul de ineficienta
are o distributie pe jumatate normald. Se presupune cd componenta aleatorie este distribuitd in mod
normal.

Tabelul urmator prezintd rezultatele estimarii SFA corespunzdtor modelului MLE.
Coeficientii estimati pentru interactiunea dintre externdri si consultul in ambulator indica un
coeficientul negativ asupra costurilor. Acest rezultat demonstreaza faptul ca ingrijirea in internare

continud este mai putin costisitoare in spitalele care trateaza, de asemenea, un numar relativ mare
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de pacienti consultati in ambulator (si invers). Durata medie de spitalizare determina o crestere a

costurilor.

Tabelul 3.26. Rezultatul regresiei a frontierei stocastice. Modelul de regresie cu efecte

aleatorii
Costul pe zi de spitalizare (variabila dependenti) Coeficient | Eroarea P
Indicatori (variabile independente) B standard

Numarul pacientilor externati 0,821 0,064 0,0026
Numarul de pacienti consultati in ambulatoriu 0,174 0,031 0,0018
Numarul pamenplor externati x Numarul de pacienti consultati in 0,102 0.008 0.0273
ambulatoriu

Durata medie de spitalizare a cazurilor 0,385 0,016 0,0014
Indicele de complexitate a cazurilor pe spital si pe fiecare sectie 0,904 0,003 0,0003

Procentul pacientilor cu interventii chirurgicale din totalul

L . .. o 8,212 0,017 0,0001
pacientilor externati din sectiile chirurgicale
Rata infectiilor nosocomiale 9,871 0,101 0,0025
Rata pacientilor reinternati 6,241 0,073 0,0284
Raportul angajati / nr paturi 0,481 0,632 0,0351
Rata de utilizare a paturilor pe spital 0,095 0,0177 0,0208
Numar paturi 0,024 0,057 <0,001

(*) p<0,05 marcheaza diferentele semnificative

O parte din indicatori au fost exclusi pentru ca fie nu se adecvau la modelul nostru, fie ca
relatia lor cu costul era ampla si am acordat o atentie deosebitd pe indicatorii de calitate care cresc
costurile. In cazul in care au fost identificate corelatii semnificative intre indicatori (coliniaritate)
s-a decis includerea doar a unora dintre acestia, fiind exclusi cei care pe baza coliniaritatii se
identificau 1n alti indicatori mai relevanti. Modelul nostru final include 10 indicatori. Toti acestia
sunt extrem de semnificativi in explicarea variatiei costurilor.

Am testat in prealabil fiecare variabila, iar cele pentru care nu au fost identificata efecte
importante asupra variabilei dependente le-am exclus din analiza finala.

Functia estimata a costurilor de frontiera stocastica produce un scor de ineficienta, care
este interpretat ca diferenta procentuala dintre costul real al unui spital si costul sdu minim fezabil.

Rezultatele scorului de ineficienti sunt prezentate in Tabelul 3.29. In general, scorul mediu
de ineficienta este de 0,212, ceea ce inseamna cd, in medie, spitalele au avut costuri cu aproximativ
21,2% mai mari decat costurile minime fezabile. Aceastd valoare se Incadreaza in sfera altor
analize SFA ale spitalelor din Europa, care au produs scoruri de eficientd in intervalul 14-33%

[80].
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Tabelul 3.27. Scoruri de ineficienta ale analizei frontierei stocastice

Tipul spitalului Mean Diferenta | Valoarea ¢ P
Scor ineficientd | mediilor
Spital monospecialitate 0,395 - -
Spital general 0,253 - -
Spital general vs. Spital monospecialitate 0,142 4,846 0,0025%*
(*) p<0,05 marcheaza diferentele semnificative

Diferenta dintre medii se calculeaza ca diferenta mediilor dintre spitalul general si spitalul
monospecialitate. Semnificatia diferentei este determinata utilizand testul t pentru doua esantioane.

Interesul nostru principal constd in compararea scorurilor de ineficientd ale spitalului
monospecialitate cu cele ale spitalului general. Diferenta este semnificativa (p=0,0025), cu o
medie 39,5% in spitalul monospecialitate, comparativ cu o medie de 25,3% in spitalul general.
Scorul mai mare pentru spitalul monospecialitate este determinat de sectiile chirurgicale, care au
o medie de 41,8% a scorului de ineficientd, comparativ cu 24,4% corespunzator sectiilor
chirurgicale din spitalul general. Am aplicat un testul ¢ pentru variante inegale, specific
esantioanelor mici.

Toate rezultatele noastre empirice au fost solide pentru o analizd de sensibilitate. Scorul
mare de ineficientd al spitalului monospecialitate, impreuna cu costurile crescute pe zi de
spitalizare pentru acest tip de spital, arata ca desi se cheltuie sume importante, eficienta rdiméane

scazuta.

ROC C%\re: Spital general /| monospecialitate vs. scor de ineficienta

o
@
1

Sensitivity

o
=
1

029

Area Under the Curve: AUC=0.842 (95%
Cl 0.720-0.983), p=0.001*

0o T T T T
00 02 04 08 08 1.0
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Fig. 3.7. Curba ROC pentru evaluarea predictibilitatii ineficientei ( raportul
sensibilitate — specificitate) in cazul spitalului general vs. monospecialitate
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3.1.6 Analiza SWOT
Analiza SWOT a fost facuta pentru a contura o serie de aspecte ce pot constitui linii
directoare ale unei strategii de optimizare a eficientei spitalelor monospecialitate si generale

(Anexa nr. 16).

Faptul cd oportunititile pot influenta seminificativ cost-eficienta spitalelor, conduce la
concluzia ca politicile publice si in special cele de sandtate, care reprezintd oportunitati pentru
sistemul sanitar, pot genera, dacad sunt clare, aplicabile facil si usor de monitorizat, o crestere a

eficientei spitalelor generale si de monospecialitate in corelatie directd cu costurile.

Tabelul 3.28 Conditiondri si valori a caror cunoastere determina cadrul pentru
stabilirea strategiei de lucru

Conditionari\Valori Valori pozitive Valori negative
Conditionari interne Puncte forte / 7 Puncte slabe / 9
Conditiondri externe Oportunitati / 7 Amenintari / 6

Tabelul 3.29 Parametrii estimati in evaluarea influentei conditionirilor interne

(puncte forte) asupra punctelor slabe a strategiei de lucru (analiza stadiului actual
Chi-patrat y2 P
Pearson Chi-patrat - x> 0,21 0,0911
Corectia Yates 0,37 0,0687

Tabelul 3.30 Estimarea parametrilor de sansa si risc in evaluarea conditionarilor
interne asupra punctelor slabe a strategiei de lucru

Valoare 95% Interval de incredere

estimata Minim Maxim
PARAMETRII de sansa | Raport de sansda (OR) 1,42 0,95 2,84
PARAMETRII: de risc | Raport de risc (RR) 1,21 0,76 2,72

Rezultatul evaluarii indica faptul ca in situatia actuala prin punctele forte nu este influentata
semnificativ valoarea indicatorilor de performantd economico-financiari, in sensul imbunatatirii
acestora, aspect ce a condus la noi propuneri ce sunt menite sa modifice semnificativ stadiul actual
(OR=1,42, RR=1,21). Valoarea mica a raportului de sansd a evidentiat avantajele nesemnificative
ale sistemului actual. Rezultatele testului Yates indicd iImbunatatiri nesemnificative pentru un

interval de confidentd de 95% (x>=0,21, p=0,0911, If 95%).

Tabelul 3.31 Parametrii estimati in evaluarea conditionarilor externe (oportunitati)
asupra amenintarilor privind strategia de lucru

Chi-patrat x2 P

Pearson Chi-patrat - x> 6,54 0,00341
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| Corectia Yates | 8,61 0,00975 |

Tabelul 3.32 Estimarea parametrilor de sansa si risc in evaluarea conditionarilor
externe (oportunititi) asupra amenintarilor privind strategia de lucru

Valoare 95% Interval de incredere

estimata Minim Minim
PARAMETRII de sansd | Raport de sansd (OR) 3,01 2,15 4,94
PARAMETRIIL: de risc | Raport de risc (RR) 2,88 1,97 5,86

Rezultatul evaluarii indicd faptul cd oportunitatile existente pot influenta semnificativ
situatia actuala prin imbunatdtirea indicatorilor de performanta economico-financiari, aspecte ce
conduc la scaderea semnificativd a amenintarilor (OR=3,01, RR=2,88). Valoarea mare a raportului
de sansa a evidentiat avantajele semnificative ale oportunitatilor existente. Rezultatele testului
Yates indicd imbunatatiri semnificative pentru un interval de confidenta de 95% (y*=6.4,
p=0,00341, I 95%).

Ca urmare a analizei SWOT au fost identificate urmatoarele probleme critice la nivelul
spitalului monospecialitate:

— Valoarea ICM-ului contractat este mai mica decat ceea ce efectiv s-a realizat ca si
complexitate a cazurilor ceea ce a avut ca si rezultat o valoare de buget mai mica
contractata cu CNAS;

— Inexistenta unei structuri unde se pot realiza servicii in spitalizare de zi separata de
structura de spitalizare continud si implicit un numar de servicii realizate mai putine
decat capacitatea spitalului;

— Realizarea unui numar redus de servicii in ambulatoriu fatd de capacitatea si
adresabilitate (dotare tehnica de Tnalta performanta si specialisti de o inalta pregatire
profesionala);

— Procentul veniturilor proprii a crescut;

3.2 Rezultatele analizei comparative privind calitatea serviciilor

medicale din perspectiva pacientilor

Calitatea serviciilor medicale oferite pacientilor in spitale incluse 1n studiu a fost evaluata
comparativ avandu-se n vedere un spital general si un spital monospecialitate din Iasi. Au fost
incluse in studiu 130 chestionare completate de pacienti internati in spitalul general si 54

chestionare ale pacientilor internati in spitalul monospecialitate.
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Pe parcursul studiului s-a urmarit rezultatul comparativ al punctului de vedere al pacientilor
proveniti din cele doud spitale. Testele de comparatie efectuate au avut in vedere un prag de
referintd pentru nivelul de semnificatie al testului de P </= 0.05, corespunzator unui nivel de
incredere al rezultatului de 95%. Pentru valori ale lui p<0.05 a fost considerata o diferenta

semnificativa intre raspunsurile respondentilor.

Analiza datelor statistice

Au fost analizate datele demografice ale pacientilor care au completat chestionarul. Lotul
de pacienti a fost selectat respectandu-se criteriile specifice. Astfel, au fost selectati 130 pacienti
consecutivi internati in Spitalul General din Iasi si 54 pacienti consecutivi internati in Spitalul
Monospecialitate Iasi. Selectia pacientilor a fost facuta in aceeasi interval de timp (ianuarie anul
2) pentru ambele spitale.

A fost realizata o analiza privind corelatiile dintre raspunsurile pacientilor si caracteristicile
demografice ale lotului, pentru a verifica omogenitatea loturilor si potentialele interactiuni dintre
aceste aspecte si raspunsurile primite.

Din punct de vedere al genului pacientilor respondenti la nivelul spitalului general este
remarcati o omogenitate a cazurilor, 53,1% (If 95% [44,5-61,7]) pacienti fiind de gen feminin si
46,9% (11 95% [38,3-55,5]) pacienti fiind de gen masculin. Toti pacienti proveniti din spitalul
monospecialitate au fost de gen feminin. Se atestd o diferentd statistic semnificativa intre
distribuirea pe gen in functie de spital (x*=37,904, p<0,001, simularea Monte Carlo p<0,001)

Varsta respondentilor a prezentat valori semnificativ (p=0,016) mai mari in cazul celor
proveniti din spitale generale (52,9+16) comparativ cu varsta medie a respondentilor proveniti din

spital monospecialitate (36,3+11,9) (Tabelul 3.35.; Figura 3.10.).

Tabelul 3.33. Viarsta medie a respondentilor in functie de tipul spitalului

. Medie Media Dev. . Media
Spital varstd | -95% | +95% | Std. | Min | Max Q25 ol Q7S
General 52,9 | 50,2 | 55,7 16,0 16,0 91,0 42,0 53,0 64,0
Monospecialitate | 36,3 | 32,9 | 39,7 11,9 16,0 70,0 28,0 34,0 43,0
Total 48,4 | 45,9 | 50,8 16,7 16,0 91,0 35,0 48,0 61,0
Testul Levene de omogenitate a dispersiei: F=2,904243, p=0,056103*
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Categ. Box & Whisker Plot: VARSTA
ANOVA: F(1,184) = 44.2058, p < 0.01*
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Fig. 3.8. Valorile medii varstei respondentilor

Nivelul studiilor respondentilor nu a prezentat diferente semnificative (y*=2,91, p=0,233,

simularea Monte Carlo p=0,154) in functie de tipul spitalului (Tabelul 3.10.).

Tabelul 3.34. Distributia respondentilor in functie de ultima scoala absolvita

] Ultima scoala absolvita
Spital Scoala elementard | Scoald medie | Scoald superioara Total
General 38 73 1o 130
29,2% 56,2% 14,6%
Monospecialitate 3 51, g% 422’2% 221’ 5% 54
Total 57 94 29 184
Testul y2 Pearson: y’=2,912060, p=0,2331, simularea Monte Carlo p=0,154

Distributia in functie de mediul de rezidenta a fost omogena (p=0,249), din mediul urban
fiind identificati 64,6% (IT 95% [56,4-72,8]) respondenti corespunzitor spitalului general si 55,6%
(11 95% [42,3-68,8]) corespunzitor spitalului monospecialitate, fird a fi identificati o diferentd
statistic semnificativa (y>=1,328, p=0,249, simularea Monte Carlo p=0,079).

Regresia ordinala — PLUM - privind influenta parametrilor demografici (variabile
independente) asupra raspunsurilor respondentilor

A fost aplicat modelul de regresie ,,PLUM — Ordinal Regression” in care toate variabilele
independente (parametrii demografici) au fost incluse intr-un sigur pas. Variabila dependenta a
fost un scor total al raspunsurilor, toate raspunsurile fiind scalate si centrate conform tipului de
intrebare. Astfel variabila dependenta a fost o variabila ordinala cu 6 clase (1-6).

A fost realizatd analiza de potrivire a modelului. Valoarea statisticii rezultate este mica, iar
nivelul de semnificatie observat este mare: Pearson ¥?=263,676, abaterea medie patraticd=98,761,

g1=527, p=1,000, functia de legaturd — Logit.

108



Inainte de a evalua coeficientii individuali, se aplicd un test general al ipotezei nule
conform carora coeficientii de localizare pentru toate variabilele din model sunt 0. Concret se
analizeaza probabilitatea ca modelul fara predictori sa difere semnificativ de modelul cu predictori
(variabilele independente considerate). Schimbarea functiei de probabilitate are o distributie Chi-
patrat chiar si atunci cand exista celule cu numar mic observat si prezis.

Rezultatele indica faptul ca diferenta dintre cele doud probabilitdti (doud modele) - Chi-
patrat - are un nivel de semnificatie observat mai mic de 0,05. Aceasta inseamnd ca modelul fara
predictori (variabile independente) nu este la fel de bun comparativ cu modelul cu predictori. Cu

alte cuvinte modelul ales este corect.

Tabelul 3.35. Informatii privind potrivirea modelului

Informatia de ajustare a modelului

Model Probabilitate -2 Log %2 gl P
Doar interceptare 200,162
Final 114,010 86,152 65 0,041

Functia de legatura: Logit.

Tabelul 3.36. Regresia PLUM — regresia ordinala privind influenta factorilor

demografici asupra raspunsurile pacientilor

Eroarea Intervalul de incredere 95%
Estimat Wald P Limita Limita

standard . . ..

inferioara superioara
Varsta 14,052 1,189 0,619 0,621 0,122 6,381
Gen (masculin) 1,166 0,701 2,768 0,096 -0,208 2,539
Nivelul studiilor 3,190 0,01, 0,946 0,851 -0,147 5,674
Mediul de rezidenta | 2,024 0,727 1,779 0,068 0,500 3,548

Analiza coeficientilor modelului a demonstrat faptul ca raspunsurile pacientilor primite in
cadrul chestionarului aplicat nu sunt influentate de varsta (p=0,621), genul (p=0,096), nivelul
studiilor (p=0,851) si mediul de rezidenta (p=0,068).

In concluzie chestionarul aplicat reflectd in mod obiectiv satisfactia pacientilor comparativ
in cele douad tipuri de spitale analizate, raspunsurile acestora nefiind influentate de alti parametrii.

Aprecierea comparativa a calitatii serviciilor medicale ca cétre respondenti a fost evaluata

in functie de urmatorii itemi.

Tabelul 3.37. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Cat de multumit sunteti, in
general, de calitatea serviciilor medicale primite in acest spital?”
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Spital generalA Spital monos eciz}litate Total
Abs. P, % 1195% | Abs. | P, % 11 95%

Foarte multumit 111 85,4 79,3-91,5 42 77,8 | 66,7-88,9 153
Multumit 19 14,6 8,5-20,7 7 13,0 4,0-21,9 26
Nici mul‘,cqmlt, nici i i i 1 1.9 0.0-5.4 1
nemultumit
Nemultumit - - - 3 5,6 0,0-11,7 3
Foarte nemultumit - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184

Testul y2 Pearson: y2=17,810, p=0,039, simularea Monte Carlo p=0,028

Prevalenta pacientilor multumiti de calitatea serviciilor medicale a fost statistic
semnificativ (y2=17,810, p=0,039, simularea Monte Carlo p=0,028) mai mare in spitalul general
(85,4%) comparativ cu spitalul monospecialitate (77,8%).

Tabelul 3.38. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Cat de multumit sunteti, in
general, modul in care v-au fost respectate drepturile de pacient?”

Spital generalA Spital monospeciglitate Total
Abs. P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Foarte multumit 104 80,0 73,1-86,9 40 74,1 62,4-85,8 144
Multumit 26 20,0 13,1-26,9 13 24,1 12,7-35,5 39
Foarte nemultumit - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: )(2=2,877, p=0,237, simularea Monte Carlo p=0,096

Rezultatele au indica faptul ca atat in spitalul general cat si in spitalul monospecialitate
pacientii au fost in general multumiti de modul in care le sunt respectate drepturile, fara a exista

diferente semnificative (y>=2,877, p=0,237, simularea Monte Carlo p=0,096).

