PLANIFICAREA SI MANAGEMENTUL SISTEMELOR
DE SANATATE

INTRODUCERE

Sanatatea reprezintd un complex de servicii costisitoare, furnizate de un sir
larg de profesionisti si personal auxiliar, in domeniul sanitar fiind ocupatad o
mare parte a fortei de munca din societate. Serviciile medico-sanitare sunt tot
mai mult furnizate de grupuri organizate de profesionisti care fiind constransi
economic sunt nevoiti sd utilizeze eficient resursele. Modul de functionare al
organizatiilor de asistentd medico-sanitara este de o importanta primordiald
pentru supravietuirea lor in conditiile competitiei economice. Acest mod de
operare a serviciilor medicale este important atat pentru prosperitatea clientilor,
cat si a furnizorilor de asistentd medico-sanitara.

Organizatia reprezintda doua sau mai multe persoane care lucreaza
impreund intru atingerea obiectivului comun. Managementul este procesul de
definire a obiectivelor si asigurare a eficientei utilizarii resurselor pentru
atingerea acestor obiective. Chiar §i unitdtile organizatorice mici necesita
management. Managementul resurselor umane este de o importantd vitala
pentru succesul oricarei organizatii indiferent de profilul acesteia (producdtoare
sau prestatoare de servicii). Sistemele sanitare pot varia de la o singura
structura la o retea de organizatii. Indiferent de faptul in ce mod sunt finantate

si administrate aceste sisteme ele necesitd un management adecvat.



Managementul sanitar are multe de invatat de la managementul industrial.
Chiar daca serviciul medical este gestionat in baza de non-profit, teoria si
practica managementului dezvoltat in sectorul cu profit pot fi cu succes
aplicate. Medicii, asistentele medicale si alti profesionisti sanitari pot fi cu
succes implicati in managementul sistemului sanitar, fie in sectia spitaliceasca,
sistemul de asistentd controlata, clinicdi sau In componenta unei echipe
medicale mici. Indiferent de nivel, managementul presupune lucru cu oamenii,
utilizare a resurselor, furnizare a serviciilor si eforturi orientate spre realizarea
obiectivelor trasate.

Furnizorii de asistentd medico-sanitard necesitd a fi pregatiti in domeniul
teoriei si practicii managementului. Ei necesita o orientare manageriald pentru a
intelege implicatiile complexe ale deciziilor clinice si rolul lor in realizare
scopurilor si obiectivelor sistemului sanitar. Studentii si specialistii domeniului
sanitar public trebuie sa constientizeze faptul ca sistemul de asistentd medico-
sanitard este mult mai complex decat simpla furnizare de servicii individuale. In
mod similar, personalul managerial si politicienii trebuie familiarizati cu
necesitdtile sanitare individuale si populationale, precum si cu domeniile legate

de sanatate.

POLITICA SANITARA SI PLANIFICAREA

Sistemul de sandtate a evoluat de la servicii separate individuale la un
sistem complex organizat cu o finantare bine codificatd. Ca prioritate statala
sdnatatea poate fi influentatd de ideologia politica, care uneori reflectd
atitudinile sociale ale unui partid care se afla la putere. Dupa introducerea in
1881 a sistemului national bismarkian de asigurare medicald a muncitorilor si
familiilor lor, finantat atat de muncitori, cat si de patroni, majoritatea tarilor

lumii industrializate si-au instituit propriile programe nationale de sanatate. De



obicei aceste programe erau stabilite la initiativa partidelor socialiste sau
liberale, partidele conservative pastrand sistemele nationale de sandtate odata
initiate. In pofida neoconservatismului din anii 1990 si ideologiei lui
proeminente referitor la fortele de piatd, majorarea rolului autoritatilor
nationale, statale si locale in sdnatate a dus la stabilirea responsabilitatilor si
finantarii guvernamentale a asistentei medico-sanitare in majoritatea tarilor.

Strategia politica sanitara este formulatd in functie de necesitatile sanitare
nationale, statale, locale sau institutionale. Satisfacerea acestor necesitdti este
promovatd profesional si politic prin stabilirea unor constrangeri
constitutionale, legale si financiare. Selectarea directiei de organizare a
serviciilor sanitare de obicei se bazeazd pe mai multi factori, inclusiv pe
orientarea politicd a guvernului, opinia publicd, evaluarea rationald a
necesitdtilor prin analizd epidemiologica, cost-beneficiu si recomandarile
expertilor. Promovarea de catre unele grupuri profesionale a intereselor
particulare face parte din procesul de formare a strategiei politice si detine un
rol important in planificarea si managementul sistemelor de asistentd medico-
sanitard. In societate existd permanent o competitie pentru resursele limitate,
atat in domeniul sanitar, cat si in afara acestuia. Puterea politica este implicata
in managementul sanitar prin determinarea ponderii cheltuielilor sanitare in
bugetul statal, precum si a domeniilor sanitare prioritare de alocare o
fondurilor. Vointa politica trebuie sa corespunda si cu resursele disponibile
pentru realizarea obiectivelor trasate. Astfel politica sanitard este partial
determinata de societate si nu reprezintd doar o prerogativd a guvernului,
furnizorilor de asistentd medico-sanitara si institutiei medicale.

In rezultatul confruntarii indelungate dintre sindicate si grupurile politice
sau de apdrare a intereselor in majoritatea tarilor cu economii de piata
dezvoltate sdnatatea a fost acceptatd ca o responsabilitate nationald esentiala
pentru prosperitatea societatii, fiind implementate sisteme sanitare ce ofereau
un acces universal la asistenta medicald. In aceste tiri in prezent in mod

traditional alocdrile pentru sdnatate sunt majore, fiind relativ inalte si salariile



personalului medical. In aceste tari cheltuielile sanitare constituie de la 7% la
14% din GNP. In unele tari industrializate, in special in cele ale fostului lagar
socialist, lipsa mecanismelor de apdrare a intereselor, inclusiv a consumatorului
si profesionistilor, a dus la considerarea domeniului sdnatatii ca obiectiv politic
de beneficii sociale si consumator neproductiv de resurse. In rezultat alocatiile
bugetare pentru sdnatate si cheltuielile sanitare totale exprimate in raport cu
GNP au fost mult mai mici decét in alte tari dezvoltate. Salariile personalului
medical sunt mai mici decat cele ale angajatilor din ,,sectorul productiv”’ al
economiei. Plus la aceasta politica industriala nu promoveaza ramurile
industriale moderne legate de sanatate, in comparatie cu sectorul militar sau de
industrie grea. In mediu tarile acestea alocd pentru sinitate 3-5% din GNP.
Majoritatea tarilor in curs de dezvoltare cheltuiesc pentru sandtate Tn mediu 4%
din GNP.

Finantarea asistentei medico-sanitare si procesul de alocare a resurselor
necesitd un echilibru intre serviciile de asistentd medico-sanitard primara,
secundard si tertiard. Evaluarea economicd, monitorizarea si evaluarea
serviciilor face parte din procesul de determinare a necesitatilor sanitare ale
populatiei. Agentiile reglatorii sunt responsabile de definirea scopurilor,
prioritatilor si obiectivelor serviciilor existente. Scopurile si metodele de
realizare ale acestora formeazd baza strategiilor de implementare si evaluare.
Planificarea sanitara presupune elaborarea planurilor care includ reprezentarea
grafica a viziunilor, obiectivelor, strategiilor, a metodelor si activitatilor
coordonate de implementare a acestor planuri. Stabilirea si evaluarea
responsabilitatilor, a resurselor necesare, a participantilor si partenerilor lor la
realizarea scopurilor si obiectivelor sanitare — toate acestea fac parte din
managementul sanitar.

In unele situatii este deosebit de iminent pericolul de selectare a directiei
»gresite” de alocare a resurselor care se poate solda, de rand cu utilizarea
irationald a mijloacelor, cu majorarea morbiditatii s1 mortalitatii. Politica

sanitard frecvent este o stiintd imprecisa ca si medicina de fapt. Diferenta intre



aceste doud domenii consta in faptul ca politica necorespunzatoare poate afecta
vietile si prosperitatea unui numar mare de persoane, pe cand erorile medicale
pot compromite viata si bundstarea pacientului individual. Realmente nu exista
un raspuns absolut ,,corect” referitor la calea si directia optimald a politicii
sanitare i existd numeroase probleme controversate in acest domeniu. Politica
sanitard ramane mai mult o ,artd” decat un domeniu cantitativ precis al
economiei sanitare.

Politica, planificarea si managementul sanitar sunt reciproc dependente.
Orice scop stabilit trebuie planificat si necesitd o determinare a cailor de
realizare a acestuia. Politica sanitard trebuie sa stabileasca valorile sanitare de
baza ale acestui scop, sursele specifice de finantare, precum si aspectele de
planificare si management ale implementarii acestuia. Examinarea costurilor si
beneficiilor a formelor alternative de asistentd medico-sanitara poate fi utila
pentru luarea deciziilor referitor la structura si continutul serviciilor medico-
sanitare. Metoda aleasa pentru realizarea scopului trasat trebuie aplicata ulterior
prin intermediul politicii sanitare.

Strategia Sanatate pentru Toti a Organizatiei Mondiale a Sanatatii a fost
orientatd asupra politicii sanitare §i intentiona sd majoreze constiinciozitatea
guvernelor referitor la sdnatate, aceasta din urma fiind stabilita ca o prioritate
nationald. In domeniul sanitar asistenta preventiva reprezinti cea mai eficienti
investitie pentru imbunititirea stirii sanititii populatiei. In anul 1993 Banca
Mondiald in Raportul Referitor la Dezvoltarea Mondiala a adoptat strategia
Sandtate pentru Toti care promova o noua viziune In care sdnatatea reprezintd
un sector important de investitii capitale pentru cresterea si dezvoltarea sociala
si economica. Totodata politicile economice care promoveaza privatizarea i
limitarea influentelor statului in sistemul sanitar pot compromite acest scop
important.

In Noua Sinitate Publici, asistenta clinici si preventivd sunt parti
componente ale sandtdtii publice deoarece pentru asigurarea prosperitatii

individului i comunitatii sunt necesare eforturi coordonate din partea tuturor



elementelor spectrului sanitar. Definirea si realizarea scopurilor sanitare
nationale necesita un proces minutios de planificare, management si coordonare

la toate nivelele.

ELEMENTELE DE ORGANIZARE

Studiul organizarii s-a dezvoltat initial in cadrul sociologiei, dar a devenit
o activitate multidisciplinard care include mai multe domenii cum ar fi
economia, antropologia, stiintele politice si tehnice. Organizatiile publice sau
private fiind parte componentd a mediului social 1isi utilizeaza structura,
participantii si tehnologia pentru atingerea scopurilor lor. Organizatiile trebuie
sd aiba o structura adaptata la mediul fizic, social, cultural si economic.

Organizatiile care participa in asistenta medico-sanitara, tin de furnizorii
de servicii si consumatori, scopul lor principal fiind imbunatatirea sanatatii
individului si a comunitatii. Tehnologia necesara pentru atingerea acestui scop
nobil tine de legislatie, reglare, profesionalism, instrumentar, medicamente,
vaccinuri, educatie si alte modalitati de interventie preventiva sau curativa.
Structura sociald a unei organizatii poate fi ,,formald” (structurd stabild),
»haturald” (grupuri care reflectd interese comune cum ar fi organizatiile
comunitare) sau ,,deschisa” (sisteme independente care se autoregleaza in
procesul de atingere a scopurilor, utilizind materiale, energie si informatie).

