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PLANIFICAREA ŞI MANAGEMENTUL SISTEMELOR 

DE SĂNĂTATE 
 

 

 

INTRODUCERE 

 
 
Sănătatea reprezintă un complex de servicii costisitoare, furnizate de un şir 

larg de profesionişti şi personal auxiliar, în domeniul sanitar fiind ocupată o 

mare parte a forţei de muncă din societate. Serviciile medico-sanitare sunt tot 

mai mult furnizate de grupuri organizate de profesionişti care fiind constrânşi 

economic sunt nevoiţi să utilizeze eficient resursele. Modul de funcţionare al 

organizaţiilor de asistenţă medico-sanitară este de o importanţă primordială 

pentru supravieţuirea lor în condiţiile competiţiei economice. Acest mod de 

operare a serviciilor medicale este important atât pentru prosperitatea clienţilor, 

cât şi a furnizorilor de asistenţă medico-sanitară. 

Organizaţia reprezintă două sau mai multe persoane care lucrează 

împreună întru atingerea obiectivului comun. Managementul este procesul de 

definire a obiectivelor şi asigurare a eficienţei utilizării resurselor pentru 

atingerea acestor obiective. Chiar şi unităţile organizatorice mici necesită 

management. Managementul resurselor umane este de o importanţă vitală 

pentru succesul oricărei organizaţii indiferent de profilul acesteia (producătoare 

sau prestatoare de servicii). Sistemele sanitare pot varia de la o singură 

structură la o reţea de organizaţii. Indiferent de faptul în ce mod sunt finanţate 

şi administrate aceste sisteme ele necesită un management adecvat. 
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Managementul sanitar are multe de învăţat de la managementul industrial. 

Chiar dacă serviciul medical este gestionat în bază de non-profit, teoria şi 

practica managementului dezvoltat în sectorul cu profit pot fi cu succes 

aplicate. Medicii, asistentele medicale şi alţi profesionişti sanitari pot fi cu 

succes implicaţi în managementul sistemului sanitar, fie în secţia spitalicească, 

sistemul de asistenţă controlată, clinică sau în componenţa unei echipe 

medicale mici. Indiferent de nivel, managementul presupune lucru cu oamenii, 

utilizare a resurselor, furnizare a serviciilor şi eforturi orientate spre realizarea 

obiectivelor trasate.  

Furnizorii de asistenţă medico-sanitară necesită a fi pregătiţi în domeniul 

teoriei şi practicii managementului. Ei necesită o orientare managerială pentru a 

înţelege implicaţiile complexe ale deciziilor clinice şi rolul lor în realizare 

scopurilor şi obiectivelor sistemului sanitar. Studenţii şi specialiştii domeniului 

sanitar public trebuie să conştientizeze faptul că sistemul de asistenţă medico-

sanitară este mult mai complex decât simpla furnizare de servicii individuale. În 

mod similar, personalul managerial şi politicienii trebuie familiarizaţi cu 

necesităţile sanitare individuale şi populaţionale, precum şi cu domeniile legate 

de sănătate. 

 

 

 

POLITICA SANITARĂ ŞI PLANIFICAREA 

 

Sistemul de sănătate a evoluat de la servicii separate individuale la un 

sistem complex organizat cu o finanţare bine codificată. Ca prioritate statală 

sănătatea poate fi influenţată de ideologia politică, care uneori reflectă 

atitudinile sociale ale unui partid care se află la putere. După introducerea în 

1881 a sistemului naţional bismarkian de asigurare medicală a muncitorilor şi 

familiilor lor, finanţat atât de muncitori, cât şi de patroni, majoritatea ţărilor 

lumii industrializate şi-au instituit propriile programe naţionale de sănătate. De 
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obicei aceste programe erau stabilite la iniţiativa partidelor socialiste sau 

liberale, partidele conservative păstrând sistemele naţionale de sănătate odată 

iniţiate. În pofida neoconservatismului din anii 1990 şi ideologiei lui 

proeminente referitor la forţele de piaţă, majorarea rolului autorităţilor 

naţionale, statale şi locale în sănătate a dus la stabilirea responsabilităţilor  şi 

finanţării guvernamentale a asistenţei medico-sanitare în majoritatea ţărilor.  

Strategia politică sanitară este formulată în funcţie de necesităţile sanitare 

naţionale, statale, locale sau instituţionale. Satisfacerea acestor necesităţi este 

promovată profesional şi politic prin stabilirea unor constrângeri 

constituţionale, legale şi financiare. Selectarea direcţiei de organizare a 

serviciilor sanitare de obicei se bazează pe mai mulţi factori, inclusiv pe 

orientarea politică a guvernului, opinia publică, evaluarea raţională a 

necesităţilor prin analiză epidemiologică, cost-beneficiu şi recomandările 

experţilor. Promovarea de către unele grupuri profesionale a intereselor 

particulare face parte din procesul de formare a strategiei politice şi deţine un 

rol important în planificarea şi managementul sistemelor de asistenţă medico-

sanitară. În societate există permanent o competiţie pentru resursele limitate, 

atât în domeniul sanitar, cât şi în afara acestuia. Puterea politică este implicată 

în managementul sanitar prin determinarea ponderii cheltuielilor sanitare în 

bugetul statal, precum şi a domeniilor sanitare prioritare de alocare o 

fondurilor. Voinţa politică trebuie să corespundă şi cu resursele disponibile 

pentru realizarea obiectivelor trasate. Astfel politica sanitară este parţial 

determinată de societate şi nu reprezintă doar o prerogativă a guvernului, 

furnizorilor de asistenţă medico-sanitară şi instituţiei medicale. 

În rezultatul confruntării îndelungate dintre sindicate şi grupurile politice 

sau de apărare a intereselor în majoritatea ţărilor cu economii de piaţă 

dezvoltate sănătatea a fost acceptată ca o responsabilitate naţională esenţială 

pentru prosperitatea societăţii, fiind implementate sisteme sanitare ce ofereau 

un acces universal la asistenţa medicală. În aceste ţări în prezent în mod 

tradiţional alocările pentru sănătate sunt majore, fiind relativ înalte şi salariile 
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personalului medical. În aceste ţări cheltuielile sanitare constituie de la 7% la 

14% din GNP. În unele ţări industrializate, în special în cele ale fostului lagăr 

socialist, lipsa mecanismelor de apărare a intereselor, inclusiv a consumatorului 

şi profesioniştilor, a dus la considerarea domeniului sănătăţii ca obiectiv politic 

de beneficii sociale şi consumator neproductiv de resurse. În rezultat alocaţiile 

bugetare pentru sănătate şi cheltuielile sanitare totale exprimate în raport cu 

GNP au fost mult mai mici decât în alte ţări dezvoltate. Salariile personalului 

medical sunt mai mici decât cele ale angajaţilor din „sectorul productiv” al 

economiei. Plus la aceasta politica industrială nu promovează ramurile 

industriale moderne legate de sănătate, în comparaţie cu sectorul militar sau de 

industrie grea. În mediu ţările acestea alocă pentru sănătate 3-5% din GNP. 

Majoritatea ţărilor în curs de dezvoltare cheltuiesc pentru sănătate în mediu 4% 

din GNP. 

Finanţarea asistenţei medico-sanitare şi procesul de alocare a resurselor 

necesită un echilibru între serviciile de asistenţă medico-sanitară primară, 

secundară şi terţiară. Evaluarea economică, monitorizarea şi evaluarea 

serviciilor face parte din procesul de determinare a necesităţilor sanitare ale 

populaţiei. Agenţiile reglatorii sunt responsabile de definirea scopurilor, 

priorităţilor şi obiectivelor serviciilor existente. Scopurile şi metodele de 

realizare ale acestora formează baza strategiilor de implementare şi evaluare. 

Planificarea sanitară presupune elaborarea planurilor care includ reprezentarea 

grafică a viziunilor, obiectivelor, strategiilor, a metodelor şi activităţilor 

coordonate de implementare a acestor planuri. Stabilirea şi evaluarea 

responsabilităţilor, a resurselor necesare, a participanţilor şi partenerilor lor la 

realizarea scopurilor şi obiectivelor sanitare – toate acestea fac parte din 

managementul sanitar. 

În unele situaţii este deosebit de iminent pericolul de selectare a direcţiei 

„greşite” de alocare a resurselor care se poate solda, de rând cu utilizarea 

iraţională a mijloacelor, cu majorarea morbidităţii şi mortalităţii. Politica 

sanitară frecvent este o ştiinţă imprecisă ca şi medicina de fapt. Diferenţa între 
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aceste două domenii constă în faptul că politica necorespunzătoare poate afecta 

vieţile şi prosperitatea unui număr mare de persoane, pe când erorile medicale 

pot compromite viaţa şi bunăstarea pacientului individual. Realmente nu există 

un răspuns absolut „corect” referitor la calea şi direcţia optimală a politicii 

sanitare şi există numeroase probleme controversate în acest domeniu. Politica 

sanitară rămâne mai mult o „artă” decât un domeniu cantitativ precis al 

economiei sanitare.  

Politica, planificarea şi managementul sanitar sunt reciproc dependente. 

Orice scop stabilit trebuie planificat şi necesită o determinare a căilor de 

realizare a acestuia. Politica sanitară trebuie să stabilească valorile sanitare de 

bază ale acestui scop, sursele specifice de finanţare, precum şi aspectele de 

planificare şi management ale implementării acestuia. Examinarea costurilor şi 

beneficiilor a formelor alternative de asistenţă medico-sanitară poate fi utilă 

pentru luarea deciziilor referitor la structura şi conţinutul serviciilor medico-

sanitare. Metoda aleasă pentru realizarea scopului trasat trebuie aplicată ulterior 

prin intermediul politicii sanitare. 

Strategia Sănătate pentru Toţi a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii a fost 

orientată asupra politicii sanitare şi intenţiona să majoreze conştiinciozitatea 

guvernelor referitor la sănătate, aceasta din urmă fiind stabilită ca o prioritate 

naţională. În domeniul sanitar asistenţa preventivă reprezintă cea mai eficientă 

investiţie pentru îmbunătăţirea stării sănătăţii populaţiei. În anul 1993 Banca 

Mondială în  Raportul Referitor la Dezvoltarea Mondială a adoptat strategia 

Sănătate pentru Toţi care promova o nouă viziune în care sănătatea reprezintă 

un sector important de investiţii capitale pentru creşterea şi dezvoltarea socială 

şi economică. Totodată politicile economice care promovează privatizarea şi 

limitarea influenţelor statului în sistemul sanitar pot compromite acest scop 

important. 

În Noua Sănătate Publică, asistenţa clinică şi preventivă sunt părţi 

componente ale sănătăţii publice deoarece pentru asigurarea prosperităţii 

individului şi comunităţii sunt necesare eforturi coordonate din partea tuturor 
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elementelor spectrului sanitar. Definirea şi realizarea scopurilor sanitare 

naţionale necesită un proces minuţios de planificare, management şi coordonare 

la toate nivelele. 

 

 

ELEMENTELE DE ORGANIZARE 

 

Studiul organizării s-a dezvoltat iniţial în cadrul sociologiei, dar a devenit 

o activitate multidisciplinară care include mai multe domenii cum ar fi 

economia, antropologia, ştiinţele politice şi tehnice. Organizaţiile publice sau 

private fiind parte componentă a mediului social îşi utilizează structura, 

participanţii şi tehnologia pentru atingerea scopurilor lor. Organizaţiile trebuie 

să aibă o structură adaptată la mediul fizic, social, cultural şi economic. 

Organizaţiile care participă în asistenţa medico-sanitară, ţin de furnizorii 

de servicii şi consumatori, scopul lor principal fiind îmbunătăţirea sănătăţii 

individului şi a comunităţii. Tehnologia necesară pentru atingerea acestui scop 

nobil ţine de legislaţie, reglare, profesionalism, instrumentar, medicamente, 

vaccinuri, educaţie şi alte modalităţi de intervenţie preventivă sau curativă. 

