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PREFATA

“Cand am vorbit prima oardespre reforma pe care am inceput-o in sistemul
sanitar, unul dintre obiectivele principale ataia a fost cel al foramii unor manageri
competeri care 4 preiasi sa rezolve problemele financiar-administrative dintr-spital.

Am convingerea & se va Tgelege in timp £ nu vom putea avea servicii spitaktie
de calitate, eficientgi care & raspund asteptrilor pacienilor, decat prin imbuititirea
managementului la nivelul acestor dgitUn management competitiv nu insednaticeva
decét utilizarea mai judicioas resurselor umang materiale care va duce in final spre
cresterea nivelului calitativ al serviciilor medicale.

Organizarea unwurs de management spitaliceseste absolut necedan cadrul
acestei activitti de reformare a spitalelor.

In aceast diregie, a fost gandit deitre specialiti Scolii Nationale de S$nitate
Publici si Management Sanitar (SNSPMS) un curs de managespéaticesc, organizat
ca activitate de edutia medicai contindi, care & cuprindi cunatinte generale de
management necesare la nivelul unui spital. Cussuadrese@zin principal celor care
doresc & ocupe o funge manageridl la nivelul unei uniti sanitaresi va fi suginut de cei
mai buni profesori in acest domeniu.

Prin felul Tn care este structurat, cursul incg@aicraspundi principalelor arii de
management de la nivelul spitalulgi totoda#, si acopere principalele actigit de
managementsa cum sunt ele prezentate in titlul referitor léadp, din pachetul legislativ
de reforna a sistemului sanitar.

Cursul este structurat in 7 module de céate 2 eilprinzand atat aspecte teoretice,
cat si o importani palet de activititi practice din urritoarele arii: Managemergi
organizarea serviciilor deisiatate, Economie sanitgr Management financiar, Fingane
bazali pe caz, Management de resurse umane, Managemeadititii si evaluarea
performarei, Audit internsi legislaie.

Ca ministru al 8natitii si cetitean al acesteiiri vreau ca, In uritorii ani, sistemul
de ginidtate romanescisiu se mai confrunte cu disfuranalitati privind aprovizionarea cu
medicamente sau produse sanitare Tnatileitspitalicati. Nu vom putea reti decéat atunci
cand vom Titelege @ exisk oameni instrui pentru a gestiona resursele astfel naanws
mai existe probleme.

Urez tuturor participatilor acestui curs, viitorilor manageri de spitaljlirsucces.”

EUGEN VNICVOI_VAESCU
MINISTRUL S ANATATII PUBLICE



I. MANAGEMENTUL SI ORGANIZAREA SPITALULUI

Coordonator: Dr. Daniela Valceanu

Atunci cand incemm < definim rolul unui manager, incéra de fapt 8
identificam acel ceva care face ca resursele unei orgérsaase transforme in rezultate.
Adesea tindemascredem & cel mai important rol al managerului este acelaadieia
decizii.

1. FUNCTIILE SI ROLURILE MANAGEMENTULUI
Dr. Daniela Valceanu

Motto: Oamenii eficiefi sunt cei mai mari leng dar sunt njte lengi inteligenyi.
(David Dunham)

Charles Handy in cartea sa “Understanding orgdoimit (Handy, 1985)
povestgte & a rugat participaii la un seminar de management, ca pentru viitoarea
intalnire, ce urmaasaibi loc peste o #&timars, si listeze cele mai importante decizii
luate. Nu mare a fost surpriza atunci cand maniad@stacii, au recunoscutacnu au luat
decizii importante in &ptaméana respectiiv Incidentele, varietategi fragmentarea par a
reprezenta vi@ de zi cu zi a managerului. Constrangerile, dergiroptiunile se intalnesc
frecvent in viga managerului.

Fiecare manager inceargi uneori regeste, s fie eficient. Se ridig intrebarea,
care sunt factorii care contribuie la gerea eficietei si care sunt principalele futic
indeplinite de manageri?

Pentru un manager, gapentru oricare aitpersoas, a fi eficaceinseama a nelege
si a Indeplini sarcinile pe care le presupune mws&aCei care vorassi Imburitaieasé
activitatea, trebuieassi revizuiasé atéat eficacitatea cét eficiena.

- Eficacitate — inseanirsi faci exact ceea ce trebuigfaci.
- Eficientd — inseam o folosire cat mai econondi@ resurselor.

Eficacitatea este mai importéntdecat eficieta, deoarece este necesar S
indeplingti mai Tntai ceea ce trebuigcut. Numai atunci conteazlaé munca esteituti
eficient, adid in modul cel mai potrivit.

Managementul nu este nou. Conceptele dei lede managementului au fost
descrise n diferite moduri, de mii de ani. Celetdli referiri la management pot figjite in
Vechiul Testament al Bibliei Cggne; concepte manageriale folositoarén ziua de azi
sunt descrise la construirea piramidelor din Ediputic, iar sugestii de bun management
pot fi gasite in Codul bunelor maniere din Babilonia, Tn &icn 3000 de ani.

"Moise a ales oameni destoinici din tot Isragiul-a pus @petenii ale poporului,
capetenii peste 0 mieapetenii peste o sijtcipetenii peste cincizesi ciapetenii peste zece.
Ei judecau poporul in tot timpul: aduceau inainted/oise pricinile grele, iar toate pricinile
mici le judecau ei ¥isi." - Vechiul Testament, Exodul, Capitolul 18, Vend 25 - 26

Exista multiple definiii ale managementului.
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1. Management este procesul, compus din /furcactivitdsi socialesi tehnice
legate intre ele, care apare intr-un cadru orgapimaal oficial, Tn scopul
atingerii unor obiective dinainte determinate, pritilizarea resurselor umane
sau de alt fel (Koontz, 1961)

2. Lucrul cu indivizi sau grupuri pentru Tndeplinireaunor obiective
organizgionale (Herseyi Blanchard, 1988).

3. O serie de activitfi integrate si interdependente, care determiim anumié
combingie de mijloace (financiare, umane, materiale) dsifeat si se poat
genera o produge de bunuri sau de servicii utile economgicsocial. (Aktouf,
1989)

Fiecare dintre noi are o prefegdnin ceea ce considan a fi o definiie bura a
managementului. David Gustafson ne @fedefintie a managementului, sinapli la obiect,
care se concentreape rezultatgi se refeit la un proces la care partigipamenii.

Managementul este procesul prin care munca e&tetf prin intermediul altora -
facuta bine, la timpsi Tn limita bugetului

Existenia unui proces ne aati managementul este puternic orientat spteizesi
rezultate. Managementul nu este o profesiune pasve are doar scopul de a nies
ordineasi a proteja status-ul quo. Acest proces manageoide fi privit ca un sistem in care
un nunar de oameni, resursealte intiri sunt gestionate printr-un proces proiectiaatingi
obiectivesi rezultate comune. (Ytlescu, 2004)

Ce fac de fapt managerii? Cum fac ceea ce fac?f@&elpe un managei ie mai
bun decat altul? Pentru a putéapunde la aceste intégl) managementul poate fi privit din
trei unghiuri diferite: funtiile manageriale, rolurile managerigleptitudinile manageriale.

1.1 Fungiile managementului

Funaiile managementului sunt acele fginpe care le indeplinesc managerii pentru
a atinge obiectivele organigai lor, prin utilizarea resurselor umane sau defedl Henri
Fayol clasifi@ fungiile manageriale in urétoarele categorii: planificare, organizare,
conducere, coordonasecontrol. In mod tradional, aceste funit manageriale sunt descrise
secvefial, dugi cum se poate vedea in figura étoare.

Ciclul fungiilor manageriale

fft%mmf%

Co dx& Ojr/anizare
\Bezsonal

Figura 1.1 Ciclul fungilor manageriale
Sursa : AUPHA — Users guide — Association of UrsitgrPrograms in Health Administration, 1996

Desi aici este reprezentat ca un ciclu, Tn realitatedfile manageriale se suprapun
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frecventsi pot apirea n orice secvén

Succesiunea fufidor poate fi priviti si ca o spiral. In acest caz obseiw ci fundgia
de control este cea care prin imiitirea procesului de planificare face trecer#aecun nou
ciclu al spiralei. Pentru claritate, fuiile vor fi discutate cai cand ar fi activiiti manageriale
separatai distincte.

1. Planificarea se refei la viitor si presupune evaluarea acestgiainitierea
masurilor necesare. Ca sungioneze adecvat, o organieaare nevoie de un
plan care % indeplineast urmitoarele caracteristici: unitate, continuitate,
flexibilitate si precizie. Altfel spus, pentru a rezolva probleenéégate de
planificare, echipa manage#ialebuie & asigure:

= Tmbinarea corespugtoare a obiectivelor specifice firtii departament
din organizgée (unitate);

* si combine planificarea pe termen scurt cu cea peneer lung
(continuitate);

» sifie capabi i adapteze planul la modificle apirute (flexibilitate);
= siincerce & prognozeze corect dirgite de agiune (precizie).
Esena planificirii const in utilizarea optira a resurselor.

2. Organizarease refex la crearea structurii managerigleumane a organiziei,
adica stabilirea relgilor de autoritatesi responsabilitate. Scopul orgafiii este
acela de a crea o structladecvat pentru organizge, astfel incat aceasta-g
poati atinge obiectivele propuse prin planificare. Cpresitor acestei
structuri trebuie & existe o unitate de comand agiune, cu definirea cléra
responsabilittilor si a modalititilor cat mai adecvate de luare a deciziilor, toate
acestea avand la k¥aun sistem eficient de selectaireditire a managerilor.

3. Funcfia de personal(resurse umane) — aceadundgie include activiitile
legate de managementul resurselor umgnaclude: recrutareai selectarea
personalului, descrierea postului, plasarea afigajain locuri de mung
adecvate, formare pentru igsea deprinderilor individuale necesare pentru ca
acetia si-si poati indeplini bine sarcinile, consultarea in ceea ogege
performana, cariergi determinagi platii si recompenselor.

4. Conducerea (leadershippresupune s&sdai subordongor un ghid pentru ceea
ce trebuiesi ceea ce nu trebuidi $aca. Ea se referla relgiile existente intre
managesi subordond si include crearea unui mediu adecvat pentru mgéya
comunicaresi conducere, astfel incat membrii organmiegasi inteleag ce se
asteapt de la munca lor.

5. Controlul este funga managementului centraliZatpe monitorizareasi
evaluarea performagi. Scopul acesteia este imbtiirea continé a calititii
Ea este o fune fundamental a managementulusi include activititile
manageriale tintite pe producerea rezultatelai cresterea performaei.
Controlul implici stabilirea de standargecompararea rezultatelor fute cu
aceste standarde. Taylor (Taylor, 1994) tisera patru prti ale procesului de
control:

= stabilirea de standarde pentru timp, calitatsntitate;

=  masurarea rezultatelor;
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= compararea rezultatelor cu standardele;
= adoptarea modifiwilor necesare
Controlul este un proces continuu.

1.2 Roluri manageriale

Un manager are autoritage un anumit statut, are responsabilit- nu numai in
cadrul organizgei, ci si in afara acesteia. Aceste actifitsau comportamente pot fi
descrise ca roluri pe care le indepjireun manager. Mintzberg a descris zece roluri
manageriale care sunt grupate in trei domeniirpetesonal, informgonal si decizional.

1.2.1 Rolurile interpersonale se refex la relgiile pe care managerul le Tniree
cu ceilafi.

* Rol de reprezentare— este datorat autatiti formale si pozitiei simbolice.
Managerul repreziatorganizagia atat in interior casi in relaiile cu ceilafi.
Acest rol consumo mare parte din timpul managerului.

* Rol de lider — managerul trebuieiascreeze un mediu de muncare &
incurajeze subordotia sa okina performama maximi. Pentru aceasta, el
trebuie 4 aiba o viziune clai asupra viitorului organizeei si sa poat
comunica aceastviziune celorlafi, astfel incat acgia si Tmpirtaseasd
viziuneasi si o fac si fie viabild. Rolul de lider e foarte important, fiind un
factor motivator major in cadrul organiiza.

* Rol de legitura — se refef la relgiile pe orizontal. Managerul trebuieassi
mernina o intreag retea de relgi si contacte n exteriorul organigei.

1.2.2 Rolurile informaonale

Managerul este adesea sude informaii pentru organizga sa, informgi care pot
proveni din interiorul organizeei sau din afara acesteia. O mare parte din putste
inclusa n acest grup de roluri manageriale, deoarece gemubhpoate & aleag intre a
transmite informgile asa cum le-a primit, le poate schimba cu un anunupsau poateas
retina o parte din informge.

* Rol de monitor — managerul adaninformaii legate de munca celorfaldin
diferite surse, atat formale céitinformale. Din aceste infornga managerul
trebuie 4 le selecteze pe acelea care sunt relevantdle. Informgiile pot fi
folosite Tn scop formal — pentru rapoarte, intélntonferine, pred, dar si
pentru conversa informale.

* Rol de difuzor — managerul alege inforniige care trebuiestiute de afii.
Uneori informaia este diseminatsubordonglor, care Tn mod olnuit nu pot
avea acces la ea.

* Rol de purtitor de cuvant — deseori, managerul trebui@ dea informéi
privind organiz@a, unor persoane din exteriorul acesteiai@ébcu, 2004).
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1.2.3 Rolurile decizionale

Luarea deciziilor repreziatun aspect important al muncii managerului. Prin
procesul de luare a deciziilor managerul rezgvoblemele ajrute in cadrul fungonarii
organizaiei, folosind toate informg@le pe care le dgne, ca urmare a rolurilor descrise
anterior. Decizia managerului conduce lai@mea activiltilor care urmeaz sa dua la
realizarea obiectivelor pe cagide-a stabilit organizga.

* Antreprenor — se refef la deciziile legate de schirid in mersul organizgei.
Managerul are un rol activ in a decide ceea ceuieeficut pentru a inia
schimbareai pentru a se asigura aceasta este implemeritat

» Factor de solttionare a perturbarilor — uneori, in cadrul organigdor apar
evenimente neprevizibile care nu sunt sub controlahagerului. El trebuieis
ia decizii pentru a sofiona problemele apute si si aplice metode de
soluionare a conflictelor.

» Factor de alocare a resurselor prin deciziile legate de alocarea resurselor,
managerul planifié timpul, programeaz munca si autorizeaz agiunile.
Rareori resursele sunt adecvate cererii, iar maohgebuie & ia decizii bazate
pe informaii incomplete. Managerul trebuiei $ncerce & aloce resursele in

functie de nevoi, echitate, performansi si evite alocarea acestora in mod
aleator.

* Negociator — adesea, managerul este pus in @#ude a negocia cu cei din
exteriorul organizgei pentru atragerea de resurse, stabilirea dempenitite etc.
Chiar si in interiorul organizgei, managerul negociazalocarea resurselor,
modalititile de atingere a indicatorilor de perfornggrpentru a putea lua cele
mai adecvate decizii.

Pentru Mintzberg, aceste zece roluri dau cea met\adi descriere a ceea ce fac
managerii de fapt. Tn aceste roluri, infotimaeste crucia, managerul fiind cel care
stabilgte priorititile informaionale. Cu ajutorul rolurilor interpersonale, maead
primeste informaii, iar prin rolurile decizionale le utilizeaz(VIadescu, 2004).

1.3 Aptitudini manageriale

Robert Katz (Katz, 1974) subliniazmportana fundiilor si rolurilor manageriale.
El a identificat trei aptitudini pe care un manadersucces trebuié ¢ aith. Acestea sunt
aptitudini tehnice, umang conceptuale. Dupcum se aratin figura 1.2, Katz sugereaz
ca propotia timpului afectat de manager figei aptitudini depinde de nivelul managerului
in organizge.

Un manager de nivel de intrare va afecta mai nmip aptitudinilor tehnice, decéat
celor conceptuale, comparativ cu un manager del iuperior. Pe de daltparte, un
manager de nivel superior va afecta mai mult tipptadinilor conceptuale, decat celor
tehnice. Cu toate acestea, pentru managerii deate hivelele propga timpului destinat
aptitudinilor umane este acgea
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Figura 1.2
Propotia timpului destinat Aptitudinilor de Conducere

Managetr o
de nive Aptitudini

superio conceptuale

Manager Aptitudini
demileC umane

Manager Aptitudini
de laintrara ir tehnice
sisten

Adaptat din: Katz, Robert. “Skills of an Effectielministrator,”Harvard Business RevieBeptember/ October,
52(5), 1974.

1.3.1 Aptitudini tehnice

Aptitudinile tehnice se reféda nivelul de competegiintr-o activitate specifi; legat
adeseori de lucruri, nu de oameni. Aptitudinilenieb includ de obicei procese specializate
si metodologii, sau procedusii tehnici necesare muncii intr-un domeniu specifie
exemplu, chirurgii au un nivel ridicat al aptituiiom tehnice. Chirurgul va fi evaluat prin
abilitatea sa de a executa exact, cu mare pregigigurana, o procedutr ale crei rezultate
au o predictibilitate consistentinginerul mecanic posédin nivel Tnalt de aptitudini tehnice
in proiectarea unui sistem de ventégpentru 8lile de operge din spital.

Aptitudinile tehnice ale managerilor constau in:
- aptitudinea de interpretare a unui raport financiar
- aptitudini de a redacta un raport sau de a faceopupere, careisfie
concis si usor de citit;
- aptitudini de a organizg atine o prelegere clasi logica.
Managerii petrec mai pum timp aplicAnd aptitudini tehnice, peasui ce sunt
promovai catre nivele mai inalte de responsabilitate.
1.3.2 Aptitudini umane

Abilitatea managerilor de a lucra eficient cgiiat ca indivizi si ca grup — este o
reflectare a aptitudinilor lor umane. Un manageaptitudini umane eficiente va fi cgrent
de atitudinea, percé@p si sentimentele altorgi le va lua Tn considerare Tn procesul
managerial. Managementul este un proces continuintdeegere a comportamentulii
atitudinilor celorlafi, si de comportare intr-o maniecare & duci la increderei credina.
Unele aptitudini umane includ: a conduéeifa jigni, a nu fi de acordifi a fi dezagreabil, a
conduce o intrunire sau a facilita o digeusi a media un conflict. Managerii de la toate
nivelele §i petrec o bul parte din timp exersand aptitudini umane. Prgpode timp
dedical acestora varidgzoarte ptin pe misuid ce managerul uiiderarhic.

1.3.3 Aptitudini conceptuale

Aptitudinile conceptuale sunt reprezentate de tabda de a ielege reldile din
situgiile complexe, de a vedea conexiuni in hagisde a avea 0 viziune de viitor
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Managerul trebuie aspoati vedea organize si operaiunile ca un intreg. Diferitele
procese, infiri si iesiri, interagiunea dintre componentele organieasi inter-relgiile
dintre organizge si mediul exterior trebuie privite ca ceva singulea,o entitate ce include
tot. Aptitudinile conceptuale permit manageruluicieint s nteleag consecigele unei
agiuni (sau inaguni) a unititii de lucru asupra altor ugif de lucrusi asupra organizeei
ca intreg. Aptitudinile conceptuale sunt importaimespecial la nivelul cel mai Tnalt al
organizaiei. Aici, inter-reldiile si efectele deciziilor ce afecteamtreaga organizie sunt
simtite cel mai tare. Dg nu atat de tare ca la nivel superior, aptituéimbnceptuale sunt
importantesi la nivel de mijlocsi chiar la nivel de intrare. Managerii de nivelenbr au
mai puine oportunilti de asi exercitasi demonstra aptitudinile conceptuale, dar succesul
lor depinde adesea de abilitatea de a vedea uriteadreaz ei si unitatea lor de lucru in
schema mare a organije.