Sistemele de organizare ,,formala” sunt unitdti sociale bine structurate in
functie de scopului organizatiei. Sistemele naturale sunt unititi mai putin
structurate 1n care participantii colaboreaza pentru atingerea scopurilor comune
definite de organizatie. Sistemele deschise sunt elemente de organizare a
coalitiilor de parteneri pentru atingerea scopurilor comune. Structura sociala a
unei organizatii include valori, norme si roluri care determind comportamentul

partenerilor.



Organizatiile de stat, comerciale si de servicii, inclusiv sistemul sanitar
necesitd o structurd bine ticluitd pentru a functiona. O structura organizatorica
trebuie sa corespunda dimensiunilor s1 complexitatii entitatii dorite si scopurilor
propuse. Structura organizatiei reprezintd modul de impartire a activitatii totale
in obiective si coordonarea acestora. Modelele organizatorice majore, care nu
se exclud, ci se completeaza reciproc, sunt modelul piramidal (birocratic) si
structura in retea. Modelul birocratic se bazeaza pe ierarhia conducerii in care
fiecare are rolul sdu bine determinat. Organizatia cu structurda de matrice sau
retea adund impreund toti profesionistii sau tehnicienii pentru a lucra intr-un

program sau proiect specific.

MANAGEMENTUL STIINTIFIC

Unele concepte teoretice clasice de organizare care reprezintd baza
managementului modern sunt si astdzi aplicabile In sectorul sanitar. Primul
reprezentant al managementului stiintific a fost Frederic Winslow Taylor
(1856-1915).

Lucrarea lui pragmaticd era bazata pe observarile empirice, facute in
rezultatul studiilor productivitatii muncii. Studiile observationale ale lui Taylor
a Managementului stiintific se bazau pe conceptul ca cea mai reusitd metoda de
ridicare a productivitatii muncii este implementarea in procesul de munca a
tehnologiilor avansate. Aceasta teorie il considera pe muncitor drept instrument
pe care liber 11 manipula conducerea intreprinderii. Ea afirma cd metodele
eficiente, rationale de planificare vor majora considerabil indicii producerii
industriale.

Schimbarile in dinamica ale obiectivelor practice au determinat necesitatea
cautarii unor noi metode mai eficiente de conducere. Motivatia muncitorilor era

legata de plata pentru lucrul efectuat si interesarea fortei de munca in majorarea



productivitatii muncii. Taylor cauta sd majoreze productivitatea muncii fiecarui
lucrdtor si sa imbundtiteasca bazele stiintifice ale managementului pentru a
majora veniturile patronilor si muncitorilor. El a demonstrat ca angajatul
lucreaza mai productiv si mai eficient daca i se stabileste un scop sau obiectiv.
Acest concept a dominat teoria organizarii in primele decenii ale secolului XX.
Rezistenta opusa ideilor lui Taylor venea atat din partea managerilor, cat si
a muncitorilor, primii opunandu-se acestui concept din cauza ca acesta intra in
contradictie cu prerogativele manageriale ale lor, 1ar ultimii din cauza ca acesta
cerea de la muncitori o munca de intensitate maxima. Totodatd lucrarea lui

Taylor a avut o influentd majora asupra teoriei muncii i organizarii.

ORGANIZATIILE BIROCRATICE PIRAMIDALE

Organizatiile birocratice piramidale traditionale care existau inca la
rasaritul societdtii umane, au fost analizate in anii 1904 si 1924 de citre
sociologul Max Weber. Aceasta forma de organizare in forma ei clasica poate fi
observata pe exemplul serviciilor militare si civile, dar si in industrie, unde de
la organizatie se cere disciplind, supunere si conformare §i unde importanta
individului este minimalizata. Administrarea este efectuata de un corp autoritar
de conducere membrii caruia se presupune cd au mai multe cunostinte decat
membrii de la nivelele inferioare ale organizatiei. Aceastd forma de organizare
este eficienta in conditille definirii exacte si stabilitatii tehnologiilor si
functiilor.

Sistemul piramidal (Fig. 12.1) are un varf de functii politice si executive,
un nivel mediu de personal de conducere si auxiliar si o baza larga care produce
rezultatul final al organizatiei. Fluxul de informatie este asigurat doar pentru
apexul piramidei unde sunt luate deciziile pentru imbunatatirea performantei de

lucru a organizatiei. Lateralizarea sistemelor informationale astfel incat datele



esentiale sd devina accesibile si pentru personalul managerial de la nivelul
mediu al piramidei sunt descurajate, in special din cauza ca aceasta promoveaza
o decentralizare a managementului inalt centralizat. Chiar si in aceste sisteme

de organizare era incurajata loialitatea, initiativa si increderea personala.

Directorul executiv principal

Managerii
superiori

Sefii de departamente

Sefii de sectie

Furnizorii de asistenta

FIGURA 12.1. Structura piramidala a organizatiei.

Organizatia birocraticd are urmatoarele caracteristici:
1. Existd o diviziune strictd a lucrului cu specificarea clard a functiilor
fiecaruia.
Exista o ierarhie a oficiilor, fiecare oficiu controleaza oficiile subiacente.
Sistemul documentat de reguli determinad deciziile §i actiunile.

Proprietatea si drepturile apartin oficiului si nu arendatorului.

wokh wn

Oficialitatile sunt selectate in baza calificarii, salariile sunt de asemenea

in functie de calificarea tehnica.

6. Lucrul este privit ca o avansare in carierd intr-o perioada oarecare de
timp.

Sistemul birocratic bazat pe rationamentul, structura si disciplina formala

este pe larg utilizat in productie, servicii si in agentiile guvernamentale.



ORGANIZATIILE CA SISTEME ENERGETICE

Sistemele sanitare, ca si alte organizatii, sunt unitdti dinamice, care
necesitd un management continuu, masuri de reglare si control. Monitorizarea
continua cu legatura inversa, evaluarea si modificarea in functie de noile cerinte
asigurd satisfacerea necesitatilor sanitare individuale si ale comunitatii.
Modelul de intrare — proces — iesire depinde de sistemul de legdtura inversa
pentru efectuarea modificarilor administrative si educationale necesare in
procesul de realizare a obiectivelor. In acest model produsul intrat, transformat
prin procesare este utilizat pentru obtinerea produsului de iesire (final).
Produsul de intrare sunt banii, personalul, informatia si resursele materiale
alocate. Procesul de transformare presupune suma tuturor activitatilor efectuate
pentru realizarea obiectivului propus. Produsul de iesire sau rezultatul final este
produsul comercializat pentru obtinerea profitului. Intr-un sector de servicii
cum ar fi sadnatatea, rezultatul final poate fi reprezentat prin reducerea
mortalitatii s1 morbiditatii, imbundtatirea stirii sanatatii sau cresterea numarului
de pacienti vindecati si satisfacuti de asistenta medico-sanitard acordata.
Sistemele manageriale furnizeaza resurse §i organizeaza procesul prin care pot
fi obtinute rezultatele dorite.

Pentru implementarea programelor sanitare este necesar un mecanism de
legatura inversd pentru a asigura eficienta procesului de lucru. In cazul in care
scopurile si strategia sunt bine definite, resursele noi sau deja existente sunt
puse la dispozitia noului program. Ulterior dupd alocarea acestor resurse
managementul este responsabil de cea mai eficientd utilizare a lor cu scop de
atingere a obiectivelor trasate. Rezultatele reprezinta produsul ,,de iesire” care
este evaluat, fiind asiguratda si legatura inversda cu produsul de intrare si

procesul.
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Mijloace financiare Scopuri/valori Asistenta pacientului
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T ! |

FIGURA 12.2. Organizatia ca sistem energetic.

Sistemele sanitare au multe subsisteme, fiecare din ele avand modul sau de
organizare, administrare, scopurile si obiectivele proprii, precum si sistemele
informationale interne. Subsistemele trebuie sd comunice permanent intre ele,
cu organizatiile colegiale si cu macrosistemul. Modul de conducere este de o
importanta centrald in acest proces. Chirurgul este liderul echipei operatorii in
sala de operatie, dar el sau ea este dependent de sprijinul si atitudinea altor
persoane importante din echipd cum ar fi anestezistul, sora de operatie si alt
personal auxiliar (anatomo-patologul, radiologul, seful serviciului de laborator,
fiecare dintre acestia fiind lideri ai propriilor echipe). Directorului spitalului nu-
si poate exercita functiile fard o responsabilitate inalt decentralizatd si un spirit
creativ de lucru in echipd pentru dezvoltarea calitatii asistentei in institutia
medicala.

Managementul sistemelor sanitare include analiza politicii serviciului, a
bugetului, deciziilor primite, precum si a modului de gestionare, reglare,
supraveghere, aprovizionare, mentinere, a respectarii standardelor etice si a
legislatiei in vigoare. Formarea strategiei politice include un sir intreg de decizii

luate pentru atingerea dezideratelor sanitare.
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FIGURA 12.3. Controlul prin legatura inversa cibernetica.

Cibernetica si managementul

Cibernetica dezvoltata de Norbert Wiener, se refera la sistemele sau
organizatiile reciproc dependente, aceastd interdependentd necesitand o
flexibilitate a raspunsului. La inceputul anilor 1950 sistemele cibernetice sau
sistemele de legaturd inversd au castigat credibilitatea s§i recunoasterea
specialistilor din domeniul tehnic. Ulterior sistemele de legaturd inversa au
devenit o practicd standard irevocabilda a tuturor sistemelor moderne de
management. Cu timpul sistemele cibernetice au fost implementate si in
domeniul sanitar. Realizarile rapide ale tehnologiilor informationale, prin
intermediul carora personalul are acces instantaneu la Internet si baze enorme
de date, vor favoriza procesul de implicare tot mai profundd a sistemelor
cibernetice in domeniul sanitar. In sistemele mecanice posibilititile partilor
componente sunt limitate si restrinse. In sistemele organice existd o mai mare
interactiune intre partile componente. In Figura 12.3 este prezentat un exemplu
care constd in utilizarea termostatului pentru controlul temperaturii unui
incalzitor in dependentd de conditiile din camerd. Totodatd acest exemplu

reprezintd si o legatura inversa.
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Cibernetica a deschis noi perspective pentru utilizarea informatiei in
sistemul de management sanitar. Crearea unei baze de date pentru fiecare
sistem sanitar districtual va permite evaluarea indicilor epidemiologici curenti
cu o comparare cuvenitd a acestora cu indicii din alte districte sau cei regionali,
statali s1 nationali.

Datele referitor la multiplii indici sanitari trebuie procesate la nivel statal
sau national in forme comparabile. Ulterior aceste date trebuie prelucrate si
prezentate in modul in care acestea devin imediat accesibile on-line pentru
sistemele districtuale, astfel creandu-se un mecanism de identificare a
problemei si raspuns imediat din partea sistemului sanitar in timp util. Astfel,
pentru a satisface necesitdtile manageriale ale serviciului, datele pot fi agregate
si dezagregate, precum si pot fi utilizate pentru generarea scopurilor reale si
monitorizarea procesului de realizare a acestora. Un sistem informational
geografic poate determina rate inalte de morbiditate printr-o boala specifica
intr-o regiune, fapt datorat factorilor de risc locali, acest fapt servind ca baza
pentru initierea unui program de interventie.

In domeniul sanitar raportarea datelor se ficea in baza bolilor sau
categoriilor de boli specifice, metoda care era preconceputd de lipsa sistemelor
de integrare si a abordarii geografice a acestor probleme sanitare. In prezent,
pentru prelucrarea datelor complexe in regim de timp curent, trebuie utilizate
noile tehnologii computerizate si Internetul, in rezultatul acestei procesari datele
devenind cu mult mai utilizabile. Aceste tehnologii vor permite autoritdtilor
sanitare locale si furnizorilor sd raspunda imediat la problemele sanitare ale

comunitatii.