Structura socială a unei organizaţii poate fi „formală” (structură stabilă), 

„naturală” (grupuri care reflectă interese comune cum ar fi organizaţiile 

comunitare) sau „deschisă” (sisteme independente care se autoreglează în 

procesul de atingere a scopurilor, utilizând materiale, energie şi informaţie). 

Sistemele de organizare „formală” sunt unităţi sociale bine structurate în 

funcţie de scopului organizaţiei. Sistemele naturale sunt unităţi mai puţin 

structurate în care participanţii colaborează pentru atingerea scopurilor comune 

definite de organizaţie. Sistemele deschise sunt elemente de organizare a 

coaliţiilor de parteneri pentru atingerea scopurilor comune. Structura socială a 

unei organizaţii include valori, norme şi roluri care determină comportamentul 

partenerilor. 
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Organizaţiile de stat, comerciale şi de servicii, inclusiv sistemul sanitar 

necesită o structură bine ticluită pentru a funcţiona. O structură organizatorică 

trebuie să corespundă dimensiunilor şi complexităţii entităţii dorite şi scopurilor 

propuse. Structura organizaţiei reprezintă modul de împărţire a activităţii totale 

în obiective şi coordonarea acestora.  Modelele organizatorice majore, care nu 

se exclud, ci se completează reciproc, sunt modelul piramidal (birocratic) şi 

structura în reţea. Modelul birocratic se bazează pe ierarhia conducerii în care 

fiecare are rolul său bine determinat. Organizaţia cu structură de matrice sau 

reţea adună împreună toţi profesioniştii sau tehnicienii pentru a lucra într-un 

program sau proiect specific. 

 

 

 

MANAGEMENTUL ŞTIINŢIFIC 

 

Unele concepte teoretice clasice de organizare care reprezintă baza 

managementului modern sunt şi astăzi aplicabile în sectorul sanitar. Primul 

reprezentant al managementului ştiinţific a fost Frederic Winslow Taylor 

(1856-1915). 

Lucrarea lui pragmatică era bazată pe observările empirice, făcute în 

rezultatul studiilor productivităţii muncii. Studiile observaţionale ale lui Taylor 

a Managementului ştiinţific se bazau pe conceptul că cea mai reuşită metodă de 

ridicare a productivităţii muncii este implementarea în procesul de muncă a 

tehnologiilor avansate. Această teorie îl considera pe muncitor drept instrument 

pe care liber îl manipula conducerea întreprinderii. Ea afirma că metodele 

eficiente, raţionale de planificare vor majora considerabil indicii producerii 

industriale. 

Schimbările în dinamică ale obiectivelor practice au determinat necesitatea 

căutării unor noi metode mai eficiente de conducere. Motivaţia muncitorilor era 

legată de plata pentru lucrul efectuat şi interesarea forţei de muncă în majorarea 
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productivităţii muncii. Taylor căuta să majoreze productivitatea muncii fiecărui 

lucrător şi să îmbunătăţească bazele ştiinţifice ale managementului pentru a 

majora veniturile patronilor şi muncitorilor. El a demonstrat că angajatul 

lucrează mai productiv şi mai eficient dacă i se stabileşte un scop sau obiectiv. 

Acest concept a dominat teoria organizării în primele decenii ale secolului XX. 

Rezistenţa opusă ideilor lui Taylor venea atât din partea managerilor, cât şi 

a muncitorilor, primii opunându-se acestui concept din cauza că acesta intra în 

contradicţie cu prerogativele manageriale ale lor, iar ultimii din cauza că acesta  

cerea de la muncitori o muncă de intensitate maximă. Totodată lucrarea lui 

Taylor a avut o influenţă majoră asupra teoriei muncii şi organizării.   

   

 

 

ORGANIZAŢIILE BIROCRATICE PIRAMIDALE 

 

Organizaţiile birocratice piramidale tradiţionale care existau încă la 

răsăritul societăţii umane, au fost analizate în anii 1904 şi 1924 de către 

sociologul Max Weber. Această formă de organizare în forma ei clasică poate fi 

observată pe exemplul serviciilor militare şi civile, dar şi în industrie, unde de 

la organizaţie se cere disciplină, supunere şi conformare şi unde importanţa 

individului este minimalizată.  Administrarea este efectuată de un corp autoritar 

de conducere membrii căruia se presupune că au mai multe cunoştinţe decât 

membrii de la nivelele inferioare ale organizaţiei. Această formă de organizare 

este eficientă în condiţiile definirii exacte şi stabilităţii tehnologiilor şi 

funcţiilor. 

Sistemul piramidal (Fig. 12.1) are un vârf de funcţii politice şi executive, 

un nivel mediu de personal de conducere şi auxiliar şi o bază largă care produce 

rezultatul final al organizaţiei. Fluxul de informaţie este asigurat doar pentru 

apexul piramidei unde sunt luate deciziile pentru îmbunătăţirea performanţei de 

lucru a organizaţiei. Lateralizarea sistemelor informaţionale astfel încât datele 
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esenţiale să devină accesibile şi pentru personalul managerial de la nivelul 

mediu al piramidei sunt descurajate, în special din cauza că aceasta promovează 

o decentralizare a managementului înalt centralizat. Chiar şi în aceste sisteme 

de organizare era încurajată loialitatea, iniţiativa şi încrederea personală. 

 

Furnizorii de asistenţă 

Şefii de secţie 

Şefii de departamente 

Managerii  
superiori 

Directorul executiv principal  

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 12.1. Structura piramidală a organizaţiei.  

 

Organizaţia birocratică are următoarele caracteristici: 

1. Există o diviziune strictă a lucrului cu specificarea clară a funcţiilor 

fiecăruia. 

2. Există o ierarhie a oficiilor, fiecare oficiu controlează oficiile subiacente.  

3. Sistemul documentat de reguli determină deciziile şi acţiunile. 

4. Proprietatea şi drepturile aparţin oficiului şi nu arendatorului. 

5. Oficialităţile sunt selectate în baza calificării, salariile sunt de asemenea 

în funcţie de calificarea tehnică. 

6. Lucrul este privit ca o avansare în carieră într-o perioadă oarecare de 

timp. 

Sistemul birocratic bazat pe raţionamentul, structura şi disciplina formală 

este pe larg utilizat în producţie, servicii şi în agenţiile guvernamentale. 
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ORGANIZAŢIILE CA SISTEME ENERGETICE 

 

Sistemele sanitare, ca şi alte organizaţii, sunt unităţi dinamice, care 

necesită un management continuu, măsuri de reglare şi control. Monitorizarea 

continuă cu legătură inversă, evaluarea şi modificarea în funcţie de noile cerinţe 

asigură satisfacerea necesităţilor sanitare individuale şi ale comunităţii. 

Modelul de intrare – proces – ieşire depinde de sistemul de legătură inversă 

pentru efectuarea modificărilor administrative şi educaţionale necesare în 

procesul de realizare a obiectivelor. În acest model produsul intrat, transformat 

prin procesare este utilizat pentru obţinerea produsului de ieşire (final). 

Produsul de intrare sunt banii, personalul, informaţia şi resursele materiale 

alocate. Procesul de transformare presupune suma tuturor activităţilor efectuate 

pentru realizarea obiectivului propus. Produsul de ieşire sau rezultatul final este 

produsul comercializat pentru obţinerea profitului. Într-un sector de servicii 

cum ar fi sănătatea, rezultatul final poate fi reprezentat prin reducerea 

mortalităţii şi morbidităţii, îmbunătăţirea stării sănătăţii sau creşterea numărului 

de pacienţi vindecaţi şi satisfăcuţi de asistenţa medico-sanitară acordată. 

Sistemele manageriale furnizează resurse şi organizează procesul prin care pot 

fi obţinute rezultatele dorite. 

Pentru implementarea programelor sanitare este necesar un mecanism de 

legătură inversă pentru a asigura eficienţa procesului de lucru. În cazul în care 

scopurile şi strategia sunt bine definite, resursele noi sau deja existente sunt 

puse la dispoziţia noului program. Ulterior după alocarea acestor resurse 

managementul este responsabil de cea mai eficientă utilizare a lor cu scop de 

atingere a obiectivelor trasate. Rezultatele reprezintă produsul „de ieşire” care 

este evaluat, fiind asigurată şi legătura inversă cu produsul de intrare şi 

procesul. 

 10



 

 

 
Produsul de intrare Proces Produs de ieşire 

 

 

 

 

 

Mijloace financiare 
Informaţie 
Oameni 
Materiale 
Energie 

Scopuri/valori 
Structura 
Factori psihologici 
Managementul 
Tehnologia  

 

 

 
FIGURA 12.2. Organizaţia ca sistem energetic. 

 

Sistemele sanitare au multe subsisteme, fiecare din 

organizare, administrare, scopurile şi obiectivele propr

informaţionale interne. Subsistemele trebuie să comuni

cu organizaţiile colegiale şi cu macrosistemul. Modul d

importanţă centrală în acest proces. Chirurgul este lider

sala de operaţie, dar el sau ea este dependent de sprij

persoane importante din echipă cum ar fi anestezistul, 

personal auxiliar (anatomo-patologul, radiologul, şeful s

fiecare dintre aceştia fiind lideri ai propriilor echipe). Di

şi poate exercita funcţiile fără o responsabilitate înalt de

creativ de lucru în echipă pentru dezvoltarea calităţii

medicală.  

Managementul sistemelor sanitare include analiza

bugetului, deciziilor primite, precum şi a modului d

supraveghere, aprovizionare, menţinere, a respectării 

legislaţiei în vigoare. Formarea strategiei politice include

luate pentru atingerea dezideratelor sanitare.  
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rectorului spitalului nu-

centralizată şi un spirit 

 asistenţei în instituţia 

 politicii serviciului, a 

e gestionare, reglare, 

standardelor etice şi a 

 un şir întreg de decizii 



 
Persoană 

Definirea energiei 
necesare 

Termostat 

Căldură 

Încălzitor  

Semnal reglator 
(legătura inversă) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Combustibil 

(resurse) 

FIGURA 12.3. Controlul prin legătură inversă cibernetică. 

 

Cibernetica şi managementul 

Cibernetica dezvoltată de Norbert Wiener, se referă la sistemele  sau 

organizaţiile reciproc dependente, această interdependenţă necesitând o 

flexibilitate a răspunsului. La începutul anilor 1950 sistemele cibernetice sau 

sistemele de legătură inversă au câştigat credibilitatea şi recunoaşterea 

specialiştilor din domeniul tehnic. Ulterior sistemele de legătură inversă au 

devenit o practică standard irevocabilă a tuturor sistemelor moderne de 

management. Cu timpul sistemele cibernetice au fost implementate şi în 

domeniul sanitar. Realizările rapide ale tehnologiilor informaţionale, prin 

intermediul cărora personalul are acces instantaneu la Internet şi baze enorme 

de date, vor favoriza procesul de implicare tot mai profundă a sistemelor 

cibernetice în domeniul sanitar. În sistemele mecanice posibilităţile părţilor 

componente sunt limitate şi restrânse. În sistemele organice există o mai mare 

interacţiune între părţile componente. În Figura 12.3 este prezentat un exemplu 

care constă în utilizarea termostatului pentru controlul temperaturii unui 

încălzitor în dependenţă de condiţiile din cameră. Totodată acest exemplu 

reprezintă şi o legătură inversă. 
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Cibernetica a deschis noi perspective pentru utilizarea informaţiei în 

sistemul de management sanitar. Crearea unei baze de date pentru fiecare 

sistem sanitar districtual va permite evaluarea indicilor epidemiologici curenţi 

cu o comparare cuvenită a acestora cu indicii din alte districte sau cei regionali, 

statali şi naţionali.  