In timp ce managerii individuali variaznult Tn aptitudinile lor managerialg, unii
par a fi lideri Tnascui, este posibil & isi dezvolte propriile aptitudingi sa incurajeze
aptitudinile altora. Ca orice alte aptitudigi,cele manageriale se imhiifitesc odat cu
practica. Cu cat mai des un manager conduce onirgrgau o disgie, cu atat mai abil
devine. Cu céat voree mai des, cu atat devine un mai bun vorbitor. &ggmii seniori
trebuie 8 le ofere managerilor juniori posibilitatea desiaexersa aptitudinile, décse
doreste ca acgia Si creasé si sa se maturizeze ca manageri.

Privind managementul din diferite puncte de vedersisteme, fund, roluri si
aptitudini — putem incepei $ntelegem structura sau baza practicii managerialestEa
stiingg manageria Tn cretere, ilustrat de noile sensuri ale Tmbatatirii continue a
calitatii si de progresul rapid al sistemelor inforfis@ale computerizate manageriale. Dar
existi un respect neintrerupt pentaa managerial — autoanaliza managetatreati,
care permite unei organifiasa-si stabileasg o noui diregie cu succes, sau conducerea
inspirat, care aduce ordine ntr-o organigan conflict. Managementul este un studiu de
o viad. Avand ca baz nagjiunile teoretice despre management, fiecgirgg@ate construi
propria concegie despre managemensj poate proiecta propriul stil manageril isi
poate dezvolta aptitudini manageriale unice (AUPH®96).

2. PLANIFICAREA SERVICIILOR DE S ANATATE
Dr. Daniela Valceanu

2.1 Privire generaf

Planificarea strategiceste un proces organizasistematic prin care o organiiisi
planifica viitorul. Scopul planifiérii strategice este de a adapta orggraza mediul extern
mereu Tn schimbaresi de a inpelege posibilitile curentesi din viitor legate de aceste
schimbiri. Managerii fac acest lucru identificand ternidle economice, socia$e politice din
mediul extern care vor avea un impact asupra arg#eiisi evaluand posibilittile interne ale
organizaei.

Planificarea strategicpermite managementului anticipezesi sa planifice viitorul,
si determine un cadru general ce va fi folosit invdiiarea scopurilosi obiectivelor,si si
asigure linii generale de luare a deciziilor perttingerea viitorului dorit. Un plan strategic
bine elaborati implementat face o organiga s fie proactiv si nu reactid, fagd de un
mediu Tn contina schimbare.
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Organizaia de servicii de @atate este implicat in dod feluri de planificare:
planificarea strategicsi planificarea opeigonak.

Planificarea strategid este folosit pentru a poziona organizga in mediusi a 0
orienta spre viitorul dorit. Aceasta este cordies liderii organizgei si tot acatia stabilesci
politica organizaei. Un exemplu de planificare strateg@r fi o decizie de a reduce niml
de paturi dintr-un spitai a repoziiona organizga spre servicii oferite Tn ambulatoriu.

Planificarea opergonald apare la nivelul opetianal (managerial) din organigasi
asigus ghidarea cureata operdgilor, dezvoltareasi implementarea de noi programe
servicii, si implementarea strategiilor identificate in plastriategic. Un exemplu de strategie
operaionaki asociai acestei decizii ar fi planificarea extinderii aqadtelor de pediatrie
(ambulatoriu de pediatrie).

Planificarea strategicare patru elemente de haz
1. evaluarea mediului extern.
2. evaluarea mediului intern.
3. misiune, scopi obiective.
4. implementarsi evaluare.

Liderii organizaiei trebuie & se implicesi sa-si asume responsabiit in procesul de
planificare strategic Ei trebuie § doreas si aloce atat timp, cat resurse organizimnale,
acestui proces. Ei poti ducreze, sau nu, impreurtu managerii de mijloc la elaborarea
obiectivelor. Aceasta depinde adesea de dimensiargamizgiei. Nivelul managerial de
mijloc al unei organiz@i este responsabil pentru dezvoltaggamplementarea strategiei.
Ambele nivele manageriale jgacin rol in evaluarea planulgi identificarea reviziunilor
necesare.

Pe nidisul ce organizga isi elaboreaZz un plan strategic, mglindivizi vor fi
implicati, afectai sau Tngrijoré de ceea ce va face organiaa Acesti indivizi, sau aceste
organizai, pot fi in interiorul sau n exteriorul spitalulsau clinicii. Unii dintre acgia nu
sunt direct implica in procesul de planificare, dar sunt intetes planul strategic al
organizaei si de implementarea sa. Aceste grupuri sunt numipuyi de interesi pot
include furnizori, Ministerul &natitii Publice, casele de asig; comunitatea loca)
angajai si altii.

O parte a planifirii strategice impli@ identificarea acestor grupuri de interes,
intelegerea aspunsului lor la planificargi gestionarea refeei cu acetia in elaborareai
implementarea planului, precusindezvoltarea de aliam strategice.

Orice schimbare de strategie sau elaborarea umestradegii implié schimlbari Tn
cultura organizgonak. Schimbirile culturale sunt ingite de rezistefd la schimbare,
rezistemi care se manifesatat in interiorul organiziei, catsi in exteriorul acesteia. Cei care
raspund de elaborarea strategiei trebudiepevad in cadrul planului de implementase
modalititi de abordare a rezistenla schimbare.

2.2 Elemente ale procesului de planificare stratedi

Elementele iniale ale procesului de planificare stratégisunt reprezentate de
evaluarea mediului exterigrinterior.
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2.2.1 Evaluarea mediului exterior

Evaluarea mediului exterior implicidentificarea problemelor cheie din afara
organizaei care au un impact asupra a ceea cegingaate face organiga. Este necesa# s
identificam factorii externi ce pot influga organizéia si si analizm impactul lor. “Cheia
supraviguirii unei organizéi este dat de abilitatea acesteia de a adfomia si mertine
resursele. Aceasproblena ar fi simplificati da@ organizaile ar controla n totalitate toate
componentele necesare fuooarii lor. Organizaile insa sunt dependente de un mediu
extern compus din alte organiza(Pfeffer si Salancik, 1978)

Un element major legat de mediul extern este reptar de factorii sociafi politici,
precumsi de tai ceilaki factori ce reprezidt componenta de marketing a orgatieaa De
aceea cunaggerea mediului extern este importanExisé mai multe metode de realizare a
evaluirii mediului extern. Vom trece in revidtrei dintre acestea.

Prima metod consit Tn identificareasi descrierea modului in care organizeheie
exterioare pot afecta planificarea viitorului orgafiei. Acestea cuprind guvernul,
Tnvatamantul paa la organizai din domeniul medical cum ar fi Ministerubfatatii Publice
sau spitale concurente.

A doua metail este cea elabotatie Michael Porter care demonstreazmportana
completirii unei analize detaliate. Analiza necgsitientificarea foelor ce stau la baza
cresterii performarmei organizédei. Aceste fofe, care guverneazmodul de operarsi
planificare al organizeei sunt: (1)cumpirdtorii sau acele organigia(guvern sau asiguratori)
sau indivizi care curipa bunurilesi serviciile furnizate de spital sau cliftjq2) furnizorii sau
acele organiza sau indivizi care g vand sau distribuie marfaitce organizee (companii
farmaceutice, medici, specilisi recuperare medic#l, (3) Tnlocuitorii, sau tipuri noi de
servicii, ce le Tnlocuiesc pe cele tigaihale furnizate deatre spital sau policlinici, cum ar fi
chirurgia Tn ambulatoriu sau ingrijirile la domiail (4) noi segii sau clinici noi potegale,
spitale sau &l furnizori de servicii de atate din zoa si (5) spitale si clinici existentesi
rivalitatea inter-organizeonak precumsi planurile curentesi viitoare ale altor spitalai
clinici ce pot 8 afecteze organiga. (AUPHA, 1994). Identificareai intelegerea acestor
forte este necesamentru a elabora o planificare stratégdetaliali. Acest cadru a fost
elaborat infial pentru a itelege competia. Totwi, Tn orice tip de pigi de ingrijiri de &natate,
intelegerea modului in care acestgda@gioneaz il ajuti pe managerasinieleag structura
costurilor, disponibilitatea resurselgrmodul in care al factori cheie vor afecta cerergia
utilizarea serviciilor,si in acest mod, capacitatea organe&ade asi atinge obiectivele
definite.

O a treiaabordare a analizei mediului extern estaluarea comuniffii. Acest lucru
necesi dezvoltarea de servigii programe careiagaspund nevoilor specifice de Tngrijiri de
sinatate ale comuritii sau regiunii deservite de spital sau clinidcest proces presupune
revizuireasi analizarea datelor secundare, inclusiv a indidatcepidemiologicisi a datelor
demografice. La nevoie, trebuie culese date prinnebuie avute intalniri cutaimanageri,
din alte organizii medicale sau sociale, lideri comunitafi pacieni, pentru a culege
informatii cu privire la percetia lor asupra nevoilor de Tngrijiri dérgitate si a domeniilor
poteniale de colaborare sau de dezvoltare a serviclilmcuiile acestea trebuiei sdentifice
domeniile prioritaresi posibilititile de colaborare. Datele culese prin ambele dlbioreor
permite o anali cantitatid si calitativa in planificarea pentru programede serviciile
viitoare. Indivizii dintr-o organizge vor considera adeseaeste nevoie de anumite programe
sau servicii, bazédndu-se pe judecata profesiofaltusi, 0 analiz mai atert a datelor,
impreurd cu discgiile cu membrii comunitii pot afta & percegiile interne ale
profesiongtilor cu privire la nevoi nu sunt inigasite de liderii comunitari sau grupurile de

19



influenta.

Legislaia are de asemenea un impact important asupralggflonpe care o organize si le
propune. Legislga, la randul ei, este sugiuschimlarii, adesea intr-un ritm destul de alert, iar
organizdile trebuie 4 fie preditite si faci fata acestor schinii.

2.2.2 Evaluarea mediului intern

Evaluarea mediului intern permite o analidetaliai a sistemelor ce compun
organizéia. Aceasta presupune colectarea de date prighasecundare, date obiectiwe
subiective despre organiia Presupune o analiatent despre ceea cgiu indivizii despre
organizae si analizarea datelor legate de ftionarea organizgei. Datele ce trebuie studiate
includ, dar nu se limite&Za, date bugetare, financiare, de productivitdéepersonasi de
evaluare a cadbtii. Trebuie studiatgi analizate date din mai mubkni consecutivi pentru a
stabili tendinele si schimlirile.

Analiza SWOT este un instrument de planificare ce permite orgaei <i-si
reprezinte informgile obtinute din evaluarea mediului integnextern pentru a le putea folosi
in planificarea stratedgic Prin analiza SWOT se cercet&gmnctele tarsi punctele slabe din
organizaie (mediul intern)si oportunititile si ameninarile din mediul extern. Discutarea
implicatiilor permite conducerii &identifice problemele criticesi si stabileast priorititile.
Acestea sunt apoi folosite pentru a revizui misiugie stabili scopurilgi obiectivele ce pot
fi realizate.

2.2.3 Misiune, scog obiective

Enunyarea misiuniieste refizuti duph completarea procesului de analia datelor
prezentate anterior. Misiunea este o0 descrieresiscsuccing, a valorilor si filozofiei
organizaei si a produselorsi serviciilor specifice pe care le furnizé&aaVlisiunea spune
publicului cinesi ce este organiza, si servate ca ghid pentru planificarea viitorului.

Valorile si viziuneajoac un rol important atat in dezvoltarea géfin revizuirea
misiunii. Valorile unei organiza sunt principiile si filozofiile cilauzitoare, care deterndin
ceea ce crede organfizaca va face. Viziunea este dognconducerii in raport cu ce va fi
organizaia in viitor. Viziunea trebuieasfie inspirali si s dea o0 imagine a configurei
organizaiei n viitor.

Planul strategic va fi o hartcare va d@ta drumul pe care organim trebuie &
parcur@ pentru a indeplini viziunea, aderand la valgiileisiunea ei.

Odati misiuneasi viziunea stabilite, conducerea va elabora pattucinciteluri, care
vor fi ghidul principal pentru modul in care orgeatia isi va indeplini misiunea Tn uritorii
doi para la trei ani.

Telurile sunt enuuiri generale, cu privire la ce dete si oltina organizéia. Pentru
fiecaretel, se vor elabora obiective, ce vor descrie maadare organiz& isi va atinge
telurile.

Obiectivele sunt isurabilesi au un termen de indeplinire. Pentru fiecare dhiec
se vor elabora tactici specifice, ce vor detalipliek cum, candsi cine va indeplini
obiectivul. Obiectivele sunt, in general, elabordie managerii seniorsi de mijloc.
Tacticile sunt elaborate n colaborare dgecmanagerii de mijlogi angajaii care spund
de indeplinirea lor.

20



Exemplu
University Hospital Birmingham NHS Foundation Trust

Trustul Spitalului Universitar Birminghagia stabilitStrategia corporatigt in 2003
cu urniitoarele obiective strategice:

La nivel opergonal, pentru anul 2004/Si-a propus atingerea ugtorilor indicatori

cheie:

localizarea serviciilor generale prin furnizareaidgrijiri pentru kitrani si
pentru boli cronice in parteneriat cu medicina prim

dezvoltarea de parteneriate de cercetare-dezvditavederea Tmbuititirii
serviciilor de specialitate;

Tmburatatirea accesuluisi a facilitatilor prin dezvoltarea capasiti si
parteneriate public privat;

formareasi dezvoltarea personalului prin parteneriate comaw®j programg
de formare ngonalesi interngionale in parteneriat;

asigurarea calitii serviciilor prin niisurarea performaelor, activititi de
peer reviewsi realizarea de compaiianationalesi interngionale;

Tmburitatirea relaiei cu paciefii la nivel individualsi comunitar.

un maxim de 6 luni timp des&ptare pentru spitalizarea inh afara utgten,
la 31 martie 2005;

98% din paciem vor fi consultai, tratai, interngi sau extern@ intr-un
interval de 4 ore de la sosirea Tn serviciul dedeettesi urgerte;

100% din cei trimii de medicul de familie in urggnpentru suspiciune d
cancer vor fi consultaintr-un interval de 2aptamani;

2.2.4 Implementarg evaluare

Implementarea cu succes a planului strategic rigécesiplicarea conducerii
Misiuneasi telurile trebuie comunicate in t@atrganizaia. Angajaii de la toate
nivelurile trebuie & cunoasg scopul organizgei si logica Iuarii deciziilor care afecte@ztoi

indivizii din organizgie.

organizaei.

Pentru atingeregelurilor este neaati nevoie de alocarea de resurse atat financiare
catsi de personal (oameni).

Implicarea conducerii transmite imporarplanificirii strategicesi nevoia de a ne
baza pe eg de a o folosi (atat managerii gitingajaii) in luarea deciziilor in organiza.

Pasul final in procesul de planificare strate@giste evaluarea. Procesul de planificare
trebuie & includd un proces explicit prin care se asigumplementarea planulusa cum a
fost conceput.

21



Planul final, scris, trebuieasdentifice clar persoanele responsakiléermenele de
Tndeplinire.

Administratorul (managerul spitalului}i conducerea organigai ar trebui §
primeasé regulat (de obicei trimestrial) un raport scris mlanificare strategic Scopul
acestui raport este de a identifica reiie, succeselgi domeniile ce necegischimbare, sau
unde au ajrut probleme.

Obiectivele servesc ca etaloane desumare a progresului. Peasui ce evaluarea
este gata, feedback-ul necesar trebuie dat petspamsponsabile pentru a ne asiguiia c
revizuirea strategiilor se face acolo unde estessc

Rezultatul final este furnizarea de servicii patiien si membrilor comunitii si
regiunii care se bazeape spital pentru a le asigura accesul la ingdg@rénitate de calitate.

3. STRUCTURA ORGANIZATIONAL A A SISTEMULUI SERVICIILOR
DE SANATATE DIN ROMANIA
Dr. Silviu Ridulescu

Sistemul serviciilor de apatate cuprinde ansamblul resurselor umane, materiale
financiare, informg@onale si simbolice utilizate in combini variabile pentru a produce
ingrijiri si servicii care au ca scop Tmhiffitirea sau meinerea strii de sinatate. El
reprezini doar un subsistem al sistemului dénasate, care cuprinde ansamblul
elementelorsi relaiilor care influeneaz starea de amiatate a indivizilorsi populgiilor.
Alaturi de serviciile deaatate, factorii majori care influgeaz starea deapatate sunt cei
comportamentali, de medgubiologici.

in cele ce urmeazvor fi prezentate in sintézaracteristicile sistemului serviciilor
de ginatate din Romania din punctul de vedere al macrostrii, adic distribuia globah
a fundiilor intre principalele categorii de organiizalin sistem, legturile de autoritatei
responsabilitate Intre acestg@&u lumea exteriodr si circumstarele strategice ale acestor
organizaii, in primul rand, gradul de compg¢i ciruia trebuie % 17i faci fatd. Descrierea se
bazea% pe prezerti mai ample ale organizi sistemului ngrijirilor de Snatate din
Romaniasi ale evoldiei acestuia, cuprinse in OMS 2000, Bara 2003, k#ynr2005, pe
prevederile din legista foarte bogdtin domeniu din ultimii zece ani, precuinpe date
din statistica oficia.

3.1. Evolyia sistemului serviciilor de éndtate din Roméania

Sistemul serviciilor de amatate din Romania se ageste spre finalul unei trangi
prelungite de la un model integrat, in care majted organizélor furnizoare de asisteh
medical erau Tn proprietate pubtic sub autoritatea MinisteruluiaBatatii, incadrate cu
personal angajat al statuluiitee un model contractual fingat predominant din surse
publice, Tn care majoritatea furnizorilor de seiivie sinitate privai sau publici, cu un
grad crescut de autonomie, incheie contracte dbligau casele de asigur de sinatate.
Aceste contracte se baze#ape un contract-cadru, prin care statul, in coaseltcu
reprezentagi principalelor categorii de furnizori, reglemeai® condiiile de acordare a
serviciilor medicale.

Modelul integrat al sistemului Tngrijirilor deargitate din Romania a fost introdus
prin Legea organiii sanitare din 1949, fiind inspirat de sistemel ginatate conceput de
Semako Tn Uniunea Sovietic Acesta avea ca scop un nivel ridicat de echiiase baza
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in teorie pe principiile acoperirii universale apptatiei si accesului 4ra plati la servicii,
dar ksa utilizatorului foarte pina libertate de a alege intr-un sistem extrem de
standardizat, centralizgitstrict reglementat. Sistemul sanitar din Romapég in 1990, a
avut caracteristici tipice ale modelului Segk@ finantarea de #@re stat, planificarea
centralizai, administrarea rigi si monopolul statului asupra serviciilor medicalee S
remaré@ absera furnizorilor privai de servicii (aceste forme de organizare fiindfidegte
sau ng@onalizate)si statutul de fungonar public al profesiosiilor din sinatate. Sistemul
pus in practig pari in 1990 se attea ind atat in Romania cat in celelaltetari socialiste

de la caracteristicile postulate de Sekaa

Astfel, accesul libesi egal pentru tp cetitenii si eficienta teoretid a unui sistem
construit pe principii exclusiv teritoriale au fagintrazise in practicde caracteristici cum
au fost:

a) existera unor re¢ele paralele de furnizori de servicii, bazate peqgpiul locului
de muné (de ex. dispensare de intreprindere, spitalerade ministere cu tele proprii);

b) pastrarea unor elemente ale sistemului contributevasdigudri si excluderea de
la accesul liber a unor categorii (de eiani neinclgi Tn structuri colective), care in
anumite perioade cel pn, au fost obligate sagikasé cel puin o parte a serviciilor;

c) existema unor piti directe formale (reintroddsn Romania pentru unele servicii
din 1983)si mai ales accentuareaiplor informale sau ignorarea regulilor de trimiteae
pacienilor, odat cu erodarea bazei economice a sistemului (MihaB04).