MANAGEMENTUL ORIENTAT SPRE ATINGEREA

ANUMITOR SCOPURI
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Managementul resurselor orientat spre atingerea unei productivitdti majore
este insotit neapdrat de necesitatea dezvoltdrii sistemelor organizate
responsabile de gasirea solutiilor pentru rezolvarea problemelor aparute sau a

metodelor noi de realizare a obiectivelor trasate.

Conceptul solutiilor operative

Conceptul solutiilor operative a fost dezvoltat de catre savantii britanici si
personalul militar in timpul Razboaielor Mondiale I si II pentru rezolvarea
problemelor specifice care apdreau in timpul actiunilor militare. Acest concept
se baza pe crearea echipelor multidisciplinare de savanti §i personal. Crearea
Comitetului de Detectare a Submarinelor (ASDIC) pentru identificarea
submarinelor in timpul I-lui Razboi Mondial a fost prima experientd de
implementare a acestui concept. In pofida compardrii amuzante a acestui
Comitet cu o camild care era de fapt un cal, aceastd organizatie functiona.
Renumitul Proiect Manhattan din Statele Unite in cadrul cédruia au fost
concentrate eforturile stiintifice asupra lucrului in echipa, care s-a soldat cu
crearea bombei atomice a fost un exemplu de aplicare cu succes a acestui
concept.

Lucrul in echipa orientat spre realizarea obiectivelor specifice contribuie
esential la rezolvarea rapida a problemelor aparute pe timp de razboi, totodata
aceasta abordare este utila si pe timp de pace pentru aplicarea in practica a
realizarilor stiintifice in asa domenii ca cel cosmic sau informational. Industriile
de producere a computerelor si a programelor pentru acestea sunt caracterizate
printr-un spirit permanent de inovatie si de lucru in echipa, printr-un
profesionalism individual Tnalt, flexibilitate a grupurilor colegiale in rezolvarea
problemelor. Aceasta abordare colectiva a procesului de producere le-a permis
companiilor Macintosh si Microsoft si creeze computerul personal. In mod

similar a fost creat si Internetul.
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In domeniul sanitar inovatiile in dezvoltarea practicilor preplatite de grup
au creat premise pentru dezvoltarea Organizatiilor de Mentinere a Sanatatii
(HMO) s mai tarziu a organizatiilor de asistenta controlata, care in prezent sunt
factorul dominant n organizarea furnizdrii asistentei medico-sanitare in Statele
Unite. Alte exemple de aplicare a conceptului solutiilor operative pot fi
observate in lucrul echipelor multidisciplinare de savanti care sunt in cautarea
noilor vaccinuri si remediilor medicamentoase, precum si in activitatile tot mai

complexe ale sectiilor spitalicesti.

Managementul dupa obiective

Conceptul managementului orientat spre realizarea unui anumit obiectiv
(Management by Objective [MBO]) aparut pentru prima data in anii 1960, a
devenit larg raspandit in managementul sanitar. MBO reprezinta un proces in
care managerii 1si stabilesc Tn comun scopurile si responsabilitdtile personale,
precum si utilizeaza aceste categorii pentru a administra unitatea §i a aprecia
contributia membrilor ei.

In MBO trebuie stabilite scopurile comune si individuale precum si
structura organizatiei optimd pentru realizarea acestor scopuri. Scopurile
definite pot tine de variabilele rezultatului, cum ar fi tintele specifice in ratele
mortalitatii infantile si materne, precum si de variabilele de interventie i proces
(obtinerea unei acoperiri cu imunizare de 95%, vizitele in cadrul asistentei
prenatale sau screening-ul pentru depistarea cancerului mamar). Realizarile
sunt apreciate prin relevanta, eficienta, impactul si eficacitatea interventiei.

Conceptul MBO a fost criticat in domeniul business-ului deoarece acesta
este orientat asupra aplicarii §i interpretdrii mecanice a diferitor indici
cantitativi ai rezultatelor, fiind ignorat aspectul calitativ al acestora. In pofida
acestui fapt conceptul MBO a influentat decisiv adoptarea de catre Organizatia
Mondialda a Sanatatii a programului Sanatate pentru Toti si stabilirea in anul
1979 a scopurilor sanitare preconizate a fi realizate catre anul 2000 ale

Departamentului de Sandtate si Servicii Umane al Statelor Unite. Bolile tinta
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pentru eradicare pot, prin acumularea experientei pretioase si a competentei
tehnice, contribui major la constituirea institutiei intr-o organizatie cu o
capacitate stiintifica si practica mare. Pe de alta parte programele cu destinatie
specialda pot compromite dezvoltarea celor complexe. Pentru asigurarea unui
echilibru adecvat intre programele complexe si cu destinatie speciala este

necesar un management extrem de iscusit.

MANAGEMENTUL RELATIILOR UMANE

Managementul constd in coordonarea si integrarea resurselor organizatiei
inclusiv a banilor, resurselor materiale si umane, precum si a timpului si
spatiului. Principalul scop este realizarea cat mai eficienta a obiectivelor trasate.
Managementul se ocupd de problemele motivatiei si comportamentului
angajatilor, deoarece personalul este cheia succesului activitdtii oricarei
organizatii atdt din domeniul de productie, cat si din cel de servicii.
Cunoasterea si motivatia clientului individual si a comunitatii este de asemenea
esentiald pentru asigurarea unei sanatati prospere, din acest motiv
managementul trebuie sd ia In consideratie cunostintele, atitudinile, credintele
si practicile consumatorului chiar mai mult decat ale persoanelor care lucreaza
in sistem.

Managementul, ca si medicina, este atit o stiintd, cat si o arta.
Cunostintele si tehnologiile stiintifice aplicate in medicind au un caracter atat
teoretic, cit si practic. In mod similar practica manageriala se bazeaza atat pe
teoria organizatoricd, care la randul sdu 1isi trage radacinile din stiintele
sociologice, cat si pe metodele cantitative. Sociologia, psihologia, antropologia,
stiintele politice, istoria si etica - toate aceste stiinte contribuie la intelegerea
mai profunda a sistemelor psihosociale, a motivatiilor, statutului, dezvoltarii

grupurilor, influentei, puterii si autoritatii. Metodele cantitative inclusiv cele

16



statistice, epidemiologice, economice si examindrile in masa sunt de asemenea
fundamentale pentru dezvoltarea conceptelor sistemice. Analiza comparativa a
institutiilor este utild pentru dezvoltarea principiillor de organizare si
management, in timp ce filozofia, etica si juridica elucideazd valoarea
orientarilor individuale si de grup.

Teoria organizarii este o disciplind relativ noud. Aplicarea teoriei
organizarii in practica manageriald este imposibild fard a dispune de cunostinte
adecvate, planificare si organizare minutioasa, colectare a resurselor, metode de
motivatie si control. Cu timpul organizatiile sanitare au devenit mai complexe
s1 mai costisitoare, in special in domeniile stiintelor, tehnologiilor si serviciilor
profesionale specializate. Organizarea si managementul sunt elemente de o
importanta cruciala pentru aplicarea reusita a principiilor Noii Sanatati Publice,
deoarece aceasta presupune o integrare profunda a serviciilor odata separate.
Delegarea responsabilitatilor in sistemele sanitare este de o importanta
fundamentald pentru succesul asistentei medico-sanitare a pacientului. In
prezent asistenta medicala is1 asuma tot mai multe responsabilitati pentru
managementul pacientilor cu afectiuni severe si cu insuficiente multiple de

organe.

Efectul Hawthorne

Savantul Elton Mayo care lucra la Facultatea de Business din Harvard in
anii 1927-1932 a efectuat o serie de studii observationale la o uzina a
Companiei Electrice de Vest din Hawthorne, Illinois. Mayo si colegii, ingineri
si psihologi, au contribuit semnificativ la dezvoltarea teoriei managementului.
Experientele lui Mayo au inceput cu studierea efectelor iluminarii mai puternice
la locul de munca asupra productivititii muncii. Acest studiu a fost urmat de
mai multe Tmbunatatiri ale conditiilor de muncad, inclusiv de reducerea duratei
zilei de munca, majorarea timpului Intreruperilor, iluminarea mai buna a locului
de munca, decorarea in culori a incdperilor de productie, introducerea muzicii

de fon si a altor facilitati. Aceste studii au demonstrat ca productivitatea muncii
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creste odatd cu introducerea acestor modificari. Totodatd cercetatorii au
descoperit un fapt surprinzator ca productivitatea continud sa se majoreze chiar
dacd aceste Tmbunatatiri erau anulate. Ulterior s-a observat ca in grupul de
control unde conditiile de munca au ramas aceleasi productivitatea muncii in
perioada studiului de asemenea a crescut. Aceasta i-a permis lui Mayo sa
conchida cad performanta muncii s-a Tmbunatatit datoritd senzatiei muncitorilor
ca acestia sunt observati de cétre conducere.

Managementul industrial traditional privea muncitorii ca parti componente
mecanice ale sistemului de producere. Teoria manageriald precedenta cerceta
productivitatea muncii in functie de conditiile de munca si motivatiile
financiare. Dovezile descoperite prin experienta Hawthorne au demonstrat
,efectul Hawthorne” care a pus in evidenta influenta factorilor sociali si
psihologici asupra productivitatii muncii. Organizatiile oficiale si neoficiale de
manageri §i patroni au recunoscut importanta acestui efect pentru
productivitatea muncii, aceasta relatie in prezent fiind subiect al umanismului
industrial. Metodologia cercetarilor stiintelor comportamentale a fost aplicata in
domeniul managementului industrial. Teoriile traditionale referitor la modelul
birocratic de organizare si managementul stiintific au fost modificate cu
rectificarea realizdrilor stiintelor comportamentale. Aceasta s-a soldat cu
emergenta unui nou concept sistemic care consta in analiza stiintifica a
structurilor complexe a organizatiilor, luand in consideratie dependenta
reciprocd a activitatilor, importanta interactiunilor si relatiilor personale intre

manageri si lucratori.
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FIGURA. 12.4. Ierarhia necesitatilor a lui Maslow.

Ierarhia necesitatilor lui Maslow

Conceptul ierarhiei necesitatilor umane a lui Abraham Maslow o constituit
o contributie importantd la dezvoltarea teoriei managementului. Maslow (1908-
1970) a definit necesitatile prioritare ale omului incepand de la prioritatile
necesare pentru supravietuire cum ar fi securitatea, addpostul, alimentele si
caldura si1 terminand cu afilierea sociald, aprecierea si autorealizarea.

Acest concept este deosebit de important din punct de vedere al
managementului deoarece defineste necesitdtile umane de care depinde
prosperitatea fizica si economicd a individului, precum si necesitatile legate de
contextul social al existentei cum ar fi necesitatile in recunoastere, satisfactie,
autoapreciere §i autorealizare. Acest concept a favorizat dezvoltarea
numeroaselor realizari in domeniul managementului care tineau nu numai de
motivatia financiard a muncitorilor pentru cantitatea si calitatea produselor
industriale si ale sectorului de servicii, ci si de motivatia consumatorilor. in
Figura 12.4 este prezentata ierarhia necesitatilor umane a lui Maslow.

Conceptul lui Maslow referitor la ierarhia necesitatilor a contribuit esential
la initierea discutiei referitor la management atat intre consumatori, cat si intre
angajati. El a jucat un rol important in aplicarea teoriei sociologice
comportamentului clientului, acest rol devenind deosebit de actual in conditiile
in care modul personal de viatd a devenit un subiect central al sanatatii publice
si managementului clinic al multor afectiuni, ca exemplu servind reducerea

factorilor de risc ai bolilor cardiovasculare.