Datele referitor la multiplii indici sanitari trebuie procesate la nivel statal 

sau naţional în forme comparabile. Ulterior aceste date trebuie prelucrate şi 

prezentate în modul în care acestea devin imediat accesibile on-line pentru 

sistemele districtuale, astfel creându-se un mecanism de identificare a 

problemei şi răspuns imediat din partea sistemului sanitar în timp util. Astfel, 

pentru a satisface necesităţile manageriale ale serviciului, datele pot fi agregate 

şi dezagregate, precum şi pot fi utilizate pentru generarea scopurilor reale şi 

monitorizarea procesului de realizare a acestora. Un sistem informaţional 

geografic poate determina rate înalte de morbiditate printr-o boală specifică 

într-o regiune, fapt datorat factorilor de risc locali, acest fapt servind ca bază 

pentru iniţierea unui program de intervenţie.  

În domeniul sanitar raportarea datelor se făcea în baza bolilor sau 

categoriilor de boli specifice, metodă care era preconcepută de lipsa sistemelor 

de integrare şi a abordării geografice a acestor probleme sanitare. În prezent, 

pentru prelucrarea datelor complexe în regim de timp curent, trebuie utilizate 

noile tehnologii computerizate şi Internetul, în rezultatul acestei procesări datele 

devenind cu mult mai utilizabile. Aceste tehnologii vor permite autorităţilor 

sanitare locale şi furnizorilor să răspundă imediat la problemele sanitare ale 

comunităţii. 

 

 

 

MANAGEMENTUL ORIENTAT SPRE ATINGEREA 

 ANUMITOR SCOPURI 
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Managementul resurselor orientat spre atingerea unei productivităţi majore 

este însoţit neapărat de necesitatea dezvoltării sistemelor organizate 

responsabile de găsirea soluţiilor pentru rezolvarea problemelor apărute sau a 

metodelor noi de realizare a obiectivelor trasate. 

 

Conceptul soluţiilor operative 

Conceptul soluţiilor operative a fost dezvoltat de către savanţii britanici şi 

personalul militar în timpul Războaielor Mondiale I şi II pentru rezolvarea 

problemelor specifice care apăreau în timpul acţiunilor militare. Acest concept 

se baza pe crearea echipelor multidisciplinare de savanţi şi personal. Crearea 

Comitetului de Detectare a Submarinelor (ASDIC) pentru identificarea 

submarinelor în timpul I-lui Război Mondial a fost prima experienţă de 

implementare a acestui concept. În pofida comparării amuzante a acestui 

Comitet cu o cămilă care era de fapt un cal, această organizaţie funcţiona. 

Renumitul Proiect Manhattan din Statele Unite în cadrul căruia au fost 

concentrate eforturile ştiinţifice asupra lucrului în echipă, care s-a soldat cu 

crearea bombei atomice a fost un exemplu de aplicare cu succes a acestui 

concept. 

Lucrul în echipă orientat spre realizarea obiectivelor specifice contribuie 

esenţial la rezolvarea rapidă a problemelor apărute pe timp de război, totodată 

această abordare este utilă şi pe timp de pace pentru aplicarea în practică a 

realizărilor ştiinţifice în aşa domenii ca cel cosmic sau informaţional. Industriile 

de producere a computerelor şi a programelor pentru acestea sunt caracterizate 

printr-un spirit permanent de inovaţie şi de lucru în echipă, printr-un 

profesionalism individual înalt, flexibilitate a grupurilor colegiale în rezolvarea 

problemelor. Această abordare colectivă a procesului de producere le-a permis 

companiilor Macintosh şi Microsoft să creeze computerul personal. În mod 

similar a fost creat şi Internetul. 
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În domeniul sanitar inovaţiile în dezvoltarea practicilor preplătite de grup 

au creat premise pentru dezvoltarea Organizaţiilor de Menţinere a Sănătăţii 

(HMO) ş mai târziu a organizaţiilor de asistenţă controlată, care în prezent sunt 

factorul dominant în organizarea furnizării asistenţei medico-sanitare în Statele 

Unite. Alte exemple de aplicare a conceptului soluţiilor operative pot fi 

observate în lucrul echipelor multidisciplinare de savanţi care sunt în căutarea 

noilor vaccinuri şi remediilor medicamentoase, precum şi în activităţile tot mai 

complexe ale secţiilor spitaliceşti.  

 

Managementul după obiective 

Conceptul managementului orientat spre realizarea unui anumit obiectiv 

(Management by Objective [MBO]) apărut pentru prima dată în anii 1960, a 

devenit larg răspândit în managementul sanitar. MBO reprezintă un proces în 

care managerii îşi stabilesc în comun scopurile şi responsabilităţile personale, 

precum şi utilizează aceste categorii pentru a administra unitatea şi a aprecia 

contribuţia membrilor ei. 

În MBO trebuie stabilite scopurile comune şi individuale precum şi 

structura organizaţiei optimă pentru realizarea acestor scopuri. Scopurile 

definite pot ţine de variabilele rezultatului, cum ar fi ţintele specifice în ratele 

mortalităţii infantile şi materne, precum şi de variabilele de intervenţie şi proces 

(obţinerea unei acoperiri cu imunizare de 95%, vizitele în cadrul asistenţei 

prenatale sau screening-ul pentru depistarea cancerului mamar). Realizările 

sunt apreciate prin relevanţa, eficienţa, impactul şi eficacitatea intervenţiei. 

Conceptul MBO a fost criticat în domeniul business-ului deoarece acesta 

este orientat asupra aplicării şi interpretării mecanice a diferitor indici 

cantitativi ai rezultatelor, fiind ignorat aspectul calitativ al acestora. În pofida 

acestui fapt conceptul MBO a influenţat decisiv adoptarea de către Organizaţia  

Mondială a Sănătăţii a programului Sănătate pentru Toţi şi stabilirea în anul 

1979 a scopurilor sanitare preconizate a fi realizate către anul 2000 ale 

Departamentului de Sănătate şi Servicii Umane al Statelor Unite. Bolile ţintă 
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pentru eradicare pot, prin acumularea experienţei preţioase şi a competenţei 

tehnice, contribui major la constituirea instituţiei într-o organizaţie cu o 

capacitate ştiinţifică şi practică mare. Pe de altă parte programele cu destinaţie 

specială pot compromite dezvoltarea celor complexe. Pentru asigurarea unui 

echilibru adecvat între programele complexe şi cu destinaţie specială este 

necesar un management extrem de iscusit. 

 

 

 

MANAGEMENTUL RELAŢIILOR UMANE 

 

Managementul constă în coordonarea şi integrarea resurselor organizaţiei 

inclusiv a banilor, resurselor materiale şi umane, precum şi a timpului şi 

spaţiului. Principalul scop este realizarea cât mai eficientă a obiectivelor trasate. 

Managementul se ocupă de problemele motivaţiei şi comportamentului 

angajaţilor, deoarece personalul este cheia succesului activităţii oricărei 

organizaţii atât din domeniul de producţie, cât şi din cel de servicii. 

Cunoaşterea şi motivaţia clientului individual şi a comunităţii este de asemenea 

esenţială pentru asigurarea unei sănătăţi prospere, din acest motiv 

managementul trebuie să ia în consideraţie cunoştinţele, atitudinile, credinţele 

şi practicile consumatorului chiar mai mult decât ale persoanelor care lucrează 

în sistem. 

Managementul, ca şi medicina, este atât o ştiinţă, cât şi o artă. 

Cunoştinţele şi tehnologiile ştiinţifice aplicate în medicină au un caracter atât 

teoretic, cât şi practic. În mod similar practica managerială se bazează atât pe 

teoria organizatorică, care la rândul său îşi trage rădăcinile din ştiinţele 

sociologice, cât şi pe metodele cantitative. Sociologia, psihologia, antropologia, 

ştiinţele politice, istoria şi etica - toate aceste ştiinţe contribuie la înţelegerea 

mai profundă a sistemelor psihosociale, a motivaţiilor, statutului, dezvoltării 

grupurilor, influenţei, puterii şi autorităţii. Metodele cantitative inclusiv cele 
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statistice, epidemiologice, economice şi examinările în masă  sunt de asemenea 

fundamentale pentru dezvoltarea conceptelor sistemice. Analiza comparativă a 

instituţiilor este utilă pentru dezvoltarea principiilor de organizare şi 

management, în timp ce filozofia, etica şi juridica elucidează  valoarea 

orientărilor individuale şi de grup.  

Teoria organizării este o disciplină relativ nouă. Aplicarea teoriei 

organizării în practica managerială este imposibilă fără a dispune de cunoştinţe 

adecvate, planificare şi organizare minuţioasă, colectare a resurselor, metode de 

motivaţie şi control. Cu timpul organizaţiile sanitare au devenit mai complexe 

şi mai costisitoare, în special în domeniile ştiinţelor, tehnologiilor şi serviciilor 

profesionale specializate. Organizarea şi managementul sunt elemente de o 

importanţă crucială pentru aplicarea reuşită a principiilor Noii Sănătăţi Publice, 

deoarece aceasta presupune o integrare profundă a serviciilor odată separate. 

Delegarea responsabilităţilor în sistemele sanitare este de o importanţă 

fundamentală pentru succesul asistenţei medico-sanitare a pacientului. În 

prezent asistenţa medicală îşi asumă tot mai multe responsabilităţi pentru 

managementul pacienţilor cu afecţiuni severe şi cu insuficienţe multiple de 

organe. 

 

Efectul Hawthorne 

Savantul Elton Mayo care lucra la Facultatea de Business din Harvard în 

anii 1927-1932 a efectuat o serie de studii observaţionale la o uzină a 

Companiei Electrice de Vest din  Hawthorne, Illinois. Mayo şi colegii, ingineri 

şi psihologi, au contribuit semnificativ la dezvoltarea teoriei managementului. 

Experienţele lui Mayo au început cu studierea efectelor iluminării mai puternice 

la locul de muncă asupra productivităţii muncii. Acest studiu a fost urmat de 

mai multe îmbunătăţiri ale condiţiilor de muncă, inclusiv de reducerea duratei 

zilei de muncă, majorarea timpului întreruperilor, iluminarea mai bună a locului 

de muncă, decorarea în culori a încăperilor de producţie, introducerea muzicii 

de fon şi a altor facilităţi. Aceste studii au demonstrat că productivitatea muncii 
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creşte odată cu introducerea acestor modificări. Totodată cercetătorii au 

descoperit un fapt surprinzător că productivitatea continuă să se majoreze chiar 

dacă aceste îmbunătăţiri erau anulate. Ulterior s-a observat că în grupul de 

control unde condiţiile de muncă au rămas aceleaşi productivitatea muncii în 

perioada studiului de asemenea a crescut. Aceasta i-a permis lui Mayo să 

conchidă că performanţa muncii s-a îmbunătăţit datorită senzaţiei muncitorilor 

că aceştia sunt observaţi de către conducere. 

Managementul industrial tradiţional privea muncitorii ca părţi componente 

mecanice ale sistemului de producere. Teoria managerială precedentă cerceta 

productivitatea muncii în funcţie de condiţiile de muncă şi motivaţiile 

financiare. Dovezile descoperite prin experienţa Hawthorne au demonstrat 

„efectul Hawthorne” care a pus în evidenţă influenţa factorilor sociali şi 

psihologici asupra productivităţii muncii. Organizaţiile oficiale şi neoficiale de 

manageri şi patroni au recunoscut importanţa acestui efect pentru 

productivitatea muncii, această relaţie în prezent fiind subiect al umanismului 

industrial. Metodologia cercetărilor ştiinţelor comportamentale a fost aplicată în 

domeniul managementului industrial. Teoriile tradiţionale referitor la modelul 

birocratic de organizare şi managementul ştiinţific au fost modificate cu 

rectificarea realizărilor ştiinţelor comportamentale. Aceasta s-a soldat cu 

emergenţa unui nou concept sistemic care consta în analiza ştiinţifică a 

structurilor complexe a organizaţiilor, luând în consideraţie dependenţa 

reciprocă a activităţilor, importanţa interacţiunilor şi relaţiilor personale între 

manageri şi lucrători.  
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FIGURA. 12.4. Ierarhia necesităţilor a lui Maslow. 