Dupa 1990, au existat presiuni majore pentru schimbdaéorate caliitii slabe a
serviciilor de #natatesi deteriosrii progresive a grii de sinatate, datorate subfingmii,
ineficientei, normelor rigide, absesi concuretei si initiativei individuale. La randul lor,
acestea au dus la un exces deatingpitalicesti, cu echipamente medicale neadecvate,
acces insuficient la medicamente moderne, seryiodiventive insuficiente, cgterea
inechititii Tn furnizarea asistaai medicale ntre regiusi intre diferite grupuri sociale.

Inlocuirea sistemului integrat a fost tiai lenti si necoordondt, principala
schimbare, la inceputul anilor '90, fiind liberarea furnizrii serviciilor medicale, prin
autorizarea fun@onarii entitatilor private. Schimbarea radigala naturii sistemului
ingrijirilor de ginatate s-a produs dap 1998, odat cu renurgarea la finatarea
prepondereidtdin impozitesi taxe generalesi trecerea la un sistem de as@jusociale de
sanatate, obligatorii. Simultan cu schimbarea mecanlsirde finanare au fost modificate
si elemente cheie legate de organizarea furnizod@serviciisi principalele structuri de
conduceresi reglementare ale sistemului. Sistemul de adrjusociale de #natate,
modelul Bismarck, nu este complet nou pentru Romahi existat, intre primuii cel de
al doilea #zboi mondial, asigari de ginitate pentru angaja din intreprinderile
industriale, comerciahn fungtionari si familiile lor, precumsi pentru liberi profesionti.
Totusi, asiguraii reprezentau numai aproximativ 5% din intreagpysaie.

Schimlirile de organizare au fost precedate de matifiegislative aprute dup
1995, care au stabilit cadrul pentru trecerea lasistem de asigarn sociale de #natate,
mult mai descentralizagi pluralist, cu rel@i contractuale intre casele de asigurde
sinitate (cumpratori de servicii)si furnizorii de servicii de anatate. In primul val de
modificiri legislative, cele mai importante au fost Leged1995 privind organizarea
Colegiului Medicilor, legea 145/1997 privind asigie sociale de @atate, Legea
100/1997 privind #natatea publia, Legea 146/1999 privind organizarea spitaledor
Ordonana de urgetd 152/1999 privind produsele farmaceutice de uz urAarurmat apoi
numeroase amendamente ale acestor legi, cele ntbileomodificri fiind facute in
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domeniul asigutrilor sociale de anatate prin Ordona@ 150/2002, iar Tn domeniul
organizrii spitalelor, de Legea 270/2003. O relansare acegsului de reforéy cu
revizuirea cupringtoare a legislgei din domeniul snatatii, este in curs, prin procesul de
aprobaresi punere in practica Legii 95/2006.

Incepand cu 1999, principalele organizamplicate in sistemul de servicii de
sinatate sunt:

Ministerul Sinatatii si dirediile de sinatate publi@ judgene;

Casa Ndonak de Asigudri de Siniatate (CNAS), casele de asigrr de
sinitate judeenesi doua case de asigin ale ministerelor cu tea proprie de
unitati medicale — transportuki, respectiv, armat ordine publid, sigurami
naionak si justitie;

Colegiul Medicilor din Roméania (CMR3i colegiile judegene ale medicilor
precumsi organizaiile similare ale celorlalte profesiuni din sectode ginatate
infiintate ulterior: Colegiul Farmagilor din Romania (CFR), Colegiul
Medicilor Dentsti din Roméania (CMDR) Ordinul Asistg¢itor Medicali si
Moaselor din Roméania (OAMMR)si Ordinul Biochimitilor, Biologilor si
Chimistilor (OBBC);

alte ministeresi structuri ale autoritilor locale (consilii locale, prirrii,
prefecturi) cu competes specifice Tn probleme derdtate;

alti furnizori de servicii de anatate publid: institute de #natate publig, alte
institute;

principalii furnizori de servicii de amatate individuale: cabinete medicale,
spitale, centre medicale, de diagnostictratament, laboratoare medicae
farmacii.

Structura sistemului este in prezent mai pluatiscomplex fata de sistemul mult
mai centralizatsi standardizat anterior, in care furnizorii eraucape in totalitate in
proprietatea statului, ntr-o struciupiramidai de comanal si control, condus de
Ministerul Sinatatii, avand ca reprezentant la nivel local diiesanitare judeene, si
integrand organizenal si financiar majoritatea serviciilor in spitaleleiteriale aflate n
subordinea dirgglor sanitare judgene.

3.2. Structuri de conducere, reglementagidinanyare

Ministerul Sinatati a devenit din 1999 un organism cu rol preponderde
planificaresi coordonare a politicilor, responsabilitatea lagde finanarea serviciilor de
sanatate trecand in cea mai mare parte la CNAS. Demamacestui minister a fost
schimbai Tn 2001 Tn Ministerul &atatii si Familiei, s-a revenit la MinisterulaBatatii Tn
2005, iar prin Legea 95/2006 se trece la Minist&anhtatii Publice.

Avand rolul de autoritate centialin domeniul 8natatii publice, principalele
responsabiltti ale Ministerul @natatii Publice sunt urriitoarele:

elaboreaz, implementeaz si evalueaz politici si strategii in domeniul
sanatatii;

defineste si imburitateste cadrul legal pentrudsitatea publig si sistemul
serviciilor de &natate;
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- elaboreaz reglementri privind organizareasi functionarea serviciilor de
asisteid medical, atat publice c&i private, a serviciilor deamatate publia, a
proteaiei si promovarii sanatatii, distributiei medicamentului;

- evalueaz si monitorizea starea de apatate a popul@ei, organizeax si
coordoneax inspetia sanitai de stat, rgeaua de promovare aingtatii,
sistemul ngonal de supraveghexe control al bolilorsi sistemul informgéonal
privind sinitatea publia;

- administreaz si evalueaa programele deasatate pe care le fina@az din
bugetul de stat; aceste programéarale au drept scop promovaregmaatii,
prevenirea bolilor, anumite servicii medicale, ppripentru procesul de
preditire profesionad,

- finanteaz construgile si achizkionarea de echipament medical de talt
tehnologie;

- elaboreaz si coordoneai aplicarea strategiilor in domeniul resurselor uenan
in sinatate.

La nivel local, Ministerul &natatii Publice agioneaz prin intermediul autoritilor
de sinitate publi@ judegenesi a municipiului Bucurgti, servicii publice deconcentrate cu
personalitate juridi; subordonate ministerului. Principalele attibale acestor autotiti
sunt urnitoarele:

- aplici politicasi programele ngonale de #natate publid pe plan local,

- colecteaz si inregistreai date privind 8nitatea populgei, pe baza arora
identifica riscurisi problemele locale prioritare dérgitate publid;

- controleaz aplicarea normelor de futicnare a unittilor medicale si
farmaceutice, indiferent de forma de organizare;

- organizeax activititile de prevenire a Tmbaimirilor si de promovare a
sinatitii la nivel local;

- intervin in rezolvarea problemelor deinstate publid@ apirute Tn randul
persoanelor apanand grupurilor defavorizate.

Aceste autoritti sunt rezultatul reorganizi directiilor de sinatate publié judgene
(DSPJ), care la introducerea sistemului de asigsociale de anatate, Tn 1999, au preluat
o parte din atribgile dirediilor sanitare judgene, care pénla acea dataveau rolul major
atat in conducerea u#ifilor medicale publice, caf n finartarea serviciilor. Fa de DSJ,
atribuiile DSPJ s-au dezvoltat in domeniul reglemagngi controlului furnizorilor publici
si privati, precumsi al funaiilor de sinitate publi@, dar s-au redus semnificativ in prigan
autorittii de conducere diregti finantare a furnizorilor de servicii medicale.

Casa Ngonak de Asigudri de Sinatate (CNAS), prin casele de asigurde
sanatate judgenesi a municipiului Bucurgti, precumsi Casa Asigutrilor de Sinatate a
Apararii Ordinii Publice, Siguratei Naionale si Autoritatii Judedtoresti si Casa
Asigurarilor de Siniatate a Ministerului Transporturilor, Consttlor si Turismului
gestioneax fondul naional unic de asigdri sociale de #itate. Acest fond este
principalul instrument de finaare a serviciilor deasatate in Roméania — peste 80% din
totalul fondurilor publice pentruasatate au fost alocate anual prin casele de asigde
sanatate de la infiiparea acestora in 1999. Detalii asupra moduluirtsEttre a serviciilor
sunt prezentate n capitolele uitiware.
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CNAS este o institie publici, autonomi, de interes n@nal, cu personalitate
juridica, care fungoneaz pe baza statutului propriu, aprobat prindnéte a guvernului.
Organele de conducere ale CNAS sunt adunarea msypeeor, consiliul de
administraie, presedintele, comitetul director, doi vicegeglini si directorul general.
Principalul rol al CNAS esteisasigure fungonarea unitar si coordonai a sistemului de
asiguari sociale de anatate din Romania. Instrumentul folosit pentru dieéa unitai a
condiiilor privind acordarea asistg medicale din cadrul sistemului de asigusociale
de ginatate este contractul-cadru, @bai proiect il elabore@CNAS si care se preziatde
citre Ministerul Sinatitii Publice spre aprobare guvernului. In elaboraceatractului-
cadru, CNAS consuitCMR, CMDR, CFR, OAMMR, OBBC, precursi organizaiile
patronalesi sindicale reprezentative din domeniul medical.n€ldtarea organizior
profesionale reprezentative in elaborarea contiidetadru a inlocuit, odatcu aplicarea
ordonanei de urgetd 150/2002, procesul de negociere a contractuluiecadre CNASsi
CMR, aplicat cu dificultatesi rezultate nesatig€itoare in primii ani de funonare a
sistemului de asigari.

Casele de asigini de ginatate judeene (CASJ) sunt instifii publice, cu
personalitate juridig; cu bugete proprii, Tn subordinea CNAS. Organeeadnducere ale
CASJ sunt consiliul de administia si presedintele-director general. Principalul rol al
CASJ este contractarea de servicii dratate pentru asigugiade la furnizori publicisi
privati, in baza condjilor de furnizaresi plata stabilite la nivel ngonal prin contractul-
cadrusi normelor sale de aplicare. CASJ mai au atiilyi in colectarea contriljior de
asiguari de gdinatate, dar acest rol este mult mai limitatafale perioada 1999-2002,
aceagt activitate fiind preludtin cea mai mare parte de Ministerul Fiygdor Publice, prin
Agenia Naionak de Administrare Fiscal

Alte structuri ale administtgei publice implicate in reglementarea, conduceiea
finantarea sistemul de servicii denitate sunt:

- Ministerul Finanelor Publice, care are responsabilitatea coandioprocesului
de pregtire a legii bugetului, exec¢iei bugetului de stati a monitorizrii
cheltuielilor efectuate din fondurile publice, inslv fondul de asigdri sociale
de ginatate, in conformitate cu reglemeérile Tn vigoare; in punerea n pradtic
a sistemului de asigini sociale de anatate, rolul acestui minister in deciziile
de alocare a resurselor a fost mai mare decantelmat in perioada prégrii
si aproharii Legii 145/1997 (Kennelly, 2005);

- alte ministere cu compet@n in probleme de apatate: Ministerul
Transporturilor, Ministerul Aprarii Nationale, Ministerul Administrgei si
Internelor, Ministerul Judfei si Serviciul Roman de Informi care au in
subordine uniifi medicale proprii - spitale, centre de diagnostitratament,
dispensare;

- primarii si consiliile locale au un rol Tn administrargdinantarea untitilor de
interes local, ale &or cladiri fac parte din patrimoniul public al uaiilor
administrativ-teritoriale.

In domeniul autoriarii, controlului si supravegherii profesiilor de medic, medic
dentistsi farmacist, ca profesii liberale, autoritatea dat sleleag unele responsabiiif
organismelor profesionale — Colegiul Medicilor ddomania (CMR), Colegiul Medicilor
Dentisti din Roméania (CMDR}i Colegiul Farmagitilor din Roméania (CFR). Acestea sunt
organisme profesionale, apoliticeirf scop patrimonial, de drept public, organizate la
nivel ngional si colegii teritoriale judegene, respectiv ale municipiului Bucwtie Colegiile
teritoriale au personalitate juridic patrimoniusi buget propriu, precunsi autonomie
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fungionali, organizatorig si financiat. Colegiile respective cuprindttanedicii, medicii
dentkti si farmacktii care &i exercit profesia in Romania.

Principalele atribtii ale CMR, CMDRsi CFR sunt urritoarele:

- asigud in colaborare cu Ministerul a8atatii Publice, controlul apligrii
regulamentelorsi normelor care organizeazsi reglementeaz exercitarea
profesiilor respective, indiferent de forma de extaresi de unitatea sanitain
care se desgoafi;

- Intocmesci actualizea permanent Registrul unic al profesiilor respectie
Romania;

- dezvold metodologii, infiaza si elaboreaz ghidurisi protocoale de practic

- organizeaZ judecarea cazurilor de abateri de la normele idé ptofesional si
a cazurilor de geeli In activitatea profesional in calitate de organ de
jurisdictie profesiona;

- avizeaz infiintarea cabinetelor medicalg participa, prin reprezentan la
concursurile organizate pentru ocuparea postutifounititile sanitare publice;

- colaboreai la formarea, specializargaperfegionarea predfirii in respectivele
profesii;

- participi la elaborarea metodologiei de acordare a gragetdesionale;

- initiaza si promoveaz forme de edug& continu si de ridicare a gradului de
competeti profesionad a membrilor lor, impreun cu alte organizé cu
atribuii desemnate de Ministerukfatatii Publice;

- urmiresc realizarea cetgor de edugge contind necesare re-awigi;

- sunt consultate in elaborarea contractului-cagritnormelor cu privire la
condiiile de acordare a serviciilor Tn sistemul asigilor sociale de aatate.

3.3. Organizarea furnizorilor de servicii deisdtate

In asistera medical prima# servicile sunt furnizate in prezent de medicii de
familie. Cel mai frecvent tip de organizare la acesel este cabinetul medical individual
(peste 9000), dar exisgi un numdir redus de sociati civile medicale (numai 20 Tn 2003).
Acest mod de organizare difesubstatial de cel anterior anului 1998, in care asigten
medical prima# era furnizai printr-o rgea de aproximativ 6000 de dispensare de diferite
tipuri: teritoriale (aproximativ 4000 pénn 1998), de intreprindese scolare. Dispensarele
erau cuprinse n structura spitalelor, care admmanisi fondurile pentru asistea medical
primai. Paciefii nu isi puteau alege dispensarul, ci erau repaitiasun anumit dispensar
in funaie de locul de muricsau de rezidef Tncepand cu 1998, paci@inau dobandit
dreptul de &i alegesi schimba medicul de familie. Alegerea mediculuicde pacienti
plati prin capitaie, in fungie de numrul de pacief inscrii, sunt principalul mecanism
prin care a fost introddscompetiia intre furnizorii de asiste¢s prima#i. S-a incercat, de
asemenea, cgterea rolului medicului de familie in controlul @stilui la celelalte tipuri de
servicii medicale. Concomitent cu trecerea la sislede asiguiri de sinatate, medicii de
familie au trecut de la statutul de saldrien instituii publice la cel de furnizori
independet, care §i administreaz cabinetele in regim privat intra in relgii contractuale
cu casa de asiginm de sinatate. Chdirile si echipamentele, care a@nmas in proprietatea
publici, de obicei a autodtilor locale, au fost date in folosinh medicilor, intial n
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comodat, pe o perioadle pad la 5 ani. Din 2004, spide Tn care fungoneaz cabinetele
pot fi concesionate pe perioade mai lungi, cuysrglafonate Tn primii 5 ani. Majoritatea
celor aproximativ 300 de dispensare existent& Tncanul 2003 apé&n ministerelor care
si-au pastrat propria reea medicd si functioneaz in cadrul institdilor militare, cilor
ferate sau porturilor, furnizand servicii dsn#tate specifice angajéor din aceste institjii.

in afai de unititile enumerate mai sus, existau in anul 2@D4&proximativ 1000 de
cabinete private de medigiigeneral cu servicii pitite direct de &tre pacient.

Serviciile ambulatorii de specialitate sunt furmézade cabinete medicale de
specialitate individuale (aproape 1200 in 2004)balatorii de specialitate ale spitalelor
(aproximativ 400), precurgi un nuniir mai redus de centre de diagnosfidratament,
centre medicale de specialitagiesocietiti civile medicale de specialitate. Agefurnizori
au aprut Tn urma reorganizii policlinicilor, odata cu trecerea la contractarea de servicii
de ditre casele de asigirr de ginitate. Spre deosebire de alocarea teritoaapacietilor
in fostele policlinici, paciei au in prezent dreptul de a alege medicul spestiain
ambulatoriul la care se adresgage bai de trimitere de la medicul de familie sau direct,
in cazul unor boli care necesihonitorizare periodicde specialitate.

In domeniul servicilor ambulatorii de specialitagste foarte bine reprezentat
sectorul privat, cu platdirect de dtre pacient, existand aproximativ 4000 de cabinete
medicale de specialitate privaigoeste 100 de centre medicale private. Servicagaice
sunt oferite de peste 400 de laboratoare medicalatp, o parte a serviciilor acestora fiind
rambursate de casele de asiguile ginatate.

in asistera medical spitaliceast, spre deosebire de servicile ambulatorii, marea
majoritate a furnizorilor de servicii sunt instityublice. Tn anul 2004, in Romania, existau
416 spitale publicei doar 9 spitale private (INS, 2006). Acestea seipcadra in diferite
categorii In funtie de teritoriul acoperit (spitale jug@me, municipale, aseneti sau rurale),
de nunirul si tipul specialititilor din structus (spitale generale, spitale de specialitate,
spitale de urgan), de desfsurarea de activiti de cercetarei invatamant (spitale clinice de
tip general sau institute clinice de specialitagaly de durattipica a interririlor (spitale
pentru Tngrijiri ale afegunilor de tip acut sau pentru Tngrijiri de lundurat).

Numarul de spitale s-a modificat foarte tpu dupi 1990: in 1990 erau 423 de
spitale publice, nugtrul lor a s@zut la aproximativ 415 spitale in perioada 19948199
crescut pamla un maxim de 442 in 2001-2002 (mai ales prirpdederea unor institute
clinice din spitalele universitare mari, procesnstiat si de schimbarea modaliti de
platd), pentru a swea apoi din nou, in special prin transformarear wpitale mici in
unitati medico-sociale. Nu#rul de paturi Tn spitale a &ut ingi, in aceeg perioadi, cu
peste 30%, de la 207 mii in 1990, la 142 mii in4L0Raportat la nuarul populaiei,
sciderea a fost de la 8,9 la 6,5 la 100000 de loduifam existat dod momente de
reducere pronuati, de peste 25000 de paturi, unul Tn 19923laklin 2001-2002. Aceste
reduceri au fost orientate in general spreattatsi segiile cu grad redus de ocupare a
paturilor, conseciga Tn special a unor schif in profilul patologieisi progresului
mijloacelor terapeutice. Luand in considerare dibemsitatea paturilor in spitale pentru
ingrijiri ale afeciunilor de tip acut, 4,4 la 1000 de locuitori Tn020 Roméania este foarte
aproape de media Uniunii Europene (4,1 la 1000 odeitori in 2004),si sub media
regiunii europene a OMS (5,5 la 1000 de locuitor2004). Este de m@anat & in unele
tari din UE nundirul de paturi a fost in 8dere progresivdin anii 80, iar acest proces s-a
manifestat in toatgirile UE si in Europa Centralsi de Est dup 1990.
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4. ORGANIZAREA SPITALULUI - STRUCTURI SPITALICE STI.
ASPECTE LEGISLATIVE

Dr. Cristina Pavel

Spitalele reprezifitun sector sensibii strategic al #natitii Tn orice tara. Este un
domeniu care suséithnumeroase presiuni in toatérile lumii, mai ales intarile in
dezvoltare sau in tranig ce trebuie & faci fata la numeroase schiribh. Reducerea
efectivelor, réionalizareasi ameliorarea gestiunii sunt obiective principale @eformelor.