Conceptul ,,teoria X — teoria Y”
Conceptul ,teoria X — teoria Y”, elaborat de catre psihologul clinician
Douglas McGregor in anii 1960, examina doua abordari opuse ale influentei

naturii umane asupra activitatii organizate. Organizatiille cu un proces
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centralizat de luare a deciziilor, cu o ierarhie piramidald si controlate din
exterior se bazeaza pe principalele concepte ale naturii umane si motivatiei.
Teoria lui McGregor, derivatda din conceptul lui Maslow referitor la ierarhia
necesitdtilor, a propus un sistem alternativ de organizare care recunostea
dreptul omului la autogestionare si autodeterminare.

Managementul bazat pe directive si un sistem strict de control (Teoria X)
afirma cd lucratorii dupa natura sa sunt lenesi, fard ambitii, necreativi §i sunt
motivati de necesitatile fiziologice de baza sau de frica (Tabelul 12.1). Teoria Y
din contra priveste mai optimist potentialul uman afirmand ca, dacd este
adecvat motivat, muncitorul poate sa se autodirectioneze si sd fie creativ in
lucru si ca rolul principal al managementului este sa dezvaluie acest potential al
angajatilor. Ulterior au fost dezvoltate numeroase teorii de motivatie si
management pentru a explica comportamentul uman si cum trebuie utilizate
talentele lucratorilor pentru a crea o atmosfera mai productivd de lucru, a
reduce rigiditatea fatd de modificari si discutiile inutile §i in ultima instanta
pentru a crea un model mai eficient de organizare.

TABELUL 12.1. Teoria X — Teoria Y.

Teoria X Teoria Y

1. Oamenii au o repulsie innascutd fatd de | 1. Munca este tot atat de naturald ca si jocul
lucru. in conditii favorabile.

2. Majoritatea oamenilor nu sunt ambitiosi, | 2. Autocontrolul este indispensabil pentru
au putine dorinte si responsabilitdti si atingerea scopurilor.
prefera sa fie condusi.

3. Majoritatea oamenilor au o capacitate | 3. Capacitatea de creativitate in rezolvarea

mica de creativitate 1in rezolvarea problemelor organizatorice este pe larg
problemelor de organizare. raspandita n populatie.
4. Motivatia apare doar la nivel fiziologic si | 4. Motivatia existd la nivel social, de
de securitate. autoapreciere i de autoactualizare,
precum si la nivelele fiziologic si de
securitate.
5. Majoritatea oamenilor trebuie strict | 5. Oamenii se pot autogestiona si pot fi
controlati si frecvent corectati pentru creativi in lucru dacd sunt Incurajati
atingerea obiectivelor organizatiei. corespunzator.

Variantele de motivatie umana si rolul lor In management au fost studiate
detaliat prin examinarea organizatiei industriale cu scop de determinare a

efectelor practicilor manageriale asupra comportamentului individului si
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cresterii profesionale la locul de munca. Teoria X presupune cad managementul
produce un raspuns negativ din partea muncitorului manifestat prin pasivitate,
dependentd, interese premature si schimbatoare, perspectivd de scurtda durata,
subordonare si lipsa autoinformarii. Pe de altd parte a spectrului prematuritate —
maturitate era muncitorul matur care avea o pozitie activd, o gandire
independenta, era capabil de a oferi o varietate larga de raspunsuri, cu interese
profunde si importante, perspectiva de lunga durata si nivele inalte de informare
si autocontrol. Acest model a fost testat in mai multe institutii industriale,
demonstrand faptul ca oferirea muncitorilor a posibilitatii de a creste si a se
dezvolta permite nu numai satisfacerea necesitatilor fiziologice, dar si utilizarea
potentialului lor de realizare a scopurilor organizatiei.

In lucrarea Motivatia pentru muncd (1959) psihologul clinician Frederic
Herzberg a expus principiile generale ale teoriei motivatie-igiena. El a dezvoltat
aceasta teorie dupa efectuarea unor studii extensive a inginerilor si contabililor,
examinand factorii pe care el 11 numea ,igienici” (administrativi, de
supraveghere, monetari, de securitate §i problemele legate de statutul
angajatului la locul de muncd). Factorii de motivatie, care s-au dovedit a avea
un puternic efect pozitiv asupra satisfactiei de munca, includeau obtinerea si
recunoagterea realizarilor, atitudinea creativd fatd de lucru si majorarea
responsabilitatii muncitorului odatd cu cresterea si dezvoltarea personala si
colectiva.

Aceste teorii de management al resurselor umane permit trecerea de la
conceptul industrial al motivatiei de ,,imbogétire prin muncd” la un calificativ
mult mai fundamental si deliberat de responsabilitate, scop, creativitate, lasand
pe seama muncitorilor sa dezvolte propriile cdi de realizare a obiectivelor
propuse. Chiar si in cazul in care aceste teorii erau aplicate intr-un lucru aparent
necalificat, cum ar fi paza intreprinderii, lucratorii se schimbau devenind din
grupuri apatice, cu o performanta joasda, echipe de angajati unite si productive,
mandrindu-se cu lucrul si aparenta sa. Aceste concepte ofera membrilor echipei

posibilitatea de a-si realiza necesitatile umane de autorealizare, detindnd o
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responsabilitate mai mare in rezolvarea problemelor ceea ce se soldeaza cu

reducerea absenteismului, majorarea moralei §1 a productivititii cu

imbunatatirea calitatii lucrului.

Rensis Likert, care impreuna cu McDougal si Herzberg a fondat ,,Scoala
de Relatii Umane” in anii 1960, a aplicat teoria resurselor umane in sistemele si
stilurile de management. El a clasificat teoria sa Tn urmatoarele patru sisteme
diferite:

1. Sistemul 1: Administratia nu are incredere in personalul subordonat si
evitd implicarea lui in procesul de luare a deciziilor si stabilire a
scopurilor, care sunt elaborate de conducere si prezentate subordonatilor.
Managementul este strict orientat spre realizarea obiectivelor, Tnalt
structurat si autoritar. Infricosarea, pedeapsa, amenintarile si remunerrile
ocazionale sunt principalele metode de motivatie. Interactiunea intre
muncitori $i administratie este bazatd pe teama si incredibilitate.
Organizatiile neoficiale din interiorul sistemului frecvent opun o rezistenta
pasivad actiunilor conducerii ceea ce duce la compromiterea scopurilor
organizatiei oficiale.

2. Sistemul 2: Administratia are o atitudine indulgenta fata de personal cu o
confidentd minima. Majoritatea deciziilor sunt luate centralizat, dar este
permis si un grad minim de decentralizare. Pentru motivatie sunt utilizate
remunerarile §i penalizarile. Organizatiile neoficiale devin mai importante
in structura generala a organizatiei oficiale.

3. Sistemul 3: Administratia are un grad major de incredere in personal care
participa nemijlocit la procesul de luare a deciziilor. Determinarea
strategiei politice rdimane o prerogativa a administratiei.

4. Sistemul 4: Administratia are un grad absolut de incredere in personal.
Procesul de luare a deciziilor este dispersat, pe verticald existd un proces
continuu de schimb al opiniilor. Realizarea scopurilor si imbunatatirea

metodelor de lucru sunt motivate prin remunerdri economice. Relatiile
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intre administratie si subordonati sunt prietenesti, este Inradacinat spiritul

lucrului in echipa si respectul reciproc.

Rezultatele studiilor de cazuri au demonstrat ca tranzitia de la sistemul
managerial 1 la 4 radical schimbad performanta producerii, reduce costul de
producere, fluxul de personal si majoreaza spiritul moral al personalului.
Totodata atat lucratorii, cat si managerii sunt interesati in calitatea produsului
sau serviciului, precum si in competitivitatea si succesul industriei lor. Industria
sanitard include profesionisti Tnalt calificati si angajati paraprofesionisti care
functioneaza ca o echipa strans unit, cu un grad major de dependenta reciproca
si autonomie ca exemplu servind echipa chirurgicald sau de asistentd in urgente

medicale.

ORGANIZAREA IN RETEA

Reteaua sau grupul de lucru orientat spre realizarea obiectivului,
reprezintd un sistem de organizare mai preferabil decat cel autoritar, uneori
numit adhocratie. Aceasta reprezintd o forma mult mai organica de organizare,
mai flexibila in adaptare la conditii complexe si dinamice, cand forta de munca
este 1inalt calificatd si tehnologiile si sistemele functioneaza cursiv.
Complexitatea si reformele tehnologice necesita informare, expertiza,
flexibilitate s1 inovatie, categorii cel mai reusit promovate in conditiile unui
schimb liber de idei intr-un mediu de stimulare reciproca.

In organizatia de retea conducerea poate fi oficiald sau neoficiald, care in
mod obisnuit detine o altd functie particulara, cu functia de conducere fiind
imputernicitd provizoriu, pe o duratd medie sau permanent cu scop de atingere
a obiectivului definit sau dezvoltirii unui program intersectorial. Grupul
operativ este de obicei format pe o perioadad scurta de timp si cu o destinatie

speciald; grupul de lucru este, frecvent, un proiect de duratd medie, cum ar fi
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integrarea serviciilor dintr-o regiune; programele de lunga durata, cum ar fi
monitorizarea unui program de imunizare, necesitd formarea unor echipe de
activitate de durata — comisii permanente.

Avantajele semnificative ale acestei forme de organizare sunt
competitivitatea si distribuirea informatiei si a responsabilitdtilor, care
favorizeaza atitudinea constructiva fata de lucru, creativitatea si satisfactia de la
oferirea posibilitatii de a-si demonstra creativitatea. Membrii grupurilor
operative pot raporta rezultatele activitatii sale fiecare in cadrul propriilor
structuri organizatorice piramidale, totodatd ei lucreazda in grup pentru
realizarea obiectivelor trasate. Acestia pot fi de asemenea membri ai unor
grupuri interdisciplinare de lucru care coordoneaza activitatile, revizuiesc lucrul
efectuat si planifica activitatile preconizate.

O structura organizatorica in retea poate fi reprezentata printr-o comisie
guvernamentald care coordoneaza politica guvernului si lucrul variatelor
departamente guvernamentale sau printr-o uniune a corpului de comanda care
coordoneaza numeroase servicii militare. Aceastd structura este pe larg utilizata
in formarea grupurilor operative cum ar fi crearea echipei interdisciplinare de
profesionisti pentru coordonarea functiilor unui departament spitalicesc sau a
unui grup interdisciplinar de experti cu un anumit scop bine stabilit intr-un
domeniu tehnic.

Activitatea organizatorica in retea face parte din functiile reglatorii ale
profesionistilor sanitari. Lucrul neoficial in retea reprezintd o activitate
habituald a unui medic implicat in consultatii cu colegii, dar si o parte
componenta a grupurilor oficiale in retea. Departamentul spitalicesc poate avea
un numar considerabil de functii ca organizatie in retea cu diferiti specialisti
care lucreaza in echipa mult mai eficient decat intr-o structurd piramidala.
Ministerul sanatatii poate avea necesitatea de a forma un grup unit de lucru in
componenta cdruia vor intra reprezentanti ai ministerului transporturilor,
politiei si ai organizatiillor responsabile de standardele constructiel

automobilelor pentru reducerea mortalitatii i traumatismelor prin accidente
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rutiere. In cazul in care este preconizatd desfagurarea unui program de eradicare
a rujeolei, trebuie creata o echipa multidisciplinard si multiorganizatorica sau o
retea, precum si trebuie stabilit planul si realizate obiectivele pentru atingerea

scopului propus (Figura 12.5).