Tabelul 3.39. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Cit de multumit ati fost de timpul
de asteptare pana la prima examinare de citre medic in cadrul sectiei in care ati fost

internat?”
Spital generalA Spital monos eciz}litate Total
Abs. P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Foarte multumit 99 85,4 68,8-83,5 38 70,4 | 58,2-82,5 137
Multumit 31 14,6 16,5-31,2 14 25,9 14,2-37,6 45
Nemultumit - - - 1 1,9 0,0-5.4 1
Foarte nemultumit - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=4,053, p=0,067, simularea Monte Carlo p=0,043

In ceea ce priveste timpul de asteptare al pacientului pana la prima examinare de citre un
medic 1n cadrul sectiei in care acesta a fost internat, rezultatele au indicat o usoara diferenta, fiind
mai multumiti pacientii din spitalul general (76,2% vs. 70,4%), cu diferenta statistic semnificativa

la aplicarea simularii Monte Carlo (x*=4,053, p=0,067, simularea Monte Carlo p=0,043).
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Tabelul 3.40. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Cit de multumit ati fost de modul
in care ati fost consultat de medicul curant (care v-a ingrijit in sectie)?”

Spital generalA Spital monos eciglitate Total
Abs. P, % 1195% | Abs. | P, % 11 95%

Foarte multumit 115 88,5 83,0-94,0 | 44 81,5 | 71,1-91,8 159
Multumit 15 11,5 6,0-17,0 7 13,0 4,0-21,9 22
Nici mulgqmlt, nici ) i ) 5 3.7 0.0-8.7 )
nemultumit

Foarte nemultumit - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184

Testul y2 Pearson: y°=9,502, p=0,034, simularea Monte Carlo p=0,024

Pacientii foarte multumiti din spitalul general au modul in care au fost consultat de medicul

curant au prezentat o pondere semnificativ mai mare (88,5%) fatd de cei foarte multumiti de

consultatie In cadrul spitalului monospecialitate (81,5%), astfel atestandu-se o diferenta statistic

semnificativa (}>=9,502, p=0,0341, simularea Monte Carlo p=0,024).

Tabelul 3.41.1 Cat de multumit ati fost de tratamentul primit in perioada de

spitalizare?
Spital generalA Spital monospeciillitate Total
Abs. P, % 1195% | Abs. | P, % 11 95%
Foarte multumit 112 86,2 80,2-92,1 40 74,1 62,4-85,8 152
Multumit 18 13,8 7,9-19,8 7 13,0 4,0-21,9 25
Nemultumit - - - 4 7,4 0,4-14,4 4
Foarte nemultumit - - - 3 5,6 0,0-11,7 3
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=15,810, p=0,029, simularea Monte Carlo p=0,020

Rezultatele analizei chestionarului in cea ce priveste modul in care pacientii apreciaza

tratamentul primit au evidentiat faptul cad in spitalul general gradul de satisfactie (86,2%) este

statistic veridic mai mare (y>=15,810, p=0,029, simularea Monte Carlo p=0,020) comparativ cu

cel al pacientilor tratati in spitalul monospecialitate (74,1%). In spitalul monospecialitate a fost

remarcat un numar mare de pacienti (13%) care nu au fost multumiti de tratamentul primit.

In ce masurd urmatoarele afirmatii despre medicul care v-a tratat sunt adevdrate?

Tabelul 3.42. Variantele de raspuns la itemul ,,Mi-a acordat respectul si atentia

cuvenite unui pacient.”

Spital generaAl Spital monos eciglitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 111 85,4 79,3-91,5 46 85,2 75,7-94,7 157
In mare masura 19 14,6 8,5-20,7 5 9,3 1,5-17,0 24
Nici mare, nici mica masura - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
In micd masura - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: XZ =5,253, p=0,064, simularea Monte Carlo p=0,045
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In ceea ce priveste atentia si respectul fatd de pacient rezultatele au indicat diferente

statistic semnificative la aplicare testului simuldrii Monte Carlo intre cele doud tipuri de spitale

(x*>=5,253, p=0,064, simularea Monte Carlo p=0,045).

Tabelul 3.43. Variantele de riaspuns la itemul ,,A raspuns la intrebérile puse de mine.”

Spital generaAl Spital monospeci:illitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 108 83,1 76,6-89.,5 43 79,6 68,9-90.4 151
In mare masura 22 16,9 10,5-23,4 9 16,7 6,7-26,6 31
Nici mare, nici mica masura - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=9,960, p=0,038, simularea Monte Carlo p=0,027

Este remarcat faptul cd in spitalul monospecialitate un numar semnificativ mai mare de
pacienti nu sunt in totalitate multumiti de felul in care personalul medical a comunicat cu pacientul
(3,7% vs. 0%). De asemenea doar 79,6% pacienti tratati in spitalul monospecialitate sunt foarte
multumiti in timp ce in spitalul general sunt 83,1% foarte multumiti. Raspunsurile inregistrate in
functie de spital atestd o diferenta statistic semnificativa (%>=9,960, p=0,038, simularea Monte

Carlo p=0,027).

Tabelul 3.44. Variantele de raspuns la itemul ,,S-a ocupat cu atentie de cazul meu.”

Spital generalA Spital monos eciz}litate Total
Abs. P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 112 86,2 80,2-92,1 43 79,6 68,9-90.4 155
In mare masura 18 13,8 7,9-19,8 10 18,5 8,2-28.9 28
In mica masura - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=13,173, p=0,020, simularea Monte Carlo p=0,014

Un procent semnificativ mai mare de pacienti tratati in spitalul monospecialitate considera
ca medicul s-a ocupat Tn mica masura de ei (1,9% vs. 0%). De asemenea un numar semnificativ
mai mare de pacienti tratati In spitalul general considerd cd medicul s-a ocupat cu atentie de
cazurile pacientilor (86,2% vs. 79,6%). Rezultatele obtinute sunt confirmate prin testele statistice

aplicate (x*=13,173, p=0,020, simularea Monte Carlo p=0,014).

Tabelul 3.45. Variantele de riaspuns la itemul ,,A inteles problemele mele medicale.”

Spital general Spital monospecialitate Total
Abs. | P,% | 1195% | Abs. | P,% | I195%
In foarte mare masura 112 86,2 80,2-92,1 42 77,8 66,7-88.9 154
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In mare masura 18 13,8 7,9-19.,8 16,7 6,7-26,6 27
Nici mare, nici mica masura - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
In mica masurd - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Total 130 54 184

Testul y2 Pearson: )(2=]5,416, p=0,014, simularea Monte Carlo p=0,010

Un numar semnificativ mai mare de pacienti tratati in spitalul general apreciaza ca medicul
a inteles in mare masura problemele sale medicale (86,2% vs. 77,8%). insi 5,6% dintre pacienti

tratati In spitalul monospecialitate considera cd problemele lor medicale au fost intelese in mica

masura (y=15,416, p=0,014, simularca Monte Carlo p=0,010).

Tabelul 3.46. Variantele de raspuns la itemul ,,A manifestat interes in rezolvarea

problemei mele medicale.”

Spital generzll Spital monospecia}litate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 111 85,4 79,3-91,5 44 81,5 71,1-91,8 155
In mare masura 19 14,6 8,5-20,7 9 16,7 6,7-26,6 28
Nici mare, nici mica masura - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184

Testul y2 Pearson: y’=2,625, p=0,2691, simularea Monte Carlo p=0,191

Perceptia pacientilor n ceea ce priveste interesul medicului pentru rezolvarea problemelor

medicale ale acestora nu a prezentat diferente statistic semnificative intre pacientii proveniti din

cele doua tipuri de spitale (x*=2,625, p=0,2691, simularea Monte Carlo p=0,191).

In ce masurd urmatoarele afirmatii despre asistentele medicale/asistentii medicali sunt

adevarate?

Rezultatele au indicat un numar semnificativ mai mare de pacienti ce nu au fost multumiti

de felul in care au fost ingrijiti de asistentele / asistentii medicali in spitalele monospecialitate.

Tabelul 3.47. Variantele de raspuns la itemul ,,Mi-a acordat respectul si atentia

cuvenite unui pacient.”

Spital general

Spital monospecialitate

Abs. | P,% | 1i95% | Abs. | P,% | 1195% | | °@
In foarte mare masura 111 85,4 79,3-91,5 42 77,8 | 66,7-88,9 153
In mare masura 19 14,6 8,5-20,7 10 18,5 8,2-28.9 29
Nici mare, nici mica masura - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Total 130 54 184

Testul y2 Pearson: y°’=6,984, p=0,021, simularea Monte Carlo p=0,015
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Pacientii apreciaza faptul ca in spitalul general primesc mai multd atentie si respect din
parte asistentilor medicali (85,4%). 3,7% dintre pacientii ingrijiti in spitalul monospecialitate au
fost mai putin multumiti de atentia acordata de asistentii medicali. Diferentele au fost semnificativ

statistice (¥2=6,984, p=0,021, simularea Monte Carlo p=0,015).

Tabelul 3.48. Variantele de rispuns la itemul ,,A raspuns la intrebérile puse de mine.”

Spital generaAl Spital monospeci:illitate Total
Abs. | P, % 1195% | Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 103 79,2 72,3-86,2 44 81,5 71,1-91,8 147
In mare masura 25 19,2 12,5-26,0 7 13,0 4,0-21,9 32
Nici mare, nici mica masura 2 1,5 0,0-3,7 3 5,6 0,0-11,7 5
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=11,671, p=0,043, simularea Monte Carlo p=0,031

In spitalul general exista o comunicare mai bund intre pacient si asistentul medical, 79,2%
dintre pacienti apreciaza acest aspect, in timp ce doar 63% din pacientii Ingrijiti in spitalul
monospecialitate sunt foarte multumiti din acest punct de vedere, diferenta fiind statistic veridica

(x>=11,671, p=0,043, simularea Monte Carlo p=0,031).

Tabelul 3.49. Variantele de raspuns la itemul ,,A respectat orele de administrare a
tratamentului recomandat de medic.”

Spital generzll Spital monos ecialitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 119 91,5 86,8-96,3 43 79,6 68,9-90.4 162
In mare masura 11 8,5 3,7-13,2 11 20,4 9,6-31,1 22
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=10,451, p=0,004, simularea Monte Carlo p=0,003

Orele de administrare a medicamentelor au fost respectate in mare masura, aspect apreciat
de toti pacientii. Insd, o pondere semnificativ mare (20,4%) dintre pacientii ingrijiti n spitalele
monospecialitate au fost partial multumiti (,,in mare mdsura” vs. ,,in foarte mare masurda”) cu

diferenta statistic semnificativa (>=10,451, p=0,004, simularea Monte Carlo p=0,003).

Tabelul 3.50. Variantele de raspuns la itemul ,,A inteles problemele mele medicale.”

Spital generaAl Spital monos ecizilitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 103 79,2 72,3-86,2 36 66,7 54,1-79,2 139
In mare masuri 27 20,8 13,8-27,7 16 29,6 17,5-41,8 43
In micd masura - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=13,778, p=0,025, simularea Monte Carlo p=0,018

In spitalul general opinia pacientilor potrivit cireia problemele lor medicale sunt intelese

in foarte mare masurd de asistentele si asistentii medicali reprezintd o pondere semnificativ mai
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mare comparativ cu ponderea intilnitd n cazul pacientilor ingrijiti in spitalul monospecialitate

(x*>=13,778, p=0,025, simulareca Monte Carlo p=0,018).

Tabelul 3.51. Variantele de raspuns la itemul ,,A manifestat interes in tratarea mea.”

Spital generaAl Spital monos ecizAllitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 113 86,9 81,1-92,7 42 77,8 66,7-88.9 155
In mare masura 16 12,3 6,7-18,0 9 16,7 6,7-26,6 25
Nici mare, nici mica masura 1 0,8 0,0-2,3 3 5,6 0,0-11,7 4
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=9,728, p=0,037, simularea Monte Carlo p=0,026

In ceea ce priveste interesul manifestat de asistentele si asistentii medicali in tratarea
pacientilor, acesta a fost perceput ca fiind acordat in mare masura in special in spitalul general cu
o diferenta statistic veridica (x2=9,728, p=0,037, simularea Monte Carlo p=0,026). In spitalul

monospecialitate o pondere semnificativ mai mare de pacienti (5,6% vs. 0,8%) percep acest interes

usor afectat.

Tabelul 3.52. Variantele de raspuns la intrebarea ,,In ce masura ati fost informat sau
vi s-a explicat de catre personalul medico-sanitar despre cum va decurge examinarea

medicala?”
Spital generzll Spital monospeci:illitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 90 69,2 61,3-77,2 31 57,4 | 44,2-70,6 121
In mare masura 38 29,2 21,4-37,0 11 20,4 9,6-31,1 49
Nici mare, nici mica masura 1 0,8 0,0-2,3 7 13,0 4,0-21,9 8
In mica masura 1 0,8 0,0-2,3 5 9,3 1,5-17,0 6
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=12,195, p=0,021, simularea Monte Carlo p=0,015

Interesul manifestat de personalul medical in explicarea examindrilor la care va fi supus
pacientul este afectat statistic semnificativ in spitalul monospecialitate (x*=12,195, p=0,021,
simularea Monte Carlo p=0,015), 9,3% dintre pacienti sustin ca nu au primit informatii suficiente

privind modul in care va decurge examinarea.

Tabelul 3.53. Variantele de raspuns la intrebarea ,,in ce masura ati fost informat sau
vi s-a explicat de catre personalul medico-sanitar despre cum se recolteaza probele de
sange/biologice?”

Spital generaAl Spital monos eci::}litate Total
Abs. | P, % 1195% | Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 107 82,3 75,7-88.9 43 79,6 68,9-90.4 150
In mare masuri 22 16,9 | 10,5-234 | 7 13,0 | 4,0-21,9 29
Nici mare, nici mica masura 1 0,8 0,0-2,3 4 7,4 0,4-14,4 5
Total 130 54 184
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| Testul y2 Pearson: y*=8,154, p=0,030, simularea Monte Carlo p=0,021 |

In cazul recoltarii probelor biologice interesul personalului medical in a explica pacientului
modul in care se desfisoara procedura este usor diminuat in spitalul monospecialitate, confirmat

prin testele statistice (¥>=8,154, p=0,030, simularea Monte Carlo p=0,021).

Tabelul 3.54. Variantele de raspuns la intrebarea ,,in ce masura ati fost informat sau
vi s-a explicat de catre personalul medico-sanitar despre modul de administrare a

medicamentelor?”
Spital generzll Spital monos ecialitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 109 83,8 77,5-90,2 40 74,1 62,4-85,8 149
In mare masura 21 16,2 9,8-22.5 14 25,9 14,2-37,6 35
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y°=5,715, p=0,040, simularea Monte Carlo p=0,028

Pacienti Ingrijiti n spitalul general sustin cd au primit In mare masura indicatii referitoare
la modul in care trebuie sa li se administreze medicamentele (83,8%), insd in cazul pacientilor
ingrijiti in spitalul monospecialitate ponderea acestor pacienti a fost statistic semnificativ mai mica

- 74,1% (yx>=5,715, p=0,040, simularea Monte Carlo p=0,028).

Tabelul 3.55 Variantele de raspuns la intrebarea ,,in ce masura ati fost informat sau
vi s-a explicat de catre personalul medico-sanitar despre rezultatul analizelor

dumneavoastra?”
Spital generzll Spital monos eciglitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 95 73,1 65,5-80,7 41 75,9 64,5-87,3 136
In mare masuri 34 26,2 18,6-33,7 9 16,7 6,7-26,6 43
Nici mare, nici mica masura - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
In mica masura 1 0,8 0,0-2,3 3 5,6 0,0-11,7 4
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=4,382, p=0,0524, simularea Monte Carlo p=0,037

Personalul medico-sanitar a explicat in mare masura pacientilor rezultatul analizelor, fiind
regasite diferente statistic semnificative doar la aplicarea testului de simulare Monte Carlo privind
modul 1n care pacientii apreciazd acest aspect (x*=4,382, p=0,0524, simularea Monte Carlo

p=0,037).
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Tabelul 3.56. Variantele de raspuns la intrebarea ,,In ce masura ati fost informat sau
vi s-a explicat de ciatre personalul medico-sanitar despre riscurile unei

operatii/interventii chirurgicale/ale tratamentului indicat de medic?”

Spital generzll Spital monos eciglitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 93 71,5 63,8-79,3 37 68,5 56,1-80,9 130
In mare masura 36 27,7 20,0-35,4 7 13,0 4,0-21,9 43
Nici mare, nici mica masura 1 0,8 0,0-2,3 3 5,6 0,0-11,7 4
In mica masura - - - 5 9,3 1,5-17,0 5
In foarte micd masura - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y°’=15,431, p=0,004, simularea Monte Carlo p=0,003

Referitor la modul in care au fost informati pacientii cu privire riscurile unei operatii sau

interventii chirurgicale sau ale tratamentului indicat de medic, existd o proportie mica insd statistic

semnificativ mai mare de pacientii din spitalele monospecialitate care considerd ca nu au fost

informati suficient (y*=15,431, p=0,004, simularea Monte Carlo p=0,003).

Tabelul 3.57. Variantele de raspuns la intrebarea ,,In ce masura ati fost informat sau
vi s-a explicat de catre personalul medico-sanitar despre consecintele unui posibil
refuz/opririi actului medical recomandat de medic?”

Spital gener{l Spital monos ecielitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masura 97 74,6 67,1-82,1 35 64,8 52,1-77,6 132
In mare misuri 29 223 | 152295 | 8 14,8 | 5,3-24,3 37
Nici mare, nici mica masura 3 2,3 0,0-4,9 3 5,6 0,0-11,7 6
In mica misura - - - 4 74 | 04-14,4 4
In foarte mica masura 1 0,8 0,0-2,3 4 7,4 0,4-14,4 5
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=12,886, p=0,019, simularea Monte Carlo p=0,014

Rezultate similare au fost observate si in cazul informarii cu privire la consecintele unui

posibil refuz sau a opririi actului medical recomandat de medic, un numar mic dar statistic
semnificativ mai mare de pacienti Ingrijiti in spitalul monospecialitate au apreciat ca nu au fost

informati suficient (¥*=12,886, p=0,019, simularea Monte Carlo p=0,014).

Tabelul 3.58. Variantele de raspuns la intrebarea ,,In ce misura ati fost informat sau
vi s-a explicat de ciatre personalul medico-sanitar despre posibile tratamente
alternative pentru afectiunea dumneavoastra?”