In fapt directorii de spital trebuiei sezolve doé probleme majore. Prima, este impactul
diferitelor configuraii ale spitalelor asupra echiii, accesului, calitii si eficienei, iar a
doua, olinerea celor mai bune rezultate cu resursele aocat

4.1. Formi de proprietate

In asistera medical spitaliceast din Romania marea majoritate a furnizorilor de
servicii sunt instittii publice. Aceadt situgaie se regseste In majoritateairilor din Europa
de Est, fostul bloc comunist, principala motigapentru refuzul privatizii fiind acela &
serviciile medicale ar deveni in scurt timp inadaiés celor cu venituri reduse. Ca urmare, in
anul 2004, in Romania, existau 416 de spitale pedldoar 9 spitale private (INS, 2006).

Pari in 1992, toate spitalele se aflau in subordineactlia Ministerului Snatatii,
respectiv a dirgdlor de snatate publi@ judegene. Ulterior, Tn marea majoritate a
cazurilor, dreptul de proprietate asupra mijloacdige ale spitalelor a fost transferat
autori@itilor locale. Un anumit nugr de spitale de findlt performamgi sau supra-
specializate, institute medicale, cengrenstitute pentru edugia contind a medicilor au
ramas n& direct sub autoritatea Ministerulufi$itatii.

Dezavantajul Tn acedssitugie este dat de faptuhanunicipalititile, ca proprietari
ai spitalelor, nu au avut nici motiya, nici instrumentele sau capacitatea ne@gsantru a
trage la #ispundere spitalele pentru perforraitor. Aceasta se reteatat la performaa
financiai catsi la calitatea serviciilor acordate. De vreme cwatitile locale nu sunt nici
finantatorii serviciilor de 8natate si nici nu au control asupra invegtor de capital, le
lipsesc instrumentele prin care ar putea inflaeactivitatea spitalelor.

4.2. Clasificare

Clasificarea spitalelor pe categorii existe muti ani, economiile centralizate din
fosteletari comuniste satiri cu regim dictatorial impunand clasificarea caupemijloc de
control de la nivel central.

O ierarhizare clasi; frecvent in literatus imparte spitalele in trei categorii:
1. spitale de ingrijiri tefare,
2. spitale de ingrijiri secundare
3. spitale comunitare.

Spitalele tefiare sunt considerate cele care afservicii complexe, cu tehnologie
ultra-performarit. Conceptul se bazeape premiza & expertizasi echipamentele foarte
scumpe ar trebui concentrate numai Tn anumiteaturgirora % li se adreseze pacign
necesitand ingrijiri specializate. Rolul acestoitadp tegiare este inscontestat, avand in
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vedere monopolul pe care 1l cregaasupra altor spitale cu atrifiude Tnvatamant si
cercetare, prezentand cazuri atipice de patol@geasemenea, de multe ori, in astfel de
spitale, sunt tratapacieni care nu necesifingrijiri atat de complexgi costisitoare.

Separarea intre spitalele de ngrijiri secundareele tetiare devine din ce in ce
mai neclast, In special intirile dezvoltate. In primul rand, dezvoltarea telugddi
(miniaturizare) simplifig foarte mult diagnosticuii tratamentul. Tn al doilea rand, este din
ce In ce mai dificil de apreciatrgimea grupului poputéonal ciruia i s-ar putea adresa un
spital tetiar supra-specializat localizarea adecvat acestuia, pentru a fi accesibil tuturor
solicitartilor. In al treilea rand, modelul de edtieamedicai dintr-un spital tefar, care
concentreax cazurile cele mai severg neobknuite, nu reprezitit un model pentru
preditirea majorititii personalului medical ce urmeaa practica in medicina prinagi
ambulatorie.

Spitalele comunitare reprezinaicele spitale organizate in zone slab populate sau
izolate, furnizand servicii diagnostice de batintervertii chirurgicale minore. In multe
tari, astfel de spitale se inchid, fiind Tnlocuite tu ambulage aeriene, fie cu ngrijiri la
domiciliu. Cateva studii Trisau aiitat @, Tn zonele unde existinci spitale comunitare,
rata de interfiri in spitalele secundarg terntiare este cu péinla 50% mai mig decat in
zonele unde nu existstfel de spitale, la nivel generaldmata tuturor interdrilor fiind cu
6% mai mare (McKee, M., Healy, J. 2002). Acestaultere pledeax pentru utilizarea
spitalelor comunitare ca mijloc de reducere a @i spitalizare n spitalele marichiar
in cele de recuperare, in special pentru pécienvarst.

Dupi 1990, in Romania, existau spitale mici in regieisiab populate, spitale mari,
universitare in zonele urbane, spitale specialipsecriterii clinice sau sociale, uneori
politice (spitale de psihiatrie, spitale de tubdoed, spitale de recuperare).

Problemele generate de formele de organizare siudaolvate ad-hoc de-a lungul
timpului, prima mare revizuire a clasiiti spitalelor fiind ficuta prin Legea spitalelor din
anul 2003. In 2006, legea reformei spitalelor preiparte din clasificarea precedgnt
incadrand spitalele pe criterii de teritorialitagpecificul patologiei, regimul proprigt, si
din punct de vedere edymmal. Conform acestor criterii, spitalele se intpar regionale,
judeene, locale, de urgein generale, de specialitate, pentru bolnavi cutafigiccronice,
clinice, clinice universitare, institutg centre medicale clinice, ugit de asistetd medico-
sociah, sanatorii, preventorii centre de &natate.

Aceasl clasificare compo#tmai multe neajunsuri printre care:

- conform definiiei interngionale a spitalului, unitate care acardingrijiri
medicale asociate atlor acute, unele uriti nu se includ Tn categoria spitale,
cum ar fi sanatoriile, preventoriile, ufite medico-sociale, centrele de
sianatate;

- nu este definit clar scopul in care se face agedasificare;

- nu sunt definite clar delindtile intre diferitele categorii, ceea ce face ceeag
institutie S poat fi regasita in mai multe categorii (un spital poate fi, in lage
timp, regional, de specialitageclinic, dar se poate numi institut);

- definirea unor spitale strict de urg&neste ptin utilizata Tn alte tari, in
majoritatea cazurilor toate spitalele avand captedt de a acorda servicii n
regim de urgegd, excepie facand zonele in care spitalele sunt localizate in
vecinitate apropidt caz in care unele pot fi excluse de a acordacsiede
urgena.
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Este evidentzspitalele ar trebuiasfungioneze ca o ttea foarte bine organizafin
care fiecare aaiha roluri si functii diferite. De asemenea, ar fi de preferat ca graicisa
primeasa ngrijiri complexe #éra a fi necesdr mutarea de la un spital la altul. Tgtun
unele cazuri, concentrarea anumitor servicii insir@ut unitate este de preferat, avand in
vedere & un volum mare de presiagaranteaz o calitate mai buh a rezultatelorsi
economii de scal

De cele mai multe ori Tasspitalele spér ca printr-o noa clasificare 8 Tsi
mburitateasd statutulsi/sau situgia financiaa.

Cu toate acestea, firile cu sisteme deasatate bine organizate, clasificarea
spitalelor a fost abandomatfiind pastrat numai pentru anumite servicii (uitite de
terapie intensiy, serviciile de urgegt) sau din motive de finaare.

Avand n vedere cele de mai sus, ar fi de prefaaat Tn Romania, spitaleleidie
incurajate in gt administra propriile roluri prin colaborare cutsfele invecinate.

Pentru aceasta, este dnsecesar garantarea funonarii spitalelor la standarde
specificesi a certificarii calitatii serviciilor furnizate. Astfel, conform prevederi Legii
reformei Tn domeniul @atati din 2006, dup oltinerea autorizgei de fungionare,
spitalele sunt obligateisntre Tn procedura de acreditare coordamst Comisia Ngonak
de Acreditare a Spitalelor. Procedura s¢idgi la cererea spitaluluii nu poate degsi 5
ani, neolinerea acreditii dupi aceast perioad ducand la desfigarea spitalului.
Acreditarea este valabil5 ani, iar lista cu unitile acreditatesi categoria acreditii se
publica Tn Monitorul Oficial al Romaniei.

4.3. Organizare

Organizarea spitalelor poate fi caractetizaé baza a 5 elemente care definesc
statutul unui spital prin amestecul intre publigétarsi organizaie privat. Cele cinci
elemente sunt: autonomia n conducere, riscul €i@an responsabilitatea financiar
responsabilitatea organimenaki si functiile sociale. In Tabelul I.1. se poate vedéala
extreme, o organiz& bugetat are autonomie limitétsi risc financiar foarte szut cu un
control ierarhic direct asupra responsatiilitorganizaionale, in timp ce o organige
privata are drepturi depline de decizie, dariscuri financiare in funge de performata.

Tabelul 1.1. Elementele ce caracterizeatatutul unui spital

Public bugetar Organizaie privata

Autonomie in , : . .
conducere Puine drepturi de decizie X| Autonomie tatal

L : . Risc total funge de
Risc financiar Inexistent X performan
Requnsabllltatea Administrare publia X Admlr?lst_ra}re la nivelul
financiaga organizaiei
Resp(_)ns_abllltvate Control ierarhic direct X Reglemertri si
organizaionak contracte

. . e - Mandat explicit

Funaii sociale Nu exigt finaniare explicit | X finantat

Sursa: McKee, M. and Healy, J. 2002
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4.3.1.Autonomia in conducere

Fiind recunoscute ca mari consumatoare de resaraeconsideratacacordarea
unei mai mari autonomii spitalelor reprezirgtrategia cheie pentru fiferea de servicii
adecvate cu minimum de resurse. Ackamtitonomie se reférla dreptul conducerii
spitalului de a lua decizii asupra fer de mung, veniturilor, rezultatelor, prtarilor si
procesului de management in sine.

In Romania, pentru prima datin 1992, Legea administi@i publice locale
proclama principiile autonomiei localg ale descentralizii serviciilor publice. In fapt,
responsabiliitile au fost atribuite unor organisme tot din cadsistemului, nu din afara
lui, prin trecerea dirgiilor de sinatate publi@ in subordinea prefecturilor.

Din 1999, conform Legii spitalelor, acestea au fustclamate instittii autonome.
Conducerea era realizatle un consiliu de administi@ numit de proprietar, iar membrii
consiliului erau reprezent@rai autorititilor legale, personai sindicate. Managementul
operaional era asigurat de un consiliu director congtitiintr-un director general, un

Dupa desfiintari si reinfiintari succesive ale consiliului de adminigiea (2001,
2003, 2006), conform legii reformei din 2006, shitaeste condus de un manager,
obligatoriu cu studii superioarg cursuri de perfaonare in management. In cadrul
spitalelor publice fungoneaz un comitet directorsi un consiliu consultativ care
inlocuieste consiliul de administtee. Comitetul director este format din managerul
spitalului, directorul medical, directorul de cemre-dezvoltare, directorul financiar-
contabil si directorul de ingrijiri. Consiliul consultativ arrolul de a face recomaird
managerilor privind probleme de strategi@rganizaresi este constituit din reprezentan
ai ministerelor, autoritii locale, universitilor, mediului de afaceri, sindicatelor.

Managerul spitalului incheie un contract de managdncu ministerul pe o
perioad de 3 aniSefii de sedgi, laboratoare sau servicii din cadrul spitalulairandul lor,
incheie contracte de administrare cu managerwlspit tot pe o perioadde 3 ani.

Managerul spitalului are libertatea de a lua deg@rvind personalul spitalului,
propune structura organizataric numagte membrii comitetului director, elaboréaz
bugetul propriusi negociaz contractele de furnizare de servicii cu fitaorii pe baza
indicatorilor stabilii.

Posibilitatea directorilor de spital de a avea mmilta flexibilitate si spagiu de
agiune le-a permisassi foloseasa initiativa si, Tn numeroase circumsti@) i-a stimulat
agioneze fira a avea nevoieiead mai intai permisiunea. Acedadibertate de awne nu
a insemnat risexonerarea deispundere a directorilor pentrutamile lor.

Resursele umane reprezininul din cele mai importante elemente de evalimre
procesul autonomiei spitalelor. In perioada comtinidinicienii erau angajaai statuluisi
platiti pe baa de salarii. Peste tot, ndmul personaluluisi nivelul salariilor erau
planificate centralizat, iar regleménte includeau nurirul angajailor, al numirilor,
nivelele remunetglor si concedierile.

in prezent, spitalele contract@adirect cu angajd, dreptul de decizie, angajase
concediere fiind transferat managerului spitaldluipractic, Tnsi, mai exist constrangeri
cum ar fi piaa muncii, presiunile politice, constrangerile fioe@re. Legislga muncii a
ramas la fel de inflexibd, impunand ca norincontracte pe perioadhedeterminat iar
nivelul remunergei se stabilgte potrivit legii. De asemenea, autonomia managerste
limitata de presiunile sindicale. Toate aceste constrandjeriteazi posibilitatile
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managerului de recompensare a personalului peatformana individuah si favorizeaz
perpetuarea pfilor informale.

Pari Tn 1999, contrar sityi resurselor umane, spitalele nu aveau nici @ptde
decizie privind mijloacele fixgi investiiile de capital, nici ricar de principiu. Deciziile
privind mijloacele fixe erau acoperite de proprnigtstat sau autotitile locale.

Pentru prima, datconform Legii spitalelor din 1999, spitalelor laspermis &
inchirieze, 8 acorde in leasing sad sandi parti din cladiri, cu acordul Ministerului
Sanatatii, fondurile rezultate fiind incluse in bugetelecéle, exclusiv pentru achiia de
echipament medical.

Desi bugetul de stat contiiusa asigure contribgii pentru investii de capital, cum
ar fi construg@a de facilititi si echipamentul de indltperformami, conform legii reformei
din 2006, spitalele pot constitui un fond de detau@ ce se poate utiliza pentru dotarea
spitalului.

Referitor la toate celelalte achikzi de tip medicamente, materiale spitalul are
autonomie deplily cu respectarea reglemaniibr nationale privind achiziile. Excepie au
facut unele achizii de medicamentgi materiale sanitare, pentru care, in unii anius-a
organizat licitaii centralizate (2004). De asemenea, spitalele @ptdl de asi stabili
preuri proprii pentru serviciile furnizate, cu exegpcontractelor cu Casa henak de
Asigurari de Sinatate.

Inevitabil, exist si dezavantaje sau riscuri pe care le poate geneaat@nomie

locali accentudat Administrarea local poate crgte riscul de erori, de faliment bancar sau
de santaj politic. Dai planificarea ar trebuiasfie un proces local, putand astféspunde
cel mai bine la nevoilor populeai, prin administrare local echitatea poate fi ameigt.
In condiiile unor resurse limitate, ar putea fi Incurajatrvicii medicale mai ieftine,
inadecvate populi unei regiuni. In plus, fragmentarea pateli a sistemului poate fi
urmat de o incoere in agiuni la nivel local, care poate afecta chiar stateainitate a
intregii populaii.

De aceea, cel mai adecvat nivel de autonomietewaesla de ,tot sau nimic”, ci mai
degrald o aterd definire a distribtiei atribuiilor intre centralsi local, intre clinicienisi
manageri, intre alegerea comuriitgircea individual si intre craterea libertii managerului
si a obliggiei crescute a acestuia deaspunde pentru gianile sale. Amestecul adecvat
gradul de autonomie trebuig fee un subiect de evadjie de-a lungul timpului.

4.3.2. Riscul financiar

Riscul financiar datorat performgm spitalului este determinat de mecanismul de
plata si de nivelul incarilor directe de la beneficiarii de servicii dinstate (pacieti sau
companii private).

In Romania, din 1993, municipatitle au fost obligatesscontribuie cu aproximativ
o sesime din fondurile pentruisitate. Aceste surse fiind folosite in principal pant
aprovizionare cu alimentg reparaii curente.

Pam in 1996, bugetul pentruamsitate era repartizat, pe capitole bugetare,
Ministerului Sinatatii si celorlalte ministere cu tele sanitare proprii. Aceasta Tmpiedica
transferul banilor de la un capitol la altul, eitdnd fi cheltuji strict cu scopuri precise, in
principal acoperirea salariilor personalului.

In 1997, prin aprobarea Legii asigtlor sociale de anitate, s-a implementat un
nou sistem de colectare a banilor. Inuglide capital au continuat a fi acoperite din
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fonduri de la bugetul de stat, iar bugetele localepei serviciile medicale pentru cei cu
venituri reduse, concedii de maternitate sau cangeshtru ngrijirea copiilor bolnavi.
Legea stipuleaz de asemenea, separarea intre benefigiaflurnizorii de servicii de
sanatate. Fondul de asigin de dginatate acoper doar serviciile curative, in timp ce
servicile de promovareaaitatii si prevenie sunt acoperite de la bugetul de stat.
Finantarea spitalelor publice este asigardeoretic, prin bugete globale prospective
negociate cu Casa Nenak de Asigutiri de Sinitate pe bax de contracte. In practic
bugetele negociate cuprind doeomponente distincte, salariile personalujuirestul
cheltuielilor. Negocierea bugetelor se face pe bazer indicatori de volum cum ar fi
numirul de zile de spitalizare, nuimul de cazurki tarife medii pe caz, calculate in furec
de spitalsi seaie. Incepand din anul 2005, prin dezvoltarea sistairde finanare bazait

pe caz (DRG), majoritatea spitalelor pentru @ifed acute incheie contracte pe baza
numirului de cazuri spitalizatgi a tarifelor medii pe grupe de diagnostice. Insiamz,
riscul financiar a crescut considerabil pentru apiffind dependent de capacitatea
spitalului de a raporta date coregteomplete.

Contractele negociate cu Casgiblaak de Asigudri de Sinatate pre¥id indicatori
de administrare, ceea ce face ca riscul finangifiegreluat la nivelul spitalului, crescand
motivaia, atat a conducerii spitalului, cfita profesiongtilor, de a imbuatatii eficienta si
eficacitatea serviciilor furnizate.

4.3.3. Responsabilitatea financiar

Responsabilitatea financiase refei la capacitatea spitalului de a realiza beneficii
sau de a administra eventualele deficite.

In condiiile unei finanari centralesi a alocrii fondurilor pe categorii, #a
posibilitatea schimidrii destinaiei, nu exista motivige pentru generarea de beneficii, mai
ales @ orice fond neutilizat se intorcea la bugetul dg. st

Odati cu introducerea bugetelor globale, spitalul ar@etrmbd asupra activitii
financiare. Experig@a Tng a a#tat & acest mecanism este eficient ddeigetul global
alocat nu poate fi modificat in cursul unui an. Wmarea de la juritatea anului,
practicall pari Tn prezent, repreziiitun stimulent negativ pentru fieerea de surplus.
Astfel, Tn mod repetat, spitalele au inregistratoda n special dtre furnizorii de
medicamente sau materiale sanitare, care, in pautepst acoperite din fondurile de
asigutiri sau bugetul de stat. In fioe cazuri s-a trecut la demiteri ale conducerilor
spitalelor, dei contractele incheiate cu casele de a&musveau predzui indicatori
stabiliti in scop de evaluare.

In majoritateatarilor din estul Europei, situm este similar, abia In 1998, in
Ungaria, proprietarii spitalelor au fost responkzdui pentru pierderile spitalelaii au fost
introduse comisii de supraveghere a spitalelorrpblpme de faliment bancar. Republica
Ceha reprezind singura exceje, acolo, spitalelor li s-au acoperit datoriile, @ondiia ca
acesteassfie rambursate din profit (McKee, M., Healy, J02).