 

Ierarhia necesităţilor lui Maslow 

Conceptul ierarhiei necesităţilor umane a lui Abraham Maslow o constituit 

o contribuţie importantă la dezvoltarea teoriei managementului. Maslow (1908-

1970) a definit necesităţile prioritare ale omului începând de la priorităţile 

necesare pentru supravieţuire cum ar fi securitatea, adăpostul, alimentele şi 

căldura şi terminând cu afilierea socială, aprecierea şi autorealizarea. 

Acest concept este deosebit de important din punct de vedere al 

managementului deoarece defineşte necesităţile umane de care depinde 

prosperitatea fizică şi economică a individului, precum şi necesităţile legate de 

contextul social al existenţei cum ar fi necesităţile în recunoaştere, satisfacţie, 

autoapreciere şi autorealizare. Acest concept a favorizat dezvoltarea 

numeroaselor realizări în domeniul managementului care ţineau nu numai de 

motivaţia financiară a muncitorilor pentru cantitatea şi calitatea produselor 

industriale şi ale sectorului de servicii, ci şi de motivaţia consumatorilor. În 

Figura 12.4 este prezentată ierarhia necesităţilor umane a lui Maslow. 

Conceptul lui Maslow referitor la ierarhia necesităţilor a contribuit esenţial 

la iniţierea discuţiei referitor la management atât între consumatori, cât şi între 

angajaţi. El a jucat un rol important în aplicarea teoriei sociologice 

comportamentului clientului, acest rol devenind deosebit de actual în condiţiile 

în care modul personal de viaţă a devenit un subiect central al sănătăţii publice 

şi managementului clinic al multor afecţiuni, ca exemplu servind reducerea 

factorilor de risc ai bolilor cardiovasculare.   

 

Conceptul „teoria X – teoria Y” 

Conceptul „teoria X – teoria Y”, elaborat de către psihologul clinician 

Douglas McGregor în anii 1960, examina două abordări opuse ale influenţei 

naturii umane asupra activităţii organizate. Organizaţiile cu un proces 
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centralizat de luare a deciziilor, cu o ierarhie piramidală şi controlate din 

exterior se bazează pe principalele concepte ale naturii umane şi motivaţiei. 

Teoria lui McGregor, derivată din conceptul lui Maslow referitor la ierarhia 

necesităţilor, a propus un sistem alternativ de organizare care recunoştea 

dreptul omului la autogestionare şi autodeterminare. 

Managementul bazat pe directive şi un sistem strict de control (Teoria X) 

afirmă că lucrătorii după natura sa sunt leneşi, fără ambiţii, necreativi şi sunt 

motivaţi de necesităţile fiziologice de bază sau de frică (Tabelul 12.1). Teoria Y 

din contra priveşte mai optimist potenţialul uman afirmând că, dacă este 

adecvat motivat, muncitorul poate să se autodirecţioneze şi să fie creativ în 

lucru şi că rolul principal al managementului este să dezvăluie acest potenţial al 

angajaţilor. Ulterior au fost dezvoltate numeroase teorii de motivaţie şi 

management pentru a explica comportamentul uman şi cum trebuie utilizate 

talentele lucrătorilor pentru a crea o atmosferă mai productivă de lucru, a 

reduce rigiditatea faţă de modificări şi discuţiile inutile şi în ultimă instanţă 

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 înnăscută faţă de 

lucru. 
1. Munca este tot atât de naturală ca şi jocul 

în condiţii favorabile. 
2. Majoritatea oamenilor nu sunt ambiţioşi, 

au puţine dorinţe şi responsabilităţi şi 
preferă să fie conduşi. 

2. Autocontrolul este indispensabil pentru 
atingerea scopurilor. 

3. Majoritatea oamenilor au o capacitate 
mică de creativitate în rezolvarea 
problemelor de organizare. 

3. Capacitatea de creativitate în rezolvarea 
problemelor organizatorice este pe larg 
răspândită în populaţie. 

4. Motivaţia apare doar la nivel fiziologic şi 
de securitate. 

4. Motivaţia există la nivel social, de 
autoapreciere şi de autoactualizare, 
precum şi la nivelele fiziologic şi de 
securitate. 

5. Majoritatea oamenilor trebuie strict 
controlaţi şi frecvent corectaţi pentru 
atingerea obiectivelor organizaţiei. 

5. Oamenii se pot autogestiona şi pot fi 
creativi în lucru dacă sunt încurajaţi 
corespunzător.  

 
Variantele de motivaţie umană şi rolul lor în management au fost studiate 

detaliat prin examinarea organizaţiei industriale cu scop de determinare a 

efectelor practicilor manageriale asupra comportamentului individului şi 
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creşterii profesionale la locul de muncă. Teoria X presupune că managementul 

produce un răspuns negativ din partea muncitorului manifestat prin pasivitate, 

dependenţă, interese premature şi schimbătoare, perspectivă de scurtă durată, 

subordonare şi lipsa autoinformării. Pe de altă parte a spectrului prematuritate – 

maturitate era muncitorul matur care avea o poziţie activă, o gândire 

independentă, era capabil de a oferi o varietate largă de răspunsuri, cu interese 

profunde şi importante, perspectivă de lungă durată şi nivele înalte de informare 

şi autocontrol. Acest model a fost testat în mai multe instituţii industriale, 

demonstrând faptul că oferirea muncitorilor a posibilităţii de a creşte şi a se 

dezvolta permite nu numai satisfacerea necesităţilor fiziologice, dar şi utilizarea 

potenţialului lor de realizare a scopurilor organizaţiei.  

În lucrarea Motivaţia pentru muncă (1959) psihologul clinician Frederic 

Herzberg a expus principiile generale ale teoriei motivaţie-igienă. El a dezvoltat 

această teorie după efectuarea unor studii extensive a inginerilor şi contabililor, 

examinând factorii pe care el îi numea „igienici” (administrativi, de 

supraveghere, monetari, de securitate şi problemele legate de statutul 

angajatului la locul de muncă). Factorii de motivaţie, care s-au dovedit a avea 

un puternic efect pozitiv asupra satisfacţiei de muncă, includeau obţinerea şi 

recunoaşterea realizărilor, atitudinea creativă faţă de lucru şi majorarea 

responsabilităţii muncitorului odată cu creşterea şi dezvoltarea personală şi 

colectivă. 

Aceste teorii de management al resurselor umane permit trecerea de la 

conceptul industrial al motivaţiei de „îmbogăţire prin muncă” la un calificativ 

mult mai fundamental şi deliberat de responsabilitate, scop, creativitate, lăsând 

pe seama muncitorilor să dezvolte propriile căi de realizare a obiectivelor 

propuse. Chiar şi în cazul în care aceste teorii erau aplicate într-un lucru aparent 

necalificat, cum ar fi paza întreprinderii, lucrătorii se schimbau devenind din 

grupuri apatice, cu o performanţă joasă, echipe de angajaţi unite şi productive, 

mândrindu-se cu lucrul şi aparenţa sa. Aceste concepte oferă membrilor echipei 

posibilitatea de a-şi realiza necesităţile umane de autorealizare, deţinând o 
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responsabilitate mai mare în rezolvarea problemelor ceea ce se soldează cu 

reducerea absenteismului, majorarea moralei şi a productivităţii cu 

îmbunătăţirea calităţii lucrului.   

Rensis Likert, care împreună cu McDougal şi Herzberg a fondat „Şcoala 

de Relaţii Umane” în anii 1960, a aplicat teoria resurselor umane în sistemele şi 

stilurile de management. El a clasificat teoria sa în următoarele patru sisteme 

diferite: 

1. Sistemul 1: Administraţia nu are încredere în personalul subordonat şi 

evită implicarea lui în procesul de luare a deciziilor şi stabilire a 

scopurilor, care sunt elaborate de conducere şi prezentate subordonaţilor. 

Managementul este strict orientat spre realizarea obiectivelor, înalt 

structurat şi autoritar. Înfricoşarea, pedeapsa, ameninţările şi remunerările 

ocazionale sunt principalele metode de motivaţie. Interacţiunea între 

muncitori şi administraţie este bazată pe teamă şi incredibilitate. 

Organizaţiile neoficiale din interiorul sistemului frecvent opun o rezistenţă 

pasivă acţiunilor conducerii ceea ce duce la compromiterea scopurilor 

organizaţiei oficiale. 

2. Sistemul 2: Administraţia are o atitudine indulgentă faţă de personal cu o 

confidenţă minimă. Majoritatea deciziilor sunt luate centralizat, dar este 

permis şi un grad minim de decentralizare. Pentru motivaţie sunt utilizate 

remunerările şi penalizările. Organizaţiile neoficiale devin mai importante 

în structura generală a organizaţiei oficiale. 

3. Sistemul 3: Administraţia are un grad major de încredere în personal care 

participă nemijlocit la procesul de luare a deciziilor. Determinarea 

strategiei politice rămâne o prerogativă a administraţiei. 

4. Sistemul 4: Administraţia are un grad absolut de încredere în personal. 

Procesul de luare a deciziilor este dispersat, pe verticală există un proces 

continuu de schimb al opiniilor. Realizarea scopurilor şi îmbunătăţirea 

metodelor de lucru sunt motivate prin remunerări economice. Relaţiile 
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între administraţie şi subordonaţi sunt prieteneşti, este înrădăcinat spiritul 

lucrului în echipă şi respectul reciproc. 

Rezultatele studiilor de cazuri au demonstrat că tranziţia de la sistemul 

managerial 1 la 4 radical schimbă performanţa producerii, reduce costul de 

producere, fluxul de personal şi majorează spiritul moral al personalului. 

Totodată atât lucrătorii, cât şi managerii sunt interesaţi în calitatea produsului 

sau serviciului, precum şi în competitivitatea şi succesul industriei lor. Industria 

sanitară include profesionişti înalt calificaţi şi angajaţi paraprofesionişti care 

funcţionează ca o echipă strâns unit, cu un grad major de dependenţă reciprocă 

şi autonomie ca exemplu servind echipa chirurgicală sau de asistenţă în urgenţe 

medicale. 

 

 

 

ORGANIZAREA ÎN REŢEA 

 

Reţeaua sau grupul de lucru orientat spre realizarea obiectivului, 

reprezintă un sistem de organizare mai preferabil decât cel autoritar, uneori 

numit adhocraţie. Aceasta reprezintă o formă mult mai organică de organizare, 

mai flexibilă în adaptare la condiţii complexe şi dinamice, când forţa de muncă 

este înalt calificată şi tehnologiile şi sistemele funcţionează cursiv. 

Complexitatea şi reformele tehnologice necesită informare, expertiză, 

flexibilitate şi inovaţie, categorii cel mai reuşit promovate în condiţiile unui 

schimb liber de idei într-un mediu de stimulare reciprocă. 

În organizaţia de reţea conducerea poate fi oficială sau neoficială, care în 

mod obişnuit deţine o altă funcţie particulară, cu funcţia de conducere fiind 

împuternicită provizoriu, pe o durată medie sau permanent cu scop de atingere 

a obiectivului definit sau dezvoltării unui program intersectorial. Grupul 

operativ este de obicei format pe o perioadă scurtă de timp şi cu o destinaţie 

specială; grupul de lucru este, frecvent, un proiect de durată medie, cum ar fi 
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integrarea serviciilor dintr-o regiune; programele de lungă durată, cum ar fi 

monitorizarea unui program de imunizare, necesită formarea unor echipe de 

activitate de durată – comisii permanente. 

Avantajele semnificative ale acestei forme de organizare sunt 

competitivitatea şi distribuirea informaţiei şi a responsabilităţilor, care 

favorizează atitudinea constructivă faţă de lucru, creativitatea şi satisfacţia de la 

oferirea posibilităţii de a-şi demonstra creativitatea. Membrii grupurilor 

operative pot raporta rezultatele activităţii sale fiecare în cadrul propriilor 

structuri organizatorice piramidale, totodată ei lucrează în grup pentru 

realizarea obiectivelor trasate. Aceştia pot fi de asemenea membri ai unor 

grupuri interdisciplinare de lucru care coordonează activităţile, revizuiesc lucrul 

efectuat şi planifică activităţile preconizate.  