Spital generaAl Spital monos ecizllitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
In foarte mare masurd 88 67,7 59,7-75,7 34 63,0 50,1-75,8 122
In mare masura 38 29,2 21,4-37,0 8 14,8 5,3-24,3 46
Nici mare, nici mica masura 3 2,3 0,0-4,9 5 9,3 1,5-17,0 8
In mica misura - - - 4 74 | 04-144 4
In foarte mica masurd 1 0,8 0,0-2,3 3 5,6 0,0-11,7 4
Total 130 54 184
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| Testul y2 Pearson: y’=16,025, p=0,003, simularea Monte Carlo p=0,002 |

In opinia a 13% dintre pacientii tratati in spitalul monospecialitate acestora nu li se oferd

suficiente informatii cu privire la posibile tratamente alternative pentru afectiunea lor. Proportia

se mentine statistic semnificativ mai mare in cazul spitalelor monospecialitate (¥2=16,025,

p=0,003, simularea Monte Carlo p=0,002).

Tabelul 3.59. Aspecte privind perioada internarii

Spital Spital
16. general monospecialitate P P
NU DA NU DA

a. P§ penoada 1nteEnan1 ati fost internat prin 34 46 3 27 0,028 | 0,020
serviciul de urgentd
b. P.e perlpada interndrii ati solicitat serviciile 62 68 19 35 0.013 | 0,009
unui medic preferat
c. P_e perlpada interndrii ati primit serviciile 57 73 18 36 0,027 | 0,021
unui medic preferat
d. Pe perioada internarii ati solicitat si o alta
opinie medicala, referitoare la diagnosticul 96 34 48 6 0,035 | 0,026
medicului curant, pe perioada internarii
€. Pg petloada 1r'1ternar.11 at1 Ii)r'l.rmt o0 alta opinie 94 36 45 9 0,017 | 0,012
medicald pe perioada internarii
Total 180 54

* Testul y2 Pearson sau y2 Yates, ** simularea Monte Carlo
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Spital general DA

Spital monospecialitate NU

6.e. Pe perioada interndrii ati primit o alté opinie medicald pe perioada intemani

6.d. Pe perioada internaril atj solicitat si o alta opinie medicala, referitoare la diagnosticul
medicului curant, pe perioada internaril

6.c. Pe penoada internarii ati primit serviciile unui medic preferat

6b. Pe perioada interndrii atj solicitat serviciile unui medic preferat

6.a. Pe perioada interndrii atj fost internat prin serviciul de urgenta

Spital monospecialitate DA

Fig. 3.9. Raspuns item 6 in functie de tipul spitalului
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Din analiza reiese faptul ca in spitalul monospecialitate prevalenta internarilor in serviciu
de urgenta, solicitarea de cdtre pacienti a unui medic preferat si primirea consultului din partea
acestuia prezintd o valoare semnificativ mai mare (p>0,05) comparativ cu prevalenta acestor
aspecte in cazul spitalului general. Insi prevalenta cazurilor care au solicitat o a doua opinie
medicala si a cazurilor care au primit o a doua opinie este semnificativ mai micd in spitalul general

(p<0,05).

Tabelul 3.60. Pe perioada internarii medicamentele si materialele sanitare au fost

asigurate
Spital generaAl Spital monos ecialitate Total
Abs. | P, % 1195% | Abs. | P, % II 95%
a. Integral de spital 125 96,2 92,8-99,5 41 75,9 64,5-87,3 166
b. In mare masura din
resursele spitalului (am 4 3.1 0.1-6,0 7 13,0 4,0-21.9

cumparat medicamente
simple, calmante, fese etc.) 11
c. In mica masura din

resursele spitalului (am

< . - - - 3 5,6 0,0-11,7
cumpdrat medicamente
scumpe) 3
d. Integral de mine (pacient) 1 0,8 0,0-2,3 3 5,6 0,0-11,7 4
Total 130 54 184

Testul y2 Pearson: y’=14,572, p=0,004, simularea Monte Carlo p=0,003

Studiul a evidentiat faptul cd ponderea pacientilor ingrijiti in spitalele monospecialitate
care au contribuit intr-o oarecare masura pe perioada internarii la achizitionarea unor medicamente
si materialele sanitare a fost semnificativ mai mare din punct de vedere statistic comparativ cu cei

ingrijiti in spitalul general (y’=14,572, p=0,004, simularea Monte Carlo p=0,003).

Cum apreciati, din punctul de vedere al confortului, urmdtoarele conditii din spital?

Tabelul 3.61. Iluminatul spatiilor/inciperilor din spital

Spital generaAl Spital monos ecizAllitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Foarte bune 98 75,4 68,0-82,8 37 68,5 56,1-80,9 135
Bune 32 24,6 17,2-32,0 13 24,1 12,7-35,5 45
Nici bune, nici proaste - - - 4 7,4 0,4-14,4 4
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=>5,043, p=0,079, simularea Monte Carlo p=0,058
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Intre cele doua tipuri de spitale nu au existat diferente statistic semnificative in ceea ce
priveste confortul oferit de iluminatul spatiilor din spital (3>=5,043, p=0,079, simularea Monte Carlo

p=0,058).

Tabelul 3.62. Temperatura din spital

Spital generaﬂl Spital monos eciglitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Foarte bune 98 75,4 68,0-82,8 39 72,2 60,3-84,2 137
Bune 31 23,8 16,5-31,2 14 25,9 14,2-37,6 45
Nici bune, nici proaste 1 0,8 0,0-2,3 1 1,9 0,0-5,4 2
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y°=0,786, p=0,674, simularea Monte Carlo p=0,492

Conditiile de temperatura a spatiilor din spital au fost apreciate asemandtor de pacientii

ingrijiti in cele doua tipuri de spitale (x>=0,786, p=0,674, simularea Monte Carlo p=0,492).

Tabelul 3.63. Programul de primire a vizitelor

Spital generzll Spital monos eciillitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Foarte bune 90 69,2 61,3-77,2 38 70,4 | 58,2-82,5 128
Bune 37 28,5 20,7-36,2 13 24,1 12,7-35,5 50
Nici bune, nici proaste 3 2.3 0,0-4,9 2 3,7 0,0-8,7 5
Proaste - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=2,742, p=0,433, simularea Monte Carlo p=0,316

Programul de primire a vizitelor a fost apreciat similar de toti pacientii (}*=2,742, p=0,433,

simularea Monte Carlo p=0,316).

Tabelul 3.64. Curitenia generala din spital

Spital generzll Spital monospeciz}litate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Foarte bune 102 78,5 71,4-85,5 33 61,1 48,1-74,1 135
Bune 28 21,5 14,5-28,6 14 25,9 14,2-37,6 42
Nici bune, nici proaste - - - 3 5,6 0,0-11,7 3
Proaste - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Foarte proaste - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: ){2 =18,655, p<0,001, simularea Monte Carlo p= p<0,001

A fost identificatd a problema in ceea ce priveste curdtenia generald in spital. Pacientii
ingrijiti in spitalul monospecialitate (7,4%) considera ca sunt probleme de curatenie in acest tip de

spital. Diferenta este atestata statistic (y*=18,655, p<0,001, simularea Monte Carlo p<0,001).
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Tabelul 3.65. Functionalitatea grupurilor sanitare

Spital generaﬂl Spital monospeciz}litate Total
Abs. | P, % 1195% | Abs. | P, % 11 95%
Foarte bune 85 65,4 57,2-73,6 30 55,6 | 42,3-68,8 115
Bune 44 33,8 25,7-42,0 14 25,9 14,2-37,6 58
Nici bune, nici proaste 1 0,8 0,0-2,3 8 14,8 5,3-24,3 9
Foarte proaste - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=23,454, p<0,001, simularea Monte Carlo p<0,001

Problemele de curatenie semnalate de pacientii ingrijiti in spitalele monospecialitate sunt
reflectate in problemele pe care acestia le identifica la nivelul grupurilor sanitare (18,5%). in
spitalele generale aceste situatii sunt identificate Intr-o proportie semnificativ mai mica
(p=0,0003).

Tabelul 3.66. Conditiile de cazare din salon

Spital generaﬂl Spital monos eci::}litate Total
Abs. | P, % 1195% | Abs. | P, % 11 95%
Foarte bune 86 66,2 58,0-74,3 33 61,1 | 48,1-74,1 119
Bune 42 32,3 24.3-40,3 14 25,9 14,2-37,6 56
Nici bune, nici proaste 2 1,5 0,0-3,7 5 9,3 1,5-17,0 7
Foarte proaste - - - 2 3,7 0,0-8,7 2
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: X2=10, 673, p=0,014, simularea Monte Carlo p=0,010

Avand in vedere opinia pacientilor Ingrijiti n spitale monospecialitate n ceea ce priveste
curatenia si functionalitatea grupurilor sanitare, era previzibil faptul cd referitor la conditiile de
cazare opinia acestora sd se mentind in aceleasi proportii, 3,7% dintre acestia considerad conditiile
foarte proaste, fiind pastratd diferenta statistic semnificativa (y’=10,673, p=0,014, simularea Monte
Carlo p=0,010). In cazul spitalului general nici un pacient nu a apreciat conditiile de cazare ca fiind

foarte proaste.

Tabelul 3.67. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Diagnosticul dumneavoastra la

externare coincide cu cel de la internare?”

Spital generaAl Spital monos eciglitate Total
Abs. | P, % 1195% | Abs. | P, % IT 95%
DA 114 87,7 82,0-93,3 38 70,4 | 58,2-82.5 152
NU 3 2,3 0,0-4,9 7 13,0 4,0-21,9 10
Nu stiu 13 10,0 4,8-15,2 9 16,7 6,7-26,6 22
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=8,0453, p=0,018, simularea Monte Carlo p=0,013
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Diagnosticul la internare a prezentat intr-o proportie statistic semnificativa diferente
comparativ cu diagnosticul la externare in cazul spitalului general (x’=8,0453, p=0,018, simularea

Monte Carlo p=0,013). Acest aspect poate fi explicat prin specificul spitalului monospecialitate.

Tabelul 3.68. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Tratamentul aplicat pe perioada
internarii a avut asupra dvs. un efect de:”

Spital generzll Spital monos eciglitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Vindecare 69 53,1 44,5-61,7 41 75,9 | 64,5-87,3 110
Ameliorare 61 46,9 38,3-55,5 12 22,2 11,1-33,3 73
Nici un efect - - - 1 1,9 0,0-5,4 1
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: XZ =12,572, p=0,002, simularea Monte Carlo p=0,001

Un numar statistic semnificativ de pacienti ingrijiti in spitalul monospecialitate au

considerat ca tratamentul nu a avut nici un efect (y*=12,572, p=0,002, simularea Monte Carlo p=0,001).

Tabelul 3.69. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Sunteti la prima internare pentru
acest diagnostic sau la o reinternare?”

Spital generaAl Spital monospeciillitate Total
Abs. | P, % 1195% | Abs. | P, % 1T 95%
Prima internare 80 61,5 53,2-69,9 36 66,7 | 54,1-79,2 116
Reinternare 48 36,9 28,6-45,2 16 29,6 17,5-41,8 64
Nu stiu 2 1,5 0,0-3,7 2 3,7 0,0-8,7 4
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=1,309, p=0,519, simularea Monte Carlo p=0,379

Proportia pacientilor reinternati sau la prima internare a fost aceeasi in ambele tipuri de

spitale, fara diferenta statistic semnificativa (y*=1,309, p=0,519, simularea Monte Carlo p=0,379).

Tabelul 3.70. Variantele de raspuns la intrebarea ,,De cate ori vi s-a schimbat
medicatia pe durata internarii?”

Spital genera} Spital monos eci:illitate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Niciodata/ o data 113 86,9 81,1-92,7 39 72,2 | 60,3-84,2 152
De mai multe ori 7 5,4 1,5-9,3 6 11,1 2,7-19,5 13
Nu stiu 10 7,7 3,1-12,3 9 16,7 6,7-26,6 19
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y°=3,565, p=0,168, simularea Monte Carlo p=0,123

Opinia pacientilor ingrijiti in spitalul monospecialitate a fost ca tratamentul acestora a fost

schimbat de mai multe ori pe durata internarii, (11,1%), proportia acestora fiind statistic
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semnificativ mai mare (x>=3,565, p=0,168, simularea Monte Carlo p=0,123) comparativ cu pacientii

din spitalul general (5,4%).

Tabelul 3.71. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Daca veti avea nevoie de un
serviciu medical disponibil in aceasta unitate, va veti mai interna aici?”

Spital generaAl Spital monos eciz}litate Total
Abs. | P, % 11 95% Abs. | P, % 11 95%
Sigur Da 126 96,9 94,0-99,9 44 81,5 71,1-91,8 170
Sigur Nu - - - 3 5,6 0,0-11,7 3
Nu stiu 4 3,1 0,1-6,0 7 13,0 4,0-21,9 11
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y°=9,729, p=0,012, simularea Monte Carlo p=0,008

Un numar semnificativ de pacienti ingrijiti in spitalul monospecialitate (5,6%) comparativ
cu niciunul din cei ingrijiti 1n spitalul general au precizat ca nu vor sd se mai interneze 1n aceasta

unitate (x’=9,729, p=0,012, simularea Monte Carlo p=0,008).

Tabelul 3.72. Variantele de raspuns la intrebarea ,,Daca un apropiat ar avea nevoie de

un serviciu medical disponibil aici, i-ati recomanda sa vina?”
Spital genera} Spital monospeciillitate Total
Abs. | P, % I1 95% Abs. | P, % I1 95%
Sigur Da 127 97,7 | 95,1-100,0 | 46 85,2 | 75,7-94,7 173
Nu stiu 3 2,3 0,0-4,9 8 14,8 5,3-24,3 11
Total 130 54 184
Testul y2 Pearson: y’=4,872, p=0,028, simularea Monte Carlo p=0,020

Aprecierea generald facutd de pacienti reflectatd prin faptul ca ar recomanda serviciile
medicale din spital a evidentiat faptul cd cei ingrijiti in spitalul general ar face aceasta
recomandare. Un procent important dintre pacientii tratati in spitalul general impartisesc aceasta
opinie (97,7%) in timp ce doar 85,2% dintre pacientii tratati in spitalul monospecialitate ar face
acest lucru. O pondere statisitc semnificativa (y*=4,872, p=0,028, simularea Monte Carlo p=0,020)
de pacienti Ingrijiti in spitalul monospecialitate (14,8% vs. 2,3%) au retineri in a recomanda altora
aceste servicii medicale.

In ceea ce priveste modul in care pacientul apreciazi serviciile medicale de care a
beneficiat in functie de tipul spitalului, rezultatele au demonstrat faptul ca un numar semnificativ
mai mare de pacienti ingrijiti in spitalul general au fost foarte multumiti de serviciile primite
comparativ cu numarul celor ingrijiti In spitalele monospecialitate.

Concluzii

Capitolul 3 a prezentat rezultatele cercetdrii cantitative, evidentiind diferentele

semnificative in ceea ce priveste eficienta operationala si satisfactia pacientilor Intre spitalele
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generale si cele monospecialitate. Analiza statisticd a ardtat cd spitalele monospecialitate tind sa
aiba o eficienta mai ridicata in domeniile lor de specializare, in timp ce spitalele generale manifesta
o mai bund adaptabilitate, dar cu o performantd mai variabild. Chestionarele de satisfactie au
confirmat cad perceptia pacientului este influentata atit de calitatea actului medical, cat si de
organizarea institutionald. Aceste rezultate ofera un suport solid pentru modelul propus de evaluare

diferentiata in functie de specificul fiecdrui tip de spital.
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4. EVALUAREA SI DIAGNOZA POLITICILOR DE SANATATE
ACTUALE IN CONTEXTUL SOCIO-ECONOMIC DIN ROMANIA

Acest capitol este dedicat prezentdrii detaliate a rezultatelor obtinute prin metodele
calitative utilizate in cercetare, respectiv interviurile semistructurate si focus-grupul derulate cu
reprezentanti din domeniul spitalicesc. Scopul acestor metode a fost acela de a identifica si analiza
perceptiile, experientele si opiniile actorilor implicati in furnizarea serviciilor medicale in spitale
generale si spitale monospecialitate, oferind astfel o dimensiune interpretativdi complementara

rezultatelor cantitative.

4.1 Rezultatele focus-grupului

Pentru componenta calitativa a cercetarii au fost realizate 24 de interviuri semistructurate,
desfasurate 1n perioada iulie-septembrie 2019. Respondentii au fost selectati pe baza unui esantion
rational, acoperind o diversitate geografica, institutionala si functionala. Au fost inclusi manageri
de spitale, directori medicali, sefi de sectie, dar si reprezentanti ai autoritatilor locale si ai
institutiilor implicate Tn coordonarea serviciilor de sanatate.

Interviurile au fost structurate in jurul unor axe tematice relevante: organizare interna,
utilizarea resurselor, perceptia asupra calitatii si costurilor, dificultati sistemice si perspective de
reforma. Analiza de continut a raspunsurilor a relevat o serie de constante si diferente importante
intre cele doua tipuri de unitati medicale analizate.

Un prim rezultat important a fost recunoasterea diferentelor functionale si de organizare.
Spitalele monospecialitate sunt percepute ca fiind mai eficiente In ceea ce priveste procesele
medicale si gestionarea cazurilor specifice, beneficiind de echipe omogene si circuite functionale
clare. Totusi, aceastd eficientd este afectatd de vulnerabilitatea la fluctuatiile de personal si
finantare, avand o capacitate redusa de adaptare la cerinte variate sau de a prelua cazuri din afara
specializarii.

Spitalele generale, in schimb, sunt apreciate pentru versatilitatea lor si pentru capacitatea
de a raspunde unei game largi de nevoi medicale. Cu toate acestea, suprasolicitarea, lipsa de
personal calificat in anumite specialitati si fragmentarea fluxurilor de pacienti afecteaza eficienta
si calitatea perceputa a serviciilor.

In ceea ce priveste utilizarea resurselor, majoritatea respondentilor au subliniat faptul ca
atat spitalele generale, cit si cele monospecialitate functioneazd adesea la limita resurselor
disponibile. Problema deficitului de personal, mai ales in randul asistentilor medicali si

personalului auxiliar, este perceputa ca un factor major de stres institutional si de scadere a calitatii
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actului medical. De asemenea, blocajele birocratice si instabilitatea legislativd sunt considerate
obstacole semnificative in procesul decizional intern.