4.3.4. Responsabilitatea organjzmald

Dagai in sistemul centralizat, public bugetar spitaégu responsabile pe linie ierathic
direct, Tn urma modifiarilor legii administraiei din 1992, spitalele sunt responsabile atgt fa
de autorittile publice locale, casi fata de Ministerul Snatatii, prin diregiile judeiene de
sanatate publid. Administrdiile locale nu dg@n instrumentelgi capacitatea de control pentru
evaluarea performaai financiaresi calitatii serviciilor acordate. Auditul se exettitle dtre
structuri ale Ministerului 8atatii, Tn schimb controlul calitii serviciilor se face de cele mai
multe ori ca urmare a reclagilar sau chiar a influeggelor politice.
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Introducerea sistemului de raportare pe baza @pumke diagnostice a permis
introducerea in contractele spitalelor cu caselasiiguiiri a unor indicatori de activitatg
de calitate, pe bazairora se negociazbugetul. Totsi, pari in prezent, nu au existat
cazuri de refuz al contragti, si nici schimbiri majore in tipurile de servicii furnizate de
vreun anumit spital.

Pari Tn prezent, in majoritatgarilor din Europa de est, paciginsunt exclgi din
procesul de decizie, neavand niciiaar rol consultativ la nivelul spitalelor. Tn plusu
exist stabilit nici un sistem de raportare a recléioa paciertilor. Excepia, in acest sens,
0 constituie Republica Céh

4.3.5. Fungiile sociale

In Romania, spitalelor nu le sunt alocate fondeparate pentru activitatea sojal
prin lege avand obligea de a acorda asistéarmedical gratuiti pentru toate cazurile n
regim de urgegi. Acest fapt a generat pierderi pentru multe spit@resiunile sociale,
politice si chiar ale media au amendat exteile cazurilor sociale, spitalele m@mand
pacieni sociali, cu riscul nerambuisi cheltuielilor.

4.4. Aspecte legislative

Principalele parghii utilizate pentru a inflyansau modifica activitatea spitalelor
sunt urnitoarele:

a) organizarea spitalului;

b) mecanismele de pka(modalitatea in care fondurile colectate prin fiaae
sunt transferate furnizorilor);

c) reglementrile legislative-mecanismele prin care statul ek&rconstrangeri
asupra comportamentului organidar din sistemul de #natate;
reglementarea se realizégmin acte normative de diferite niveluri.

4.4.1. Definjii si clasificari
Actul normativ este izvorul de drept creat de omgale autorittii publice, investite
cu competete normative (parlament, guvern, organe administalkbcale),si cuprinde

norme general-obligatorii, aaor aplicare poate fi realizatsi prin intervenia fornelor
coercitive ale statului.

Principalele tipuri de acte normative din sistendé drept roménesc sunt:
constituia, legile, ordonagele de urgetd, ordonatele, hotréarile guvernului, ordinele ale
ministrilor, decizii ale organelor administrative locale

Constitgia este legea fundamentala a unui stat, congtitiit norme juridice,
investite cu foga juridica supremi. Ea reglemente&zacele rel@i sociale fundamentale
esemiale pentru instaurarea, merereasi exercitarea puterii politice a poporului.

Legile ocup locul central Tn sistemul actelor normatigresunt de mai multe feluri:

- constityionale — cele prin care se revizie Constittia; conin reglemerri
sociale fundamentale, esiaie pentru instaurarea, m@mereasi exercitarea
statali a puterii; se adoptcu votul a cel ptin doua treimi din nunarul membrilor
fiecarei Camere, fiind definitive numai daiaprobarea lor prin referendum;

- organice — intervin in domenii rezervate prin @&.alin. (3) din Constitiie; se
adopt cu votul majorittii membrilor fiecirei Camere a Parlamentului;
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- ordinare — reglementeazelgii sociale de mai micimportana; sunt adoptate
cu votul majorititii membrilor prezeti din fiecare Camara Parlamentului.

Ordonarele guvernului se emit in baza art. 115 din Canmgit Guvernul poate fi
abilitat de atre parlament, printr-o lege spediasi emiti ordonare in domenii care nu fac
obiectul legilor organice. Aceste ordoaise emit numai in perioada vagamarlamentare
si conin norme cu putere de lege, indfituca atare fiind cunoscutn teoriesi legislaie ca
delegare legislatiiz Ele sunt analizate de parlament ulterioraniitin vigoare.

Ordonanele de urgegd ale guvernului se emit in temeiul art. 115 alih) din
Constitdie in mod excegonal, cu motivarea sitti@i care a determinat urgen
Ordonanele de urgega pot modifica legile organicg sunt aprobate in final printr-o lege.

Hotaréarile guvernului se emit pentru organizarea exgiulegilor. Ele nu pot
contraveni sau adga la principiilesi dispoziiile cuprinse n legi, iar in preambulul lor se
mertioneaz legea in bazaicora sunt emise.

Ordinele se emit In baz@ pentru executarea legilor, ordonelor si hotararilor
guvernului, atunci cand, printr-o disptiei legali, se prevede acest lucru, cu respectarea
termenului stabilit Tn acest scog, cu indicarea exprésa temeiului legal. Ordinele se
elaboreai Tn urma consudtii compartimentelor de specialitate din cadruloaititii publice
respectivesi se semneazmnumai de dtre condudtorii autorititilor publice emitente.

4.4.2. Modalitiyi de elaborare
Proiectele de acte normative sunt fitembligatoriu de un instrument de motivare:
- expunere de motive, in cazul proiectelor de $egi propunerilor legislative;

- nota de fundamentare, in cazul ordotear, ordonatelor de urgeta si al
hotirarilor guvernului;

- referate de aprobare, in cazul ordinelor.
Motivarea actelor normative se refén principal la:

- cerinele care reclamintervenia normatiu;

- principii de baz si finalitatea reglemeatii propuse;
- efectele avute in vedere;

- implicatii asupra legislgei in vigoare;

- pentru ordonagele de urgegd vor fi prezentate distinct imprefirile obiective
stringente care au determinat cazul exoe@l si care justifi@¢ aceast
procedu# de legiferare;

- pentru orice proiect, motivarea trebuig@ suprindi 0 meniune expres cu
privire la compatibilitatea acestuia cu regleniglg comunitare;

Partile constitutive ale unui act normativ sunt:

- titlul — cuprinde denumirea genetia actului normativ, in funie de categoria
sa juridi@, determinat la randul ei de regimul competetor stabilit prin
Constitgie, legisi alte acte normative care acarprerogative de reglementare
juridica autorittilor publice;

- formula introducti@ — consi intr-o propozie care cuprinde denumirea
autorititii emitente si exprimarea hdararii de luare a deciziei referitoare la
emiterea actului normativ respectiv;
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preambulul (dat este cazul) — prec&dformula introductié si enuna, in
sintez, scopul reglemedaitii;

partea dispozitiv — reprezind continutul propriu-zis al reglementarii, akoit
din totalitatea normelor juridice instituite pensigera raporturilor sociale ce fac
obiectul acestuia; elementul de baa pirtii dispozitive este articolul, care
cuprinde o singurdispoziie normativ aplicabik unei situgi date; in cazul in
care din dispozia normatid primat a unui articol decurg, in mod organic, mai
multe ipoteze juridice, acestea vor fi prezentate dlineate distincte,
asigurandu-se succesiunea lagicideilorsi coerena reglementarii;

formula de atestare a autentigit actului — aceasta este, de regula: "Ac&ast
lege a fost adoptatde ... insedina din ..., cu respectarea prevederilor art. 74
alin. (1), sau, dupcaz, alin. (2) din Constitia Romaniei”; formula este urniat
de sematura prgedintelui Camerei respective.

Coninutul actului normativ trebuie sistematizat astfel

dispoziii generale sau principii generale;
dispoziii privind fondul reglemeriii;
dispoztii tranzitorii;

dispoziii finale.

Intrarea in vigoare a unui act normativ se prodilcegeneral, la 3 zile de la data
publicarii, daci Tn coninutul acestuia nu se prevede altfel.

lesirea din vigoare (abrogarea legii) poate fi tbtéde abrog intregul act), sau
patiala (se abrog doar o parte din dispg#é). De asemenea, abrogarea poate fi expres
(cand se precizeazin mod formal & un anumit act normativ se ab#)gsau tacit
(implicita — cand o noul reglementare caime dispozii incompatibile cu ale unei
reglementari vechi,iafa a se prevedea in mod exprésse abrog dispoziiile anterioare,
contrare). Abrogarea expgepoate fi direct (se indi& prin nominalizare actul normativ ce
urmeaz a fi abrogat), sau indirect(se prevede grea din vigoare a dispaidlor ce
contravin noului act normativ).

Abrogaregine cont de urritoarele reguli:

abrogarea unui act normativ se poate face prinatmormativ de acelafel
sau de grad superior;

are ntotdeauna caracter definitiv.

4.4.3. Acte normative de hapentru spitale

Spitalele §i destisoati activitatea pe baza mai multor reglenaeinde bai fiind:

Legea privind reforma in domeniudrsitatii, nr.95/2006, Titlul VIl Spitalele,
care prevede clasificarea, organizarea modalitdécaonducerai finantare a
spitalelor;

Contractul Cadru privind conglle acordirii asistenei medicale in cadrul
sistemului de asigdri sociale de #natate, contract ce se apeolnual prin
hotirare a guvernului;

Norme de aplicare a Contractului Cadru, de asemeelificate anual,
Legislaia specifi@ raportirilor financiar-contabile.
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Contractul Cadryi Normele de aplicare a acestuia sunt instrumeminkipal ce
stipuleaz criteriile si condkiile Tn care se pot incheia contractele dintre adpii
finantatorul principal, casele de asigrtirde sinitate. Aceste acte cgn tipurile de servicii
pentru care se pot incheia contracte, tarifeledater indicatorii de volungi calitate pe
baza d@rora se evaluedzspitalele, modalitile de rambursare a serviciilor, cofidi¢ de
reziliere, incetare sau suspendare a contractelor.

5. ANALIZA PERFORMAN TEI SISTEMULUI DE S ANATATE
ROMANESC IN CONTEXT INTERNA TIONAL
Dr. Daniela Valceanu

5.1 Cadrul general privind performaga sistemelor de@dtate

Exista o larg varigie Tn ceea ce prigee rezultatele ginute n énitate pentruari
cu nivel similar de veniturisi educaie. Unele varigi se datoreax diferenelor de
performama a sistemului de amatate. Diferegele de formi, corinut si management al
sistemelor de aatate traduc diferge in diregia rezultatelor evaluate social, cum ar fi
sinatatea, capacitatea despuns la gtepérile populaiei sau echitatea.

Decidenii de la toate nivelurile au nevoiei cuantifice variga performarei
sistemului de anatate, 4 identifice factorii care 1l influeggeaz si si formuleze politici care
vor genera rezultate mai bune intr-o varietateitlets. La nivelul regiunilortarilor sau
serviciilor publice de aatate, de asemenea, este nevadiefie evaluai performara
subcomponentelor sistemului.

Cristopher Murraysi Julio Frenck propun un cadru general pentrielégerea
performarnei sistemelor deagatate.

In viziunea OMS, conceptul de perforngarse axeaz in jurul a trei piloni
fundamentali:

A. Ameliorarea snatatii;
B. Cresterea capacitii de raspuns fg de gtepérile populdiei;
C. Asigurarea echitii in ceea ce privge contribdia financias.
Murray si Frenk consider ca un cadru convingor si opergional pentru evaluarea
performarei unui sistem de agitate este vital pentru munca guvernelor, @dgen de
dezvoltaresi institugiilor multilaterale (Preston SH., 1986). O apfieanajo# a acestui cadru

este structurarea anexelor statisticeVdld Health Reportincepand din 2000, acest raport
prezint informaii despre performaa sistemului deasiatate pentru fiecarg@ra.

A. Ameliorarea gndatarii, care este principiul fondator al sistemului deatate,
inseama Tn acelai timp Tmburatatirea s#rii de siniatate a popul@ei si reducerea
inegalititilor privind sinatatea.

B. Cresterea capactyii de raspuns fai de ateptirile populgiei include dod
componente majore:

a) respectul pentru persaan(care include respectarea derigiiit umane,
confidenialitateasi autonomia indivizilorsi familiilor in ceea ce privge
deciziile care le afecteazinitatea proprieji
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b) orientarea #tre client/pacient (care include acordarea préanapasistetei
medicale, accesul latedele de suport social in timpul Tngrijirilor, daliea
serviciilor de baZ si libera alegere a furnizorului de servicii) (WHQOhe
World Health Report 2000)

C. Asigurarea echifjii in ceea ce privge contribyia financiari Tnseama ca
fiecare gospaitie plateste o cod justi din totalul cheltuielilor pentruagatate ale unefiri
(ceea ce poate Insemnaarice gospoidtie siraci nu phteste nimic). Acest lucru implic
faptul c fiecare este protejattfade riscurile financiare datorate episoadelor dgijini de
sinitate (Murray C. and Frenk J. , 2000).

Masurarea performaei sistemelor de asatate face leg[tura dintre atingerea
scopurilor de baz(cei trei piloni)si resursele disponibile. Performanpoate fi judecat
comparand modul in care scopurile deabale sistemului deasatate au fost atinse cu
modul ideal in care scopurile ar fi putut fi atindate fiind resursele.

5.1.1 @Inatatea

Scopul definit al sistemului déirsitate estesimburititeasd sanatatea populgei.
Daa sistemele deagitate nu ar contribui la imbdétitirea ginatatii, noi am decidesnu le
mai avem. Snatatea populgei trebuie & reflecte &natatea indivizilor de-a lungul vig, si
include decesele premature ca fiind componenteechei

Sistemul de anatate trebuie &fie preocupat atat de:

- nivelul mediu al 8natatii populaiei, catsi de

- distribuia inegalititilor in sinatate in cadrul poputeei.
5.1.2 Capacitatea deispuns

Al doilea obiectiv intrinsec este gterea capacitii de raspuns a sistemului de
sinitate la ateptrile legitime ale populgi. Termenul “legitim” este utilizat pentru a
clarifica faptul & desi unii pot avea steptri frivole legate de sistemul ddrgitate, acestea
nu trebuie % joace nici un rol in definirea capatit de raspuns.

Similar cu preocuparea pentringtate, trebuie &ne ingrijim nu numai de nivelul
mediu al capacitii de rispuns la gteptirile populgiei, dar de asemengade inegalittile
in distribgie. Preocuparea pentru distrilaucapaciitii de raspuns in cadrul colectiviilor
inseama implicit ca suntem interesain diferenele legate de factorii social, economic,
demografic etc.

5.1.3 Echitate n contrilia financiari

Ca g fie echitabif, finanarea unui sistem deirgitate trebuie & rezolve doa
provociri cheie. Prima, gospadile nu trebuie 8 devimi sirace, sau & pliteasd o
contribuie excesiu din veniturile lor in obinerea Tngrijirilor de #nitate de care au nevoie.
Cu alte cuvinte, pentru a pihe echitate Tn contribia financiaé este nevoie de un grad
Tnalt de distribtie a riscului financiar (risk pooling).

A doua provocare, gospadile sirace ar trebui & plateasd@ mai puin
sistemului de anatate decéat gospadile bogate. Nu numaiagospodriile sirace au
venituri mai mici, dar un procent mai mare din varile lor se duce spre nevoi de
bazi, cum ar fi hraa si casi. Contribdia la sistemul deamatate ar trebui & reflecte
aceast diferenta intre veniturile disponibile dupsatisfacerea nevoilor de kadintre
bogai si saraci.
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Aceste considerente conduc spre o0 propunere nwingirin care fiecare
gospodrie ar trebui & plateaséd o parte echitahil sistemului de @itate (in cazul
gospodriilor foarte girace, echitatea poaté sisemne “nici o plat). Plata ar trebui®
se bazeze pe venitugi, Tn cea mai mare parte, ar trebui suU reflecte folosirea
serviciilor sau riscul. Ngunea acceptat de echitate pentruasaci, depinde de rolul
stabilit al sistemului deamatate in redistribtia venitului general. In anumite sitiia
politice, poate fi mai ¢or si redistribui venitul, furnizand servicii deirsitate gratuite
celor giraci, decéat prin mecanisme de redistfibudirecti. Acceptarea sociallargi a
mecanismului financiar, care cere ca fiecatecentribuie in mod echitabil, duce la o
finantare mai sugnuti a ginatagii.

Obiectivul finanarii echitabile include grija pentru protge faa de riscul financiar
al populaiei.

Nivelul finangrii sanatatii este o alegere politiccheie in orice societate, dar nu
este un scop intrinsec.

Nivelul resurselor investite in sistemul dm&ate este variabila fade care este
masurat performama (Murray, C. and Frenk, J., 2000).

Un alt concep inrudit este cel de efigigrsau indicele compozit al performan
Eficienta reprezint cat de bine este atins complexul social doritee@ntat de cele trei
obiective, Tn compati cu resursele disponibile.

5.2 Indicatori de performani ai sistemului de &dtate
5.2.1 Indicele dezvaitii umane

In vederea monitorigii dezvoltirii umane, PNUD (Programul Manilor Unite
pentru Dezvoltare), a dezvoltat un indice al deviblumane, dup care,tarile pot fi
clasificate Tn funge de rangul pe care 1l ocujn aceasiclasificare.

INDICELE DEZVOLTARII UMANE (IDU) ia in considerare trei dimensiuni
masurabile ale dezvaditii umanesi anume:

- o viaa lunga si sinitoad,

- 0 populaie educat si

- un standard de vi&decent.

Cele trei dimensiuni majore ale IDU sunt:

- longevitatea risurat prin sperata de viaa la natere;

- nivelul educ@ei — masurat prin rata de alfabetizare a pogelasi rata de
scolarizare combinét—scoala primat, secunddi si teriara;

- nivelul de trai — masurat prin PIB pe cap de locuitor in PPP US$

Folosind datele cele mai recente din Raportul DkZioUmane 2004: Libertatea
cultural Tn lumea divers de azisi din Raportul @natiti Umane 2000: Sisteme de
sinitate: Tmbudtitirea performatei, am Tncercat i prezerdim o situaie sintetic a
dezvoltrii principalelortari din Europa, inclusiv Europa de Est, precsindin continentul
american. In cadrul acestor tabele sintetice amréat & vedem unde se situgaRomania
si sa formulam cateva compatia
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Figura 1.3 — Rangul indicelui dezvaiti umane — 2002

Rangul Indicelui Dezvoltarii Umane 2002

IDU

N S CA USA UK FR DK DE ES CZ PL HU BG AL RO

Tan Sursa date: UNDP - The Human
N N . Development Report 2004 si WHO
‘l Rangul Indicelui Dezvoltarii Umane 2002 ‘ - World Health Report 2004

Asa cum se poate vedea din Figura 1.3 pe primelé tmuwri se afi tarile nordice,
respectiv Norvegiai Suedia, urmate indeaproape de Caga8&A. Tarile din vestul Europei
au un rang al dezvalii bun, urmate nu prea departe de Cehia, Polkriilngaria. Mult mai
departe se dfltari ca Bulgariasi Albania. Se poate observa, din picate, Romania se afl
abia pe locul 69 (din 11@ri monitorizate de OMS), stand chiar m@i decat Albania.

5.2.2 Profilul demografic
Figura 1.4 — Procentul populai sub 15 ani — 2002
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In ceea ce privge procentul poputiei sub 15 ani, procentul de 17,1% al Romaniei
0 situeaz printre tarile cu o populge tarira relativ sézuti. Albania estetara cu un
procent al populgi tinere foarte ridicat.