Seful serviciului/furnizorul de serviciu/coordonatorul

A B C D
E F G H
I J K L

FIGURA 12.5. Structura organizatoricd in retea. Intr-o organizatie sanitara, grupul operativ
pentru determinarea masurilor de eradicare locald a rujeolei este numit de cétre seful
interimar al departamentului local de sanitate. In componenta acestui grup operativ trebuie
sa intre asistenta medicald sefa a districtului, un administrator de resurse financiare, un
farmacist, seful departamentului de pediatrie al spitalului districtual, administratorul scolii
primare, un educator sanitar, un reprezentant din partea asociatiei medicale, directorul
serviciului de laborator districtual, directorul departamentului de aprovizionare, un
reprezentant din partea departamentului de educatie si un reprezentat din partea
organizatiilor de voluntariat interesate in subiectul abordat, precum si alte persoane
interesate.

Teoria §i practica organizatorica a incorporat modelul de retea in sistemele
piramidale ca parte a managementului calitétii totale (TQM) sau a procesului
continuu de imbunatatire a calitatii asistentei medico-sanitare promovat de catre
Organizatia Mondiala a Sanatatii. In TQM unitatea minima de producere a unei
fabrici lucreazd ca o echipd cu un control drastic al calitdtii ca parte
componenti a procesului de producere. Intr-un program de asistentd medico-
sanitara acest control al calitatii poate fi realizat prin crearea echipelor
multidisciplinare de autoevaluare. Fiecare sectie spitaliceasca trebuie sa aiba
propriile intruniri multidisciplinare in cadrul carora sd fie discutatd asistenta
medico-sanitard acordata pacientilor si functionarea departamentului, toate
acestea avand ca scop mentinerea si dezvoltarea serviciilor profesionale.
Fiecare departament local de sandtate trebuie sd promoveze practica de

efectuare a intrunirilor personalului pentru asigurarea schimbului de opinii si
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experientd, care sunt de o importantd vitald pentru realizarea obiectivelor
trasate.

Majoritatea organizatiilor au o structura atat piramidald, cat si in retea.
Este frecvent dificil pentru o structurd rigidd piramidald sd interactioneze cu
alte organizatii paralele intr-un mod constructiv, astfel structura in retea este
absolut necesara pentru stabilirea relatiilor de lucru cu organismele exterioare
pentru realizarea obiectivelor comune. Structura in retea este o structurd
democratica care include grupurile de profesionisti §i organizatiile care tind
spre atingerea unui scop comun, uneori aceastd retea incluzand persoane din
numeroase organizatii ce diferitd mult una de alta. Aplicarea acestui concept
devine tot mai importantd in organizarea asistentei medico-sanitare, odatd cu
emergenta sistemelor sanitare cu mai multe nivele cum ar fi sistemele de
asistentd controlati sau cele districtuale de sanitate. In prezent existd
numeroase sisteme manageriale care includ echipe si unitati organizatorice inalt
profesioniste, interdependenta in procesul de asistentd medico-sanitard a
pacientului si responsabilitatea financiara a carora reprezinta elemente centrale

ale Noii Sanatati Publice.

MANAGEMENTUL CALITATII TOTALE

In Statele Unite dupad cel de-al Il-lea Rizboi Mondial, W. Edwards
Deming, fizician si statistician american, a elaborat un sistem de metode
economice si statistice de control al calitatii in industriile de producere. Dupa
razboi Deming a fost invitat pentru a realiza lucru didactic in Japonia si si-a
reorientat eforturile de cercetator de la lucrul academic la managementul
industrial. Japonezii i-au adoptat principiile lui de management si au introdus

managementul calitatii in toate industriile, fiind obtinute succese impresionante
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doar iIntr-un deceniu. Acest concept, ulterior numit managementul calitatii

totale (TQM), a fost adoptat si de industria SUA.

Anexa 12.1. Teoria managementului standard.

~

Calitatea este costisitoare.

2. Inspectia este metoda cheie de control a calitatii, care poate fi asigurata
de experti si inspectori.

3. Sistemele sunt create de experti externi — nici o initiativa a muncitorilor

nu este acceptata.

Standardele muncii, cotele si scopurile pot majora productivitatea.

Oamenii pot fi angajati la timpul necesar §i concediati cand nu mai exista

necesitatea in serviciile lor.

Remunerarea si penalizarea vor majora productivitatea si creativitatea.

Procurarea la cel mai jos pret.

Schimbarea frecventa a furnizorilor in functie de pret.

Profitul se bazeaza pe mentinerea joasa a costurilor si ridicarea

preturilor.

10. Profitul este cel mai important indice a activitatii companiei.

N

O G0N

In conceptul lui Deming referitor la managementul companiilor, calitatea a
devenit responsabilitatea cheie a administratiei si nu a muncitorilor. In cazul in
care conducerea creeazd o atmosferd favorabila de lucru si implicd la maxim
muncitorii Tn procesul de administrare a producerii, calitatea creste considerabil,
costul scade spre marea satisfactie a ambelor parti. Aceasta contribuie la
cresterea mandriei muncitorului si evitd abordarea penalizanti a lui. Inlaturarea
fricii si crearea unei atmosfere de participare reciproca si interese comune in
procesul de producere este o responsabilitate directda a conducerii.
Perfectionarea personalului reprezinta una din cele mai importante investitii ale
companiei. Diferenta intre teoria managementului $i managementul calitatii
totale se observa din Anexele 12.1 si 12.2.

Anexa 12.2. Managementul calitatii totale.

~

Calitatea duce la scaderea costurilor.

2. Inspectia este o metoda tardiva — implicarea muncitorilor in procesul
asigurarii calitatii elimina defectele.

Calitatea este asigurata prin management.

4.  Majoritatea defectelor sunt cauzate de sistem §i nu de lucrator.

N
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5. Anularea tuturor standardelor si cotelor muncii in industrie.

6. Teama duce la dezastru.

7. Faceti ca muncitorul sa se simte sigur la locul de munca.

8. Judecarea, penalizarea, remunerarea pentru performanta majorda sau
joasa distruge spiritul de echipa absolut necesar pentru asigurarea
calitatii productiei.

9. Lucrati cu furnizorii pentru imbunatatirea calitatii si scaderea costului.

10. Profiturile sunt obtinute de intreprinzatori loiali — administrarea

companiei cu un singur scop de obtinere a profitului se aseamana cu
conducerea unui automobil uitandu-te in oglinda de panorama din spate.

Conceptul TQM integreaza managementul stiintific si relatiille umane,
oferindu-i muncitorului posibilitatea de a analiza si imbunatati procesul de
realizare a obiectivului trasat. Totodatd acest concept asteaptd de la angajati ca
acestia sa contribuie la imbunatatirea calitdtii in procesul proiectarii, producerii
sau chiar comercializarii produsului sau serviciului.

Aceste idei revolutionare au fost cu succes aplicate Tn managementul
industriilor de producere. In prezent se discutd aprins posibilitatea introducerii
TQM 1in sfera serviciilor. Organizatia Mondiala a Sdnatatii a adoptat TQM ca
model de imbunatatire continua a calitdtii, care stabileste responsabilitati
reciproce pentru calitatea asistentei medico-sanitare furnizate. Aplicarea acestui
concept s1 imbunatatirea continud a calitdtii, cat si conceptele TQM de reglare

externd si autodezvoltare sunt discutate in Capitolul 15.

SCHIMBAREA STEREOTIPULUI COMPORTAMENTULUI UMAN

Comportamentul uman este individual, dar are loc in context social.
Schimbarea comportamentului este necesara pentru reducerea factorilor de risc
a bolilor. Reformarea comportamentului este un obiectiv dificil, acest proces
necesitd alterarea, substituirea, transformarea sau modificarea scopurilor,

stereotipurilor si metodelor de comportament. Implementarea programelor
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sanitare de obicei necesitd efectuarea unor reforme, proces care frecvent
intdmpind rezistentd. Rezistenta la modificarile comportamentale poate fi
profesionala, tehnica, psihologicd, politica, emotionald sau mixta. Managerul
institutiei sau serviciului medico-sanitar este nevoit sa se conformeze
reformelor necesare si sa se asigure cu suportul persoanelor ca participd la
crearea sau implementarea acestor reforme in mod eficient.

Comportamentul angajatului ocupat in producere sau sfera de servicii este
de o importanta vitala pentru succesul organizatiei. Nu mai putin important este
si comportamentul vanzatorului sau consumatorului produsului sau serviciului.
Identificarea problemelor organizatorice reprezintd o deprindere importanta
necesard pentru administrarea sistemul sanitar. Totodatd identificarea si
modificarea variabilelor care necesitd modificare si adaptare pentru
imbunatatirea performantei organizatiei este si mai importanta. Pentru ridicarea
performantei si imbunatatirea standardelor serviciului sau ale productivitatii
sunt necesare cerinte nalte fatd de acestea. Si din contra, cerintele joase duc nu
numai la o performantad scazuta, dar produc si un efect de spirald descendenta.
Aceste legitati sunt caracteristice nu numai pentru organizatie, dar si pentru
indivizii §i comunitatea deservitd, atat din punct de vedere al procurarii
produselor sau serviciilor, cat si din cel al comportamentului legat de sanatate.

Oamenii frecvent opun rezistentd la schimbdri din cauza fricii de
necunoscut. Participarea la procesul de definire a problemelor, formularea
obiectivelor si identificarea alternativelor pot inlatura aceasta fricd si rezistenta
si sunt necesare pentru efectuarea schimbarilor propuse. Modificarea
performantei organizatorice este o activitate complexa care reprezinta si un test
pentru administratie. In mod similar conformarea la nivel individual este de o
importantd cruciald pentru atingerea scopurilor grupului, indiferent de faptul
daca acestea tin de functionarea unui serviciu sanitar cum ar fi spitalul sau de
decizia individuald de a sista fumatul. Sanatatea atat a individului, cat si a

populatiei depinde de motivatia si performanta membrilor echipei sanitare.
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Comportamentul unui individ este important pentru sanatatea proprie si a
comunitatii. Din acest motiv trebuie incurajate chiar si cele mai mici tentative
de schimbare a comportamentului in directia dorita (spre exemplu, remunerarea
majorarii performantei de lucru). Modificarea comportamentului este bazata pe
conceptul conform caruia schimbarea comportamentului incepe cu modificarea
perceperilor si atitudinilor individului. Schimbarea comportamentului include o
serie de elemente:

1. Cunostinte: care este nivelul adecvat de informatie sanitara?
Atitudini: care este viziunea persoanei asupra acestei informatii?
Comportamentul individului: cu ce se ocupa in prezent individul?

Comportamentul grupului: care sunt normele §i regulamentele sociale?

A

Comportamentul organizatiei: ce actiuni intreprinde sistemul sanitar
pentru a schimba acesti factori?
Schimbarea comportamentului este de o importanta vitala pentru domeniul
sanitar. Modelul sanitar de credibilitate (Capitolul 2) este influentat pe larg de
psihologie si promovarea sanatatii. Conceptul de credibilitate-interventie
include programe menite sa reduca factorii de risc sau sd elimine o problema
sanitard publica. Aceste programe pot necesita schimbarea comportamentului
organizatoric cu implicarea persoanelor care determina strategia politicd, a

celor responsabile de managementul serviciilor si a comunitatii deservite.

IMPUTERNICIREA

In anii 1980 majoritatea industriilor din Statele Unite nu puteau face fata
competitiei cu companiile japoneze de electronica §i automobile. Teoria
managementului a inceput sa atragd o atentie tot mai mare asupra conceptului

imputernicirii. Conceptul TQM accentua necesitatea lucrului in echipa si a
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implicarii muncitorului in realizarea scopului de majorare a calitétii productiei.
In comparatie cu acesta conceptul imputernicirii a mers mai departe, implicand
muncitorul In gestionare, evaluarea calitdtii si chiar in planificarea procesului
de producere. Datoritd implementarii in industrie a acestui concept au fost
obtinute rezultate remarcabile cu majorarea eficientei, reducerea absenteismului
si aparitia unui proces continuu de cautare a solutiilor optimale pentru
majorarea calitdtii productiei, angajatul participand activ la managementul si
procesul de producere.