Din perspectiva calitatii serviciilor, respondentii au identificat lipsa unor standarde
diferentiate de evaluare a performantei ca fiind un impediment in aprecierea obiectiva a
rezultatelor obtinute. Majoritatea participantilor au sugerat ca sistemul actual de raportare este
uniform si nu reflectd specificul activitatilor din fiecare tip de spital.

Interviurile au evidentiat si o serie de propuneri, printre care: introducerea unor indicatori
de performantd adaptati profilului spitalului, descentralizarea deciziei administrative, stabilirea
unui fond flexibil pentru investitii si cresterea capacitatii de formare profesionald continua in

randul personalului medical.

4.2 Rezultatele analizei prin metoda Delphi

Pentru validarea si aprofundarea rezultatelor obtinute prin interviuri, a fost organizat un
grup format initial din 41 de participanti desfasurat in trei sesiuni consecutive. Grupul a fost format
din manageri de spitale, cadre universitare in domeniul sanatdtii publice, reprezentanti ai
autoritdtilor sanitare si consultanti in politici de sanatate.

Discutiile au urmat o agenda predefinita, avand ca scop testarea consistentei temelor
extrase anterior si explorarea unor solutii posibile la problemele identificate. Participantii au avut
acces la un rezumat al rezultatelor interviurilor si au fost Incurajati sa ofere interpretari, completari
si sugestii operationale.

Interviurile au confirmat faptul c@ spitalele monospecialitate prezinta o eficientd
operationald superioard in domeniul lor de expertiza, dar aceastd eficienta este fragila, fiind
dependenti de stabilitatea resurselor. In acelasi timp, spitalele generale sunt percepute ca avand o
capacitate de adaptare crescutd, dar sunt limitate de structuri interne mai rigide si de o alocare
resurselor mai putin directionata.

O tema majora care a rezultat a fost necesitatea redefinirii criteriilor de finantare si de
evaluare a performantei, in functie de profilul spitalului si complexitatea cazurilor. Participantii au
subliniat importanta introducerii unui mecanism diferentiat de alocare bugetara si a unor politici
de stimulare a colabordrii interinstitutionale intre spitalele de diverse tipuri.

Printre propunerile formulate s-au numarat: crearea unor consortii spitalicesti locale care
sd asigure complementaritate intre servicii; dezvoltarea unor platforme digitale comune pentru
managementul pacientilor intre unitdti; si implicarea activd a autoritatilor locale in finantarea si

supervizarea activitatii spitalelor.
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4.2.1 Contextul pentru evaluarea politicii de sanatate

Definitia sanatatii in toate politicile a fost mentionata la inceputul interviurilor pentru a
evita eventualele nelamuriri. Totusi, din analiza raspunsurilor pe care le-am primit, este evident
faptul ca termenul este foarte clar pentru o parte dintre persoanele intervievate, indiferent de
structura din care fac parte (autoritate publica locala sau centrala, organizatii nonguvernamentale
sau mediu academic), avand in vedere faptul ca persoanele intervievate sunt persoane cheie cu
implicare importantd in managementul sanitar din tara noastra. Oportunitatea aplicdrii conceptului
in Romania este o chestiune privita diferit de persoanele intervievate, observand oarecare
neclaritati pentru cei din societatea civila.

Componenta principald a elabordrii politicilor de sdnatate, subliniatd de aproape toate
persoanele intervievate, este intersectorialitatea abordarii, care necesitd colaborare intre institutii
s structuri din domenii diferite, inclusiv consultari intre societatea civila si ministere si invitarea
persoanelor cheie din mediul academic, nu doar din universititi de medicina, ci si din mediul
economic, industrie, agriculturd, mediu, aparare, afaceri interne, numai ca aceasta cutuma a
colaborarii interinstitutionale nu existd In Romania, Intrucat ea ar trebui introdusa si cultivata.

Interviu respondent, autoritate publica locala

., In Romadnia, in jur de 60% din decese sunt cauzate de bolile cronice, ceea ce pledeaza
in favoarea dezvoltarii unor politici de sanatate orientate spre identificarea persoanelor cu risc.
Intern, ar trebui sa prioritizam, la nivel national, aceasta problematica si sa aprobam prin

Hotarare de Guvern si Ordin de Ministru definirea politicilor in bolile cronice“.

Interviu respondent institutie publica centrald
»Daca este sa vorbim despre sandtatea prin preventie, este o abordare cu totul speciala
care este necesard pentru cd este mai usor sa previi, decdt sa tratezi, dar este necesard

’

colaborarea intre o mai multe de institutii, ceea ce-i foarte greu de facut in Romania.’

Interviu respondent, mediul academic:

., La noi in tard, colaborarea intre ministere nu este dificild, ci foarte dificila. In general,
la intdalniri organizate in cadrul grupurilor de lucru, dupa cum stiti vin persoane din Ministerul
Sanatatii si Educatiei, foarte rar din Ministerul Muncii si niciodata din Ministerul de Interne,
Ministerul Fondurilor sau Ministerul Finantelor. lar reprezentantii mediului academic lipsesc

cu desavarsire.”

Interviu respondent, ONG

,,Noi nu avem cultura muncii in echipa.’

Interviu respondent, autoritate publica locala
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., Pe primul loc trebuie sd fie profilaxia si factorii de risc. In acest sens trebuie sd stabilim
domenii cheie si sa facem investitii ca pacientii sa aiba acces facil la sandtate in acest domeniu.
Trebuie sa stabilim cdteva centre cheie. Ele exista la Bucuresti, Cluj, lasi, Timisoara, dar
trebuie finantate sa ajunga la nivelul centrelor din UE. De asemeni, trebuie consolidata relatia

medic — pacient §i trebuie sa prevenim intr-un fel atitudinea defensiva a cadrelor medicale.”

Interviu respondent, clustere
., (-..) nu putem vorbi de politici eficace si eficiente inclusiv in domeniul sanatatii daca noi
nu reusim sa convingem autoritdtile ca trebuie sa capete aceasta deprindere in primul rdnd, de a

’

se consulta cu toti actorii interesati §i sa fie mai multa deschidere catre societatea civila.’

Interviu respondent, mediul universitar
,Daca este prevazuta in legislatie, cu siguranta da (...) Doar ca fara acea masa critica
de experti, specialisti in sanatate publica care sa aiba s§i competenta specifica si autoritatea

)

specializarii, sandatatea in toate politicile nu se poate face.’

Interviu respondent, ONG

., Acest lucru s-a facut in alte tari si trebuie sa se faca si in Romdnia. Problema nu este ca
nu se poate face, nici ca nu e oportun, ci ca trebuie sa se coaguleze oamenii. Baza legala pentru
a incepe sa se faca. Nu stiu ce strategii de la noi au in obiectivele lor sandtatea in toate
politicile. Nu stiu daca nu cumva Strategia Sanatatii are acest obiectiv. Sau poate cea de mediu.
Deci trebuie sd fie cineva care sd se ocupe si si aloce oameni, timp si bani. In principal trebuie
alocate resurse umane, resurse de timp pentru ca altfel sunt intrunite conditiile precum si
resursele financiare. Specialistii trebuie si platiti. Deci trebuie sa fie un grup de initiativa care

’

sa miste lucrurile si sa fie motivati si financiar.’

Interviu respondent, autoritate publica locala

., Problema este in primul rand la fiecare din noi, pentru cd noi nu reusim sau nu vrem sa
reusim sa convingem autoritdtile care or fi ele sa capete aceasta deprindere de a se consulta cu
toti cei interesati, inclusiv in domeniul sanatatii. Mai bine spus in conditiile in care noi nu facem
treaba asta, sa incercam sa dezvoltam abordarea sandatatii in toate domeniile este foarte bine,

’

dar s-ar putea sa fie un pic prematur.’

Analizand raspunsurile persoanelor intervievate, au fost identificate trei axe prioritare care
vizeaza dificultatile de colaborare actuale:
1. Pe de o parte, este necesara reglementarea colaborarii interministeriale si intra-

ministeriale prin hotarare de guvern. Aceastd directie presupune ca toate institutiile si
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structurile interesate in problema identificata sa fie obligate sa participe la
intalniri/consultari in cadrul grupurilor de lucru, iar raportarea sa se faca pe baza
rezultatelor existente.

2. Este necesard stabilirea obligativitatii consultarilor cu diversi actori, inclusiv cu
reprezentanti ai societdtilor civile si reprezentanti ai mediului academic - profesionisti
in sanatate

3. Iar, pe de alta parte, programele preventive, screening, monitorizarea starii de sandtate
a populatiei, sistemul informatizat pentru identificarea pacientilor cu factori de risc.

Aceasta directie se va realiza prin activitati de informatizare a bazelor de date ale screening -

ului, ce vor fi integrate cu sistemele informatice ale programului national (ex. registrele nationale).
Accesul la bazele de date va fi parolat online avand ca scop identificarea CNP-ului persoanelor
testate in cadrul programului de screening.

Temele de interes pentru persoanele care au fost intervievate si care se preteaza pentru

evaluarea politicii de sanatate, sunt diverse.

Interviu respondent institutie publica centrald

, Toti factorii determinanti joaca un rol important in dezvoltarea bolilor cronice

respectiv factori non-modificabili si factori care pot fi modificati, la randul lor, de alti factori. Ei
au nevoie de abordare intersectoriald, de aceea ne straduim si speram sa reusim sa facem

planuri de actiune si strategii.”

Interviu respondent, institutie publica locala
wAccesul la servicii de preventie in sanatate, educatia, alimentatia, mentinerea unui stil

de viata echilibrat.”

Interviu respondent, mediul universitar:

,In primul rand, trebuie ficut un inventar al problemelor de sandtate (...) care diferd in
functie de context (...), trebuie sa admitem ca sunt probleme specifice care necesita solutii
specifice. Cred ca necesar sa avem centre de screening pe regiuni, elaboram ghiduri in
conformitate cu recomandarile Ghidurilor Europene. Trebuie organizate inclusiv evenimente
stiintifice (ex. mese rotunde, conferinte, seminarii etc.) pe tema elaborarii si implementarii
programului de screening pentru identificarea pacientilor cu factori de risc, cu participarea
expertilor nationali si internationali. In vederea realizirii acesteia personalul implicat poate
participa inclusiv la actiuni de schimb de experienta in tari unde se implementeaza activitati

similare de screening/ depistare precoce a afectiunilor”
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In general, in opinia persoanelor intervievate, aceste teme trebuie abordate, la nivel central
cu consultarea expertilor din toatd tara. Se mentioneazd clar necesitatea unei inventarieri a
problemelor sectorului sanitar care poate fi generata de o analizd cost-eficienta realizatd pentru
spitale generale si de monospecialitate, analizd care poate fi ulterior aplicata si altor ramuri din
domeniul sanitar. In regiunile/judetele slab dezvoltate, in care lipsesc oportunititile economice si
sociale, descentralizarea este buni dar ea nu functioneazi neaparat in avantajul populatiei. in
situatia politicilor de sdndtate abordarea locala nu este cea este mai potrivita.

Tot In urma analizei datelor a rezultat si faptul cd este necesard organizarea unor
evenimente stiintifice (mese rotunde, workshopuri, conferinte, seminare) pe tema elaborarii si
implementarii strategiilor si politicilor de sdndtate, cu participarea expertilor nationali si invitarea
unor experti internationali.

In opinia majoritard a persoanelor intervievate, principalele parti interesate in procesul de
evaluare a politicii de sdnatate, sunt institutiile publice centrale (Ministerul Sanatatii, Institutul de
Sénatate Publicd), cele 5 unitati de profil pe care le avem in Romaénia, expertii care lucreaza pe
aceastd temd, ONG-urile, clusterele pe sdnatate, firmele de medicamente, dar nu numai ele si,
bineinteles reprezentanti din mediul academic. Toti cei intervievati au mentionat faptul ca
populatia are calitatea de beneficiar final, si in nici un caz nu va participa la proces. Desi sunt
perceputi ca fiind importanti din perspectiva impactului economic al problemelor de sanatate,
IMM-urile nu sunt in general privite ca parteneri de discutie pe teme de sdnatate. Este necesar ca
societatea civila reprezentata de ONG-uri sa devina credibile, sa aiba expertiza tehnica in probleme
de sanatate si analizd, implementare, evaluare de politici pentru a fi auzita si vocea lor in cadrul
ministerelor.

Structuri posibile pentru implementarea unei politici publice.

In opinia expertilor intervievati, structurile existente ar putea fi utilizate dar cel indicat ar
fi structura sa functioneze ca o structurd independenta (Ex. Agentia Nationala de Transplant). Alt
exemplu, in cadrul Consiliului interministerial pentru afaceri sociale, sandtate, protectia
consumatorului, Infiintat prin Hotararea de Guvern nr. 750/2005 privind constituirea consiliilor
interministeriale permanente, functioneaza mai multe comisii pe probleme cu impact asupra
sanatatii, dar nu este suficient sa avem doar comisii. Mai mult, in cadrul Legii nr. 95/2006 privind
reforma In domeniul sdndtdtii avem structuri cu referire la reforma in domeniul sandtatii. Acestea
ar putea fi folosite pentru analiza solutiilor intersectoriale ale problemelor cu impact asupra
sandtatii publice. Referitor la aceste structuri, rolul lor este consultativ si nu decizional si de aceea

parerile sunt impartite. Alt aspect important este legat de numirile care se fac pe criterii politice,
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si de aceea fluctuatiile de personal afecteaza construirea expertizei de care este nevoie in cadrul
unor astfel de structuri si bineinteles credibilitatea membrilor.

Interviu respondent, autoritate publica locala

,, Aceasta structura trebuie sa functioneze ca o structura independenta, cum este Agentia
Nationala de Transplant. Sau sub umbrela Ministerului Sanatatii sau sa fie coordonata direct de
Primul Ministru. Agentia de Transplant este un exemplu bun sa zic de ,,buna practica. Financiar
trebuie sustinuta de la bugetul de stat. Sa avem o fila pentru astfel de activitati. Prin legea

Bugetului de Stat aprobata in Parlament.”

Interviu respondent, autoritate publica centrala
., Evaluarea trebuie facuta pe orizontala de catre comitetele interministeriale, sa se spuna
ce efecte au deciziile politice luate pe verticala, dar avand in vedere ce se intampla la noi, am

’

rezerve ca aceste comitete au ceva de spus in aceasta problema.’

Interviu respondent, ONG

., Structurile existente ar putea sa-si schimbe un pic abordarea dar cred ca o structura
independenta este solutia. Inertia structurilor institutionale in Romdnia este foarte mare de
aceea initial s-ar putea sa nu functioneze, iar frecventa schimbarii ministrului sandtatii si a

ministrilor in general este foarte mare (...)."

Interviu respondent, mediu academic
. (...)Cadrul legal de functionare a Ministerului Sanatatii cat si Legea 95/2006 prevad
care sunt structurile implicate in gestionarea probleme intersectoriale. In Legea 95 sunt

prevazute grupuri de lucru, sunt prevazute comisii si subcomisii ale Ministerului Sanatatii.”

Opiniile persoanelor intervievate referitoare la cine ar trebui sd coordoneze o astfel de
structura care sa fie implicatd in elaborarea, implementarea si evaluarea unei bune politici publice
in Romania au fost diverse: O structurd independent, Ministerul Sanatatii, Cabinetul primului
ministru, Secretariatul General al Guvernului si nu in ultimul rand Presedintia.

4.2.2 Evaluarea impactului asupra sanatatii

In aceasta sectiune a interviului am inclus intrebari mai tehnice decat prima parte, chiar
dacd a cuprins un cadru mai general privind impactul asupra sdnatdtii iar procentul non-
raspunsurilor a fost mai mare decat in prima parte. Institutului National de Sanatate Publica
(INSP), face in prezent evaludri de impact, la nivelul Directiilor de Sdnatate Publica (DSP).
Persoanele intervievate sunt de acord cd este nevoie de oameni pregétiti sa faca acest lucru, si de

o structura care sd raspunda de evaluarile de impact asupra sanatatii.
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Opiniile persoanelor intervievate referitor la evaluarea impactului asupra sanatatii au fost
ca acesta trebuie definit, integrat in toate procesele de luare a deciziilor, trebuie intarita capacitatea
prin alocarea resurselor, institutionalizata evaluarea impactului in sanatate, elaborarea unei
metodologii unitare pentru elaborarea studiilor de impact in sdnatate, crearea unui registru al
studiilor de impact in toate politicile pentru a contribui la gasirea celor mai bune practici si orientdri
pentru cazuri similare, sistemele de supraveghere ale stdrii de sdnatate a populatei si sistemele de
informare geografica sunt utile pentru multe evaluari de impact in sdndtate precum si crearea unei
baze de date pentru evaluarea impactului sanatate.

Interviu respondent, autoritate publica locala

. (...) oameni pregatiti in domeniul asta trebuie sa faca analizele de impact. Deci, este
justificat faptul ca este necesard pregdtirea unor persoane care sa se ocupe de aceasta
problema. Din acest punct de vedere, cred ca ar fi utila existenta unei structuri/departament in
cadrul unei institutii care sa se ocupe de asta. Si acestia ar trebui sa colaboreze cu experti din

)

diverse domenii pentru a adapta evaluarea la contextul specific.’

In acelasi timp, unii respondenti experti motivatie de faptul ca specialistii in sinitate
publicd sunt din ce in ce mai putini, iar cei care sunt, au ramas ancorati in cunostinte si metode
depasite au suspiciuni in privinta implicarii si capacitarii angajatilor din INSP respectiv DSP-urile
(angajati sunt uneori 1 — 2 oameni deci foarte putini) de a realiza evaluarea impactului in sanatate.
Doar 1n conditiile in care acestora le va fi furnizatd o metodologie clard (aceastd metodologie nu
trebuie reinventata, ci adaptata la conditiile Romaniei), training si suport pe perioada de acomodare
din partea INSP, ar putea functiona evaludrii sanatétii pe obiective avand responsabilitatea DSP-
urile. De altfel, INSP are in vedere o procedura si metodologie de inregistrare a evaluatorilor
independenti ai impactului asupra sanatitii pe obiective, pe baza unor criterii care sa certifice
experienta si expertiza furnizorului.