Figura .5 — Procentul populai de 65 anii peste — 2002
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In schimb, se evideiazi o populaie de peste 65 de ani cresguseninator cu cea
din Poloniasi Cehia, dar oricum mai 8zuta decat inarile din vestul Europei. Avand in
vedere & procentul populgei tinere este doar cu 4,2 % mai mare decat cpbpulaiei
peste 65 ani, trebuiei 1€ gandim & reorienim o parte din serviciile deasitate spre
aceast categorie.
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Figura .6 — Sperga de viaa la ngtere — 2002
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Sperama de vigi la ngtere este printre cele maiagate din regiune, chiasi
Albaniasi Bulgaria avand o sperginde viga mai mare.

Figura 1.7 — Rata mortadiii infantile la 1000 #&iscui vii — 2002
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In ceea ce privge rata mortalittii infantile, Albania se afl pe primul loc, urmat
imediat de Romania, ceea ce ridian mare semn de intrebare Tn acest domeniu.
Majoritateatarilor din jur nu depisesc valoarea de §dProgramele deasatate ar trebuis
fie mai intens canalizate Tn acesagireaie.
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Figura 1.8 — Rata mortaiitii la copiii sub 5 ani, la 1000ascu;i vii — 2002
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Din pacate, chiarsi cand vorbim de mortalitatea copiilor sub 5 angninia se
situea pe un ryginos loc 2 in top, fiind degita doar de Albania. Este interesant deuwt
care sunt principalele cauze de mortalitate latace&rstesi care dintre ele sunt decese
evitabile, pentru a se interveni pe acestea.

Figura 1.9 — Rata mortaditi materne la 100 000ascui vii — 2002
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In ceea ce privge rata mortalitti materne, suntem primii in Europa, mult chiar
deasupra Albaniei, ceea ceaiarar trebui & tragi un semnal de alagmpentru deciden
Diferenele dintre Romaniai tari vecine, precum Ungaria, PolonigCehia sunt foarte mari.
Chiarsi fata de Bulgaria, mortalitatea matérdin Roméania este dublCercetarea cauzelor
acestui fenomenj mai ales a deceselor evitabile, ar putea conduelborarea unui program
tintit de sé&dere a mortalitii materneintit atat pe cauze medicale sahemedicale.
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TBC/100000

Figura 1.10 — Probabilitatea lagtare de a suprauig pari la 65 ani,
ca procent din cohart 2000-05
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In ceea ce priwte probabilitatea la gtere de a supravigi pari la 65 de anisi

aceasta este &muti, comparativ cu vecinii ryri, fiind mult mai s&zuti la birbai

comparativ cu femeile. In zandoar ungurii au o probabilitate mai ride supravigiire a
barbailor. Interesant de observat Albania are o probabilitate de suprguies pam la 65
de ani mult mai mare ca Romania la ambele sexg,edée mai &ac si cu servicii de
sinitate mai ptin dezvoltate. O explicge plauzibik ar putea fi legatde stilul de viga si

de dieta mediteraneanucru care nsar necesita investiga

Figura .11 — Cazuri de TBC la 100 000 locuito@602
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Prevalea TBC in Roméania in 2002, este mult peste mediapeand, fiind cea
mai mare din regiune, 189 la 100 000 locuitori, pamativ cu 60 la 100 000 loc in
Bulgaria care se dfl pe locul urnitor. Cauzele acestei prevajenridicate ar trebui
investigate. Diferegele climatice nu pot explica singure aceste difgedeoarecearile
scandinave au o prevalgnfoarte sazuti. Aglometirile umanesi siracia ar putea fi

45



incriminate, dar nu trebuie ignorate nici acceausérvicii de #nitate specifice precusi
compliana la tratament.

Figura .12 — Prevalea fumatului ca procent din poptiadult — 2002
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Prevaleia fumatului in popul@ adulti este ridicat in special la #irbai, ceea ce
reprezini un comportament la risc pentru multe &fed. Comparativ cuarile din jur,
doar Albania se apropie ca valori ale prevedeniri ca Cehia, Poloniai Ungaria avand
prevaleme mai sézute, iartarile din Europa occidentalavand prevalge mai sézute in
special la Brbai, nu ing si la femei. Importata luptei impotriva fumatului cagi astfel
valente importante Tn siclerea acestui factor de risc, cu un accent pe bdeprisc kirbai,
fara insi a neglija segmentul feminin la care prevgdegste in crgere.

5.2.3 Resurse umane
Figura 1.13 — Nurairul de medici la 100 000 locuitori — 2003
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La numirul de medici la 100 000 locuitori, suntemakrprintre ultimele locuri,
doar Albaniasi Marea Britanie avand mai gpaoi medici la 100 000 loc. Este de discutat, de
asemenea, distriia geografid a medicilor, precumi tendina de s&dere a nurirului
acestora n ultimii ani.

5.2.4 Cheltuieli pentrusatate
Figura .14 — Cheltuieli cuapatatea per capita in PPP US$ - 2001
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La cheltuieli pentruaatate per capita &n mai bine decéat Bulgaria Albania, dar
suntem mult sub Cehia, PoloriaUngaria. Acest nivel sizut al cheltuielilor se reflegt
bineinelessi asupra serviciilor oferite.

)

Figura 1.15 — Cheltuieli publice cédrstatea ca procent din PIB — 2001

FR DK DE ES CzZ PL HU BG AL
Tari

‘ i Cheltuieli publice cu sanatatea ca procent din PIB 2001‘

% PIB

I ——
(2]
N
- ——
———, o
—— )
I ——
_
3
T [ ]
A
e
I y
~

S CA USA UK

Sursi date: UNDP - The Human Developm
Report 2004 si WHO - World Health Rep
2004

In schimb, ca procent din PIB, ne comfmarcu Ungariasi stim mai bine decat
Polonia, Bulgariai Albania.
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Figura 1.16 — Cheltuieli private pentrangtate ca procent din PIB — 2001
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in ceea ce privge cheltuielile private ,din buzunar” pentrdiréitate, romanii
cheltuiesc din buzunar mai mult decéat cehibulgarii, dar mai ptin decat polonezigi
ungurii. Cheltuielile private pentruigitate Tn Romania se &fla nivelul celor din Marea
Britanie ca procent din PIBj peste Norvegiai Suedia. De aici, se poate constataicile
mai sirace cheltuiesc mai mult din buzunar pentimétate decéat cele bogate.

5.2.5. Performaya spitalelor

In cadrul sistemului dedsitate, spitalele ocupun loc aparte, deoarece sunt cele
mai bine dotate cu echipamenietehnologii, putand oferi ingrijiri dedgitate de Tnait
calitatesi complexitate, dar in acelatimp suntsi mari consumatoare de resurse. Pentru a
putea compara spitale asemitoare intre ele, in vederea Tmhtirii performanei
acestora, fiecare sistem dénstate folosete divesi indicatori de performa. Unii
indicatori au menirea de a mame costurile spitalicgi Tn limite suportabile de atre
sistemul de anitate respectiv.

in cele ce urmeaz vom trece n revigt caiva indicatori legd de activitatea
spitalului, Tn contextul sistemului dérgitate romanesc in general. Datele folosite pentru
aceast analiz provin din setul minim de date raportat de spigadin Roménia in anul
2005, primul an de generalizare a calactatelor DRG la nivelul spitalelor. Prelucrarea
folosit baza de date DRG pe 2005 de la nivelul itutstui Nagional de Cercetare
Dezvoltare in &natate.

Pentru scopul prezentei analize, indicatorii aut fosliculai la nivelul celor 8
regiuni de dezvoltare ale Romaniei.

Judeele din cadrutegiunilor de dezvoltare ale Romang&int dup cum urmeax
- Bucursti — Bucursati, llfov

- Centru — Alba, Brgov, Covasna, Harghita, MugeSibiu

- NE - Botaani, Suceava, & Neant, Baciu, Vaslui

- NV - Satu - Mare, MaramugeBihor, Silaj, Bistrita-Nasaud, Cluj
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- S - Args, Prahova, Dambota, lalomia, Gilarasi, Giurgiu, Teleorman
- SE - Vrancea, GaliaBuziu, Brila, Tulcea, Constaa

- SV - Dolj, Gorj, Mehediti, Olt, Valcea

-V - Arad, Carg-Severin, Hunedoara, Timi

Am ales ca instrumente de lucru doativa indicatori, care & ne permid o
imagine de ansamblu asupra utitiz serviciilor spitalicati de atre populae. Privitor la
activitatea spitalelor am ales doar patru indigator

- durata medie de spitalizare, pe care o putem cerssigh indicator indirect de
costuri (grosier vorbind),

- indicele de case mix care ne @rabmplexitatea cazurilor tratate Tn spitale,

- procentul paciegilor internai in segii chirurgicale din totalul paciegitor
internai,

- procentul celor care au suferit interviechirurgicale, ca indicator al adea
serviciilor oferite.

Am dorit &1 vedem dat o complexitate mai mare a cazurilor se corgleaz o
durat mai mare de spitalizare. Am pornit de la premigaa nivelul regiunilor, regsim
toate tipurile de spitale, deci regiunile sunt cangbile intre ele in ceea ce pxie
ingrijirea spitaliceasc

Pentru a vedea daexist variaii regionale privind modul de accesare al spitajulu
am ales urritorii indicatori:

- procentul pacigilor proventi din mediul rural,
- procentul celor interngin urgend,

- procentul celor trimii de medicul specialist,

- procentul celor trimi de medicul de familie.

In cele ce urmeazvom discuta succint agé indicatori @a cum se preziatei
pentru anul 2005.

Figura I. 17 - Durata medie de spitalizare in 2@@bregiuni de dezvoltare,
in fungie de spital

B C NE NV S SE SV V

@ DMS

Durata medie de spitalizare pe regiunile de deawelin anul 2005 a variat intre
6,4 si 8,4 zile, cea mai micdurati medie fiind Tnregistrétin regiunea Bucusé, iar cea
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mai mare n regiunea de vest.

Figura I. 18 - Indicele de complexitate a cazuyilar2005, pe regiuni de dezvoltare,
in fungie de spital
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Indicele de complexitate a cazurilor spitalizate 2005 a variat intre 0,66 n
regiunea de Si 0,84 1n regiunea Bucwe. In figura . 18 putem vedeaiaegiunea
Bucurseti a avut durata medie de spitalizare cea maiamiatand cazurile cele mai
complexe. Regiunea de Centru, cea de ¥edord Vest trateaz de asemenea cazuri
complexe, avand Tadn anul respectiv durate medii de spitalizare maii.

Figura I. 19 - Procentul pacigor internai in segii chirurgicale din totalul pacigitor
internai, in 2005, pe regiuni de dezvoltare, in fliade spital
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Procentul cel mai mare de pagieinterngi in segii chirurgicale, din totalul
pacienilor interngi, se diseste Tn regiunea Bucugg (28%), urmat de regiunile Centru
(23%), Vest (21%j3i Nord Vest (20%). Cei mai pui pacieni chirurgicali se regsesc in
regiunea Sud (14%).
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Figura I. 20 - Procentul pacigor care au suferit interv@inchirurgicale, din totalul pacigitor
interndi in sedii chirurgicale, inh 2005, pe regiuni de dezvoltangfunaie de spital
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Procentul pacigiior care au suferit intervein chirurgicale, din totalul pacigitor
internai in segii chirurgicale, variaz intre 40% (Sudi Sud Vest)i 60% (Bucursti) fiind
in general destul de mic. In majoritatea regiunittoar junitate din paciefii internai la
chirurgie, au suferit o interv@e chirurgicad, in anul 2005. Acest lucru evidgaei clar
nevoia unor servicii de diagnostic prespitalicesccesibile populgei, atat fizic catsi
financiar.

Figura I. 21 - Procentul pacigor interngi, provenind din mediul rural, in 2005,
pe regiuni de dezvoltare, in furede spital
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Procentul cel mai mare de padigoroventi din mediul rural, din totalul pacigifor
internai, se trateaxin regiunile Sud (58%), Nord Est (55%)Sud Vest (53%), iar cei mai
putini in Bucurati (25%).
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Figura I. 22 - Procentul pacigor internai in urgena, in 2005, pe regiuni de dezvoltare,
n funaie de spital
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Procentul pacidaiior internai in urgena din totalul pacietilor interngi este cel
mai mare n regiunea de Sud Est (63%), uindat regiunea de Sud (59%). Procentul cel
mai mic se reggeste n regiunea Bucugt (39%).

Figura I. 23 - Procentul pacigor internai prin trimitere de la medicul specialist, in 2005,
pe regiuni de dezvoltare, in furede spital
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Procentul pacigiior interngi in spital in 2005 cu trimitere de la medicul Spést
variazi destul de mult Tntre regiuni. Astfel cele mai mamocente se réigesc in regiunile
de Vest (31%), Nord Est (30%), Centru (29%b)Nord Vest (27%), cel mai mic procent
fiind in regiunea Bucukti (14%).
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Figura I. 24 - Procentul pacigior interngi prin trimitere de la medicul de familie, Tn
2005, pe regiuni de dezvoltare, in ftiaae spital
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Procentul pacigiior interngi in spital, Tn 2005, cu trimitere de la medicul de
familie, este cel mai mare in Bucstie(40%), urmat de regiunea de Nord Vest (26%).
Restul regiunilor se incadreagu procente cuprinse intre 1%%20%.

5.3 Discuyii si concluzii

Comparativ cutarile din jur, Roménia cheltugge pentru snatate mai ptin,
continuand % aiba probleme cu mortalitatea infartilmortalitatea matednsi prevalena
unor boli tratabile cum ar fi tuberculoza. Spesade viga la natere nu difex mult de
tarile din jur, iar probabilitatea de suprapige la 65 de ani este relativ comparabiDin
pacate ing& nivelul deceselor evitabile, in generaill,in special la varste mici, nu este
cunoscutgsi nu exist programgintite de reducere a acestora.

in ceea ce privge spitalele:
- exist diferene intre modul de accesare dére pacief, in fungie de regiune,

- exist diferente clare intre regiuni in ceea ce psiee procentul pacigior
tratai provenind din mediul rural,

- durata medie de spitalizare vatiazlativ pdin, toate regiunile de dezvoltare
avand durate medii sub 10 zile (pentru spitale clai,acare raportedizdate
DRG si sunt plitite de casele de asiguirpe aceastbaz);

- indicele de complexitate a cazurilor (indicele desec mix) prezirdt varigii
regionale destul de importante, avand valori degguiici;

- din cazurile internate la chirurgie au suferit mrttii chirurgicale intre 40%i
60% din cei intern@ un procent extrem de mic: acest indicator tidiemne de
intrebare privind oferta de servicii diagnosticeafara spitalului;

- cele mai multe cazuri cu trimitere de la mediculfamilie vin citre regiunea
Bucursti, care aresi cel mai mic procent de bolnavi inteth@n urgena; o
explicaie a acestui fapt ar putea fi existenta unor difierede acoperire cu
medici de familie ntre regiuni.
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Il. INTRODUCERE IN ECONOMIA SANITAR A
Dr. Paul Radu

1. ECONOMIA SANITAR A SI PIATA LIBER A

Economia, in general, esgéinta care se ocupcu studiul produgei si alocirii
bunurilor si serviciilor Tn condiiile unor resurse limitate. Ea se bazeae dod lucruri
universale: doritele si nevoile oamenilor sunt nelimitate, iar resursdikponibile pentru a
le satisface sunt limitate. Astfel, economia stetlimmodul Tn care resursele sunt folosite
pentru satisfacerea dot@tor, uneori fiind denumit“stiinta giraciei” (Witter, 2000).

Cele trei intrefiri fundamentale care stau la baza economiei sunt:
. ce bunurisi servicii trebuie produse?

. in ce mod trebuie produse aceste busigervicii?

. catre cine trebuie repartizate aceste bugiuservicii?
Economia poate fi:

. pozitivi — studiaZ ceea ce existin realitate; ce bunuri sunt produse, cum
anumesi citre cine sunt distribuite;

. normativa — studiaZ ceea ce ar trebui $ie si modul de a pune in praciic

In mod analogeconomia sanitar studiaz modul in care sunt produsefurnizate
ingrijirile de ginitate, in condiile unor resurse limitate. Cele trei intsebfundamentale
ale economiei sunt valabilg pentru economia sanitarcu specificareaacbunurile si
serviciile produse sunt reprezentate de ngrijidée sinatate. Acesta este motivul pentru
care se mai foloste in loc de economie saniiagi termenul de economia ingrijirilor
(serviciilor) de 8natate.

Economia sanitar s-a dezvoltat puternic Tn ultimele decenii, slupperioad de
incertitudine datoratteoriei conform &reia resursele pentrdirgitate nu trebuie limitate
(Fuchs, 1986). Aceastteorie suginea @& resursele pentru sectorul sanitar nu trebuie
limitate, si ca se va ajunge la un viitor previzibil Tn care ndeae ingrijiri de 8natate vor
putea fi acoperite de resursele disponibile. Adea#lugie nu este Tris previzibili,
deoarece nse nevoile pentru ingrijiri de aatate nu sunt acelgia ele cresc in mod
continuu, cauzele principale fiind TratbAnirea populgei, presiunea noilor tehnologii cu
scop diagnosticsi terapeutic, crgerea ateptrilor populgiei etc. Astizi este evident
pentru toat lumea & nici o tari nu poate aloca resurse nelimitate pentru Tndejide
sanatate, indiferent de nivelul dezvaiti sale economicesi ca exisé o interrelaie intre
resursele alocate Tngrijirilor pentrandtatesi celelalte domenii economice.

Mai mult, starea deasatate este congonati de ati factori, in afara sistemului
ingrijirilor de sinatate. Acati factori (condiionarea geneticla nivel de individ, mediul
socio-economicsi comportamentul individual) au un rol decisjv foarte important n
definirea sirii de sinatate a fiedrui individ.

Un sistem economic reprezinin mod de distribie a resurselor astfel incét e
satisficute nevoile, deciasraspund celor trei intrebri fundamentale: ce producem, cum
producemsi pentru cine producenitter S., 2000). Exigt dous sisteme distincte care
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Tnceard si atingh aceste deziderate:

sistemul economiei centralizate — 1n care statubll®az nevoile
consumatorilorsi decide ce bunuriasfie produsesi cum anume, precursi
distribuia acestor bunuri;

sistemul economiei de pé libe& — in care statul permite indiviziloras
decidi ce bunuri 8 fie produse, in concordgincu distribgia initiala a
resurselor (statul poate aveaaimslul de a redistribui resursele fiale intre
indivizi pentru a atinge obiective de echitate).

In practici majoritatea sociétilor au sisteme economice care opeligiaire aceste
doui extreme. Deoareceexul economiei centralizate este cunoscut de &edartre noi,
in paginile urmitoare se va descrie cum ar trekuftsngioneze un sistem de palibes.

1.1 Piga liberi

Piga reprezirt locul in care produtorii si consumatorii se intalnesgi, au loc
schimburile. Pentru ca bunurilé §e schimbate (tranzgionate), ele trebuieasaiba un
pret. Preul reprezini valoarea monetape piaa a unui produs, in momentul trangac

Fiecare tranzaie de pe pigh prezinti doui aspecte:

cererea — cantitatea de bunuri pe care éufitqrii sunt dispyi sa le cumpere
la un pre dat, la un anumit moment;

oferta — cantitatea de bunuri pe care prathrd doresc 8 le vand la un pre
dat, la un anumit moment.

Prgul de echilibru este prel pentru care cantitatea de bunuri pe care furiipo
aduc pe pigi (oferta) este egalcu cantitatea de bunuri pe care consumatorii doge®
cumpere (cererea).