O structură organizatorică în reţea poate fi reprezentată printr-o comisie 

guvernamentală care coordonează politica guvernului şi lucrul variatelor 

departamente guvernamentale sau printr-o uniune a corpului de comandă care 

coordonează numeroase servicii militare. Această structură este pe larg utilizată 

în formarea grupurilor operative cum ar fi crearea echipei interdisciplinare de 

profesionişti pentru coordonarea funcţiilor unui departament spitalicesc sau a 

unui grup interdisciplinar de experţi cu un anumit scop bine stabilit într-un 

domeniu tehnic.  

Activitatea organizatorică în reţea face parte din funcţiile reglatorii ale 

profesioniştilor sanitari. Lucrul neoficial în reţea reprezintă o activitate 

habituală a unui medic implicat în consultaţii cu colegii, dar şi o parte  

componentă a grupurilor oficiale în reţea. Departamentul spitalicesc poate avea 

un număr considerabil de funcţii ca organizaţie în reţea cu diferiţi specialişti 

care lucrează în echipă mult mai eficient decât într-o structură piramidală. 

Ministerul sănătăţii poate avea necesitatea de a forma un grup unit de lucru în 

componenţa căruia vor intra reprezentanţi ai ministerului transporturilor, 

poliţiei şi ai organizaţiilor responsabile de standardele construcţiei 

automobilelor pentru reducerea mortalităţii şi traumatismelor prin accidente 
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rutiere. În cazul în care este preconizată desfăşurarea unui program de eradicare 

a rujeolei, trebuie creată o echipă multidisciplinară şi multiorganizatorică sau o 

reţea, precum şi trebuie stabilit planul şi realizate obiectivele pentru atingerea 

scopului propus (Figura 12.5). 

 
Şeful serviciului/furnizorul de serviciu/coordonatorul 

A B C D 

E F G H 

I J K L 

 
FIGURA 12.5. Structura organizatorică în reţea. Într-o organizaţie sanitară, grupul operativ 
pentru determinarea măsurilor de eradicare locală a rujeolei este numit de către şeful 
interimar al departamentului local de sănătate. În componenţa acestui grup operativ trebuie 
să intre asistenta medicală şefă a districtului, un administrator de resurse financiare, un 
farmacist, şeful departamentului de pediatrie al spitalului districtual, administratorul şcolii 
primare, un educator sanitar, un reprezentant din partea asociaţiei medicale, directorul 
serviciului de laborator districtual, directorul departamentului de aprovizionare, un 
reprezentant din partea departamentului de educaţie şi un reprezentat din partea 
organizaţiilor de voluntariat interesate în subiectul abordat, precum şi alte persoane 
interesate. 

 

Teoria şi practica organizatorică a incorporat modelul de reţea în sistemele 

piramidale ca parte a managementului calităţii totale (TQM) sau a procesului 

continuu de îmbunătăţire a calităţii asistenţei medico-sanitare promovat de către 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii. În TQM unitatea minimă de producere a unei 

fabrici lucrează ca o echipă cu un control drastic al calităţii ca parte 

componentă a procesului de producere. Într-un program de asistenţă medico-

sanitară acest control al calităţii poate fi realizat prin crearea echipelor 

multidisciplinare de autoevaluare. Fiecare secţie spitalicească trebuie să aibă 

propriile întruniri multidisciplinare în cadrul cărora să fie discutată asistenţa 

medico-sanitară acordată pacienţilor şi funcţionarea departamentului, toate 

acestea având ca scop menţinerea şi dezvoltarea serviciilor profesionale. 

Fiecare departament local de sănătate trebuie să promoveze practica de 

efectuare a întrunirilor personalului pentru asigurarea schimbului de opinii şi 
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experienţă, care sunt de o importanţă vitală pentru realizarea obiectivelor 

trasate. 

Majoritatea organizaţiilor au o structură atât piramidală, cât şi în reţea. 

Este frecvent dificil pentru o structură rigidă piramidală să interacţioneze cu 

alte organizaţii paralele într-un mod constructiv, astfel structura în reţea este 

absolut necesară pentru stabilirea relaţiilor de lucru cu organismele exterioare 

pentru realizarea obiectivelor comune. Structura în reţea este o structură 

democratică care include grupurile de profesionişti şi organizaţiile care tind 

spre atingerea unui scop comun, uneori această reţea incluzând persoane din 

numeroase organizaţii ce diferită mult una de alta. Aplicarea acestui concept 

devine tot mai importantă în organizarea asistenţei medico-sanitare, odată cu 

emergenţa sistemelor sanitare cu mai multe nivele cum ar fi sistemele de 

asistenţă controlată sau cele districtuale de sănătate. În prezent există 

numeroase sisteme manageriale care includ echipe şi unităţi organizatorice înalt 

profesioniste, interdependenţa în procesul de asistenţă medico-sanitară a 

pacientului şi responsabilitatea financiară a cărora reprezintă elemente centrale 

ale Noii Sănătăţi Publice. 

  

 

  

MANAGEMENTUL CALITĂŢII TOTALE 

 

În Statele Unite după cel de-al II-lea Război Mondial, W. Edwards 

Deming, fizician şi statistician american, a elaborat un sistem de metode 

economice şi statistice de control al calităţii în industriile de producere. După 

război Deming a fost invitat pentru a realiza lucru didactic în Japonia şi şi-a 

reorientat eforturile de cercetător de la lucrul academic la managementul 

industrial. Japonezii i-au adoptat principiile lui de management şi au introdus 

managementul calităţii în toate industriile, fiind obţinute succese impresionante 
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doar într-un deceniu. Acest concept, ulterior numit managementul calităţii 

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

 

Anexa 12.1. Teoria managementului standard. 

1. Calitatea este costisitoare. 
2. Inspecţia este metoda cheie de control a calităţii, care poate fi asigurată 

de experţi şi inspectori. 
3. Sistemele sunt create de experţi externi – nici o iniţiativă a muncitorilor 

nu este acceptată. 
4. Standardele muncii, cotele şi scopurile pot majora productivitatea. 
5. Oamenii pot fi angajaţi la timpul necesar şi concediaţi când nu mai există 

necesitatea în serviciile lor. 
6. Remunerarea şi penalizarea vor majora productivitatea şi creativitatea. 
7. Procurarea la cel mai jos preţ. 
8. Schimbarea frecventă a furnizorilor în funcţie de preţ. 
9. Profitul se bazează pe menţinerea joasă a costurilor şi ridicarea 

preţurilor. 
10. Profitul este cel mai important indice a activităţii companiei. 

 
În conceptul lui Deming referitor la managementul companiilor, calitatea a 

devenit responsabilitatea cheie a administraţiei şi nu a muncitorilor. În cazul în 

care conducerea creează o atmosferă favorabilă de lucru şi implică la maxim 

muncitorii în procesul de administrare a producerii, calitatea creşte considerabil, 

costul scade spre marea satisfacţie a ambelor părţi. Aceasta contribuie la 

creşterea mândriei muncitorului şi evită abordarea penalizantă a lui. Înlăturarea 

fricii şi crearea unei atmosfere de participare reciprocă şi interese comune în 

procesul de producere este o responsabilitate directă a conducerii. 

Perfecţionarea personalului reprezintă una din cele mai importante investiţii ale 

companiei. Diferenţa între teoria managementului şi managementul calităţii 

totale se observă din Anexele 12.1 şi 12.2. 

Anexa 12.2. Managementul calităţii totale. 

1. Calitatea duce la scăderea costurilor. 
2. Inspecţia este o metodă tardivă – implicarea muncitorilor în procesul 

asigurării calităţii elimină defectele. 
3. Calitatea este asigurată prin management. 
4. Majoritatea defectelor sunt cauzate de sistem şi nu de lucrător. 
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5. Anularea tuturor standardelor şi cotelor muncii în industrie. 
6. Teama duce la dezastru. 
7. Faceţi ca muncitorul să se simte sigur la locul de muncă. 
8. Judecarea, penalizarea, remunerarea pentru performanţa majoră sau 

joasă distruge spiritul de echipă absolut necesar pentru asigurarea 
calităţii producţiei. 

9. Lucraţi cu furnizorii pentru îmbunătăţirea calităţii şi scăderea costului. 
10. Profiturile sunt obţinute de întreprinzători  loiali – administrarea 

companiei cu un singur scop de obţinere a profitului se aseamănă cu 
conducerea unui automobil uitându-te în oglinda de panoramă din spate. 

 

Conceptul TQM integrează managementul ştiinţific şi relaţiile umane, 

oferindu-i muncitorului posibilitatea de a analiza şi îmbunătăţi procesul de 

realizare a obiectivului trasat. Totodată acest concept aşteaptă de la angajaţi ca 

aceştia să contribuie la îmbunătăţirea calităţii în procesul proiectării, producerii 

sau chiar comercializării produsului sau serviciului.  

Aceste idei revoluţionare au fost cu succes aplicate în managementul 

industriilor de producere. În prezent se discută aprins posibilitatea introducerii 

TQM în sfera serviciilor. Organizaţia Mondială a Sănătăţii a adoptat TQM ca 

model de îmbunătăţire continuă a calităţii, care stabileşte responsabilităţi 

reciproce pentru calitatea asistenţei medico-sanitare furnizate. Aplicarea acestui 

concept şi îmbunătăţirea continuă a calităţii, cât şi conceptele TQM de reglare 

externă şi autodezvoltare sunt discutate în Capitolul 15. 

 

 

 

SCHIMBAREA STEREOTIPULUI COMPORTAMENTULUI UMAN 

 
Comportamentul uman este individual, dar are loc în context social. 

Schimbarea comportamentului este necesară pentru reducerea factorilor de risc 

a bolilor. Reformarea comportamentului este un obiectiv dificil, acest proces 

necesită alterarea, substituirea, transformarea sau modificarea scopurilor, 

stereotipurilor şi metodelor de comportament. Implementarea programelor 
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sanitare de obicei necesită efectuarea unor reforme, proces care frecvent 

întâmpină rezistenţă. Rezistenţa la modificările comportamentale poate fi 

profesională, tehnică, psihologică, politică, emoţională sau mixtă. Managerul 

instituţiei sau serviciului medico-sanitar este nevoit să se conformeze 

reformelor necesare şi să se asigure cu suportul persoanelor ca participă la 

crearea sau implementarea acestor reforme în mod eficient. 

Comportamentul angajatului ocupat în producere sau sfera de servicii este 

de o importanţă vitală pentru succesul organizaţiei. Nu mai puţin important este 

şi comportamentul vânzătorului sau consumatorului produsului sau serviciului. 

Identificarea problemelor organizatorice reprezintă o deprindere importantă 

necesară pentru administrarea sistemul sanitar. Totodată identificarea şi 

modificarea variabilelor care necesită modificare şi adaptare pentru 

îmbunătăţirea performanţei organizaţiei este şi mai importantă. Pentru ridicarea 

performanţei şi îmbunătăţirea standardelor serviciului sau ale productivităţii 

sunt necesare cerinţe înalte faţă de acestea. Şi din contra, cerinţele joase duc nu 

numai la o performanţă scăzută, dar produc şi un efect de spirală descendentă. 

Aceste legităţi sunt caracteristice nu numai pentru organizaţie, dar şi pentru 

indivizii şi comunitatea deservită, atât din punct de vedere al procurării 

produselor sau serviciilor, cât şi din cel al comportamentului legat de sănătate.  