Interviu respondent, institutie publica centrala

,Acum exista o singura evaluare de impact, fara metodologie. Evaluare de impact a
functionarii obiectivelor, cel mai de jos nivel, nu cel de formulare a politicilor si strategiilor. Pe
RIA (regulatory impact assessment) a existat un proiect, al carui beneficiar a fost SGG si pe
care s-a elaborat si un ghid. Acolo nu se mai intampla nimic pentru ca nu este institutionalizata.
Cea cu functionarea obiectivelor este institutionalizata. Nu exista o metodologie clara pe baza
careia se face evaluarea. (...) Metodologia de evaluare a obiectivelor este cel mai urgent de
reglementat. Este ca la mediu. In oglindd. (...) Unele evaludri trebuie descentralizate la nivel

local, cum sunt chestiunile de proprietati.”
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Interviu respondent, ONG

»Directiile de Sanatate Publica nu au resurse §i ei nu vor sa munceasca in plus, nu avem
resurse umane §i financiare, nu stiu sa faca, se tem ca-si pierd postul, ca vor fi catalogati drept
incompetenti si nu au nici dorinta de a-si asuma responsabilitatea si deciziile pentru evaluarile
de sanatate. lar colaborarea intre structurile judetene DSP-uri si structurile centrale ale

’

aceleiasi institutii este oarecum dificila.’

4.3 Concluzii

Cercetarea calitativa a oferit o perspectiva complexa si contextualizatd asupra modului in care
spitalele generale si monospecialitate functioneaza in realitate. Datele obtinute prin interviuri si
focus-grup valideaza premisele teoretice ale cercetarii si ofera suport empiric pentru formularea
unui model diferentiat de analiza si interventie In politica sanitara.

In mod concret, se remarcd nevoia unei abordiri sistemice care si recunoasci specificitatea
fiecarui tip de spital, sd permita adaptarea mecanismelor de finantare si sa sprijine dezvoltarea
capacitatilor interne de management. in plus, disponibilitatea actorilor institutionali de a contribui
la reformd si deschiderea spre colaborare intersectoriald sunt elemente favorabile care pot fi

valorificate 1n viitoare politici publice bazate pe dovezi.

DISCUTII

Rezultatele obtinute In cadrul cercetdrii proprii oferd o perspectivd nuantatd asupra
diferentelor structurale, functionale si de perceptie intre spitalele generale si cele monospecialitate.
Aceste rezultate valideaza si extind concluziile din literatura de specialitate, aducand contributii
originale in plan aplicativ si managerial. [81]

In primul rind, datele calitative evidentiazi faptul ci spitalele monospecialitate sunt
percepute ca fiind mai eficiente din punct de vedere operational in aria lor de competenta. Acest
avantaj este atribuit organizarii interne mai simple, omogenitatii echipei medicale si clarititii
circuitelor clinice. Totusi, aceasta eficientd se dovedeste fragila in fata instabilitatii bugetare si a
deficitului de personal, mai ales In zonele cu resurse limitate. [82]

Pe de alta parte, spitalele generale se bucurd de o mai mare capacitate de adaptare si raspuns
la nevoi medicale variate, fiind adesea primele puncte de contact in situatii de urgenta sau pentru
patologii complexe. Totusi, fragmentarea fluxurilor interne, presiunea pe resurse si lipsa de

specializare afecteaza performanta si calitatea perceputa a serviciilor.
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Un rezultat deosebit de important al cercetarii este identificarea unei nevoi sistemice de
diferentiere a criteriilor de evaluare a performantei si de alocare a resurselor, in functie de profilul
spitalului. Respondentii au exprimat dorinta clard pentru un model de finantare mai flexibil, bazat
pe performanta ajustata la specificul activitatii, si pentru descentralizarea decizionala, astfel incat
unitdtile sd poatd reactiona mai eficient la nevoile comunitatii deservite.

Atat interviurile, cat si focus-grupul au confirmat ca politicile actuale de sandtate publica
nu reflectd intotdeauna realitatile operationale ale spitalelor. Astfel, este necesard o abordare
integratd care sa combine analiza de eficienta economicd cu evaluarea calitdtii percepute si a
satisfactiei pacientilor, asa cum propune modelul tezei. [83]

In concluzie, rezultatele studiului propriu sustin cu dovezi calitative propunerea de a adapta
strategiile de management spitalicesc in functie de tipologia institutionala si de a integra mai ferm
vocea practicienilor in formularea politicilor publice in domeniul sanatatii.

Analiza cost eficientd este un instrument care aduce informatii utile in vederea asigurarii
utilizarii eficiente a resurselor in sectorul medical.

Resursele sistemului de sanatte sunt limitate si tocmai de aceea, este importantd
maximizarea beneficiilor de sdndtate cu incadrarea in bugetele alocate.

La momentul actual, atit managerii din sistemul de sanatate cét si decidentii care stabilesc
politicile de sdnatate, apeleaza rar la analiza cost-eficienta, cele mai utilizate analize fiind cele de
tip cost-beneficiu, cost-eficacitate si din acest motiv, complexitatea si esenta costurilor in serviciile
medicale sunt adesea subestimate.

Modelul econometric propus in teza cuprinde mai multe analize care, pe paliere diferite,
surprind impreuna mult mai clar complexitatea cost-eficientei actului medical.

Instrumentul propus cuprinde analiza indicatorilor de performanta ai spitalului, o analiza
cu frontierd stocasticd a gradului de ineficientd al spitalului respectiv, o analizd a gradului de
satisfactie a pacientului.

Scopul studiului a fost evaluarea activitatii spitalelor generale si de monospecialitate din
perspectiva cost-eficientei in vederea dezvoltarii unui model econometric de apreciere a cost-
eficientei, care sa poata fi utilizat atat la nivelul managementului spitalului cét si la nivel decizional
in vederea imbunatatirii politicilor de sanatate.

Astfel, au fost analizati indicatorii de resurse umane, indicatorii financiari, indicatorii de
utilizare a serviciilor, indicatorii de calitate din spitalele incluse in cercetare.

Rezultatele studiului realizat pe baza analizei costurilor avand la baza un model de regresie
cu frontierd stocastica au aratat ca spitalele monospecialitate sunt semnificativ mai ineficiente

decat spitalele generale. Studiul celor doud tipuri de spitale, au evidentiat faptul cad rezultatele
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noastre sunt in concordanta cu cele existente la nivel national din punct de vedere al costurilor.
Chiar dacd am adoptat o evaluare comparativa detaliatd a costurilor pentru doua spitale si am extins
astfel analiza noastrd pentru a include toate aspectele ce implica deopotriva servicii medicale si
costuri. S-a realizat astfel un raport corect costuri si numar de pacienti tratati in concordanta cu
calitatea serviciile oferite.

O constatare importantd din studiul nostru este ca aspectele particulare de ineficienta pot
fi diferite semnificativ in functie de tipul spitalului monospecialitate. In acest sens, pot exista
diferente cheie intre spitalele monospecialitate, de exemplu intre spitale de obstetrica ginecologie,
de boli cardiovasculare, neurochirurgie etc.

O gama larga de diferente dintre spitalele generale si cele monospecialitate, pe care le
evidentiem in acest studiu, sugereaza ca trebuie aplicat initial instrumentul propus pentru a analiza
concret cost-eficienta si pentru a genera o decizie bazatd pe dovezi.

Studiul nostru a generat cateva rezultate suplimentare demne de remarcat. Teoria prezice
ca spitalele monospecialitate au stimulente mai mari pentru a controla costurile si, prin urmare, ar
trebui sa prezinte o eficientd mai mare a costurilor decat alte spitale generale. Cu toate acestea,
cercetarea arata rezultate mixte pentru efectele asupra costurilor spitalelor si, in general, literatura
nu demonstreaza diferente sistematice in costuri intre spitalele monospecialitate si cele generale
[84, 85].

Rezultatele noastre aratd costuri mai mici pentru spitalele generale. Stratificarea scorurilor
de ineficienta in randul acestor spitale aratd, de asemenea, o ineficienta mai mica, astfel incét in
randul acestor spitalelor, se promoveaza eficienta bazata pe costuri. Interesul nostru principal
constd in compararea scorurilor de ineficientd ale spitalului monospecialitate cu cele ale spitalului
general. Diferenta este semnificativa (p=0,0025), cu o medie 39,5% in spitalul monospecialitate,
comparativ cu o medie de 25,3% 1in spitalul general. Scorul mai mare pentru spitalul
monospecialitate este determinat de sectiile chirurgicale, care au o medie de 41,8% a scorului de
ineficienta, comparativ cu 24,4% corespunzator sectiilor chirurgicale din spitalul general. Am
aplicat un testul ¢ pentru variante inegale, specific esantioanelor mici. Toate rezultatele noastre
empirice au fost solide pentru o analizd de sensibilitate. Deoarece practic toate spitalele
monospecialitate prezintd costuri mai mari este o problema care meritd exploratd si analizata in
detaliu pe viitor [86, 87].

Un argument puternic care a fost prezentat in sprijinul spitalelor monospecialitate este ca,
prin procesul competitiv, acestea determind spitalele generale sd functioneze mai eficient. Daca
natura concurentei la nivelul spitalelor este in primul rand nu din punct de vedere al costurilor,

spitalele monospecialitate vor fi mai putin motivate sa se concentreze pe eficienta serviciilor.
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Dezvoltarea recentd a unui studiu al competitiei spitalicesti sugereaza o corelatie pozitiva
potentiala intre indicatorii de calitate a serviciilor si calitatea neobservata, datoritd fluxurilor de
pacienti catre spitale de calitate superioara [88]. Nu testam aici endogenitatea care rezultd din
aceastd posibilitate; totusi, o astfel de endogenitate ar avea doar efectul de a subestima prezenta
serviciilor medicale oferite. [89]

In ultimii 25 de ani, sistemul medical a suferit schimbari majore in peisajul siu competitiv.
Astfel de schimbari au inclus consolidarea spitalelor din sistemul public si cresterea numarului de
spitale din sectorul privat. O schimbare importanta a fost aceea de trecere de la ingrijirea in
internare continua la servicii medicale in ambulatoriu. Cea mai notabila dezvoltare recenta a fost
cresterea rapida a spitalelor private mici monospecializate. [90]

Pe masura ce numarul spitalelor monospecialitate a crescut subiectul a devenit centrul unei
dezbateri intense despre valoarea lor sistemul de sdnatate. Sustindtorii spitalelor monospecialitate
sustin cd acestea pot stabili un nou punct de reper competitiv pentru serviciile spitalicesti prin
promovarea eficientei costurilor, largimea ofertei pacientilor si furnizarea de asistenta medicald de
calitate la preturi competitive [91,92]. In acest sens, o serie de strategii au sustinut ca spitalele pot
crea valoare in ingrijirea sandtdtii prin concentrarea sporitd si specializarea serviciilor [93].
Oponentii spitalelor monospecialitate sustin cd aceste organizatii genereaza concurentd neloiala
prin directionarea recomandarilor pacientilor, oferind servicii care Incurajeaza suprautilizarea,
concentrandu-se pe pacientii cei mai profitabili si limitdnd capacitatea spitalelor generale cu
servicii complete de a subventiona Incrucisat servicii neprofitabile [94].

Esentiale pentru aceasta dezbatere complexa sunt o serie de intrebari empirice despre
spitalele monospecialitate care nu au fost inca rezolvate. In aceasta lucrare, abordiam o afirmatie
cheie a sustinatorilor spitalelor monospecialitate: sunt acestea mai eficiente din punct de vedere al
costurilor decat spitalele generale - concurente cu servicii complete. [95]

Panad in prezent, dovezile stiintifice care abordeaza aceasta afirmatie sunt limitate si contin
constatari contradictorii. [96,97] Examinam aceastd problema cu o analiza statistica longitudinala
a ineficientei costurilor spitalelor monospecialitate in comparatie cu serviciile spitalelor generale,
estimata 1n ultima perioada (An 1-2). Rezultatele noastre nu ofera dovezi in sprijinul argumentului
general potrivit cdruia spitalele de specialitate sunt mai eficiente. Pe de alta parte, spitalele
monospecialitate prezintd niveluri semnificativ mai ridicate de ineficientda generald a costurilor,
sugerand cd problema de cost comparativa este complexa si depinde de alti factori decat daca un

spital are sau nu o orientare generala fatd de serviciul specializat.
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Cu toate acestea, factorii de decizie politicd recunosc ca, datoritd specializirii si
dimensiunii reduse, spitalele monospecialitate au o asemdnare mai mare cu sectiile spitalelor
generale decat spitalele general in ansamblul sdu

Rezultatele au indicat costuri medii mai mari (si semnificative statistic) pentru spitalele
monospecialitate corespunzator unui volum scdzut de cazuri externate si a unei capacitati relativ
mari de paturi neutilizate.

Existd doua perspective teoretice principale asupra controlului si functionarii spitalului
general traditional. Unul considera ca managerii profesionisti controleaza resursele spitalului si
mijloacele de productie [98], iar celalalt considerd ca medicii controleaza spitalul si 1l trateaza ca
pe o organizatie proprie [99,100]. Formarea si promovarea spitalului monospecialitate poate fi
vazutd ca o crestere a fortelor dinamice, intrucat atat managerii, cat si medicii concureaza pentru
controlul resurselor si a conditiilor de lucru. Cu toate acestea, medicii care cred cad echilibrul
controlului intr-un spital este Inclinat in favoarea managerilor pot fi inclinati sa caute alte solutii
pentru a avea un control mai mare asupra resurselor necesare pentru activitatea sa medicala. Daca
controlul medicului asupra unor astfel de resurse va spori sau reduce eficienta operationala este,
dupa cum sa mentionat, o intrebare de strategie a politicilor sanitare. Pentru viitor se propune
completarea instrumentului creat pentru aprecierea cost-eficientei spitalelor generale si de
monospecialitate si cu o analizd gradului de satisfactie a personalului medical angajat in spitalul
general si de monospecialitate. [101] Un grad de satisfactie crescut al personalului medical este
foarte posibil sd aiba un impact major asupra calitatii serviciilor medicale si implicit asupra cost-
eficientei spitalelor.

In plus fatd de intrebarea referitoare la cine controleazi resursele spitalului, existd si
intrebarea cine detine resursele respective. O altd caracteristicd comund a spitalelor
monospecialitate este faptul ci resursele cu scop lucrativ sunt potential conflictuale. In spitalele
monospecialitate unele dintre activitatile medicilor de imbunatatire a eficientei clinice pot dduna
eficientei costurilor spitalului, cum ar fi de exemplu programarea salilor de operatie, menitd sa
favorizeze eficienta si confortul chirurgilor, mai degraba decat sd minimizeze costurile de operare
ale spitalului. [102]

Pentru a aborda aceste probleme am utilizat functia cost, elementul de bazd pentru
evaluarea eficientei organizationale in economie. Functia cost reprezintd un model al relatiei dintre
costul total si numdrul de externari, ludnd in considerare cheltuielile de intrare, precum si alti

factori care explica variatia costurilor.

137



Studiile recente din spitale se bazeaza pe modelul analizei de regresie a frontierei stocastice
(SFA - stochastic frontier regression analysis) pentru estimarea functiilor costurilor spitalicesti
[103, 104, 82] cand ineficienta relativa este centrul atentiei.

In timp atentia deosebita este in estimarea statistica a functiilor de cost, un interes deosebit
il reprezinta si variabilele explicative observate ce influenteaza costul, astfel, SFA se concentreaza
pe deviatia neobservabild sau reziduala intre costurile observate si cele prevazute [105].

SFA permite cercetdtorului sd descompuna termenul rezidual (eroare) din regresie in doua
componente specifice spitalului [106]. O componentd stocasticd permite factorilor aleatorii
ineficienta se refera la activitatile de ingrijire asupra carora nu se detine control.

Masura ineficientei poate fi interpretata ca diferenta procentuald intre costul observat al
unui anumit spital si comportamentul celuilalt spital. Avand in vedere ca tehnologia este definita
de ceea ce este posibil sau observat, aceasta frontiera reprezinta costul sau minim fezabil din punct
de vedere tehnic.

Masurile de ineficientd specifice spitalului pot fi extrem de sensibile la modelul de
cercetare si la sfera serviciilor spitalelor. Ca rezultat, tehnica SFA a fost criticata puternic atunci
cand a fost utilizata pentru a clasifica spitalele sau pentru a evalua ineficienta relativa a spitalelor
individuale [107]. Cu toate acestea, scorurile de ineficientd sunt mai plauzibile pentru a face
estimari generale [108] si, prin urmare, sunt potrivite pentru a evalua ineficienta relativa spitalului
monospecialitate in comparatie cu spitalul general.

Abordarea studiului a fost aceea de a controla eterogenitatea serviciilor la nivel de pacient
in doua spitale diferite si care incearcd sd combine conceptele de cost si calitate din perspectiva
traditionala in functiei costuri / eficienta.

Existd insd o serie de limitari in analiza noastra. Spitalele monospecialitate sunt un
fenomen in crestere continuad, iar datele Incep sd evidentieze ca aceste entitdti noi, fie individual,
fie colectiv, ating nivelurile dorite de eficienta. In timp ce aspecte privind calitatea serviciilor
medicale sunt extrem de importante si implica o variatie considerabild a costurilor, ele rdiman in
continuare instrumente esentiale pentru evaluarea calitdtii spitalului. [109]

Ariile de abordare a factorilor care influenteaza sanatatea sunt diverse si pornesc de la
problemele de sanatate existente, continudnd cu starea mediului, dezvoltarea socio-economica sau
guvernarea politicd. Pentru a asigura protectia sanatatii, guvernele lumii tind sa includa sinatatea
in programele de dezvoltare prin intermediul politicii publice. Mentinerea unei stari bune de
sandtate pe tot parcursul vietii conduce la o crestere a sperantei de viata sandtoase si la un excedent

de longevitate, generdnd atat beneficii economice, individuale, cat si sociale. Transformarile
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demografice care au loc, necesitd o strategie eficientad care sa acopere toate etapele vietii si sa
prioritizeze noi abordari pentru promovarea sandtdtii si prevenirea bolilor.