Cererea este atributul consumatorilor. Modelul necoic al comportamentului
consumatorilor pledacde la obserta G, toti cumparatorii isi folosesc veniturile astfel
incat 4 oktinda un maxim de bufstare sau utilitate. Aceasta se realizgain cumgpirarea
unor bunurisi servicii In fungie de venitul disponibil, plecand de la presupuaece
fiecare consumatogtie cel mai bine cumassi creasé buristareasi, deci, ce anumeas
cumpere. De asemenea, cumiforii cauti furnizorii cu preurile cele mai mici pentru
acelai produs.

Cand vorbim despre cerere, ne referintésierea efectiv, adic la cantitatea de
bunuri pe care cunipitorii sunt dispuyi si le cumpere la un prelat, cumpratori care au
ingi si posibilitatea (financia) de a cumira bunul respectiv.

Cererea pentru un bun este deterndidatdod grupuri de factori:

factori specifici individuali sau “gusturi”, cangn de varsi, gen, obiceiuri,
culturd, educde etc.;

factori externi indivizilor, dar comuni socigii:

- preul bunului (relaia Tntre preul unui bunsi cererea pentru bunul
respectiv determincurba cererii);

- prewul celorlalte bunuri (substituibilg complementare);
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Bunurile substituibile (alternative¥unt acele bunuri care se pot cuinap
si consuma in locul bunului respectiv. Cererea peuatr produs crge in
momentul creterii preului bunurilor substituibilesi invers. Bunurile
complementaresunt acele bunuri care se conguimpreud cu bunul
respectiv. Cererea pentru un produs scade in maoineneterii pregului

bunurilor complementarg invers.

- prel viitor al bunurilor, Tn sensulico cregtere previzibid a preului la
un produs duce la grerea cererii actuale pentru produsul respectiv;

- venitul indivizilor; in fungie de modul de varig a cererii pentru bunuri,
fatd de varigia venitului individual, bunurile pot fi:

» superioare— daa cererea pentru ele gte propotional cu creterea
venitului;

» normale— dad cererea pentru ele gte propotional mai pyin decéat
cresterea venitului;

» inferioare — dad@ cererea pentru ele scade adau crgterea
venitului.
- marimea pigeisi distribuia veniturilor Tn interiorul pigei.

Cu cat preul unui produs este mai mare, cu atat#&egc mai pini cumpratori si
cantitatea cerdteste mai mig, iar cu cat preil este mai mic cu atéat vor fi mai niutei care
vor dori g cumperesi, deci, cererea va fi mai mare. Reprezentareacgrafrelaiei intre
prequl unui produsi cantitatea cergtla un moment dat este curba cererii (Figura I1.1).

Preul |

Cantitz;tea

Figura II.1. Curba cererii

Oferta este atributul furnizorilor (al firmelosa cum am amintit, oferta repreznt
cantitatea de bunuri pe care praitadi (furnizorii) vor si le vand la un predat.

intr-o piga libera perfect, furnizorii doresc #si maximizeze profitul, au
stimulente pentru a produce ceea ce Jorcsmpere consumatorgi au stimulente &
produc la costuri minime. De asemenea, pg®j@ot intra noi furnizori careassi vandi
produsele la prerile la care vor&cumpere consumatorii, eliminand de pggfarnizorii
ineficieni.

Factorii care influefeaz oferta de bunuri sau servicii sunt:

. maximizarea profitului; s nu intotdeauna firmele doresc maximizarea
profitului, existand chiar furnizori (firme) cu $te& non-profit;
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. forma de proprietate; de cele mai multe ori firmeleagionariat privat fac
eforturi mai mari pentru cgeerea eficietei si maximizarea profitului;

. schimkirile tehnologice, modificarea factorilor de prodagc schimbiri ale
costurilor resurselor utilizate; toate acestea @etermina reducerea (sau
cresterea) cheltuielilor la nivelul furnizorilor, cu jpact asupra ofertei;

. taxele/subvetile;
. schimtri in prgul celorlalte bunuri.

Reprezentarea grafia relaiei intre preul unui produssi cantitatea oferit spre
vanzare la un moment dat este curba ofertei (Vigair& 11.2).

Preul \

Cantitz;tea

Figura 11.2. Curba ofertei

Presupunandacun produdtor incaseax pentru fiecare produs acglgret, preul
ultim la care ar dorissvandi este cel caredd acopere cheltuielile cu ultima unitate de
produs, deci ptel minim acceptat este costul marginal al ultim@itdti de produs.

Pe o pig libera, prgul unui bun este cel care aduce in bgilarerereasi oferta
determinand echilibrul piei. Preul la care cererea pentru un bun este dZgal oferta
pentru acelg bun se numge pref de echilibru(vezi Figura 11.3).

]

Prail

Cantitatea

Figura 11.3. Stabilirea ptalui de echilibru
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Elasticitatea reprezini modul in care o cantitate cefusau oferii variaz la
modificarea unuia dintre factorii care o inflyeaz (prgul, venitul etc.). Ea este defiait
ca raportul intre schimbarea procendua cantititii cerute (oferite)si schimbarea
procentual a factorului determinant. De exemplu elasticitategerii Tn fungie de pr¢ este
dati de formula:

dp/P
E = schimbarea procentda cantistii/schimbarea procentuah preului

Daci schimbarea procentdala cantifiti este mai mare decat a factorului
determinant, atunci elasticitatea este mai marétde¢ignosm semnul negativ). In acest
caz, spunemacfenomenul analizat este elastic. Bachimbarea procentudah cantidtii
este mai mi& decat a factorului determinant, atunci elastiesaéste mai micdecat 1,
deci fenomenul este inelastic. In cazul In cardnsohrea are loc in acegaropotie
elasticitatea va fi egalcu 1; fenomenul analizat este unitar elastic.

Deoarece am pornit de la idegargspunsul cel mai bun la intréfle fundamentale
ale economiei este oferit de un sistem economie eaie la baza pia libes, adia
interagiunea libed intre cereresi oferta pa# la atingerea unui prede echilibru, in
continuare sunt prezentate catildi optime de fungonare a unei pie libere.

Condtiile necesare pentru ca o fiasa fungioneze libek si astfel & rezulte o
alocare optira a resurselor in societate sunt:

. existena unui grad cat mai mare de compefintre furnizori; se poate realiza
prin:

- intrare libea pe piaa;
- cunoatere perfect a tranzagilor de pe pij;

- stimulare a cat mai mglfurnizori si cumpiratori, astfel incat nici unul
dintre ei & nu poai influenta singur preul;

- costuri egale de transparttranzadgie;

- mobilitate a factorilor de prodtie;

- un mare grad de omogenitate a bunurilaérfiis comparabile);
- scah a costurilor de prodtie constarit (sau descredtoare).

. existena unei pige complete; pigle incomplete sunt acelea in caretylre
bunurilor de pe pi@ nu reflec exact toate costurile implicate. Unii dintre
factorii care stau la baza gador incomplete sunt:

- externalisitile: beneficii sau costuri derivate din producersau
cumgpirarea unui bun care se reflegt asupra altora decat cei implican
tranzagie, si care nu se reflegt in prgul bunului tranzagonat;
externalititile pot fi pozitive (imunizarea) sau negative (@oken);

- bunurile publice: sunt bunuri &fa rival si de la care nu poate fi exclus
nimeni”, adi& bunuri pe care nu gicopri lumea & le consumai a cror
disponibilitate nu este afeciade nunirul consumatorilor;

- bunurile valoroase: bunuri tfa de care decidein nu sunt neutri
(indifererti) Tn leditura cu cat se consum
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necesitatea consumatorilor de a asiede a fi capabili & intelea@ informaiile
asupra preurilor catsi asupra eficacitii si calitatii bunurilor; de asemenea se
presupune&fiecare consumatgtie cu certitudine ceea ce dges

existena unei distribtii echitabile a veniturilor Thainte ca tranzidle sa aiba
loc, pentru a se putea realiza 0 maximizare atagiilia nivelul socieltii
(Witter, 2000).

2. PIATA INGRUJIRILOR DE S ANATATE

Sinatatea este un bun fundamental care nu se poateacainmpcadrul unei pie,
iar determinatii ei sunt “bagajul” genetic, stilul de g mediul inconjuitor si ingrijirile
de ginatate. Deoarece nevoia de ingrijiri dm&#ate este determiniatle nevoia deasatate,
spunem despre ingrijirile dedirgitate @ sunt un bun derivagi ca cererea de ingrijiri de
sanatate este o cerere derigat

De ce exist 0 cerere deasatate? Se spunei @ initatea este cerutatat pentru a fi
consumat catsi pentru faptul 8 este o invegie. Dorim o énitate mai bu#, deoarece
oltinem beneficii psihice sitimdu-ne bine, n timp ce, dasuntem bolnavi, amem beneficii
negative. Ne dorim airitate mai bu#, deoarece, ddsuntem bine putend snuncimsi astfel
sa cgtigam bani, Tn timp ce venitul nostru poatédea, da& suntem bolnavi.

Ingrijirile de ginatate au urnitoarele caracteristici:

sunt esefiale, adié este dificil & le substituim cu alte bunuri;

sunt un bun derivat; ingrijirile deimitate sunt doar unul dintre bunurile
necesare meimerii sau imbuatatirii sanatatii;

beneficile unor ingrijiri de @itate sunt nesigure; nu este dovidit
eficacitatea tuturor ingrijirilor deigatate care se furnizeapacienilor.

Este evident&la baza cererii de ingrijiri deasatate sunt nevoile de ingrijiri de
sanatate. Aki determinafii ai cererii de ingrijiri de #natate sunt:

prgul acestora; ptel reprezini un determinant important al cererii
individuale; in general costul carei & baza preilui este format din dau
componente: costurile medicale diregteosturile indirecte;

preul altor bunuri, deoarece acestea pot inflaecostul resurselor necesare
ingrijirilor de ginatate;

venitul individual; Tn general cgierea venitului determino cerere mai mare
pentru anumite Tngrijiri deagatate (gen corgi estetice etc.), dar sunt sitia
cand crgterea venitului poate determina cidere a cererii de ingrijiri de
sinitate, deoarece persoanele cu venituri mai mari gtai@ mai bun de
sanatate;

varsta, nivelul edug#nal, obiceiurile familiale.

Principalele tipuri de nevoi referitoare la Inigii¢ de sinatate sunt:

nevoia perceptt— ceea ce pacientul consigles ar avea nevoie (dofga lui);

nevoia cerdt — ceea ce pacientul soliitunui furnizor de Tingrijiri de
sanatate;
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. nevoia normati¥ — ceea ce considemun profesionist £ ar avea nevoie
pacientul;

. nevoia comparativ/— la nivel populgonal, plecand de la nevoile observate la
alte populdi.

Asa cum se obse#y nevoia de ingrijiri de matate este un concept relativ care
implica atat individul catsi societatea, totul avand drept punct de plecaicia
informatiilor (a cunatintelor) de care dispune un pacient Tnategi cu “nevoile” sale de
ingrijiri de sinatate. Aceadgt problema a determinii nevoii de ingrijiri de 8natate sk la
bazarelasiei de agerie care apare intre furnizorii de ingrijiri dénsdtate si pacieni.
Specificul relgiei de agetie in cazul ingrijirilor de #atate este cel care deterfin
fenomenul cunoscut sub numeleadzerea indug de oferd.

Oferta de fingrijiri de @atate este reprezeniatde ceea ce se furnizéaz
consumatorilor deatre produétorii de servicii de &atate.

Factorii care influefeaz oferta sunt:
. costul de produge, care uneori estg foarte greu de calculat;
. tehnicile alternative de prodiie (ingrijirile primare vs. secundare etc.);

. substituirea resurselor (posibilitatea de subséta capitalului cu foa de
munca);

. piata resurselor (influgarea comportamentului furnizorilor in furee de
sistemul de pla);

. alte sectoare ale economiei (autaiié locale, serviciile sociale, organiike
voluntare).

Principalele unitti de furnizare a ofertei de ingrijiri deirgitate la nivelul unui
sistem de aatate sunt:

. practicianul de ingrijiri deaiatate (medicii generatii, de familie sau de alte
specialititi care acord Tngrijiri pacienilor in ambulatoriu);

. unitatile sanitare cu paturi (din care cel mai cunosipuéste spitalul).

Nici una dintre aceste uaifi de produge nu corespunde teoriei economice a firmei,
care este caracterizaprin dorirta de maximizare a profitulgi posibilitatea de alegere a
resurselosi a rezultatelor. Ambele tipuri de uiiitde produge pot fi considerate ca firme
multi-produs ale @ror rezultate au atat dimensiuni calitative g&antitative.

Practicianul de ingrijiri primare dérsitate are urritoarele caracteristici:

. timpul siu este principala sa resaif@rin timpul alocat practicii eki pune in
valoare expertiza profesiorig

. nu reprezirk o unitate tipid de produtie, deoarece serviciile (ingrijirile)
furnizate sunt foarte eterogene;

. nu poate aborda o standardizare a ingrijirilor;
. pune accent pe import@ndiscrgiei medicalesi a libertitii clinice;
. cel mai frecvent are rolul de “filtru” pentru acoéfa serviciile spitalicsti.

Spitalul este consumatorul principal al resurselentru 8nitate. Principalele sale
caracteristici sunt:
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spitalul nu poate fi asimilat unei fabrici; eterogatea serviciilor este foarte
mare, iar standardizarea procedurilor nu este pagbntru toate activtile,
mai ales in zonele clinice; cu toate acestea poalete de practic sunt
unelte utile in Tmbuitatirea managementului proceselor din spital
standardizarea procedurilor;

spitalul agioneaz rareori ca un antreprenor pentru maximizarea fofi
(clinicienii si managerii au alte scopuri — maximizarea benddicii
pacienilor, etica etc.);

cadrul legal determinspitalele 8 nu poai face un profit “excesiv”;

un rol foarte important in fugionarea spitalelor il are disgi@ clinica si
confidenialitatea informdilor legate de starea dérsitate a pacigiior, ceea
ce presupune anumite costuri suplimengaproceduri specifice.

Existi doua caracteristici principale care difeteard spitalul de majoritatea

firmelor:

natura eterogeina spitalelosi diversitatea factorilor in funie de care putem
face gruparea lor: inime, specialiiti etc.

identificarea celor care decid este foarte dijcdeoarece responsabilitatea
este Tmprtita Tntre un nurar de indivizi. Problemele care decurg de aici sunt
urmatoarele:

- dificultatea identifiérii decidenilor reali;

- conducerea se face mai degrape considerente medicale, decat
economice;

- 0 incertitudine inerett prevaleaz asupra fie#rui caz, de unde rezalt
dificultatea evalarii exacte a resurselor necesare.

Un alt factor important care influgraz activitatea furnizorilor de ingrijiri de
sanatate 1l repreziri calitatea ingrijirilor de anatate. Modul in care calitatea influeaz
oferta deriv din urnmitoarele aspecte:

calitatea este legatle naturgi rezultatul ingrijirilor primite;
calitatea este un factor foarte important atgienedicale;
accentul pus pe prétrea medical poate duce la o vatia a calittii;

sunt situdi cand se alotresurse doar spre gterea caliiii.

In concluzie, oferta de ingrijiri deirsitate este o problema foarte complera
fiind “o complicata secvaa de #spunsuri adaptative in tea incertitudinii” (McGuire,

1994).

2.1 Esecul pigei serviciilor de gnatate

Faptul ca pig serviciilor de &natate nu este o pgalibera se intalngte n literatui
sub denumirea deesecul pigei (“market failure”). Competia restrans, asimetria
informaionaki, prezema externalitilor, eterogenitatea ngrijirilor deasatate sunt doar
cateva dintre motivele care conduc el fungionarii pietei serviciilor de 8natate ca o
piata libera (,Economie sanitdirsi management financiar”, 2003).
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Cauzele pentru care ggaserviciilor de #natate nu poate funiona adecvat ca o
piata libera sunt urnitoarele:

. competiie abserit sau diminudt, datoriti: restrigiilor la intrarea pe pig
(trebuie o atestare pentru a putea furniza seyyiaiobilititi reduse a
factorilor de produge, eterogeniiii ingrijirilor de sanitate, existetei
economiilor de scélsi de scop;

. imperfegiuni  informaionale si  asimetrie informgonak  datorit:
cunaitintelor limitate asupra propriei @t de ginatate, dificultitii evaluarii
eficacititii clinice, specificului relgéei de agetie si cererii induse de ofeit
competiiei nu pentru prgiri, ci pentru calitate;

. piete incomplete, datotit prezemei externaliftilor (pozitive si negative),
consideiirii sanatatii ca bun valoros, existeési bunurilor periculoase (bunuri
al ciror consum are efect negativ asup#aasitii), implicarii altor valori,
cum ar fi altruismul;

. argumente de genul ecitit, datoriti: distribuiei inegale a veniturilosi
existenei unor nevoi deamatate mai mari la cei cu venituri mici.

in fata acestui gec al pigei libere in sfera serviciilor deimitate, se pune intrebarea
daa trebuie & intervenim pe aceaspiad. Motivele principale ale interveiei pe piaa
ingrijirilor de sinatate sunt: pentru reducerea riscului financiar asdwlii, pentru a crge
consumul anumitor ingrijiri deasatate, pentru crgerea accesibilitii private la unele
servicii de &natate, pentru swerea consumului de bunuri periculoase, pentrgtenea
competiiei pe piaa, pentru restrangerea/controlul costurilor etc.

Cum anume se poate interveni pentru rezolvareat@acespecte ale piel
serviciilor de gnatate? Cele mai frecvente sgiwtilizate sunt: introducerea asiguitor
private (voluntare) sau publice (obligatorii), sebyonarea acotitii unor servicii,
subvemionarea/transferul veniturilor ntre diferite cabeig de persoane, #anile de
promovare a #atatii, reglementarea publiciti, stabilirea de diferite taxgi impozite
pentru comportamentele nociv@nstatii, incurajarea competiei intre furnizorii de servicii
de sginatate, utilizarea unor sisteme de platu stimulente adecvate sitilar locale,
informarea mai buha consumatorilor, fingarea cercétii pentru programe deisitate
cat mai cost-eficace, controlul fingani globale, Tincurajarea reglemaritor
profesionale/etice, negocierea tarifelor; stimwasgnatatii publice, stimularea unui rol
mai activ al “cumgpritorilor” etc.

“Problema de baizeste & piagta nu poate fi eficietit in schimburile care se
concentreax pe termen scurt intre un nammic de oameni care tranz@mmneaz, unde
informaia atat asupra naturii bunului cfitasupra rezultatuluiséeptat este necunosaut
unde bunul este gin substituibil Tntre consumatogi unde sunt mari probleme potete
legate de incertitudinegscomplexitatea larii deciziei” (McGuire, 1994).
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3. FINANTAREA SECTORULUI SANITAR

In seciunile anterioare s-au descris pe scurt argumepeiéru care o pia libera,
privata a Ingrijirilor de énatate in care consumatoriiapbsc direct pentru serviciile de
sinitate primite este o modalitate ineficiggt inechitabik de alocare a resurselor.

Pe lang plata direct de dcitre consumatori (pacigh a furnizorilor pentru
ingrijirile de ginatate primite, metoticaracteristia pietei libere, cea mai cunoséunetod
de plat este reprezentatle metoda teuwlui platitor (asigurarea deimatate). Principiul de
baz al finanarii printr-un tex platitor este acelaacindivizii platesc in mod regulat o
anumiti suna de bani atre un tet (indiferent dag ei consurd sau nu ingrijiri de @atate),
iar in momentul in care indivizii primesc ingrijole ginatate, plata furnizorilor se face de
catre tegul respectiv, din sumele colectate in timp. Fiaaga printr-un ter platitor
repreziné ceea ce se nurte o0 scheri de asigurare impotriva riscului de hoabchema
fluxurilor financiare intr-o astfel de sittia se poate observa in figura Il1.4.