Implementarea conceptului Imputernicirilor in sfera serviciilor pentru
imbunatatirea calitatii si eficientei serviciilor necesitd o participare activa fizica
si emotionala a angajatilor. Participarea personalului la procesul de luare a
deciziilor este elementul cheie al conceptului imputernicirii. Pentru aceasta
conducerea trebuie sa adopte noi metode care permit angajatului, ocupat in
lucrul fizic sau intelectual, sd se simta un participant activ. Aplicarea cu succes
a principiului imputernicirii in domeniul asistentei medico-sanitare presupune
implicarea pacientului, familiei s1 comunitatii, pacientul, dupad externare, luand
parte activd la procesul de luare a deciziilor referitor la asistenta medicald,
precum si referitor la protejarea dreptului privat si personal.

Delegarea puterilor apare in cazul in care conducerea serviciilor este
decentralizatd. Delegarea acestor imputerniciri profesionistilor, NGO si
organizatiilor de aparare a intereselor constituie o parte a implementarii
conceptului imputernicirii in sistemul sanitar. Puterea statald de guvernare sau
promovare in astfel de domenii cum ar fi licentierea, acreditarea, instruirea,
cercetdrile stiintifice si serviciile poate fi delegata autoritatilor locale sau NGO
prin transferarea imputernicirilor sau a fondurilor. Modificérile organizatorice
trebuie orientate spre decentralizare. Modificarile institutionale locale cum ar fi
contopirea spitalelor, asistentei de lungd durata, asistentei ambulatorii si
serviciilor sanitare publice sunt necesare pentru a asigura o utilizare mai
eficientd a resurselor. Integrarea serviciilor in sistemul de asistentd comunitara

include transferarea fondurilor in interiorul sistemului sanitar districtual de la
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asistenta institutionala la cea comunitara. Astfel de schimbari impun necesitatea
evaluarii deprinderilor de conducator si a modificarii comportamentului
angajatilor tot mai mult implicati in managementul §i elaborarea politicii

sanitare.

MANAGEMENTUL STRATEGIC AL SISTEMELOR DE SANATATE

Managementul strategic subliniazd importanta plasdrii organizatiei In
mediul social in dependentd de misiuni, resurse, consumatori si competitori.
Pentru aceasta este necesara elaborarea unui plan de actiuni sau de
implementare a strategiei definite cu scop de realizare a misiunii sau
obiectivelor organizatiei. In procesul de definire a misiunilor si obiectivelor
organizatiei trebuie luate n consideratie mediul social, resursele si necesitatile
administrative pentru implementarea si evaluarea calitatii rezultatelor obtinute.
Strategia de organizare 151 adapteaza metodologia la factorii externi cum ar fi
atitudinea consumatorului §i organizatiile competitoare. Ea reprezintd un set de
metode si1 deprinderi necesare unui manager de asistentd medico-sanitard pentru
realizarea obiectivelor organizatiei, cum ar fi urmatoarele:

1. Furnizarea asistentei de calitate Tnalta.
Promovarea inovatiilor si a reformelor in timp util.
Dezvoltarea unor relatii profesionale bune interne si externe.
Utilizarea eficienta a resurselor umane.
Asigurarea imputabilitatii.
Promovarea serviciului pentru asigurarea marketing-ului.

Utilizarea rationala a resurselor financiare.

® N kv D

Promovarea utilizarii adecvate si eficiente a resurselor materiale.
Politica reprezintd procesul de formulare a obiectivelor si prioritatilor.
Strategia se referd la elaborarea planurilor de lungd duratd de realizare a

obiectivelor specifice cu indicarea problemelor asteptate si solutiilor posibile
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ale acestora. Strategia nu specifica toate actiunile necesare de efectuat, dar
include evaluarea progresului obtinut in realizarea obiectivelor trasate. Fiind
initial utilizat in context militar, conceptul strategiei a devenit esential in
managementul industrial, al afacerilor si asistentei medico-sanitare. Prin
termenul ,tactica” se subinteleg metodele utilizate pentru realizarea strategiei.
Managementul strategic axat pe obiective este aplicabil si sistemului sanitar,
incluzand definirea scopurilor si sarcinilor, precum si a metodelor de obtinere
ale acestora (Anexa 12.3).

Pentru modificarea organizatiei sanitare poate fi necesara restructurarea ei
completd cu reducerea dimensiunilor sau modificarea relatiilor dintre
programele si facilitdtile existente (Tabelul 12.2). Planul strategic al unei
reforme sanitare necesare pentru reducerea costurilor si revizuirea scopurilor
sanitare trebuie sd contind un model sau viziune a viitorului. Pentru aceasta este
necesar un plan strategic si un program bine controlat. Rezistenta opusa
modificarilor initiate poate fi determinatd de factori psihologici, sociali si
economici, precum si de teama de a-si pierde serviciul sau de schimbarile
probabile in salarii, autoritate, beneficii sau statut. Reducerea sectorului
spitalicesc cu crearea serviciilor medico-sanitare comunitare este unul din
subiectele majore ale reformei sanitare din multe tari. Aceasta poate fi insotita
de necesitatea pensionarii sau concedierii personalului medical sau a reprofilarii
acestuia.

Anexa 12.3. Procesul de management strategic.

1. Politica si planificarea:

Definirea misiunilor, scopurilor §i obiectivelor.

Supravegherea.

Analiza mediului extern.

Analiza mediului intern.

Evaluarea posibilitatilor.

Evaluarea optiunilor strategice — prognozarea de scurta durata.
Dezvoltarea planificarii strategice — prognozarea de lunga durata.
Formularea directiei politice.

2. Implementarea:

S0 TN R RN SR
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Motivatia:
organizare.

S0 T RS >

interpersonale.

~ =

definirea clara a scopurilor si planurilor de

Diferentierea intre scopurile de scurta durata si de lunga durata.
Cunoasterea de catre personal a propriilor responsabilitati.
Aprovizionarea cu resurse adecvate.

Promovarea simtului de implicare a personalului in management.
Modificarea structurii pentru satisfacerea necesitatilor.

Delegarea autoritatii, asumarea responsabilitatii.

Promovarea coordonarii interdepartamentale si a relatiilor

Promovarea capacitatii de a se adapta la schimbari.
Revizuirea politicilor odata cu progresele obtinute in procesul de

obtinere a obiectivelor trasate.

schimbari.
3. Monitorizarea:
a. Evaluarea eficacitatii.

b
c

Promovarea constientizarii

modificarilor si flexibilitatii la

. Evaluarea rezultatelor, experienta insugitd.
Revizuirea planului strategic.

d. Realocarea resurselor in conformitate cu experienta insugita.

TABELUL 12.2. Transformarea paradigmei asistentei medico-sanitare.

Paradigma veche

Paradigma noua

Accentul pe asistenta spitaliceasca

Accentul pe tratarea bolii

Responsabilitatea pentru pacientul individual

Specialistii erau mai remunerati decat
generalistii

Scopul consta in asigurarea utilizarii
paturilor

Organizatii separate, finantarea de catre
spital a altor servicii

Managerii conduceau organizatiile,
departamentele

Managerii coordonau serviciile

Accentul pe asistenta continua

Accentul pe mentinerea, promovarea
sanatatii

Imputabilitatea pentru sdnatatea populatiei
deservite

Paritatea economica intre furnizori

Preventia este la fel de remunerata ca si
chirurgia

Furnizarea asistentei la un nivel adecvat

Integrarea sistemului de asistentd medicala

Managerii promoveaza conceptul de
participare la conducere

Managerii promoveaza cooperarea
intersectoriala

Sursa: Shortel and Kaluzny, 1994.

MODELE DE ORGANIZARE A SISTEMULUI DE SANATATE
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Noua Sandtate Publicd presupune integrarea sau cooperarea numeroaselor
institutii de asistentd medico-sanitara si implementarea programelor sanitare. In
conformitate cu acest concept sistemul sanitar poate fi comparat cu o structura
de retea, elementele careia sunt intr-o permanenta interactiune administrativa si
financiara. Fiecare organizatie furnizeaza unul sau mai multe servicii medico-
sanitare. Modul lor de functionare si interactiune functionald si financiara
reprezintd aspecte importante ale managementului si determind rezultatele
finale ale sistemelor sanitare. Sistemul sanitar functioneaza ca o retea in cadrul
careia existd atat relatii oficiale, cat si neoficiale. Acest sistem poate fi foarte
complex si unit (cum ar fi in tarile cu sisteme inalt decentralizate) cu multiple
modalitati de comunicare, achitare, reglare, de stabilire a standardelor si nivele
administrative.

Relatiile stranse si permanentul schimb de experienta dintre diferiti
furnizori de asistentd medico-sanitara au o importanta functionald, dar si
economica. Acest fapt poate fi demonstrat prin urmatorul exemplu:
probabilitatea dezvoltarii complicatiilor si spitalizarii indelungate dupd nastere
este mult mai micd la o femeie gravida sdnatoasa, care primeste o asistenta
prenatald complexd, decat la o femeie gravida sandtatea careia este neglijata.
Costul asistentei prenatale adecvate este minuscul in comparatie cu costul
tratamentului complicatiilor potentiale si a consecintelor lor pentru sandtatea
femeii §i a copilului nou-ndscut. Sistemul sanitar este responsabil de
suplimentarea femeii de varsta fertila cu acid folic Tnainte de concepere si de
asigurarea ei cu servicii de planificare a familiei astfel incat graviditatea aparuta
sa fie dorita. Tine de responsabilitatea acestui sistem si asigurarea gravidei cu
asistenta prenatala, precum si urmadrirea faptului ca perioada dintre nasteri sa
fie adecvatd pentru a evita pericolele posibile pentru sanatatea mamei §i a
copilului. Departamentul de obstetrica trebuie sa fie implicat in furnizarea
asistentei prenatale, in special in cazurile de risc 1nalt, in care nasterea trebuie

asistatd in conditiile unei institutii specializate.
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In mod similar in asistenta medico-sanitara a copiilor si varstnicilor exista
un sir de servicii sanitare publice si de asistentd personald care asigura cost-
unui copil bolnav afecteazi in primul rand spitalul. In cazul in care existd un
grant cu destinatie speciala oferit districtului in baza principiului capitatiei, atat
spitalul, cat si serviciul de asistentd primara sunt interesati in reducerea
morbiditdtii s1 mortalitdtii. Acest principiu utilizat n activitatea organizatiilor
de mentinere a sanatatii si sistemele districtuale de sandtate este pe larg
discutat. El de asemenea face parte din principiile Noii Sanatati Publice.

Organizatiile de asistentd medico-sanitara diferda dupa dimensiuni,
complexitate, apartenenta, afiliere, tipurile de servicii acordate si localizare. De
obicei organizatia de asistentd medico-sanitard furnizeaza un singur tip de
serviciu, spre exemplu un spital de urgentd acordd asistentd urgentd
spitaliceasca pacientilor cu afectiuni acute. Dupd reforma sanitard recenta,
organizatiile de asistentd medico-sanitard, cum ar fi HMO sau sistemele
districtuale de sanatate ofera pacientilor un program complex de servicii
populational orientate. Fiecare organizatie trebuie sa aiba sau sd creeze o
structura convenabild pentru atingerea scopurilor interne si externe care dealtfel
trebuie bine definite. Problemele comune cu care se confruntd orice organizatie
includ guvernarea politicd, procesul de productie sau prestare a serviciilor,
supravegherea, finantarea, problemele legate de mediul extern si adaptarea la

conditiile schimbatoare.