Oamenii frecvent opun rezistenţă la schimbări din cauza fricii de 

necunoscut. Participarea la procesul de definire a problemelor, formularea 

obiectivelor şi identificarea alternativelor pot înlătura această frică şi rezistenţă 

şi sunt necesare pentru efectuarea schimbărilor propuse. Modificarea 

performanţei organizatorice este o activitate complexă care reprezintă şi un test 

pentru administraţie. În mod similar conformarea la nivel individual este de o 

importanţă crucială pentru atingerea scopurilor grupului, indiferent de faptul 

dacă acestea ţin de funcţionarea unui serviciu sanitar cum ar fi spitalul sau de 

decizia individuală de a sista fumatul. Sănătatea atât a individului, cât şi a 

populaţiei depinde de motivaţia şi performanţa membrilor echipei sanitare. 
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Comportamentul unui individ este important pentru sănătatea proprie şi a 

comunităţii. Din acest motiv trebuie încurajate chiar şi cele mai mici tentative 

de schimbare a comportamentului în direcţia dorită (spre exemplu, remunerarea 

majorării performanţei de lucru). Modificarea comportamentului este bazată pe 

conceptul conform căruia schimbarea comportamentului începe cu modificarea 

perceperilor şi atitudinilor individului. Schimbarea comportamentului include o 

serie de elemente: 

1. Cunoştinţe: care este nivelul adecvat de informaţie sanitară? 

2. Atitudini: care este viziunea persoanei asupra acestei informaţii? 

3. Comportamentul individului: cu ce se ocupă în prezent individul? 

4. Comportamentul grupului: care sunt normele şi regulamentele sociale? 

5. Comportamentul organizaţiei: ce acţiuni întreprinde sistemul sanitar 

pentru a schimba aceşti factori? 

Schimbarea comportamentului este de o importanţă vitală pentru domeniul 

sanitar. Modelul sanitar de credibilitate (Capitolul 2) este influenţat pe larg de 

psihologie şi promovarea sănătăţii. Conceptul de credibilitate-intervenţie 

include programe menite să reducă factorii de risc sau să elimine o problemă 

sanitară publică. Aceste programe pot necesita schimbarea comportamentului 

organizatoric cu implicarea persoanelor care determină strategia politică, a 

celor responsabile de managementul serviciilor şi a comunităţii deservite.  

 

 

 

 

ÎMPUTERNICIREA 

În anii 1980 majoritatea industriilor din Statele Unite nu puteau face faţă 

competiţiei cu companiile japoneze de electronică şi automobile. Teoria 

managementului a început să atragă o atenţie tot mai mare asupra conceptului 

împuternicirii. Conceptul TQM accentua necesitatea lucrului în echipă şi a 

 30



implicării muncitorului în realizarea scopului de majorare a calităţii producţiei. 

În comparaţie cu acesta conceptul împuternicirii a mers mai departe, implicând 

muncitorul în gestionare, evaluarea calităţii şi chiar în planificarea procesului 

de producere. Datorită implementării în industrie a acestui concept au fost 

obţinute rezultate remarcabile cu majorarea eficienţei, reducerea absenteismului 

şi apariţia unui proces continuu de căutare a soluţiilor optimale pentru 

majorarea calităţii producţiei, angajatul participând activ la managementul şi 

procesul de producere. 

Implementarea conceptului împuternicirilor în sfera serviciilor pentru 

îmbunătăţirea calităţii şi eficienţei serviciilor necesită o participare activă fizică 

şi emoţională a angajaţilor. Participarea personalului la procesul de luare a 

deciziilor este elementul cheie al conceptului împuternicirii. Pentru aceasta 

conducerea trebuie să adopte noi metode care permit angajatului, ocupat în 

lucrul fizic sau intelectual, să se simtă un participant activ. Aplicarea cu succes 

a principiului împuternicirii în domeniul asistenţei medico-sanitare presupune 

implicarea pacientului, familiei şi comunităţii, pacientul, după externare, luând 

parte activă la procesul de luare a deciziilor referitor la asistenţa medicală, 

precum şi referitor la protejarea dreptului privat şi personal. 

Delegarea puterilor apare în cazul în care conducerea serviciilor este 

decentralizată. Delegarea acestor împuterniciri profesioniştilor, NGO şi 

organizaţiilor de apărare a intereselor constituie o parte a implementării 

conceptului împuternicirii în sistemul sanitar. Puterea statală de guvernare sau 

promovare în astfel de domenii cum ar fi licenţierea, acreditarea, instruirea, 

cercetările ştiinţifice şi serviciile poate fi delegată autorităţilor locale sau NGO 

prin transferarea împuternicirilor sau a fondurilor. Modificările organizatorice 

trebuie orientate spre decentralizare. Modificările instituţionale locale cum ar fi 

contopirea spitalelor, asistenţei de lungă durată, asistenţei ambulatorii şi 

serviciilor sanitare publice sunt necesare pentru a asigura o utilizare mai 

eficientă a resurselor. Integrarea serviciilor în sistemul de asistenţă comunitară 

include transferarea fondurilor în interiorul sistemului sanitar districtual de la 
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asistenţa instituţională la cea comunitară. Astfel de schimbări impun necesitatea 

evaluării deprinderilor de conducător şi a modificării comportamentului 

angajaţilor tot mai mult implicaţi în managementul şi elaborarea politicii 

sanitare. 

 

 

MANAGEMENTUL STRATEGIC AL SISTEMELOR DE SĂNĂTATE 

 

Managementul strategic subliniază importanţa plasării organizaţiei în 

mediul social în dependenţă de misiuni, resurse, consumatori şi competitori. 

Pentru aceasta este necesară elaborarea unui plan de acţiuni sau de 

implementare a strategiei definite cu scop de realizare a misiunii sau 

obiectivelor organizaţiei. În procesul de definire a misiunilor şi obiectivelor 

organizaţiei trebuie luate în consideraţie mediul social, resursele şi necesităţile 

administrative pentru implementarea şi evaluarea calităţii rezultatelor obţinute. 

Strategia de organizare îşi adaptează metodologia la factorii externi cum ar fi 

atitudinea consumatorului şi organizaţiile competitoare. Ea reprezintă un set de 

metode şi deprinderi necesare unui manager de asistenţă medico-sanitară pentru 

realizarea obiectivelor organizaţiei, cum ar fi următoarele: 

1. Furnizarea asistenţei de calitate înaltă. 

2. Promovarea inovaţiilor şi a reformelor în timp util. 

3. Dezvoltarea unor relaţii profesionale bune interne şi externe.  

4. Utilizarea eficientă a resurselor umane. 

5. Asigurarea imputabilităţii. 

6. Promovarea serviciului pentru asigurarea marketing-ului. 

7. Utilizarea raţională a resurselor financiare. 

8. Promovarea utilizării adecvate şi eficiente a resurselor materiale. 

Politica reprezintă procesul de formulare a obiectivelor şi priorităţilor. 

Strategia se referă la elaborarea planurilor de lungă durată de realizare a 

obiectivelor specifice cu indicarea problemelor aşteptate şi soluţiilor posibile 
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ale acestora. Strategia nu specifică toate acţiunile necesare de efectuat, dar 

include evaluarea progresului obţinut în realizarea obiectivelor trasate. Fiind 

iniţial utilizat în context militar, conceptul strategiei a devenit esenţial în 

managementul industrial, al afacerilor şi asistenţei medico-sanitare. Prin 

termenul „tactică” se subînţeleg metodele utilizate pentru realizarea strategiei. 

Managementul strategic axat pe obiective este aplicabil şi sistemului sanitar, 

incluzând definirea scopurilor şi sarcinilor, precum şi a metodelor de obţinere 

ale acestora (Anexa 12.3). 

Pentru modificarea organizaţiei sanitare poate fi necesară restructurarea ei 

completă cu reducerea dimensiunilor sau modificarea relaţiilor dintre 

programele şi facilităţile existente (Tabelul 12.2). Planul strategic al unei 

reforme sanitare necesare pentru reducerea costurilor şi revizuirea scopurilor 

sanitare trebuie să conţină un model sau viziune a viitorului. Pentru aceasta este 

necesar un plan strategic şi un program bine controlat. Rezistenţa opusă 

modificărilor iniţiate poate fi determinată de factori psihologici, sociali şi 

economici, precum şi de teama de a-şi pierde serviciul sau de schimbările 

probabile în salarii, autoritate, beneficii sau statut. Reducerea sectorului 

spitalicesc cu crearea serviciilor medico-sanitare comunitare este unul din 

subiectele majore ale reformei sanitare din multe ţări. Aceasta poate fi însoţită 

de necesitatea pensionării sau concedierii personalului medical sau a reprofilării 

acestuia.  

Anexa 12.3. Procesul de management strategic. 

1. Politica şi planificarea: 
a. Definirea misiunilor, scopurilor şi obiectivelor. 
b. Supravegherea. 
c. Analiza mediului extern. 
d. Analiza mediului intern. 
e. Evaluarea posibilităţilor. 
f. Evaluarea opţiunilor strategice – prognozarea de scurtă durată. 
g. Dezvoltarea planificării strategice – prognozarea de lungă durată. 
h. Formularea direcţiei politice. 

2. Implementarea: 
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a. Motivaţia: definirea clară a scopurilor şi planurilor de 
organizare. 

b. Diferenţierea între scopurile de scurtă durată şi de lungă durată. 
c. Cunoaşterea de către personal a propriilor responsabilităţi. 
d. Aprovizionarea cu resurse adecvate. 
e. Promovarea simţului de implicare a personalului  în management. 
f. Modificarea structurii pentru satisfacerea necesităţilor. 
g. Delegarea autorităţii, asumarea responsabilităţii. 
h. Promovarea coordonării interdepartamentale şi a relaţiilor 

interpersonale. 
i. Promovarea capacităţii de a se adapta la schimbări. 
j. Revizuirea politicilor odată cu progresele obţinute în procesul de 

obţinere a obiectivelor trasate. 
k. Promovarea conştientizării modificărilor şi flexibilităţii la 

schimbări. 
3. Monitorizarea:  

a. Evaluarea eficacităţii. 
b. Evaluarea rezultatelor, experienţa însuşită. 
c. Revizuirea planului strategic. 
d. Realocarea resurselor în conformitate cu experienţa însuşită. 

 
TABELUL 12.2. Transformarea paradigmei asistenţei medico-sanitare. 
Paradigma veche Paradigma nouă 
Accentul pe asistenţa spitalicească 
Accentul pe tratarea bolii 
Responsabilitatea pentru pacientul individual 
Specialiştii erau mai remuneraţi decât 

generaliştii 
Scopul consta în asigurarea utilizării 

paturilor 
Organizaţii separate, finanţarea de către 

spital a altor servicii 
Managerii conduceau organizaţiile, 

departamentele 
Managerii coordonau serviciile 

Accentul pe asistenţa continuă 
Accentul pe menţinerea, promovarea 

sănătăţii 
Imputabilitatea pentru sănătatea populaţiei 

deservite 
Paritatea economică între furnizori 
Prevenţia este la fel de remunerată ca şi 

chirurgia 
Furnizarea asistenţei la un nivel adecvat 
Integrarea sistemului de asistenţă medicală 
Managerii promovează conceptul de 

participare la conducere 
Managerii promovează cooperarea 

intersectorială 
Sursa: Shortel and Kaluzny, 1994. 
 
 

 

MODELE DE ORGANIZARE A SISTEMULUI DE SĂNĂTATE 
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Noua Sănătate Publică presupune integrarea sau cooperarea numeroaselor 

instituţii de asistenţă medico-sanitară şi implementarea programelor sanitare. În 

conformitate cu acest concept sistemul sanitar poate fi comparat cu o structură 

de reţea, elementele căreia sunt într-o permanentă interacţiune administrativă şi 

financiară. Fiecare organizaţie furnizează unul sau mai multe servicii medico-

sanitare. Modul lor de funcţionare şi interacţiune funcţională şi financiară 

reprezintă aspecte importante ale managementului şi determină rezultatele 

finale ale sistemelor sanitare. Sistemul sanitar funcţionează ca o reţea în cadrul 

căreia există atât relaţii oficiale, cât şi neoficiale. Acest sistem poate fi foarte 

complex şi unit (cum ar fi în ţările cu sisteme înalt decentralizate) cu multiple 

modalităţi de comunicare, achitare, reglare, de stabilire a standardelor şi nivele 

administrative. 