Imbunititirea sanatatii si asigurarea echititii sociale in domeniul sanatitii incep de la
asigurarea accesului la serviciile de sdnatate pentru toti membrii societdtii. Acest sector trebuie sa
fie disponibil atat in zonele urbane, cét si in cele rurale, atat in sectorul public, cat si in cel privat.
Calitatea si performanta spitalelor trebuie sa fie uniforme in toate regiunile tarii si sa respecte
normele europene in acest sens. Politicile de sdnatate, bazate pe principiile implicarii si
imputernicirii tuturor partilor interesate, ofera beneficii reale. [110] Acestea includ imbunatatirea
sanatatii, imbunatatirea asistentei medicale, incurajarea vietii independente si incurajarea adoptarii
unui stil de viatd mai sandtos. Acestea includ, in special, linii directoare de actiune, cum ar fi
asigurarea unei sarcini sigure si a unui inceput de viatd sandtos; incurajarea sigurantei si bunastarii
copiilor si tinerilor; promovarea locurilor de munca sdndtoase; si incurajarea imbdtranirii
sandtoase. Avand in vedere epidemia de obezitate care se raspandeste in intreaga Europd, este
esential sa se asigure cd existd alimente sdndtoase si ca sunt disponibile facilitati pentru o
alimentatie sanatoasa.

De cat de bine este finantata si organizata o unitate sanitara, precum si modul in care sunt
gestionate resursele financiare, materiale si umane, determina cat de bine functioneaza. Astfel,
realizarea unei analize cost-eficienta la nivelul insitutiilor sanitare cu un instrument complex ce
include mai multe evaludri, va conduce la un management cat mai aproape de ideal.

Problemele relevante legate de managementul resurselor umane in sistemul sanitar pot fi
impartite in patru categorii, care includ:

— repartizarea inadecvata a capacitatii, adica neconcordanta dintre nivelul de pregatire
profesionald si capacitatea solicitatd de sistemul sanitar, unde, din pacate intalnim
asistente medicale care monteaza sonde, infirmiere care pun sau scot perfuzii si branule

— repartizarea numericd neuniforma, adicd nu corespunde numarul existent de cadre
medicale cu cel necesar a fi pentru a face fatd prompt tuturor solicitarilor; din acest
motiv sunt persoane care au decedat asteptand sau cdrora starea de sindtate li se
agraveaza dupa ore de asteptare

— repartizarea teritoriald neuniforma a personalului medical, disproportia dintre urban si
rural si divizarea inadecvata pe specialitti; este bine cunoscut faptul ca sunt sate care
se confrunta cu lipsa medicilor de familie sau a unui asistent medical cel putin

— migrarea personalului medical cu cea mai bund pregétire si calificare din sistemul
national de sdnatate; dupa migrarea celor mai buni specialisti, In momentul actual iau

calea tarilor strdine si cadrele medicale mai putin pregatite, avand in vedere faptul ca li
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se oferd calificare superioard la locul de munca si desigur, o remunerare salariald pe
masurd.

Dezvoltarea infrastructurii institutionale, dotarea cu echipamente medicale performante si
eficiente,asigurarea accesului facil cdtre serviciile medicale oferite de spitale, cresterea calitatii
actului medical, costurile corecte si suportabile de catre sistemul national de sigurari de sdnatate,
sunt toate nevoi contemporane cu dezvoltarea resurselor umane.

Aceasta este o problema ce raiméne constantd pentru analiza costurilor spitalicesti; cu toate
acestea, masurile si abordarile folosite pentru evaluarea spitalelor, cat si pentru masurarea calitatii
serviciilor, sunt diferite comparativ cu cele prezentate in literatura de specialitate actuala. Analiza
la fata locului si a chestionarelor de satisfactie a pacientilor efectuate ca parte a analizei, indica
faptul ca unele spitale monospecialitate au saloane mai spatioase, un mediu mai confortabil, spatiu
pentru familii si mancare mai bund. Daca spitalele monospecialitate ofera servicii care sunt
sistematic diferite de cele ale concurentilor din spitalele generale si care sunt inobservabile in
prima etapa de analizd, atunci unele aspecte ce pot contribui la cresterea coeficientului de
ineficientd in analiza noastra pot fi determinate de costuri suplimentare suportate de aceste oferte
de servicii in spitalele monospecialitate. Spitalele generale si cele monospecialitate pot diferi in
ceea ce priveste masura in care astfel de facilititi adauga valoare in ingrijirea sandtdtii prin
cresterea calitdtii Tngrijirii, fatd de reducerea valorii prin adaugarea de costuri inutile.

Studiul nostru se concentreazd pe ineficienta relativdi a costurilor spitalelor
monospecialitate. In contextul escaladarii costurilor asistentei medicale, trebuie avut in vedere
faptul ca ineficienta costurilor este doar un element al efectului serviciilor asupra cheltuielilor
totale de ingrijire medicala, care sunt, de asemenea, determinate de cantitate. Nu evaluam daca
spitalele monospecialitate conduc la furnizarea unei cantitati mai mari de servicii spitalicesti. Cu
toate acestea, din analiza realizata rezultd o serie de concluzii referitoare la faptul ca factorii de
decizie politica nu ar trebui sa adopte presupunerea cd spitalele monospecialitate ofera servicii de
ingrijire a pacientilor mai eficiente decat spitalele generale. Ar fi necesar un studiul suplimentar
care sa raspunda la Intrebarea: de ce spitalele monospecialitate nu sunt atat de eficiente comparativ
cu spitalele generale. In acelasi context ar fi necesar sa se evidentieze ce eforturi suplimentare ar
fi necesare si ce obiective alternative ar putea incerca spitalele monospecialitate pentru a se putea
optimiza activitate la nivelul acestora. Consider ca reprezintd un studiu foarte important pentru
cercetdrile viitoare.

Oferirea unui pachet de servicii medicale de calitate, bazate pe norme, reguli, proceduri si
protocoale interne avand ca fundament un management clinic bine definit, integrat in

managementul strategic si organizational al spitalului, unde standardul inalt medical, drepturile
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pacientului, imbunatatirea stdrii de sdnatate si satisfactie a acestuia, ar trebui sa fie dezideratul
tuturor spitalelor generale si monospeciaitate.

In viitor, in baza materializarii instrumentului de analizi a cost-eficientei propus, se va
putea realiza mai facil reorganizarea si redimensionare structurii organizatorice a spitalului, pe
specialitati si sectii clinice printr-o utilizare eficienta si eficace a paturilor existente, concomitent
cu cresterea rolului si a activitdtii ambulatorului integrat al spitalului. Deasemenea, analiza cost
eficienta va fi punctul de plecare pentru implementarea unui plan de management si a unui plan
strategic pe termen scurt si mediu, cu prioritati, tinte si obiective clare si fezabile, indicatori st
responsabilitati bine definite, care sa aiba in vedere, si nu numai, urméatoarele aspecte:

e Asigurarea necesarului, evolutia, specializarea, pregatirea si motivarea celei mai

importante resurse- resursa umana.

e Aplicarea cu rigurozitate a actelor normative care reglementeaza clar, conducerea si
organizarea spitalelor, respectarea protocoalelor si procedurilor de lucru cu efect
imediat asupra reducerii si scurtdrii timpilor de asteptare si stationare a pacientilor in
unitdtile de primiri urgente.

e Utilizarea eficientd si eficace a fondurilor alocate, Intarirea disciplinei financiare,
monitorizarea modului de utilizare a resurselor financiare, alocarea judicioasa a
acestora si un control riguros al costurilor.

e Alocarea echilibratd de resurse (umane, materiale si financiare), avand ca rezultat final
un pacient multumit de serviciile medicale primite.

e Implicarea activa a tuturor sefilor de sectie in planificarea, organizarea, coordonarea
controlul si eficientizarea sectiei de care raspund sub directa indrumare a directorului
medical al spitalului.

e Un sistem de monitorizare a calititii ingrijirilor medicale si de optimizare a circuitului
pacientilor de la diagnosticare pana la externare cu responsabilizarea directd a sefilor
de sectii, in coordonarea directorului medical si sub controlul managerului.

e Evaluarea periodica a indicatorilor standard pentru managementul eficient si eficace al
spitalului foarte utili in reglarea operativa pe termen scurt, mediu si lung a activitatii

spitalelor.

Ariile de abordare a factorilor care influenteazd sandtatea sunt diverse si pornesc de la
problemele de sanatate existente, continuand cu starea mediului, dezvoltarea socio-economica sau
guvernarea politica. Pentru a asigura protectia sanatatii, guvernele lumii tind sa includa sandtatea

in programele de dezvoltare prin intermediul politicii publice. Mentinerea unei stari bune de
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sandtate pe tot parcursul vietii conduce la o crestere a sperantei de viata sandtoase si la un excedent
de longevitate, generdnd atat beneficii economice, individuale, cat si sociale. Transformarile
demografice care au loc, necesitd o strategie eficienta care sd acopere toate etapele vietii si sd
prioritizeze noi abordari pentru promovarea sandtdtii si prevenirea bolilor.

Imbunititirea sanatatii si asigurarea echititii sociale in domeniul sanatitii incep de la
asigurarea accesului la serviciile de sdnatate pentru toti membrii societdtii. Acest sector trebuie sa
fie disponibil atit in zonele urbane, cét si in cele rurale, atat in sectorul public, cat si in cel privat.
Calitatea si performanta spitalelor trebuie sa fie uniforme in toate regiunile tarii si sa respecte
normele europene in acest sens. Politicile de sdnatate, bazate pe principiile implicarii si
imputernicirii tuturor partilor interesate, ofera beneficii reale. Acestea includ imbunatdtirea
sanatatii, imbunatatirea asistentei medicale, incurajarea vietii independente si incurajarea adoptarii
unui stil de viatd mai sandtos. Acestea includ, in special, linii directoare de actiune, cum ar fi
asigurarea unei sarcini sigure si a unui inceput de viatd sanatos; incurajarea sigurantei si bunastarii
copiilor si tinerilor; promovarea locurilor de munca sdndtoase; si incurajarea imbdtranirii
sandtoase. Avand in vedere epidemia de obezitate care se raspandeste in intreaga Europa, este
esential sa se asigure cd existd alimente sdndtoase si ca sunt disponibile facilitati pentru o
alimentatie sanatoasa.

De cat de bine este finantata si organizatd o unitate sanitara, precum si modul in care sunt
gestionate resursele financiare, materiale si umane, determina cat de bine functioneaza. Astfel,
realizarea unei analize cost-eficienta la nivelul insitutiilor sanitare cu un instrument complex ce
include mai multe evaludri, va conduce la un management cat mai aproape de ideal.

Problemele relevante legate de managementul resurselor umane in sistemul sanitar pot fi
impartite in patru categorii, care includ:

— repartizarea inadecvata a capacitatii, adicd neconcordanta dintre nivelul de pregatire
profesionald si capacitatea solicitatd de sistemul sanitar, unde, din pacate intalnim
asistente medicale care monteaza sonde, infirmiere care pun sau scot perfuzii si branule

— repartizarea numericd neuniforma, adicd nu corespunde numarul existent de cadre
medicale cu cel necesar a fi pentru a face fatd prompt tuturor solicitarilor; din acest
motiv sunt persoane care au decedat asteptind sau carora starea de sindtate li se
agraveaza dupa ore de asteptare

— repartizarea teritoriala neuniforma a personalului medical, disproportia dintre urban si
rural si divizarea inadecvata pe specialitati; este bine cunoscut faptul ca sunt sate care

se confrunta cu lipsa medicilor de familie sau a unui asistent medical cel putin
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— migrarea personalului medical cu cea mai buna pregatire si calificare din sistemul
national de sanatate; dupa migrarea celor mai buni specialisti, In momentul actual iau
calea tarilor strdine si cadrele medicale mai putin pregatite, avand in vedere faptul ca li
se ofera calificare superioard la locul de munca si desigur, o remunerare salariald pe
masura.

Dezvoltarea infrastructurii institutionale, dotarea cu echipamente medicale performante si
eficiente,asigurarea accesului facil catre serviciile medicale oferite de spitale, cresterea calitatii
actului medical, costurile corecte si suportabile de catre sistemul national de sigurdri de sanatate,
sunt toate nevoi contemporane cu dezvoltarea resurselor umane.

Este dificil sa separdm actiunile nationale sau comunitare de politicile mondiale in
contextul globalizarii, deoarece problemele de sanatate globald afecteaza politica internd a fiecarui
stat in parte si viceversa. Fiecare stat poate contribui la sandtatea globald prin impartasirea
valorilor, experientei si competentelor sale si prin luarea de masuri concrete pentru ameliorarea
sandtatii. Actiunea poate sprijini eforturile de asigurare a coerentei intre politicile interne si externe
in domeniul sdnatatii pentru realizarea obiectivelor mondiale de sanatate, pentru a considera
sanatatea ca un element important in combaterea saraciei prin aspectele referitoare la sanatate ale
cooperarii externe pentru dezvoltare cu térile cu venituri mici, pentru a raspunde amenintarilor la
adresa sanatitii din tarile terte, cum ar fi conventia cadru a Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS) pentru combaterea fumatului (FCTC) si Regulamentul sanitar international (IHR).
Interactiunile dintr-o varietate de domenii ale politicii sunt necesare pentru contributia Uniunii
Europene la sdnatatea globala, cum ar fi sanatatea, cooperarea pentru dezvoltare, actiunile externe,

cercetarea si comertul.
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CONCLUZII GENERALE

1. S-a identificat modelul econometric de analiza al cost-eficientei spitalelor generale si de
monospecialitate care reflecta intr-un mod cat mai apropiat de realitate, cost-eficienta celor 2
tipuri de spitale. Din analiza datelor rezultate in urma cercetarii, se releva faptul ca, desi ambele
tipuri de spitale asigurd un nivel corespunzdtor de respect al drepturilor pacientului, spitalul
general ofera o experientd a actului medical perceputa ca fiind de o calitate superioara.

2. In urma evaluarii realizate, s-a constatat ca politicile de sinitate actuale rezolvi o parte
cerintelor (ingerintelor) sistemului, dar acestea trebuie completate si imbunatatite permanent,
adaptate nevoilor in schimbare.

3. Cercetarea a evidentiat o serie de factori care influenteaza in mod direct atat procesul de
elaborare, cat si implementarea politicilor publice de sdnatate. Printre cei mai importanti se
numara: stilul de viatd al populatiei, nivelul de educatie sanitara, conditiile economice generale,
gradul de dezvoltare al infrastructurii medicale si proportia resurselor bugetare alocate sistemului
sanitar. Totodatd, Tn urma interviurilor realizate cu stakeholderii din domeniul sanatatii, a reiesit
in mod constant opinia conform careia un factor decisiv, adesea neglijat, il constituie nivelul de
acces si de intelegere de catre decidentii politici a rezultatelor analizei de cost-eficienta realizata
la nivel institutional.

4. Modelul de evaluare propus in cadrul prezentei teze, care integreaza analiza economica,
performanta manageriald si satisfactia pacientilor, este perceput de cétre actorii implicati ca un
instrument de suport decizional deosebit de valoros. Aceastd perspectivd sustine nevoia de a
introduce astfel de evaluari in procesul de fundamentare a strategiilor de sanatate, pentru a
asigura alocarea eficientd a resurselor si cresterea performantei sistemice.

5. Impactul politicilor de sandtate se va aprecia in cadrul unei analize de impact, realizata cu
experti in domeniu, analizd care va contoriza si modificarea cost-eficientei spitalelor dupa

aplicarea politicilor de sanatate.

RECOMANDARI PRACTICE
1. Optimizarea utilizarii resurselor spitalicesti — Este recomandatd utilizarea la maximum
posibil a resurselor existente ale fiecarui spital, in conformitate cu rezultatele analizei cost-
eficienta realizate cu ajutorul instrumentului propus in aceastd cercetare. Aceastd masurd

presupune ajustarea activitdtilor clinice si administrative in raport cu performantele
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identificate, evitdnd risipa si maximizand rezultatele terapeutice. Se adreseaza managerilor
de spital.

Monitorizarea periodicd a cost-eficientei — Se recomanda realizarea analizei cost-eficientd
la intervale regulate, preferabil trimestrial, pentru a permite identificarea rapida a abaterilor
sl interventia operativa asupra disfunctionalitatilor. Astfel, se poate asigura o imbunatatire
continua a raportului dintre resursele consumate si rezultatele obtinute. Se adreseaza
managerilor de spital.

Integrarea sistematica a satisfactiei pacientului in decizie — Chestionarul de satisfactie aplicat
pacientilor trebuie analizat periodic de citre comitetul director al spitalului. In baza acestor
rezultate, este necesard elaborarea si implementarea unor masuri concrete menite sa
raspunda nevoilor pacientilor si sa creasca gradul de incredere si adeziune fatd de institutia
medicald. Recomandarea vizeaza conducerea spitalelor.

Utilizarea rezultatelor analizei cost-eficientei in procesul de elaborare a politicilor publice —
In procesul de formulare, modificare sau revizuire a politicilor de sinitate, trebuie avuta in
vedere analiza cost-eficientei spitalelor. Acest tip de evaluare oferd un fundament obiectiv
si comparativ pentru deciziile strategice si permite adaptarea politicilor la realitatile
institutionale. Recomandarea este adresatd decidentilor in domeniul sanitar: Ministerul
Sénatatii, Institutul National de Sanatate Publicd, Parlamentul Romaniei.

Reglementarea evaluarii impactului politicilor de sandtate — Este necesard elaborarea unei
metodologii unitare de evaluare a impactului politicilor publice asupra sistemului sanitar,
care sd fie aplicabild inaintea, in timpul si dupd implementarea interventiilor. O astfel de
reglementare va permite masurarea efectelor reale ale politicilor si ajustarea lor in functie de

date concrete. Recomandarea se adreseaza decidentilor politici si institutiilor centrale.
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ANEXE

Anexa 1. Chestionar de investigare a eficientei si calitatii serviciilor

medicale din perspectiva pacientului, in spitale generale versus
monospecialitate
SPITALUL......cccccoiiriianne DATA............

CHESTIONAR DE INVESTIGARE A EFICIENTEI SI CALITATII
SERVICIILOR MEDICALE DIN PERSPECTIVA PACIENTULUI, iN SPITALE
GENERALE VERSUS MONOSPECIALITATE

Stimata Doamna / Stimate Domnule,

Va rugam sa completati acest chestionar si sa-1 depuneti in urna de la biroul externari.

Informatiile obtinute din analiza acestui chestionar vor ajuta intreaga echipa a spitalului
nostru sa 1si indeplineasca misiunea, aceea de a oferi servicii medicale de calitate si, in acelasi
timp de a Intelege mai bine nevoile dumneavoastra.

Va asiguram ca toate informatiile sunt confidentiale.