Modelul functional

Modelul functional al unei organizatii, care, probabil, este cea mai
oportunda metodd de organizare a unui spital mic, reprezintd diviziunea
organizatiei Tn departamente functionale specifice, cum ar fi spre exemplu, cel
medical, financiar, farmacia si de lucru gospodaresc, fiecare dintre acestea
raportand despre efectuarea lucrului agentului-sef sanitar executor (CEO)

(Figura 12.6.). Agentia guvernamentald care poate fi reprezentatd printr-o
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echipa locala non-profit sau prin sistemul national de sandtate detine
responsabilitatea legald pentru gestionarea si statutul financiar al spitalului,
precum si pentru strangerea fondurilor necesare pentru investitii. Personalul
medical poate fi antrenat in practica privata si, in acelasi timp lucra in spital,
avand pacientii proprii, care in conformitate cu dreptul de ,,alegere a medicului”
isi aleg doctorul in dependentd de calificarea acestuia. Personalul medical
salariat poate include medicii din administratie, din sectia de anatomie
patologica, anestezie si radiologie. Astfel chiar si in sectorul privat o mare parte

a personalului medical pot fi angajati ai spitalului.

Conducerea

Agent-sef sanitar executor (CEO)

Personalul ‘ Personalul medical din

auxiliar practica privata
Administrator
Directorul Directorul Directorul Directorul pe Director pe Directorul Etc.
pe asistenta pe pe gospodarie servicii sociale farmaciei
medicala alimentare asigurarea
materiala

Figura 12.6. Modelul functional de organizare.

Aceasta practicd este larg raspandita in spitalele din America de Nord.
Conducerea 1n componenta careia pot intra organizatii de voluntariat,
nonguvernamentale sau  non-profit Impreund cu reprezentanti ai

municipalititilor $i comunitatii, poate fi desemnatd pentru gestionarea
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sistemului sanitar de catre organizatiile de sponsorizare, municipale sau de

fraternitate.

Modelul corporativ

Modelul corporativ al organizatiei medico-sanitare (Figura 12.7.) este
frecvent utilizat in spitalele mari sau in cazul in care spitalele se contopesc cu
alte institutii medico-sanitare. Acest model presupune delegarea
responsabilitatilor de la CEO la alti membri ai corpului managerial superior,
care poartd responsabilitatea operativa pentru sectoarele majore ale activitatii
spitalului.

Una din diversitdtile modelului corporativ este modelul divizionar a
organizatiei medico-sanitare bazat pe diviziuni de servicii individuale ceea ce
oferd posibilitatea unui management de nivel mediu si oferd un grad mai mare
de autonomie (Figura 12.8). In acest model frecvent existi o finantare
departamentala pentru fiecare serviciu In parte, care functioneaza ca unitate
economica de sine statitoare echilibrandu-si cheltuielile si veniturile. Fiecare
diviziune este responsabila de propria performanta, fiind totodata imputernicita
si cu autoritatea de a lua decizii strategice si operative. Acest model este larg
utilizat in corporatiile private cum ar fi spre exemplu General Motors din
Statele Unite. Odatd cu cresterea complexitatii serviciilor, acest model este tot
mai mult implementat in sistemele de sandtate din Statele Unite, in baza

principiului divizarii regionale.

Modelul matrita

Modelul matrita al organizatiei medico-sanitare reprezintd o combinare a
structurii piramidale cu cea de retea (Figura 12.9). Acest model este potrivit
pentru departamentul statal, districtual sau local de sanatate publicd. Membrii
personalului raporteaza despre rezultatele lucrului prin intermediul lantului
piramidal persoanelor superioare, totodatd acesti membri lucreazd ca echipa

multidisciplinard in programe sau proiecte specifice. Dietologul unui
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departament geriatric se supune sefului serviciului alimentar dar, in acelasi timp
este si un membru al echipei unitdtii geriatrice. In cadrul organizatiilor de
mentinere a sandtitii sau a sistemului districtual de sandtate integrate pe

orizontald, personalul specializat poate activa atat in spital, cat si in comunitate.

Conducerea (trustul)

CEO
Juridica
Relatii publice
Voluntariat
Planificare si date
Vice CEO pe Vice CEO Vice CEO Vice CEO
serviciile medico- operativ pe medicina pe finante

sanitare acordate
pacientilor

FIGURA 12.7. Modelul corporativ al organizatiei de asistentd medico-sanitara.

Structura organizatoricad potrivitd unui sir de circumstante poate fi
inoportuna pentru alte situatii. Chiar daca sistemul de finantare este o structura
regionala sau districtuala, pentru gestionarea internd a unui spital va fi nevoie
de un model de organizare apropiat de el. Odata cu schimbarea conditiilor
sanitare si economice spitalul trebuie sa-si modifice structura organizatorica
pentru a putea indestula pe deplin atat necesitatile In asistentd medico-sanitara

ale individului, cét si ale comunitatii.

DEPRINDERI MANAGERIALE

Administrarea unei organizatii necesita abilititi de definire a scopurilor si
misiunilor organizatiei si de dezvoltare a strategiei si pasilor necesari pentru

atingerea acestor scopuri. Ea necesitd abilitditi de motivatie si stimulare a
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entuziasmului angajatilor pentru a obtine sustinerea lor. In sistemul de asistentd
medico-sanitard, ca §i in alte organizatii este mai usor de elaborat un plan decat
de a-l realiza. Pentru efectuarea unor reforme este nevoie nu numai de
formularea conceptului, dar si de modificarea structurii organizatorice,
resurselor bugetare, politicilor operative si ceea ce este mai important, de o

cultura corporativa a organizatiei.

Conducerea

CEO

Servicii medicale

Chirurgia Pediatria Asistenta Contabilul
medicala
superioara
Servicii auxiliare
Laboratorul Sectia de gospodarie
Cantina Cantina
Sectia Arhiva
statistica
Sectia Farmacia
radiologica

FIGURA 12.8. Modelul divizionar al organizatiei de asistentd medico-sanitara.
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Conducerea

CEO comisioner — servicii administrative

Managerii Directorii in

programelor functie
Spitalul Sénatatea publica Administratia
Chirurgia Medicina preventivi Asistenta de ingrijire
Obstetrica Sanatatea mediului Serviciile sociale
Medicina Bolile infectioase Farmacia
Onc‘olo.gla Reabilitarea
Geriatria Nutritia

Echipamentul si serviciile

FIGURA 12.9. Modelul matrita al organizatiei de asistentd medico-sanitara.

Managementul include o serie de deprinderi care nu fac parte in mod
obligator din procesul de pregatire a profesionistului sanitar. Clinicienii iscusiti
venind in functie frecvent necesitd deprinderi manageriale cu scop de creare si
dezvoltare a infrastructurii asistentei medico-sanitare. In unele tari, managerii
spitalelor pot fi din randurile medicilor, deseori fiind reprezentati de chirurgii
principali. Capacitatile clinice nu sunt o dovada incontestabild a deprinderilor
manageriale de lucru cu forta de munca, bugetele si resursele. Din acest motiv
perfectionarea Tn domeniul managementului este de o importantd vitald pentru
un profesionist medico-sanitar.

Un manager trebuie sd fie instruit iIn domeniul cercetdrii si depistarii
faptelor si trebuie sa posede abilitati de evaluare a oamenilor, programelor si
subiectelor, de stabilire a prioritatilor de scurtd si lungd durata. Negocierea cu
personalul si agentiile externe reprezintd activititi constante ale managerului,

de rdnd cu luarea deciziilor triviale sau cruciale care presupun implicatii
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majore. Probabil cea mai importantd deprindere a unui manager este
comunicarea: abilitatea de a se exprima verbal, scris sau prin mesaje
inteligibile, precum si evaluarea raspunsurilor primite.

Deprinderile de a construi relatii interpersonale sunt o parte componenta a
practicii manageriale. Un manager capabil poate comunica cu personalul de la
toate nivelele organizatorice intr-un mod deschis si egal. Aceasta este esential
pentru crearea unei senzatii de mandrie printre personal si participarea
personalului la procesul de realizare a unor si acelorasi scopuri si obiective,
demonstrand fiecarui membru al echipei importanta lui pentru realizarea
obiectivelor organizatiei. In acelasi timp managerul trebuie si difuzeze

informatia in special referitor la caile de realizare a obiectivelor organizatiei.

AGENT-SEF SANITAR EXECUTOR AL ORGANIZATIILOR SANITARE

Directorii spitalelor, in trecut, erau reprezentati de medici superiori,
frecvent numiti superintendanti, care nu posedau studii speciale in domeniul
managementului sanitar. Agentul-sef executor (CEO) 1n anii 1960 a devenit un
tip raspandit de manager in Statele Unite, fiind numit administrator.
Supunandu-se conducerii care colecta fonduri, stabilea politica, CEO frecvent
era implicat direct in administrarea interna.

In organizatiile unde CEO nu era medic, practici raspanditd in spitalele
Americii de Nord, izbucneau deseori conflicte intre CEO si personalul clinic al
spitalului; in unele institutii aceasta a dus la infiintarea unei structuri paralele cu
un medic-sef al personalului spitalicesc. In spitalele europene, CEO este
reprezentat, de obicei, de un medic, practica integrarii functiei manageriale cu
rolul de sef al clinicii fiind prevalenta.

Cu timpul, odatd cu majorarea costurilor si a complexitatii sistemului
sanitar, rolul CEO s-a schimbat acesta devenind un coordonator al mai multor

servicii. In prezent CEO este mai mult implicat in relatiile externe si mai putin
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in gestionarea cotidiand a institutiei. CEO este un partener, dar primum inter
pares sau primul printre egali, intr-o echipd manageriala care detine informatia
necesara si lucreaza pentru realizarea obiectivelor si solutionare problemelor
aparute. Aceasta compenseazad rolul lui autoritar si subliniazd importanta
functiei integrative.

CEO este responsabil de managementul financiar al bugetelor de
gestionare si capitale ale institutiei, care este deosebit de important pentru
planificarea si dezvoltarea institutiei. Bugetele includ patru factori majori:
venitul, cheltuielile de regie fixe, cheltuielile de regie variabile si costurile
capitale, toate fiind de o importantd cruciala pentru supravietuirea §i
dezvoltarea organizatiei.

Rolul cheie al managementului de conducere este de a elabora directia de
dezvoltare, scopul si sarcinile institutiei, pentru a mentine o atmosfera de lucru
si functionarea sistemelor care asigura cea mai bund calitate a asistentei,
validitatea financiard, precum si de a reprezenta institutia in public.
Responsabilitatea totald pentru functionarea si prosperitatea institutiei apartine

CEO si conducerii.

PARTICIPAREA COMUNITATII

Participarea comunitdtii In managementul institutiei sanitare are traditii
vechi si constructive. Echipele spitalicesti traditionale serveau drept mecanism
de participare a comunitdtii la gestionarea institutiei medico-sanitare §i
promovau dezvoltarea si managementul acesteia la nivel comunitar. Odata cu
majorarea rapida a costurilor de regie, implementarea schemelor de asigurare
statald, stabilirea de catre legislativ a obligatiilor spitalelor si majorarea rolului
complex al organelor guvernamentale in rezolvarea cazurilor de malpraxis si in

asigurarea calitatii, rolul echipelor spitalicesti a evoluat de la unul filantropic si
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de colectare a fondurilor la cel de determinare a politicii generale si de
planificare a functiilor, activand intr-o stransa colaborare cu personalul medical
superior si cel managerial. In sistemele sanitare centralizate cum ar fi Serviciul
National de Sanatate din Marea Britanie era promovata dezvoltarea sistemelor
districtuale si regionale de sanatate, participarea comunitatii la managementul
sanitar atat la nivel de district, cat si la nivel de servicii individuale (practica

generala si spitalele).