Relaţiile strânse şi permanentul schimb de experienţă dintre diferiţi 

furnizori de asistenţă medico-sanitară au o importanţă funcţională, dar şi 

economică. Acest fapt poate fi demonstrat prin următorul exemplu: 

probabilitatea dezvoltării complicaţiilor şi spitalizării îndelungate după naştere 

este mult mai mică la o femeie gravidă sănătoasă, care primeşte o asistenţă 

prenatală complexă, decât la o femeie gravidă sănătatea căreia este neglijată. 

Costul asistenţei prenatale adecvate este minuscul în comparaţie cu costul 

tratamentului complicaţiilor potenţiale şi a consecinţelor lor pentru sănătatea 

femeii şi a copilului nou-născut. Sistemul sanitar este responsabil de 

suplimentarea femeii de vârstă fertilă cu acid folic înainte de concepere şi de 

asigurarea ei cu servicii de planificare a familiei astfel încât graviditatea apărută 

să fie dorită. Ţine de responsabilitatea acestui sistem şi asigurarea gravidei cu 

asistenţă prenatală, precum şi  urmărirea faptului ca perioada dintre naşteri să 

fie adecvată pentru a evita pericolele posibile pentru sănătatea mamei şi a 

copilului. Departamentul de obstetrică trebuie să fie implicat în furnizarea 

asistenţei prenatale, în special în cazurile de risc înalt, în care naşterea trebuie 

asistată în condiţiile unei instituţii specializate.  
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În mod similar în asistenţa medico-sanitară a copiilor şi vârstnicilor există 

un şir de servicii sanitare publice şi de asistenţă personală care asigură cost-

eficienţa serviciilor şi programelor desfăşurate. Impactul economic al îngrijirii 

unui copil bolnav afectează în primul rând spitalul. În cazul în care există un 

grant cu destinaţie specială oferit districtului în baza principiului capitaţiei, atât 

spitalul, cât şi serviciul de asistenţă primară sunt interesaţi în reducerea 

morbidităţii şi mortalităţii. Acest principiu utilizat în activitatea organizaţiilor 

de menţinere a sănătăţii şi sistemele districtuale de sănătate este pe larg 

discutat. El de asemenea face parte din principiile Noii Sănătăţi Publice. 

Organizaţiile de asistenţă medico-sanitară diferă după dimensiuni, 

complexitate, apartenenţă, afiliere, tipurile de servicii acordate şi localizare. De 

obicei organizaţia de asistenţă medico-sanitară furnizează un singur tip de 

serviciu, spre exemplu un spital de urgenţă acordă asistenţă urgentă 

spitalicească pacienţilor cu afecţiuni acute. După reforma sanitară recentă, 

organizaţiile de asistenţă medico-sanitară, cum ar fi HMO sau sistemele 

districtuale de sănătate oferă pacienţilor un program complex de servicii 

populaţional orientate. Fiecare organizaţie trebuie să aibă sau să creeze o 

structură convenabilă pentru atingerea scopurilor interne şi externe care dealtfel 

trebuie bine definite. Problemele comune cu care se confruntă orice organizaţie 

includ guvernarea politică, procesul de producţie sau prestare a serviciilor, 

supravegherea, finanţarea, problemele legate de mediul extern şi adaptarea la 

condiţiile schimbătoare. 

 

Modelul funcţional  

Modelul funcţional al unei organizaţii, care, probabil, este cea mai 

oportună metodă de organizare a unui spital mic, reprezintă diviziunea 

organizaţiei în departamente funcţionale specifice, cum ar fi spre exemplu, cel 

medical, financiar, farmacia şi de lucru gospodăresc, fiecare dintre acestea 

raportând despre efectuarea lucrului agentului-şef sanitar executor (CEO) 

(Figura 12.6.). Agenţia guvernamentală care poate fi reprezentată printr-o 
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echipă locală non-profit sau prin sistemul naţional de sănătate deţine 

responsabilitatea legală pentru gestionarea şi statutul financiar al spitalului, 

precum şi pentru strângerea fondurilor necesare pentru investiţii. Personalul 

medical poate fi antrenat în practica privată şi, în acelaşi timp lucra în spital, 

având pacienţii proprii, care în conformitate cu dreptul de „alegere a medicului” 

îşi aleg doctorul în dependenţă de calificarea acestuia. Personalul medical 

salariat poate include medicii din administraţie, din secţia de anatomie 

patologică, anestezie şi radiologie. Astfel chiar şi în sectorul privat o mare parte 

a personalului medical pot fi angajaţi ai spitalului.  
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 practică este larg răspândită în spitalele din America de Nord. 

în componenţa căreia pot intra organizaţii de voluntariat, 

entale sau non-profit împreună cu reprezentanţi ai 

ilor şi comunităţii, poate fi desemnată pentru gestionarea 
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sistemului sanitar de către organizaţiile de sponsorizare, municipale sau de 

fraternitate.  

 

Modelul corporativ 

Modelul corporativ al organizaţiei medico-sanitare (Figura 12.7.) este 

frecvent utilizat în spitalele mari sau în cazul în care spitalele se contopesc cu 

alte instituţii medico-sanitare. Acest model presupune delegarea 

responsabilităţilor de la CEO la alţi membri ai corpului managerial superior, 

care poartă responsabilitatea operativă pentru sectoarele majore ale activităţii 

spitalului. 

Una din diversităţile modelului corporativ este modelul divizionar a 

organizaţiei medico-sanitare bazat pe diviziuni de servicii individuale ceea ce 

oferă posibilitatea unui management de nivel mediu şi oferă un grad mai mare 

de autonomie (Figura 12.8). În acest model frecvent există o finanţare 

departamentală pentru fiecare serviciu în parte, care funcţionează ca unitate 

economică de sine stătătoare echilibrându-şi cheltuielile şi veniturile. Fiecare 

diviziune este responsabilă de propria performanţă, fiind totodată împuternicită 

şi cu autoritatea de a lua decizii strategice şi operative. Acest model este larg 

utilizat în corporaţiile private cum ar fi spre exemplu General Motors din 

Statele Unite. Odată cu creşterea complexităţii serviciilor, acest model este tot 

mai mult implementat în sistemele de sănătate din Statele Unite, în baza 

principiului divizării regionale. 

 

Modelul matriţă  

Modelul matriţă al organizaţiei medico-sanitare reprezintă o combinare a 

structurii piramidale cu cea de reţea (Figura 12.9).  Acest model este potrivit 

pentru departamentul statal, districtual sau local de sănătate publică. Membrii 

personalului raportează despre rezultatele lucrului prin intermediul lanţului 

piramidal persoanelor superioare, totodată aceşti membri lucrează ca echipă 

multidisciplinară în programe sau proiecte specifice. Dietologul unui 
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departament geriatric se supune şefului serviciului alimentar dar, în acelaşi timp 

este şi un membru al echipei unităţii geriatrice. În cadrul organizaţiilor de 

menţinere a sănătăţii sau a sistemului districtual de sănătate integrate pe 

orizontală, personalul specializat poate activa atât în spital, cât şi în comunitate. 
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entuziasmului angajaţilor pentru a obţine susţinerea lor. În sistemul de asistenţă 

medico-sanitară, ca şi în alte organizaţii este mai uşor de elaborat un plan decât 

de a-l realiza. Pentru efectuarea unor reforme este nevoie nu numai de 

formularea conceptului, dar şi de modificarea structurii organizatorice, 

resurselor bugetare, politicilor operative şi ceea ce este mai important, de o 

cultură corporativă a organizaţiei.  
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majore. Probabil cea mai importantă deprindere a unui manager este 

comunicarea: abilitatea de a se exprima verbal, scris sau prin mesaje 

inteligibile, precum şi evaluarea răspunsurilor primite. 

Deprinderile de a construi relaţii interpersonale sunt o parte componentă a 

practicii manageriale. Un manager capabil poate comunica cu personalul de la 

toate nivelele organizatorice într-un mod deschis şi egal. Aceasta este esenţial 

pentru crearea unei senzaţii de mândrie printre personal şi participarea 

personalului la procesul de realizare a unor şi aceloraşi scopuri şi obiective, 

demonstrând fiecărui membru al echipei importanţa lui pentru realizarea 

obiectivelor organizaţiei. În acelaşi timp managerul trebuie să difuzeze 

informaţia în special referitor la căile de realizare a obiectivelor organizaţiei. 

 

 

AGENT-ŞEF SANITAR EXECUTOR AL ORGANIZAŢIILOR SANITARE 
 
 

  Directorii spitalelor, în trecut, erau reprezentaţi de medici superiori, 

frecvent numiţi superintendanţi, care nu posedau studii speciale în domeniul 

managementului sanitar. Agentul-şef executor (CEO) în anii 1960 a devenit un 

tip răspândit de manager în Statele Unite, fiind numit administrator. 

Supunându-se conducerii care colecta fonduri, stabilea politica, CEO frecvent 

era implicat direct în administrarea internă. 

În organizaţiile unde CEO nu era medic, practică răspândită în spitalele 

Americii de Nord, izbucneau deseori conflicte între CEO şi personalul clinic al 

spitalului; în unele instituţii aceasta a dus la înfiinţarea unei structuri paralele cu 

un medic-şef al personalului spitalicesc. În spitalele europene, CEO este 

reprezentat, de obicei, de un medic, practica integrării funcţiei manageriale cu 

rolul de şef al clinicii fiind prevalentă. 

Cu timpul, odată cu majorarea costurilor şi a complexităţii sistemului 

sanitar, rolul CEO s-a schimbat acesta devenind un coordonator al mai multor 

servicii. În prezent CEO este mai mult implicat în relaţiile externe şi mai puţin 
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în gestionarea cotidiană a instituţiei. CEO este un partener, dar primum inter 

pares sau primul printre egali, într-o echipă managerială care deţine informaţia 

necesară şi lucrează pentru realizarea obiectivelor şi soluţionare problemelor 

apărute. Aceasta compensează rolul lui autoritar şi subliniază importanţa 

funcţiei integrative. 

CEO este responsabil de managementul financiar al bugetelor de 

gestionare şi capitale ale instituţiei, care este deosebit de important pentru 

planificarea şi dezvoltarea instituţiei. Bugetele includ patru factori majori: 

venitul, cheltuielile de regie fixe, cheltuielile de regie variabile şi costurile 

capitale, toate fiind de o importanţă crucială pentru supravieţuirea şi 

dezvoltarea organizaţiei. 

Rolul cheie al managementului de conducere este de a elabora direcţia de 

dezvoltare, scopul şi sarcinile instituţiei, pentru a menţine o atmosferă de lucru 

şi funcţionarea sistemelor care asigură cea mai bună calitate a asistenţei, 

validitatea financiară, precum şi de a reprezenta instituţia în public. 

Responsabilitatea totală pentru funcţionarea şi prosperitatea instituţiei aparţine 

CEO şi conducerii. 

 

 

 

PARTICIPAREA COMUNITĂŢII 

 

Participarea comunităţii în managementul instituţiei sanitare are tradiţii 

vechi şi constructive. Echipele spitaliceşti tradiţionale serveau drept mecanism 

de participare a comunităţii la gestionarea instituţiei medico-sanitare şi 

promovau dezvoltarea şi managementul acesteia la nivel comunitar. Odată cu 

majorarea rapidă a costurilor de regie, implementarea schemelor de asigurare 

statală, stabilirea de către legislativ a obligaţiilor spitalelor şi majorarea rolului 

complex al organelor guvernamentale în rezolvarea cazurilor de malpraxis şi în 

asigurarea calităţii, rolul echipelor spitaliceşti a evoluat de la unul filantropic şi 
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de colectare a fondurilor la cel de determinare a politicii generale şi de 

planificare a funcţiilor, activând într-o strânsă colaborare cu personalul medical 

superior şi cel managerial. În sistemele sanitare centralizate cum ar fi Serviciul 

Naţional de Sănătate din Marea Britanie era promovată dezvoltarea sistemelor 

districtuale şi regionale de sănătate, participarea comunităţii la managementul 

sanitar atât la nivel de district, cât şi la nivel de servicii individuale (practica 

generală şi spitalele). 