1. Cat de multumit sunteti, in general, de... ?

Incercuiti cate o cifrd pe fiecare linie (a, b); Fiecare linie reprezinta o intrebare!

Nici multumit,
Foarte . .. . Foarte
Aspecte .. | Multumit nici Nemultumit .
multumit ’ . ’ nemultumit

’ nemultumit ’

a....calitatea serviciilor medicale 1 2 3 4 5
primite in acest spital?

b....modul in care v-au fost respectate 1 2 3 4 5
drepturile de pacient?

2. Cat de multumit ati fost de... ?

Incercuiti cate o cifra pe fiecare linie (a, b, ¢); Fiecare linie reprezintd o intrebare!

Nici multumit,

Aspecte Foarte. Multumit nici Nemultumit Foarte .
multumit ’ . ’ nemultumit
’ nemultumit ’
a....timpul de asteptare pana la 1 2 3 4 5

prima examinare de catre medic in,
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cadrul sectiei in care ati fost

de spitalizare?

internat?
b....modul in care ati fost consultat] 1 2 3 4 5
de medicul curant (care v-a ingrijit
in sectie)?
c....tratamentul primit in perioada 1 2 3 4 5

3. Cand ati avut nevoie urgentd de prezenta personalului medico-sanitar ati beneficiat

Incercuiti cate o cifrad pe fiecare linie (a, b); Fiecare linie reprezinta o intrebare!

Aspecte DA
a....interventia imediatd a acestuia. 1
b....un timp moderat de asteptare. 2
c....un timp mare de asteptare. 3
d....indiferenta. 4

4. In ce masurd urmatoarele afirmatii despre medicul care v-a tratat sunt adevarate?

Incercuiti céte o cifra pe fiecare linie (a, b, ¢, d, e); Fiecare linie reprezinta o intrebare!

2 - Nici mare,| - . . | In foarte
. In foarte |Inmare| .. . _°| In mica .
Afirmatii « o < | nici mica o mica
mare misura| masuri . . | masura <o
masurai masurai
a. Mi-a acordat respectul si atentia cuvenite 1 2 3 4 5
unui pacient.
b. A raspuns la intrebarile puse de mine. 1 2 3 4 5
c. S-a ocupat cu atentie de cazul meu. 1 2 3 4 5
d. A inteles problemele mele medicale. 1 2 3 4 5
e. A manifestat interes In rezolvarea 1 2 3 4 5
problemei mele medicale.

5. In ce madsurd urmadtoarele afirmatii despre asistentele medicale/asistentii medicali sunt

adevarate?

Incercuiti cate o cifrd pe fiecare linie (a, b, ¢, d, e); Fiecare linie reprezinta o intrebare!

2 In |Nici mare,| & . In foarte
.. In foarte . . .« | Inmica .
Afirmatii . .| mare | nici mica « mica
mare masura| . . . . | masura < .
masural masura masura
a. Mi-a acordat respectul si atentia cuvenite 1 2 3 4 5
unui pacient.
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b. A raspuns la intrebarile puse de mine. 1 2 3 4 5

c. A respectat orele de administrare a 1 2 3 4 5
tratamentului recomandat de medic.
d. A inteles problemele mele medicale. 1 2 3 4 5
e. A manifestat interes in tratarea mea. 1 2 3 4 5

6. In ce masura ati fost informat sau vi s-au explicat de catre personalul medico-sanitar
despre...?

Incercuiti cate o cifrd pe fiecare linie (a, b, c, d, e, f, g); Fiecare linie reprezintd o

intrebare!
s A Nici mare,| - . . | In foarte
In foarte (Inmare| .. . .°| In mica . <
Aspecte « o« .| nici mica . . mica
mare masura|masura . . | masura < o
masura masura
a....cum va decurge examinarea medicala 1 2 3 4 5
b....cum se recolteaza probele de 1 2 3 4 5
sange/biologice
c....modul de administrare a medicamentelor 1 2 3 4 5
d....rezultatul analizelor dumneavoastra 1 2 3 4 5
e....riscurile unei operatii/interventii 1 2 3 4 5
chirurgicale/ale tratamentului indicat de
medic
f....consecintele unui posibil refuz/opririi 1 2 3 4 5
actului medical recomandat de medic
g....posibile tratamente alternative pentru 1 2 3 4 5
afectiunea dumneavoastra

7. Pe perioada internarii............

Incercuiti cate o cifra pe fiecare linie (a, b, ¢, d, e); Fiecare linie reprezinta o intrebare!

Aspecte DA | NU
a. ati fost internat prin serviciul de urgenta 1 2
b. ati solicitat serviciile unui medic preferat 1 2
c. ati primit serviciile unui medic preferat 1 2
d. ati solicitat si o altd opinie medicala, referitoare la diagnosticul medicului curant, 1 2
pe perioada internarii
e. ati primit o alta opinie medicald pe perioada internarii 1 2

8. Pe perioada internarii ori de cate ori am solicitat consiliere de specialitate .........

Incercuiti cate o cifra pe fiecare linie (a, b, ¢, d, e); Fiecare linie reprezintd o intrebare!

Aspecte
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a. am primit imediat si am fost foarte multumit 1

b. am primit dupé un timp de asteptare dar am fost multumit

c. am primit imediat dar nu au fost pe masura asteptarilor

d. am primit cu intarziere foarte mare

D B Wl N

€. nu am primit un raspuns.

9. Pe perioada interndrii medicamentele si materialele sanitare au fost asigurate

(Incercuiti o singura cifrd - 1, 2, 3 sau 4!):

a. Integral de spital 1

b. In mare masura din resursele spitalului (am cumparat medicamente simple, calmante, fese etc.)

¢. In micd masura din resursele spitalului (am cumparat medicamente scumpe)

EN VST N )

d. Integral de mine (pacient)

10. Cum apreciati, din punctul de vedere al confortului, urmatoarele conditii din spital?

Incercuiti cate o cifra pe fiecare linie (a, b, c, d, e, f); Fiecare linie reprezinta o intrebare!

Aspecte Foarte Bune Nlc i bune, Proaste Foarte

bune nici proaste proaste
a. [luminatul spatiilor/incaperilor din 1 2 3 4 5

spital

b. Temperatura din spital 1 2 3 4 5
c. Programul de primire a vizitelor 1 2 3 4 5
d. Curitenia generala din spital 1 2 3 4 5
e. Functionalitatea grupurilor sanitare 1 2 3 4 5
f. Conditiile de cazare din salon 1 2 3 4 5

11. Diagnosticul dumneavoastra la externare coincide cu cel de la internare?
a) da
b) nu

¢) nu stiu

12. Tratamentul aplicat pe perioada internrii a avut asupra dvs. un efect de:
a) Vindecare
b) Ameliorare
¢) Nici un efect

13. Sunteti la prima internare pentru acest diagnostic sau la o reinternare ?
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a) Prima internare
b) Reinternare
c) Nu stiu
14. De cate ori vi s-a schimbat medicatia pe durata internarii?
a) Niciodatd/ o data
b) De mai multe ori
c) Nu stiu
15. Daca veti avea nevoie de un serviciu medical disponibil in aceasta unitate, va veti
mai interna aici?
a) Sigur Da
b) Sigur Nu
¢) Nustiu
16. Daca un apropiat ar avea nevoie de un serviciu medical disponibil aici, i-ati
recomanda s vind?
a) Sigur Da
b) Sigur Nu
¢) Nustiu
17. Cand aveti nevoie de consiliere medicald (despre simptome, diagnostic, tratament,
spitale) apelati la:
a) specialist (cu studii superioare sau de specialitate)
b) farmacist
c) internet
d) prieteni
€) pe cont propriu
18. Ce v-a placut cel mai mult in acest spital? Ce v-a displacut cel mai mult?

Date demografice (va rugdm incercuiti/completati):

Sexul respondentului/celui care a raspuns la chestionar: 1. Barbatesc 2. Femeiesc
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Ultima scoala absolvita:
1. Scoala elementara :4 clase/ 10 clase/ scoald profesionala
2. Scoald medie : liceu,/ scoala postliceala

3. Scoalad superioara (universitate, master, doctorat)
Rezidenta:
1. In mediul urban (intr-un orag/municipiu, indiferent de judet)

2. In mediul rural (intr-o comund, indiferent de judet)

Va multumim.

Multa sanatate!
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Anexa 2. Validarea chestionarului - analiza consistentei interne a

chestionarului

Tabelul A.1. Validarea chestionarului - analiza consistentei interne a chestionarului
Number of items in scale: 18

Number of valid cases: 30
Number of cases with missing data: 0
Missing data were deleted: casewise

SUMMARY STATISTICS FOR SCALE

Mean: 1150.8800000 Sum: 191369.00000
Standard Deviation: 8.993844563 Variance: 5.181656805
Skewness: 1.149750414 Kurtosis: 3.026102231

Cronbach's alpha: .686740596 Standardized alpha: .60911829
Average Inter-Item Correlation: .103237819

Summary for scale: Mean=1150.88 Std.Dv.=8.99384 Valid N:30 (chestionar.sta)
Cronbach alpha:.686740
Standardized alpha:.609118 Average inter-item corr.:.513627

Mean if - deleted Var. if - deleted StDv. if - deleted Itm-Totl - Correl. Alpha if - deleted

Item 1 49.647 73.79734 8.590538 0.786975 0.878867
Item 2 65.665 75.26479 8.675529 0.675200 0.881117
Item 3 85.617 75.86511 8.710058 0.175767 0.982604
Item 4 53.743 76.57442 8.750681 0.676352 0.812926
Item 5 67.725 76.95406 8.772346 0.710507 0.883802
Item 6 25.743 76.01154 8.718460 0.776094 0.851055
Item 7 68.707 76.00373 8.718012 0.717540 0.881374
Item 8 64.743 76.49059 8.745890 0.129656 0.881804
Item 9 39.713 75.53416 8.691039 0.644815 0.880745
Item 10 49.737 76.32580 8.736464 0.745401 0.781550
Item 11 52.719 76.10643 8.723900 0.619419 0.881463
Item 12 56.677 76.32658 8.736508 0.716361 0.832399
Item 13 61.790 77.26746 8.790191 0.607882 0.812766
Item 14 57.665 75.73187 8.702406 0.766932 0.911526
Item 15 85.749 76.34394 8.737502 0.633394 0.861629
Item 16 45.599 75.41389 8.684117 0.845769 0.881529
Item 17 66.695 76.16423 8.727212 0.056589 0.891945
Item 18 48.713 76.09703 8.723361 0.739542 0.881337
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Anexa 3. Validarea chestionarului - analiza finala a itemilor

Tabelul A.2. Validarea chestionarului - analiza finala a itemilor

Summary for scale: Mean=21.3989 Std.Dv.=5.17746 Valid N:30 (chestionar.sta)

Cronbach alpha:.920659
Standardized alpha:.924106; Average inter-item corr.:.416442

Mean if - deleted Var. if —deleted StDv. if - deleted Itm-Totl - Correl.

Alpha if - deleted

Item 1 20.15169 22.74665 4.769345 0.808461 0.913446
Item 2 20.16854 23.24126 4.820919 0.764543 0.914674
Item 4 20.11798 23.49732 4.847403 0.734899 0.918927
Item 5 20.25281 23.98665 4.897617 0.758120 0.917438
Item 6 20.23595 24.19151 4.918487 0.808966 0.918685
Item 7 20.23034 23.59301 4.857264 0.865896 0.914699
Item 9 20.21348 23.99937 4.898915 0.708333 0.916192
Item 10 20.23034 23.79526 4.878038 0.860418 0.914952
Item 11 20.22472 23.63489 4.861573 0.770340 0.914622
Item 12 20.23595 23.97803 4.896737 0.872350 0.914915
Item 13 20.23034 24.09863 4.909036 0.729739 0.915819
Item 14 20.17978 24.01262 4.900268 0.832751 0.918155
Item 15 20.30337 24.75066 4.975004 0.821817 0.916893
Item 16 20.19101 23.87363 4.886065 0.993593 0.916528
Item 18 20.26966 24.25312 4.924746 0.857629 0.915543
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ETAPE DE IMPLEMENTARE A STUDIULUI DELPHI

Anexa 4. Etape de implementare a studiului DELPHI

Planul analizei DELPHI

Evaluarea politicilor de sanatate
Evaluarea impactului asupra sanatatii

(1]

Clarifi

pentru

persoanele intervievate sunt familiare cu

carea definitiilor notiunilor,

a avea siguranta faptului ca

A

chestionarului

Selectia respondentilor s-a facut
initial pe baza unor recomandari,
apoi prin metoda bulgarelui de
zapada, pana am ajuns la numarul

specificat

Studiu pilot

Am creat trei piloti ai

A

Y

[V R VI

Selectia participantilor

— stakeholderi implicati Tn structuri si la niveluri diverse din

v

DELPHI: Etapa 1
Nr respondenti: 36

Y

Decizie

sondajului Delphi

privind

Progresul la runda 2 Delphi sau incheierea

Revizuirea raspunsurilor din runda 1.

DELPHI: Etapa 2

respondenti: 34

[2] Informarea participantilor cu privire la rezultatele din runda 1 si apoi li

Nr

Decizie

> sondajului Delphi

privind

Progresul la runda 3 Delphi sau incheierea

Revizuirea raspunsurilor din runda 1.
7

DELPHI: Etapa 3

respondenti: 31

[4] Informarea participantilor cu privire la rezultatele din runda 2 si apoi li

Nr

Decizie

privind

N7

> Analiza rezultatelor din

Incheierea sondajului Delphi.

runda 3 cu privire la

[6] Analiza rezultatelor studiului Delphi

[7] Analiza rezultatelor in categorii de dezirabilitate si fezabilitate

[8] Analiza si considerareailnyeedbackului calitativ, adicad comentariile




Anexa 5. Structura organizatorica a Spitalului General

Tabelul A.3. Structura organizatorica a Spitalului General

Sectia/ Compartimentul / Laboratorul / Cabinetul

Numair paturi

SECTIA CLINICA CHIRURGIE GENERALA I

75

SECTIA CLINICA CHIRURGIE GENERALA II 50
SECTIA CLINICA CHIRURGIE GENERALA III 75
SECTIA CLINICA CHIRURGIE GENERALA IV 50
SECTIE CHIRURGIE VASCULARA 25
SECTIA CLINICA CHIR. PLASTICA, MICROCHIR. 35
RECONSTRUCTIVA
SECTIA CLINICA ORTOPEDIE SI TRAUMATOLOGIE 60
SECTIA CLINICA MEDICINA INTERNA I 50
SECTIA CLINICA MEDICINA INTERNA II 65
SECTIA CLINICA MEDICINA INTERNA III 50
INSTITUTUL DE GASTROENTEROLOGIE SI HEPATOLOGIE
SECTIA CLINICA GASTROENTEROLOGIE I 63
SECTIA CLINICA GASTROENTEROLOGIE 11 62
SECTIA CLINICA CARDIOLOGIE 75
SECTIA CLINICA OFTALMOLOGIE 45
SECTIA CLINICA ORL 70
SECTIA CLINICA DERMATO-VENEROLOGIE 40
SECTIA CLINICA CHIRURGIE BMF 60
SECTIA CLINICA ENDOCRINOLOGIE 43
SECTIA CLINICA DIABET ZAHARAT, NUTRITIE 40
SECTIA CLINICA IMUNOLOGIE-ALERGOLOGIE 25
SECTIA CLINICA ATI 40
SECTIA CLINICA HEMATOLOGIE 30

UNITATE PRIMIRE URGENTE

LABORATOR ANALIZE MEDICALE

LABORATOR IMUNOLOGIE - ALERGOLOGIE

LABORATOR MEDICINA NUCLEARA I - RADIOIZOTOPI

LABORATOR RADIOLOGIE SI IMAGISTICA MEDICALA

SERVICIUL DE SUPRAVEGHERE SI CONTROL INFECTIILOR
NOZOCOMIALE

SERVICIU DE ANATOMIE PATOLOGICA

FARMACIE

Serviciu de statistica gi informatica medicala

Serviciu administrativ

Total paturi
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Anexa 6. Structura organizatorica a resurselor umane in spitalul general

Tabelul A.4. Structura organizatorica a resurselor umane in spitalul general

Spital general An 1 An?2 Media
Anilor
Personalul medical angajat al spitalului 92.24% 92.66% 92.45%
Procentul personalului medical cu studii superioare 28,15% 28,28%

efectiv angajat in spital din totalul personalului efectiv
angajat al spitalului

Procentul personalului medical cu studii medii efectiv 40,04% 39.27%
angajat 1n spital din totalul
personalului efectiv angajat al spitalului

Procentul personalului auxiliar sanitar (ingrijitoare, 24,05% 25,11%
infirmiere, brancardieri, soferi autosanitara) efectiv
angajat in spital din totalul personalului efectiv angajat
al spitalului

Personalul de deservire angajat in spital din totalul 4.01% 3.78% 3.90%
personalului angajat al spitalului (muncitori de
intretinere, muncitori bucatarie)

Personalul din compartimentele financiar, ctb, RU, 3.75% 3.56% 3.66%
achizitii, aprovizionare efectiv angajat in spital din
totalul personalului efectiv angajat al spitalului
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Anexa 7. Structura organizatoricdi a resurselor umane in spitalul

monospecialitate

PONDEREA PERSONALULUI (2018)
in structura organizatorica

Personal medical

MEDICI superior e
23.01% r . . 4.53%

Muncitori
Personal mediu

sanitar 3.65%
33.04% 21.2%

Fig. A.7.1. Structura organizatorica a resurselor umane in spitalul monospecialitate

PONDEREA PERSONALULUI (2019)
in structura organizatorica
L] 1 1

Personal mediu Personal

sanitar auxiliar — 3.62%

3% 21.27%

Fig. A.7.2. Structura organizatorica a resurselor umane in spitalul monospecialitate
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Anexa 8. Pacienti consultati, tratati prin spitalizare de zi si spitalizare

continua

Tabelul A.5. Pacienti consultati, tratati prin spitalizare de zi si spitalizare continua