INTEGRAREA — PE ORIZONTALA SI VERTICALA

Rationalizarea institutiilor sanitare tot mai mult presupune stabilirea
legaturilor intre institutiile altddatd independente. Contopirea institutiilor
sanitare sunt evenimente rispandite in mai multe tiri. In Statele Unite,
contopirea spitalelor sau a institutiilor medicale in sisteme HMO sau de
asistentd controlatd, in prezent reprezinti o practicd obisnuiti. In multe state
reforma sanitara este bazata pe astfel de legaturi.

Integrarea pe orizontalda este un termen utilizat pentru contopirea
institutiilor similare. Aceasta presupune, spre exemplu, contopirea hotelurilor,
iar in sistemul de asistentd medico-sanitard - a doua sau mai multe spitale, de
obicei cu scop de reducere a costurilor, imbunatatire a finantarii, asigurare a
cost-eficientei si evitdrii dublarii serviciilor. Spitalele urbane frecvent ca
raspuns la competitia pietei cumpara alte spitale. Aceasta inlesneste procesul de
management al spitalului pentru CEO si personal, dar totodatd Tmpiedica
micsorarea spitalului si integrarea lui cu serviciile comunitare.

Integrarea pe verticald reprezinta legaturile organizatorice dintre diferite
institutii de asistentd medico-sanitarda care formeaza o retea complexa de
servicii. Aceasta permite devierea atentiei primordiale si resurselor de la
asistenta spitaliceasca la institutiile de asistentd de lungd duratd, la domiciliu si

ambulatorii. Acest model este caracteristic pentru asistenta controlatd sau
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sistemul de sandtate districtual. Interesul comunitar este un factor care
favorizeaza integrarea serviciilor, modificarea culturii manageriale, in special in
spital.

Supravietuirea institutiei medico-sanitare poate depinde de integrare cu
modificarea cuvenitd a conceptului managerial. In anii 1990 din cauza
costurilor exagerate ale sistemului de platd pentru serviciu §i a promovarii de
catre stat a asistentei controlate pentru beneficiarii Medicare si Medicaid,
majoritatea locuitorilor din California au trecut in programe de asistenta
medico-sanitard controlata. Spitalele independente care nu aveau legaturi
stabilite cu sistemul de asistentd controlatd s-au pomenit intr-un pericol
financiar. Rata de ocupare a paturilor in spitalele comunitare din Statele Unite a
scazut de la 75% 1n 1975 la 62% in 1996. Majoritatea centrelor medicale au
raspuns la aceastd micsorare prin procurarea spitalelor comunitare cu
dezvoltarea grupurilor medicale afiliate si a relatiilor contractuale cu
organizatiile de asistenta controlatd cu scop de intarire a pozitiei pe piata de
servicii medico-sanitare.

Integrarea pe verticald este importantd nu numai in regiunile urbane, dar
poate servi ca bazd si pentru dezvoltarea asistentei medico-sanitare rurale in
tarile in curs de dezvoltare. Spitalul districtual si centrul de asistentd medico-
sanitard primard, implementand un program de integrare pot furniza un
program de servicii de calitate inaltd s1 complex. Asistenta medico-sanitara
spitaliceasca fiind o practica rdspanditd in tarile industrializate Impiedica
alocdrile adecvate de fonduri pentru sistemul de asistentd primard. Pentru
evitarea acestui fapt tarile in curs de dezvoltare pot adopta conceptul prioritar
de asistentd primara care in prezent constituie baza sistemului de asistenta
controlatd §i care constd n reducerea treptatd a asistentei spitalicesti prin

imbundtatirea serviciilor ambulatorii si preventive.
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NORME SI INDICI DE PERFORMANTA

Normele, in cazul in care se bazeaza pe standarde empirice confirmate
prin experiente, erori §i observatii stiintifice, sunt utile pentru promovarea
utilizarii eficiente a resurselor si standardelor 1nalte de asistentd. Normele
insuficient confirmate trebuie supuse observarilor si experientelor. Acest proces
de verificare si confirmare cere de la cercetatori o examinare atentd, raportare
detaliata si publicarea datelor pentru initierea unei discutii printre colegi cu
scop de stabilire definitiva a acestor norme.

Standardele normative de planificare sunt determinate de numarul
populatiei deservite de o unitate, indice care s-a dovedit a fi optimal pentru
satisfacerea deplind a necesitatilor sanitare ale populatiei (spre exemplu,
numdarul de paturi sau doctori la 1000 de populatie). Institutiile cu model
birocratic de organizare utilizeaza normele de resurse ca bazd pentru
planificarea si finantarea serviciilor (Capitolul 11). Aceastd practica incurajeaza
sistemele de achitare sa utilizeze excesiv resursele disponibile. Dacda o
intreprindere este finantatd dupa numarul de lucratori si nu dupd numarul si
calitatea automobilelor produse, conducerea nu este motivata sa introduca
misuri de imbunititire a eficientei si calititii productiei. In cazul in care un
spital districtual este finantat reiesind din numarul de paturi sau zile de
spitalizare nu existd motivatii de a introduce serviciile alternative cum ar fi
chirurgia ambulatorie sau asistenta la domiciliu.

Performanta unui serviciu preventiv se apreciaza prin estimarea functiilor
preventive specifice cum ar fi imunizarea, mamografia, frotiurile Pap,
screening-ul pentru depistarea diabetului zaharat si a hipertensiunii arteriale.
Acesti indici de performantd sunt masuri indirecte de apreciere a eficientei
economice a serviciului si evaluarea lor a fost recunoscuta ca cea mai oportund
metoda pentru monitorizarea si finantarea serviciului. Medicii generalisti in

Marea Britanie primesc recompense suplimentare pentru obtinerea unei
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imunizari complete a copiilor deserviti de ei. Granturi in bloc sau sume in baza
principiului de capitatie pot fi oferite pentru obtinerea standardelor bune in
preventie (spre exemplu, reducerea mortalitatii infantile si materne). Stimularile
financiare cu destinatie speciala ale spitalelor pot promova utilizarea serviciilor
ambulatorii ca alternativd a spitalizarii cu scop de reducere a duratei de
spitalizare. Resursele financiare limitate in tarile industrializate si mai ales in
tarile in curs de dezvoltare fac utilizarea indicilor corespunzdtori de

performantd de o importanta cruciald pentru managementul resurselor.

MODELE ORGANIZATORICE NOI

In multe tari in ultimul timp s-au dezvoltat noi modele de organizare a
asistentei medico-sanitare. Aceste modele au aparut in procesul de cautare a
noilor metode economice mai eficiente de acordare a asistentei medicale
precum si in rezultatul implementarii conceptului de planificare sanitara
orientatd spre realizarea obiectivelor specifice. Tarile dezvoltate cautd sa
stdpaneasca ritmul de crestere al costurilor medicale, iar tarile in curs de
dezvoltare sunt in cdutarea metodelor rapide si ieftine de imbunatatire a
sanatatii populatiilor. Noile modele organizatorice, care tind sa realizeze aceste
obiective includ sistemele districtuale de sdnatate si sistemele de asistentd

controlata descrise detaliat in Capitolul 11.

MANAGEMENTUL SI NOUA SANATATE PUBLICA
Scopul principal al managementului sanitar este Tmbunatatirea sanatatii si
nu mentinerea starii functionale a institutiei. Managementul separat al variatelor

institutii medico-sanitare a evoluat pe parcursul istoriei odatda cu dezvoltarea
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sistemelor de finantare. Noua Sanatate Publica priveste toate serviciile ca parte
componentd a unei retele de servicii interdependente, fiecare satisfacand
necesitdti sanitare specifice, fie in domeniul asistentei spitalicesti sau al igienei
alimentare.

Managementul si finantarea separatd a acestui complex de servicii rezulta
in alocarea disproportionalda a fondurilor, personalului si atentiei pentru
serviciile traditionale cum ar fi spitalele si Tmpiedica redirectionarea resurselor
spre alte tipuri de servicii mult mai cost-eficiente cum ar fi asistenta la
domiciliu si preventiva. Implementarea in sistemele de finantare a metodelor de
stimulare a eficientei si de stapanire a costurilor este de o importantd majora
pentru determinarea conceptului si directiei manageriale si de planificare, fiind
totodatd considerate importante in promovarea sanatatii.

Conceptul managerial de rezolvare a acestei dileme consta in promovarea
profesionald a principiilor Noii Sanatati Publice. O institutie condusa prin
metode manageriale vechi poate deveni necompetitiva in noile conditii
economice, care necesitd reducerea asistentei spitalicesti si fortificarea
promovirii sinititii. In noile conditii ale secolului XXI managementul
defensiv, internalizat va fi inlocuit de conceptul managerial larg si complex al

Noii Sanatati Publice.

REZUMAT

Asistenta medico-sanitard este una din cele mai mari §$i importante
industrii din orice tard care consuma de la 3% la 14% din GNP. Ea reprezinta
un serviciu §i nu o industrie de producere, fiind de o importantd vitald pentru
sanatatea si prosperitatea individului, populatiei si a economiei. Deoarece in
sistemul sanitar este angajat un numar enorm de profesionisti calificati si

personal necalificat domeniul sanitar este frecvent de o importanta vitala pentru
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supravietuirea economica a comunitatilor mici, precum si pentru prosperitatea
acestora.

Managementul include planificarea, conducerea, controlul, organizarea,
motivarea si luarea deciziilor. El se ocupa de alocarea resurselor si personalului
cu scop de realizare a obiectivelor trasate. Astfel managementul include si
studii Tn domeniul utilizarii resurselor si al motivatiei si functiei oamenilor
implicati (producatorul sau furnizorul si clientul sau pacientul). Managementul
nu poate fi adecvat in conditiile unui vacuum informational; el se bazeaza pe o
monitorizare continud a informatiei $i comunicarii ei tuturor partilor implicate.
Aceste functii sunt caracteristice tuturor nivelelor manageriale, de la
managementul strategic la cel operativ de gestionare a unui proces de producere
sau a unui sistem de servicii. Managementul creativ al sistemelor sanitare este
de o importanta vitald pentru functionarea adecvata a macrosistemului, precum
si a departamentului sau serviciului individual. Acest tip de management
presupune utilizarea rationald a resurselor pentru realizarea obiectivelor intru
satisfactia comunitatii, furnizorului si consumatorului. Toate aceste concepte
sunt utile nu numai in cazul in care exista o abundenta de bani, dar in special in
conditiile unor resurse limitate, cand trebuie facute alegeri dificile pentru
alocarea lor.

Scopul Noii Sanatati Publice este extrem de larg. El include realizarea
programelor traditionale ale sanatatii publice, dar mai tine si de managementul
si planificarea sistemului comprehensiv de servicii $i monitorizarea acestuia.
Selectarea tintelor si prioritatilor este mai frecvent determinata de
circumstantele reale, decat de cele ideale. Managerul sanitar, fie el de nivel
macrosanitar sau manager al unei clinici, trebuie sa-si orienteze eforturile
asupra posibilitdtilor de realizare a obiectivelor trasate prin metode curente si
corespunzatoare. Un management reusit presupune definirea clard a
obiectivelor bazatda pe un echilibru dintre posibilitatile reale si cele deziderate.
Toate acestea pot fi exprimate in urmatorul mod: ,,inamicul frumosului este

perfectiunea”. Noua Sandtate Publica nu este doar un concept, dar si o abordare
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manageriald a problemelor sanitare care va permite imbunatatirea sdnatatii

individului si populatiei.
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