 

 

INTEGRAREA – PE ORIZONTALĂ ŞI VERTICALĂ 

 

Raţionalizarea instituţiilor sanitare tot mai mult presupune stabilirea 

legăturilor între instituţiile altădată independente. Contopirea instituţiilor 

sanitare sunt evenimente răspândite în mai multe ţări. În Statele Unite, 

contopirea spitalelor sau a instituţiilor medicale în sisteme HMO sau de 

asistenţă controlată, în prezent reprezintă o practică obişnuită. În multe state 

reforma sanitară este bazată pe astfel de legături. 

Integrarea pe orizontală este un termen utilizat pentru contopirea 

instituţiilor similare. Aceasta presupune, spre exemplu, contopirea hotelurilor, 

iar în sistemul de asistenţă medico-sanitară - a două sau mai multe spitale, de 

obicei cu scop de reducere a costurilor, îmbunătăţire a finanţării, asigurare a 

cost-eficienţei şi evitării dublării serviciilor. Spitalele urbane frecvent ca 

răspuns la competiţia pieţei cumpără alte spitale. Aceasta înlesneşte procesul de 

management al spitalului pentru CEO şi personal, dar totodată împiedică 

micşorarea spitalului şi integrarea lui cu serviciile comunitare. 

Integrarea pe verticală reprezintă legăturile organizatorice dintre diferite 

instituţii de asistenţă medico-sanitară care formează o reţea complexă de 

servicii. Aceasta permite devierea atenţiei primordiale şi resurselor de la 

asistenţa spitalicească la instituţiile de asistenţă de lungă durată, la domiciliu şi 

ambulatorii. Acest model este caracteristic pentru asistenţa controlată sau 
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sistemul de sănătate districtual. Interesul comunitar este un factor care 

favorizează integrarea serviciilor, modificarea culturii manageriale, în special în 

spital. 

Supravieţuirea instituţiei medico-sanitare poate depinde de integrare cu 

modificarea cuvenită a conceptului managerial. În anii 1990 din cauza 

costurilor exagerate ale sistemului de plată pentru serviciu şi a promovării de 

către stat a asistenţei controlate pentru beneficiarii Medicare şi Medicaid, 

majoritatea locuitorilor din California au trecut în programe de asistenţă 

medico-sanitară controlată. Spitalele independente care nu aveau legături 

stabilite cu sistemul de asistenţă controlată s-au pomenit într-un pericol 

financiar. Rata de ocupare a paturilor în spitalele comunitare din Statele Unite a 

scăzut de la 75% în 1975 la 62% în 1996. Majoritatea centrelor medicale au 

răspuns la această micşorare prin procurarea spitalelor comunitare cu 

dezvoltarea grupurilor medicale afiliate şi a relaţiilor contractuale cu 

organizaţiile de asistenţă controlată cu scop de întărire a poziţiei pe piaţa de 

servicii medico-sanitare.  

Integrarea pe verticală este importantă nu numai în regiunile urbane, dar 

poate servi ca bază şi pentru dezvoltarea asistenţei medico-sanitare rurale în 

ţările în curs de dezvoltare. Spitalul districtual şi centrul de asistenţă medico-

sanitară primară, implementând un program de integrare pot furniza un 

program de servicii de calitate înaltă şi complex. Asistenţa medico-sanitară 

spitalicească fiind o practică răspândită în ţările industrializate împiedică 

alocările adecvate de fonduri pentru sistemul de asistenţă primară. Pentru 

evitarea acestui fapt ţările în curs de dezvoltare pot adopta conceptul prioritar 

de asistenţă primară care în prezent constituie baza sistemului de asistenţă 

controlată şi care constă în reducerea treptată a asistenţei spitaliceşti prin 

îmbunătăţirea serviciilor ambulatorii şi preventive. 
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NORME ŞI INDICI DE PERFORMANŢĂ 

Normele, în cazul în care se bazează pe standarde empirice confirmate 

prin experienţe, erori şi observaţii ştiinţifice, sunt utile pentru promovarea 

utilizării eficiente a resurselor şi standardelor înalte de asistenţă. Normele  

insuficient confirmate trebuie supuse observărilor şi experienţelor. Acest proces 

de verificare şi confirmare cere de la cercetători o examinare atentă, raportare 

detaliată şi publicarea datelor pentru iniţierea unei discuţii printre colegi cu 

scop de stabilire definitivă a acestor norme. 

Standardele normative de planificare sunt determinate de numărul 

populaţiei deservite de o unitate, indice care s-a dovedit a fi optimal pentru 

satisfacerea deplină a necesităţilor sanitare ale populaţiei (spre exemplu, 

numărul de paturi sau doctori la 1000 de populaţie). Instituţiile cu model 

birocratic de organizare utilizează normele de resurse ca bază pentru 

planificarea şi finanţarea serviciilor (Capitolul 11). Această practică încurajează 

sistemele de achitare să utilizeze excesiv resursele disponibile. Dacă o 

întreprindere este finanţată după numărul de lucrători şi nu după numărul şi 

calitatea automobilelor produse, conducerea nu este motivată să introducă 

măsuri de îmbunătăţire a eficienţei şi calităţii producţiei. În cazul în care un 

spital districtual este finanţat reieşind din numărul de paturi sau zile de 

spitalizare nu există motivaţii de a introduce serviciile alternative cum ar fi 

chirurgia ambulatorie sau asistenţa la domiciliu. 

Performanţa unui serviciu preventiv se apreciază prin estimarea funcţiilor 

preventive specifice cum ar fi imunizarea, mamografia, frotiurile Pap, 

screening-ul pentru depistarea diabetului zaharat şi a hipertensiunii arteriale. 

Aceşti indici de performanţă sunt măsuri indirecte de apreciere a eficienţei 

economice a serviciului şi evaluarea lor a fost recunoscută ca cea mai oportună 

metodă pentru monitorizarea şi finanţarea serviciului. Medicii generalişti în 

Marea Britanie primesc recompense suplimentare pentru obţinerea unei 
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imunizări complete a copiilor deserviţi de ei. Granturi în bloc sau sume în baza 

principiului de capitaţie pot fi oferite pentru obţinerea standardelor bune în 

prevenţie (spre exemplu, reducerea mortalităţii infantile şi materne). Stimulările 

financiare cu destinaţie specială ale spitalelor pot promova utilizarea serviciilor 

ambulatorii ca alternativă a spitalizării cu scop de reducere a duratei de 

spitalizare. Resursele financiare limitate în ţările industrializate şi mai ales în 

ţările în curs de dezvoltare fac utilizarea indicilor corespunzători de 

performanţă de o importanţă crucială pentru managementul resurselor. 

 

 

MODELE ORGANIZATORICE NOI 

În multe ţări în ultimul timp s-au dezvoltat noi modele de organizare a 

asistenţei medico-sanitare. Aceste modele au apărut în procesul de căutare a 

noilor metode economice mai eficiente de acordare a asistenţei medicale 

precum şi în rezultatul implementării conceptului de planificare sanitară 

orientată spre realizarea obiectivelor specifice. Ţările dezvoltate caută să 

stăpânească ritmul de creştere al costurilor medicale, iar ţările în curs de 

dezvoltare sunt în căutarea metodelor rapide şi ieftine de îmbunătăţire a 

sănătăţii populaţiilor. Noile modele organizatorice, care tind să realizeze aceste 

obiective includ sistemele districtuale de sănătate şi sistemele de asistenţă 

controlată descrise detaliat în Capitolul 11. 

 

 

MANAGEMENTUL ŞI NOUA SĂNĂTATE PUBLICĂ 

 

Scopul principal al managementului sanitar este îmbunătăţirea sănătăţii şi 

nu menţinerea stării funcţionale a instituţiei. Managementul separat al variatelor 

instituţii medico-sanitare a evoluat pe parcursul istoriei odată cu dezvoltarea 
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sistemelor de finanţare. Noua Sănătate Publică priveşte toate serviciile ca parte 

componentă a unei reţele de servicii interdependente, fiecare satisfăcând 

necesităţi sanitare specifice, fie în domeniul asistenţei spitaliceşti sau al igienei 

alimentare.  

Managementul şi finanţarea separată a acestui complex de servicii rezultă 

în alocarea disproporţională a fondurilor, personalului şi atenţiei pentru 

serviciile tradiţionale cum ar fi spitalele şi împiedică redirecţionarea resurselor 

spre alte tipuri de servicii mult mai cost-eficiente cum ar fi asistenţa la 

domiciliu şi preventivă. Implementarea în sistemele de finanţare a metodelor de 

stimulare a eficienţei şi de stăpânire a costurilor este de o importanţă majoră 

pentru determinarea conceptului şi direcţiei manageriale şi de planificare, fiind 

totodată considerate importante în promovarea sănătăţii. 

Conceptul managerial de rezolvare a acestei dileme constă în promovarea 

profesională a principiilor Noii Sănătăţi Publice. O instituţie condusă prin 

metode manageriale vechi poate deveni necompetitivă în noile condiţii 

economice, care necesită reducerea asistenţei spitaliceşti şi fortificarea 

promovării sănătăţii. În noile condiţii ale secolului XXI managementul 

defensiv, internalizat va fi înlocuit de conceptul managerial larg şi complex al 

Noii Sănătăţi Publice. 

 

 

REZUMAT 

  

Asistenţa medico-sanitară este una din cele mai mari şi importante 

industrii din orice ţară care consumă de la 3% la 14% din GNP. Ea reprezintă 

un serviciu şi nu o industrie de producere, fiind de o importanţă vitală pentru 

sănătatea şi prosperitatea individului, populaţiei şi a economiei. Deoarece în 

sistemul sanitar este angajat un număr enorm de profesionişti calificaţi şi 

personal necalificat domeniul sanitar este frecvent de o importanţă vitală pentru 
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supravieţuirea economică a comunităţilor mici, precum şi pentru prosperitatea 

acestora. 

Managementul include planificarea, conducerea, controlul, organizarea, 

motivarea şi luarea deciziilor. El se ocupă de alocarea resurselor şi personalului 

cu scop de realizare a obiectivelor trasate. Astfel managementul include şi 

studii în domeniul utilizării resurselor şi al motivaţiei şi funcţiei oamenilor 

implicaţi (producătorul sau furnizorul şi clientul sau pacientul). Managementul 

nu poate fi adecvat în condiţiile unui vacuum informaţional; el se bazează pe o 

monitorizare continuă a informaţiei şi comunicării ei tuturor părţilor implicate. 

Aceste funcţii 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 importanţă vitală pentru funcţionarea adecvată a macrosistemului, precum 

şi a departamentului sau serviciului individual. Acest tip de management 

presupune utilizarea raţională a resurselor pentru realizarea obiectivelor întru 

satisfacţia comunităţii, furnizorului şi consumatorului. Toate aceste concepte 

sunt utile nu numai în cazul în care există o abundenţă de bani, dar în special în 

condiţiile unor resurse limitate, când trebuie făcute alegeri dificile pentru 

alocarea lor. 

Scopul Noii Sănătăţi Publice este extrem de larg. El include realizarea 

programelor tradiţionale ale sănătăţii publice, dar mai ţine şi de managementul 

şi planificarea sistemului comprehensiv de servicii şi monitorizarea acestuia. 

Selectarea ţintelor şi priorităţilor este mai frecvent determinată de 

circumstanţele reale, decât de cele ideale. Managerul sanitar, fie el de nivel 

macrosanitar sau manager al unei clinici, trebuie să-şi orienteze eforturile 

asupra posibilităţilor de realizare a obiectivelor trasate prin metode curente şi 

corespunzătoare. Un management reuşit presupune definirea clară a 

obiectivelor bazată pe un echilibru dintre posibilităţile reale şi cele deziderate. 

Toate acestea pot fi exprimate în următorul mod: „inamicul frumosului este 

perfecţiunea”. Noua Sănătate Publică nu este doar un concept, dar şi o abordare 
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managerială a problemelor sanitare care va permite îmbunătăţirea sănătăţii 

individului şi populaţiei. 
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