Spital general
(total pacienti tratati /an: 91.485) Anl An2
Numar cazuri realizate - spitalizare continua 47068 46225
Nr. mediu de cazuri (% din dotal tratati) 46647 /50.9%
Numdr cazuri realizate - spitalizare de zi 43567 | 46110
Nr. mediu de cazuri (% din dotal tratati) 44839 /49.01%
Spital monospecialitate
(total ;)acienﬁ tratI:lﬁ /an: 33.354) Anl An2
Numar cazuri realizate - spitalizare continua 16278 15921
Nr. mediu de cazuri (% din dotal tratati) 16099/ 48.3%
Numdr cazuri realizate - spitalizare de zi 17253 | 17256
Nr. mediu de cazuri (% din dotal tratati) 17255/51.7%
Spitalizare continua: Testul y2 Pearson: y2=1.571, p=0.0521
Spitalizare de zi: Testul y2 Pearson: y2=2.058, p=0.0674
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Anexa 9. Numarul pacientilor externati 2018/2019

2018 ©2019 - Numarul pacienfilor extematj
(An 2018: 15259 —> An 2019 - 15049

13.5%

Obstetrica IV 13.9%
y 12.1%
Obstetrica Il 1

y ‘ 19.5%
Obstetrica | 20.0%

6.7%

6.5% 36 6%

Secfia NN 11+T1 :

35.7%

Sectia NN |

| = 5.8%

‘ Ginecologie Il 6.1%
| ; 5-60/0
‘ Ginecologie | 5.8%

0.2%

b

Compartimentul
0+G gravide cu risc

0.3%
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Anexa 10. Durata medie de spitalizare pe spital si pe fiecare sectie

3.08
Obstetrica IV
3.18
3.36
Obstetrica ll
3.49
3.22
Obstetrica |
3.16
21
| , Sectia NN 11+T1
| 21.57
3.75 .
H Sectia NN |
3.75
2.36
Ginecologie Il
2.35
2.78
Ginecologie |
2.69
1t Cumpar_timentul
| 10.73 0+G gravide cu risc

12018- Durata medie de spttalizare pe spital si pe fiecare sectie ACUTI + CRONICI @m2019
(An 2019:6.01 —> An 2018 -6.7)
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Anexa 11. Rata de utilizare a paturilor pe spital si pe fiecare sectie

199.14
Obstetrica IV
205.2

Obstetrica ll

Obstetrica |

Sectia NN 1I+T1

265.83
Seclia NN |

L:‘_{ Ginecologie Il
166.88

Ginecologie |

147.2 ‘ Compartimentul
0+G gravide cu risc

12018 ©2019- Rata de utilizare a paturilor (ZILE), pe spital si pe fiecare sectie ACUTI + CRONICI
(An 2019: 222 887 --> An 2018 — 229 .57)
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Anexa 12. Proportia urgentelor din totalul pacientilor internati pe spital

si pe fiecare sectie

78.95%

72.26%

Obstetrica IV

Obstetrica Il

Obstetrical

93.32%
Sectia NN 11+T1
96.18%
12.36%
Ginecologie I
12.60%
7.81%
Ginecologie |
5.53%
HEDRE Compartimentul 0+G
29.63%%‘ gravide cu risc
2018 02019 - Proportia urgentelor din totalul pacientilor internati,pe spital si pe fiecare sectie

(An 2018 — 71.18% --> An 2019: 68.10%)
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Anexa 13. Indicele de complexitate al cazurilor pe spital, pe fiecare sectie
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Anexa 14. Procentul pacientilor cu interventii chirurgicale din totalul

pacientilor externati din sectiile chirurgicale

62.58%
i Obstetrica IV
58.96%
61.99%
Obstetrica ll
62.37%
58.10%
| Obstetrica |
59.30%
95.69%
Ginecologie Il
93.04%
95.75%
Ginecologie |
95.97%
2018

O Procentul pacientilor cu interventil chirurgicale din totalul pacienfilor extemati din sectille chirurgicale
(An 2019:67.75% —=An 2018 - 67 93%)
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Anexa 15. Rata infectiilor nosocomiale pe spital si pe sectie

0.68%
—] Obstetrica IV
1.30%
—] Obstetrica ll
1.08%

0.57%
Samms Obstetrica |
70%
0.59%
] Secfia NN 11+T1
0.82%

0.38
] Sectia NN |
0.23%
SRR Ginecologie |l
1.20%
1.18%
- Ginecologie |

12018 2019 - Rata infectilor nosocomiale ,pe fotal spital si pe fiecare sectie
(An 2019: 0.60% —> An 2018 — 0.62%)
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Anexa 16. Analiza SWOT

PUNCTE TARI

PUNCTE SLABE

Spitalul general asigura asistentd medicala
cu patologie complexa;

Spital general incadrat cu medici de inalta
pregatire profesionala

Compartimentul de diagnostic care asigura
asistenta medicald de inaltd performanta

tuturor cazurilor din regiunea N-E a tarii.

Valoarea ICM-ului contractat este mai micd decat ceea
ce efectiv s-a realizat ca si complexitate a cazurilor ceea
ce a avut ca si rezultat o valoare de buget contractata cu
CNAS mai mica;

Spitalele 1si desfasoara activitatea intr-o zond economica
defavorizatd cu un nivel scdzut al investitiilor autohtone
si strdine, cu o natalitate mare la o populatie sdraca;
natalitatea ridicatd provine preponderent din mediul
rural;

Numarul mare de cazuri cu patologie complexa;

Lipsa unor contracte cu parteneri privati,
Supraaglomerarea constanta a sectiilor datorita faptului
ca in Moldova nu-si asigurd competentele de ingrijire;
Spitalul nu are conditii hoteliere adecvate unei ingrijiri

de 1nalta calitate.

OPORTUNITATI

AMENINTARI

Implementarea sistemului de management
al calitatii RENAR 1n cadrul laboratorului
de analize medicale i ISO 9001:2015 pe tot
spitalul;

Dezvoltarea unor parteneriate strategice
stabile cu pacienti, spitale universitare;
Parteneriate cu mass-media si ONG-uri;
Perspectiva contractelor cu casele private de
asigurari de sanatate;

Imbunatitirea conditiilor hoteliere in sectii;
Reorganizarea serviciilor acordate de spital
prin evaluarea permanenta a indicatorilor de
activitate medicala.

Arhivarea electronica a documentelor;

Procesul de reacreditare si evaluare a spitalului;
Concurenta puternica datorita spitalelor si clinicilor
private;

Continuarea subfinantari sistemului de sanatate datorita
TCP;

Costuri ridicate ale ingrijirilor speciale acordate in
centrele regionale.

Modificari demografice nefavorabile cu scédderea

numarului de nasteri pe an.
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Anexa 17. Ghide de Interviu —- STAKEHOLDERI-Autoritati Publice

GHID DE INTERVIU — STAKEHOLDERI - AUTORITATI PUBLICE

Evaluarea politicilor de sanitate

Tema 1: Context

1.

7.
8.

Ce factor implicat in domeniu reprezentati dvs.? (ex. Minister, Spital public, factor de
decizie etc.)?

Care sunt, din perspectiva domeniului dvs. de activitate, aspectele esentiale care definesc
o politica eficace si eficientd de sdnatate?

Care credeti ca sunt factorii care ar favoriza abordarea unei schimbari de politici publice
in Romania (interni & externi)?

Dar obstacolele in implementarea unei bune politici publice in Roméania?

potential impact asupra starii de sanatate in Romania, care ar permite demararea unor
schimbari necesare?

In contextual actual, de unde considerati ci ar trebui si inceapi schimbirile necesare in
domeniu Argumentati.

Exista o strategie fundamentata sau nu?

Proiectele care s-au derulat sau se implementeaza sunt integrate?

Tema 2: Parti interesate

1.

Cum credeti ca ar putea fi propusa o noud politicd publicd in Roméania pe agenda de
politici publice?

Ce institutii/structuri/organizatii credeti ca ar trebui implicate In implementarea unei noi
politici in Romania?

Ce alte parti ar mai putea fi interesate de schimbare in acest sens? Cum credeti cd ar
putea fi aduse la masa tratativelor si in ce ar putea consta contributia acestora?

Care ar fi rolul institutiei pe care o reprezentati?

Ce elemente ce tin de politica sunt incluse in prezent in strategia institutiei dvs.?

Cine credeti cd ar putea fi persoanele cheie care sa promoveze schimbarile necesare la

nivel central? Dar la nivel local?

Tema 3: Structura

l.

Avand 1n vedere functionarea institutiilor la nivel central si local, cum vedeti structura
care sd lucreze pentru implementarea unei politici (apartenentd/subordonare, membri,

finantare, formalizare etc.)?
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2. Ce institutie ar fi cea mai potrivitd pentru coordonarea procesului? De ce?
3. Cum ar putea fi sprijinitd financiar o astfel de structura?
4. Cum vedeti rezolvarea dificultétilor legate de colaborarea interinstitutionald, mai ales
cand partenerii vin din sectoare diferite?
Tema 4: Evaluarea impactului asupra sanatatii

1. Cum se aplica in prezent evaluarea impactului asupra sanatatii in politicile din
domeniul dvs. de activitate?

2. Care sunt criteriile de evaluare a impactului asupra sanatatii?

3. In prezent, evaludrile de impact asupra sanatitii sunt impuse pentru doar pentru
proiectele de mediu (desi nu existd o metodologie de realizare a acesteia) si sunt facute
de INSP, la nivel central. Considerati ca aceste evaludri ar trebui impuse si proiectelor
din alte sectoare, de exemplu locuinte, urbanism si amenajarea spatiului, care au
potential impact asupra sanatatii?

4. Care ar fi institutia competentd tehnic pentru elaborarea acestei metodologii? Ce alte
contributii ar trebui luate in considerare (din partea altor institutii)?

5. In privinta colectarii datelor (informatiilor) in sistemul de sdnatate cu ajutorul
sistemelor informatice, Ce parere aveti?

6. Care ar fi nevoile institutiei dvs. In acest sens? Cum credeti ca ar putea fi imbunatatit
procesul de colectare si analiza?

Tema 5: Sanitatea in toate politicile
1. In ce masurd considerati ca exista aspecte ce tin de sanatatea in toate politicile in cadrul
politicilor publice din Romania ?
2. In ce masura considerati ca ar fi necesara abordarea aceasta in cadrul politicilor publice
din Romaénia ?
3. In opinia dvs., care ar fi pasii ?
4. Cine sunt actorii care ar trebui sd militeze pentru inserarea sanatitii in toate politicile n
cadrul politicilor publice din Romania ?
Daca am omis vreun aspect pe care il considerati important sau vreti sa adaugati ceva, va rog.

Va multumesc!
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Anexa 18. Ghid de Interviu - STAKEHOLDERI — ONG-uri

GHID DE INTERVIU — STAKEHOLDERI — ONG-URI

Evaluarea politicilor de sanatate.

Tema 1: Context

1.

Care sunt, din perspectiva domeniului dvs. de activitate, aspectele esentiale care definesc
0 buna politica de sanatate?

Care credeti ca sunt factorii politici, sociali si economici care ar favoriza abordarea unei
bune politici publice In Romania (interni & externi)?

Dar obstacolele in implementarea unei bune politici publice in Romania?

Puteti sda va ganditi la anumite teme actuale de discutie/prioritati/initiative
guvernamentale cu potential impact asupra starii de sdnatate in Romaénia, care ar permite
demararea unor schimbari necesare?

Exista o strategie globala sau nu?

Proiectele care s-au derulat sau se implementeaza sunt integrate?

In contextual actual, cum considerati cad schimbarile necesare iIn domeniu ar putea fi

influentate/promovate de catre ONG-ul dvs. sau de catre alte ONG-uri? Argumentati.

Tema 2: Parti interesate

1.

Cum credeti ca ar putea fi propusd o noud politicd publica iIn Romania pe agenda de
politici publice?

Ce institutii/structuri/organizatii credeti ca ar trebui implicate in implementarea unei noi
politici iIn Roméania?

Ce alte parti ar mai putea fi interesate de schimbare in acest sens? Cum credeti ca ar
putea fi aduse la masa tratativelor si in ce ar consta contributia acestora?

Care ar fi rolul organizatiei pe care o reprezentati?

Ce elemente ce tin de politica sau de sdnatate sunt incluse in prezent sau au fost incluse in
strategia/activitatea institutiei dvs.?

Cine credeti ca ar putea fi persoanele cheie care sa promoveze schimbarile necesare la

nivel central? Dar la nivel local?

Tema 3: Structura

l.

Avand in vedere functionarea institutiilor la nivel central si local, cum vedeti structura
care sd lucreze pentru implementarea unei noi politici (apartenentd/subordonare, membri,
finantare, formalizare etc.)?

Ce institutie ar fi cea mai potrivita pentru coordonarea procesului? De ce?

Cum ar putea fi sprijinita financiar o astfel de structura?
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1. Cum vedeti rezolvarea dificultatilor legate de colaborarea interinstitutionald, mai ales
cand partenerii vin din sectoare diferite?

Tema 4: Evaluarea impactului asupra sanatatii

1. Institutia dvs. ar putea fi implicata In evaluarea impactului asupra sanatatii?

2. Care sunt criteriile de evaluare a impactului asupra sanatatii?

3. In prezent, evaluarile de impact asupra sanitatii sunt impuse pentru doar pentru proiectele
de mediu (desi nu existd o metodologie de realizare a acesteia) si sunt facute de INSP, la
nivel central. Considerati ca aceste evaludri ar trebui impuse si proiectelor din alte
sectoare, de exemplu locuinte, urbanism si amenajarea spatiului, care au potential impact
asupra sanatatii?

4. Care ar fi institutia competenta tehnic pentru elaborarea acestei metodologii? Ce alte
contributii ar trebui luate in considerare (din partea altor institutii)?

5. In privinta colectarii datelor (informatiilor) in sistemul de sdnatate Ce parere aveti Sunt
aceste date suficiente si disponibile pentru nevoile actuale? Daca nu, cum credeti ca ar
putea fi Imbunatatit procesul de colectare si analiza?

Tema 5: Sanitatea in toate politicile

1. In ce masurd considerati cd existd aspecte ce tin de sdnatatea in toate politicile in cadrul
politicilor publice din Roméania?

2. In ce masura considerati ca ar fi necesara abordarea sdnatatea in toate politicile in cadrul
politicilor publice din Romania?

3. Cum credeti ca s-ar putea progresa cu aceasta pe agenda de politici publice?

4. Cine sunt actorii care ar trebui sa militeze pentru inserarea in cadrul politicilor publice
din Romania?

Daca am omis vreun aspect pe care il considerati important sau vreti sa adaugati ceva, va rog.

Va multumesc!
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Anexa 19. Analiza SWOT a politicilor publice de sidnitate in spitalele

generale si de monospecialitate

Analiza politicilor publice de sandtate in general, dar si a celor cu referire la spitalele

generale si de monospecialitate, vizeaza evaluarea mediului intern, precum si a mediului extern,

in vederea identificarii punctelor slabe, punctelor tari, oportunitatilor si amenintarilor in elaborarea

si implementarea politicilor publice din sanatate.

Evaluarea este un instrument indispensabil pentru autorititile publice, ea constituind

,»oglinda” necesara care sa permita organizatiei publice sa-si modifice, 1n mod periodic, actiunea

sa pentru a raspunde mai bine nevoilor interesului general. Aceasta caracteristica de feed-back

constituie unul din obiectivele evaluarii actiunilor publice la nivel ,,macro”.

Evaluarea pune in evidenta:

Masura 1n care rezultatele implementarii corespund cu cele stabilite initial;
Raportul dintre costuri si rezultate;

Impactul asupra grupurilor tinta.!

Monitorizarea are rolul de a asigura corespondenta obiectivelor stabilite cu actiunile

propuse in implementarea politicilor publice de sanatate si se desfasoara simultan cu evaluarea si

pune in evidenta:

Modificarile institutionale aparute in urma implementarii politicii publice;
Modificarile situatiei grupurilor-tinta vizate;

Situatia costurilor implementarii la un moment dat;

Respectarea termenelor si a continutului activitatilor prevazute in planul de actiune;

Intarzierile/ dificultatile aparute in realizarea activitatilor si motivatia acestora.

Analiza mediului intern — puncte tari:

Existenta prioritdtii programelor de guvernare in elaborarea politicilor publice de
sanatate
Posibilitatea de a alinia politicile de sanatate pe acest domeniu, la nivel national, cu

cele existente in cadrul UE

! Profiroiu, M.; lorga, E., (2009), Manual de politici publice, Ed. Economica, Bucuresti, p.

85
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Accesibilitate la informatii si practici aplicate cu succes in alte state membre UE
Abordarea reactiva si nu proactiva a problemelor din sanatate

Existenta reglementarilor cadru privind politicile publice

Vasta experientd a specialistilor tehnici implicati in elaborarea si implementarea
politicilor publice de sanatate

Existenta unui corp de experti pe problematica acestui domeniu (ordin 1173/2010)

Analiza mediului intern — puncte slabe:

Lipsa prioritizarii preventiei, care sa reduca numarul afectiunilor

Lipsa politicilor axate pe preventie

Complexitatea regulilor administrative in elaborarea si implementarea politicilor
publice in general

Lipsa unor strategii prin care sa poatd fi valorificata experienta cadrelor medicale din
acest domeniu, care profeseaza in alte state

Lipsa strategiilor cu rol de schimb de bune practice si de a valorifica rezultatele
politicilor implementate, in acest sens, cu succes, in alte state

Acquis comunitar insuficient in domeniul sanatatii

Resurse financiare limitate comparativ cu numarul afectiunilor existente pe acest

segment

Analiza mediului extern — oportunitati:

Implicarea mass-media in procesul de elaborare a politicilor publice

Prioritizarea realizarii de politici publice pentru afectiunile care constituie probleme de
sandtate publica

Existenta unor reglementari ale UE, care sprijind statele membre in elaborarea si

implementarea politicilor de sanatate pe acest domeniu

Analiza mediului extern — amenintari:

O limitare a politicilor publice care au in vedere preventia primordiald si primara in
favoarea politicilor referitoare la serviciile medicale curative

Politici cu rezultate eficiente in alte state, pot avea, in Romania, un alt efect din cauza
contextului specific, In conditiile In care nu au fost adaptate corespunzator factorilor

nationali

177



Discontinuitatile aparute n asigurarea si gestionarea fondurilor necesare implementarii
politicilor publice de sanatate in acest domeniu

O atentie insuficientd acordatd de universitati mediului practic de pregatire pentru
personalul medical

Influenta implementarii anumitor politici de sandtate asupra unor alte politici, si, astfel,

asupra rezultatelor starii de sanatate

.....

implementarii politicilor de sanatate.
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