Plati directe

Consumatori - Furnizori
Serviciide ginitate

M

Guvern
Asocig

Reglementari

Cumpiratori de
ngrijiri
(tenul platitor)

Figura I1.4. Actorii implicai in finantarea ingrijirilor de #natate (sursa: OMS 92747)

Ceea ce realizean schemi de asigurare, deci o fingame a ingrijirilor de #natate
printr-un tet platitor, este diminuarea riscului financiar individugrin diseminarea
acestuia la participain din schema de asigurare. Cele #ldluxuri financiare prezente in
cazul metodei teului platitor sunt reprezentate de colectarea fondurijor plata
furnizorilor. In continuare vom face o prezentaral@r ogiuni de finanare a sectorului
sanitar (in aférde plata dired), abordand colectarea fondurikpmplata furnizorilor.
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3.1 Colectarea fondurilor

Asigurarea este o modalitate de a dnfipriscurile, riscul fiind probabilitatea de a
apairea o pierdere. Riscul se poate asocia cuad@quri de evenimente: care nu sunt
predictibile (accidente, incendii etcs) care sunt predictibile (moartea, Tattanirea,
imbolnivirea). Tmbolrivirea este un eveniment asociat éirdngea sau cu moartea, dar
desi cunogtem @ va aprea la cineva, candva, nu putem prezice cu extetitacine
anumesi cand anume. Acesta este motivul pentru care boakpectiv snitatea, sunt
incerte pentru individ, dar predictibile pentru gnup de indivizi. Cu cat grupul de indivizi
este mai mare, cu atat preghcde boal la nivelul grupului este mai exact

in felul acesta stau lucrurile pentru cei care dlegiintre intr-un sistem de asigurare
pentru bodl: toti asiguraii decid $i contribuie cu o suthde bani, iar cei care se vor Imbinin
vor avea acoperite cheltuielile necesare din luatgictaii la comun (Radu, 1999).

Motivele principale pentru care indivizii recurg Bsigurarea deamitate sunt
urmatoarele:

. cererea pentru ingrijiri deisitate este incetf de aceea indivizii ngtiu cand
vor avea nevoie de ingrijisi Tn ce miisur, deci le va fi greusprevad ce
bani ¢ economiseadentru a putea i ingrijirile pe care le vor consuma;

. cheltuielile necesare unor anumite servicii potaagensecite catastrofale
pentru bugetul unor indivizi; de aceea asigurareate aveasi un rol de
promovare a echiti

. unii indivizi au nevoie de mai multe ngrijiri dérgitate; astfel, este cunoscut
faptul c batranii, copiii, familiile cu venituri sizute au nevoi mai mari de
ingrijiri de sinatate.

Este posibil in% ca existeta unei finaggri printr-un teg platitor sa influeniezesi
riscul individual de boal Aceasta se poate face prin stimularea consurdelervicii de
sanatate preventive, careasscad riscul apatiei unor evenimente maladive mari
consumatoare de resurse. In acest mod putem verbitdansformare a acestei asigur
impotriva bolilor intr-o asigurare deirgitate, care inceatcnu doar acoperirea riscului
financiar, cisi diminuarea riscului de baalprin stimularea comportamentului ce are ca
tinta pastrarea #natatii.

in funaie de modul de colectare a fondurilor, asiguraresiditate poate fi de mai
multe tipuri: asigurare voluntar(privat) si asigurare obligatorie (asigurare sogial
asigurare publit prin intermediul guvernului).

Asigurarea privad (voluntawi) de gindtate este acea asigurare in care indivizii
decid voluntar & se asigure la o societate de asiguddeea de bazeste ca beneficiile
platite de asiguitor (catre furnizorii de Tngrijiri de #natate) 4 nu defseasé veniturile
colectate de la pacignsub forma contribtillor). Primele se pot stabili la un nivel egal
pentru tei asiguraii (prime comunitare) sau difergat, in fungie de riscul de boalal
fiecarui asigurat (prime actuariale — de risc).

Problemele principale ale asigtitor private sunt in nugr de doda:

. existena acestui fenomen de evaluare a riscului individuedortarea primei
de asigurare la riscul de bapduce la excluderea din schema de asigurare a
celor cu riscuri mari de baal(batrani, bolnavi cronici etc.), pentru care
primele de asigurare sunt stabilite la un nivett®analt; in concluzie firmele
de asigurare voratita $ asigure oameniigatosi si cu venituri mari, deci vor

67



selegiona persoane cu riscuri mici de boéiiscurile “bune”);

. pe de all parte, cei care voisi facd o asigurare privétvor ciuta $ okina
beneficii cat mai mari in schimbul primeloragle; muki dintre ei pot fi
sinatosi, deci & nu aitd nevoie de Tngrijirisi pot pirasi oricand schema, iar
altii care au o problemascuns de #@natate, vor dori  se aiture schemei;
acest fenomen prin care sodigé de asigutri selecteax efectiv pe cei cu
riscuri crescute (riscuri “rele”), poértienumirea de selge advers, adic cei
carestiu ca au un risc mai mare de baaunt mai tentasa-si faca o asigurare
decat cei care sgiu mai $inatosi, deci cu risc mai mic de imbaivire.

Deoarece asigarile private de #natate nu pot oferi o sofie cuprinztoare de
finaniare a serviciilor deamatate pentru intreaga popti& soldia adoptat de majoritatea
organizatorilor de sisteme d&nstate o reprezitintroducerea obligativitii schemelor de
asigurare asmatatii. In acest fel, dispar ambele inconveniente titerate anterior: primele
de asigurare nu mai sunt dependente de riscul déi,bc de capacitatea de plaa
fiecaruia (sunt legate de venitul individual), iar selecadverg dispare, deoarece
asigurarea este obligatogiepentru cei bolnawi pentru cei 8natosi.

Asigurarea publid de gingtate, cunoscut mai frecvent casi finaryare prin
impozitare general, este o forr special de asigurare in care indivizii nuapdsc
contribuii pentru ginitate, ci, din impozitele (taxele) colectate de ststa asigarplata
furnizorilor pentru servicile furnizate indivizito Tn acest caz, ted-platitor este
reprezentat de stat (sau de una dintre structsaile), iar t@ indivizii sunt Tndrepititi sa
primeasé servicii, indiferent de nivelul impozitului fit. Se poate distinge un caz
particular al asiguirilor publice, in care taxele colectate de statt sigstinate special
sanatatii, deci un fel de tax dedicall sinatatii. Tn aceast situgie, vorbim despréinaryare
prin taxe special¢‘earmarked taxation”).

Asigurarea social de ginatate este acea forinde asigurare prin care indivizii sunt
obligai sa plateasé prime citre asiguitor, prime care nu sunt legate de riscul de Haal
de venitul fiedruia. In acest mod, are loc o subtienare a celor 4irani de @tre tineri, a
celor bolnavi de dtre cei énitosi si a celor draci de étre cei mai boga Dispar astfel
selegia advers si raportarea la risc, specifice asigulor private de snatate. Cei care nu
platesc primele de asigurare nu benefigiade plata asigdtorului catre furnizor in
momentul cand solicitingrijiri de la acesta.

Problema comuna tuturor sistemelor de asigur (voluntare sau obligatorii) este
legat de apatia hazardului moral Acesta este fenomenul prin care apare un congsoesig
de ingrijiri de #natate in cazul sistemelor in care pagiemu plaitesc nimic la punctul de
contact cu furnizorii, Tn momentul cand primescrijiigde sinatate. Hazardul moral este
inerent in orice scheinde asigurargi duce la furnizarea excegiwe servicii din partea
furnizorilor si la consumul excesiv de servicii din partea asigar (Mossialos, 2002).

Existi un hazard moral al consumatorului determinat desid doauze: (1)
consumatorii au tendia de a supraconsuma ingrijiri den#ate deoarece nu leapksc n
momentul consumului (efectul prdui sczut), si (2) tendina de a duce o a mai
riscang, stiind ca nu phteste nimic in caz de baal(efectul de substitie).

Metodele clasice de atenuare a hazardului moralcaisumatorului sunt:
introducerea de co-l, deductibile, practicarea unor reduceri ale ptonén cazul
utilizarii mai reduse a serviciilor deigitate, stabilirea unui plafon maxim al beneficiilor
platite etc. (,Modelling in Health Care Finance: A cpemdium of quantitative techniques
for health care financing”, 1999).
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Mai exist insi si hazardul moral al furnizorului, prin care acestduce o crgtere
a cererii de servicii a pacientulyti{nd ca acesta nu pteste direct nimic). Acest fenomen
apare n special in sistemele carqyc furnizorii pentru fiecare serviciu furnizat.

O comparége a diferitelor tipuri de finagare se poate observa in Tabelul 11.1.

Tabelul 11.1. Caracteristicile principale ale mestmt de finagare a sectorului sanitar

. . Asigurari Asigurari
Impozitare | Impozitare . .
: sociale de | private de
L _ generai speciai . .

Caracteristicile analiza sinatate sanatate
Sunt_contrlbulle c_iestmate NU Da Da Da
special sectorului sanitar?
Sunt contribtiile legate de
riscul de boai? Nu Nu Nu Da
Determllmlpontrlbmlle dreptul NU NU Da Da
la beneficii?

Sursa: Witter S., Ensor T., Jowett M., Thompson Rlealth Economics for Developing Countries",
Macmillan, London and Oxford, 2000

La aceste forme de asigurare se adamgtode mai noi de fingare, de tipul
competiiei dirijate (“managed competition”), ingrijirilointegrate (“managed care”),
conturile de snatate etc. Fiecare dintre metodele amintite rept@zirformi de asigurare
de ginitate, dar exigt particularititi care le fac deosebitg care determii modul in care
acestea trateaproblema riscului.

Finaryarea prin competie dirijatd (“managed competition”) presupune
obligativitatea indivizilor de a se asigura, cuelitatea de a alege asiguitorul, care va
negocia cu furnizorii condi cat mai bune pentru plata ingrijirilor furnizatélata
contribyiilor se face in funge de venit (pentru acoperirea unui pachet de jingunic)
spre un fond n@gonal (central) de asigani, care va piti caselor de asigéar fonduri per
individ asigurat, in funge de riscul de boalal fieciruia (Enthoven, 1997). Ceea ce trebuie
si realizeze o astfel de fingare, si anume compefia intre asiguitori pentru o orientare
mai mare spre individi diminuarea puterii furnizorilor, trebuie pus ialérna cu costurile
mai mari de fungonare. Chiar dacuneletari au propussi au incercat astfel de metode de
finantare (Dekker in Olanda, Clinton in SUA), dnau se pot trage concluzii despre
beneficiilesi dezavantajele certe ale acestei metode (Fucl88)19

Finaryarea prin Ingrijiri integrate (“managed care”) este un concept nou care
integreaz finantarea cu furnizarea de ingrijiri déingitate si care presupune furnizarea
serviciilor intr-un sistem integrat, cupritar, responsabilsi competitiv (Donaldson,
1993), iar individul care se asigunegociaz cu tetul platitor care este in acalaimp si
furnizorul (sau intr-un contract specific cu fuimial). Reprezentantul unui astfel de
asiguator-furnizor este organizia de tip HMO (“Health Maintenance Organisationih d
SUA. Aceste organiza solicita contribyii care au acelaa caracteristici cu cele de la
asiguarile private de #natate (legate de risc, pentru contiila individuale, sau
comunitare, pentru contriliile de grup). De obicei, aceste contribsunt mai mici decéat
la asigudrile private, deoarece limiteazaccesul la o gainproprie de furnizorsi apare
impartirea riscului financiar cu furnizorul prin contracpe baz de capitéie, bugete
globale prospective etc.
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Finaryarea prin conturi de &ndgtate este o metad de finanare a ingrijirilor de
sanatate care presupune obligativitatedtiplunei contribgii lunare intr-un cont bancar
personal desitate. In eventualitatea unor boli, banii pot fi gatin acest cont personsl
folositi pentru cumprarea de pe pia libel a acelor ingrijiri care sunt considerate
necesare. Banii din aceste conturi nu pot fi felodecat pentru plata ingrijirilor de
sinitate, pot fi dong membrilor de familie, tot pentru a fi folasla ingrijirile de ginatate,
sau retrgi la pensionare (cuagtrarea unui nivel minim in cont). Sistemul ftinoeaz in
Singapore sub denumirea de Medisave, fiind comiptitaalte doii scheme de acest gen:
Medishield, pentru evenimentele catastrofigévledifund, care piteste servicii minimale
pentru popul@a care nu are nici un fel de @a#sigurare.

Metodele de finagare a Tngrijirilor de &atate nu apar in aceste forme pure, in care
au fost descrise, decét rar, de cele mai multelerfiind mulate pe congile specifice din
fiecaretard si, uneori, mixate chiar Tn interiorul unui singustem de ngrijiri de #atate.

La modul ideal, se parei soluia cea mai buhde finanare ar fi aceea a unui sistem de
sinitate cu trei nivele, dupcum urmeaz (dup “Analysing Health Sector Performance”,
Background Paper, WBI/World Bank Flagship Course Health Sector Reform and

Sustainable Financing, 1999):

. pentru bunurilesi serviciile de 8natate publice, cu impact major asuprarist
de ginitate, cea mai indicaimetodi este finamarea prin impozitare geneial

. pentru ngrijirile de #nitate necesare, derivate din riscul de badlividual,
cele mai indicate metode sunt finarea publig prin impozitare specialsau
asigurarea socialde #initate;

. pentru serviciile considerate non-necesare (claefiate nedovedit de lux,
la cererea pacigitor etc.), cele mai indicate metode sunt fitsaea prin
asiguari private de snatate sau prin platdirect din buzunar.

Ceea ce trebuigigaca oricetara care dorgte punerea in practia unui astfel de
sistem de finagare mixt este definirea pe baza valorilor din s@ateesi a fondurilor
disponibile a ceea ce se considaifi bunuri publice, bunuri necesageale lux in domeniul
ingrijirilor de sinatate. Acest lucru trebuie realizat in cadrul polidr de ginitate ale
fiecarei tari, deoarecssi pentru o astfel de problenctare pare, preponderent, teliniu
existi soluii pur tehnice fra implicare politié (Vladescu, 2002).

3.2 Finaryarea ingrijirilor de sinatate din Romania

Finanarea ingrijirilor de #natate din Romaniai alocarea resurselor repreznt
pentru sistemul de ngrijiri deigitate locurile principale de @ane ale reformei sanitare
ce se degfoail Tn Romania in ultimii ani. Fingarea sistemul sanitar din Romania a trecut
in ultimii 15 ani, din punct de vedere conceptyain trei mari etape: (1) schande
asiguari obligatorii prin impozitare generdl (2) schera de asigutri obligatorii prin
impozitare generalsi taxe dedicateaatatii si (3) scheni de asiguiri sociale de #itate
si asigudri obligatorii prin impozitare gener@$i dedicat sanatatii (Zarckovic, 1998).

Tnainte de anul 198%i pani in anul 1992, finagarea sistemului deisitate
romanesc avea la bazn sistem de asigini obligatorii, sub forma unei finasri prin
impozitare general Statul era cel care colecta prin Ministerul Fiedor taxelesi
impozitele generale. Din aceste sume colectate @ul/gi mai apoi Parlamentul decidea
ce sumi si fie alocali Ministerului Sinatatii, care reprezenta in fapt tekplatitor,

70



deoarece el era ordonatorul principal de creditebiie precizat & Tn acela timp,
Ministerul Sinatatii erasi singurul furnizor de Tngrijiri deamatate prin instittiile sanitare
din subordinea sa (spitale, institute etc.), ceea aeterminat existem unui sistem de
sanatate integrat, n care rolul de solist principadvea Ministerul &natatii si organismele
sale teritoriale (dirgdle judetene de #natate publi@). Ceea ce trebuie evidgat este &
acest mod de finaare a dus la dauconsecife importante (Donaldson, 1993):

. percepia populaiei ca furnizarea ingrijirilor de #atate este un proces pentru
care nu se pteste si de care esteispunztor statul;

. lipsa definirii exacte a ingrijirilor deasatate de care puteau beneficia
cetitenii, rezultand perceja ci orice fel de ingrijire poate fi furnizatdac
sunt resursele necesare pentru aceasta.

Fondurile colectatesi gestionate anual de Ministerular@&tatii au reprezentat
aproximativ 3% din Produsul Intern Brut (PIB) alrRa@niei, cu varigi mici, Tn plus sau in
minus, de la un an la altul. Bles-a redus treptat, fiind inlocaitle finanarea prin asiguri
sociale de aitate, acest mod de fingame mai exigt si in acest moment, reprezentand
aproximativ 15% din sumele totale cheltuite pesistemul de ngrijiri deanatate.

Un caz particular al fina#rii prin impozite generale a fost acela din perd@95-
1997, cand o parte a cheltuielilor din sectorulitsanau fost acoperite prin fonduri
provenind de la bugetele localg, nu de la bugetul de stat. Aceste fonduri nu erau
gestionate de MinisterulaBatatii, dar utilizarea lor era dictatde normele legale prin care
se introdusese acest mecanism (Se acopereau elieltde intr¢ginere, hrai, obiecte de
inventar cu valoare micetc.).

Incepand cu anul 1992, apare o menodalitate de fingare in sistemul sanitar
romanescsi anume, Fondul special pentrangtate. Acest Fond avea rolul de a completa
resursele financiare de care beneficia Ministednktii prin alocare de la bugetul de stat.
Momentul cand a ajput acest Fond reflettpenuria de resurse financiare ale statului, ca
urmare a recesiunii economiei incepatat cu anul 1990. Modul de constituire a acestui
Fond a fost reglementat de OrdoteiGuvernului nr. 22/1992, aprobagprin Legea nr.
114/1992si avea la bax contribyia angajatorilor de 2%, raportat la fondul de salplus
colectarea unor taxe specifice pentru produse deregie nociveaatatii (tutun si alcool).

La nfiintarea sa, Fondul special pentamaate, se constituia direct la Ministerudriatatii

si avea ca destim@ principai compensarea pugilor la medicamentele eliberate in
ambulatoriu. Finagarea prin acest Fond special s-auahit aceleia existente prin alocarea
direct de la bugetul de stat, reprezentand aproximathé 2iln sumele totale cheltuite
pentru finaarea sistemului de ingrijiri dérgitate (Zarckovic, 1998).

Efectele introducerii Fondului special da#ate au fost (Enachescu, 1998):
. cresterea resurselor colectate pentru figg@ea Tngrijirilor de #natate;

. sensibilizarea angajatorilor asupra faptuliyi jgrin sumele gitite, contribuie
direct la ingrijirile de #nitate acordate salatilr; acest efect a fost umbrit
ingi de povara reprezeniatle aceasttaxa speciai, care s-a auligat la
nivelul taxelor existente deja pentru fiecare aatmj

Din anul 1998, ca urmare a adajtLegii asigutirilor sociale de #atate (urmat
de o serie de modifici si completiri), finantarea predominafita $inatitii se face prin
colectarea unor taxe speciale, dedicateatstii care provin direct sau indirect de la
angajatori, angajgp liber-profesiongti, pensionari, someri etc. Introducerea acestui
mecanism de fingare este dublatde infiiarea Caselor de Asidirr, care sunt instityi
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publice care nu sunt subordonate Ministerubinagitii. Efectele imediate ale introducerii
noii modalititi de finanare au fost:

. evidenierea cu claritate a faptuluiacbanii pentru ingrijirile de @atate
provin direct din buzunarul fidcui cetitean;

. separarea celui care fineaz sistemul de @atate (casele de asigui) de
cel care furnizedizserviciile de sniatate (Ministerul Snatitii Tn cea mai mare
parte din cazuriji stabilirea unor rel@ contractuale intre agt parteneri;

. cresterea fiscaliitii pentru angajatori, de la 2% la S5%@poi la 7%.

Introducerea finagrii prin asiguéri sociale nu a desfifat finanarea prin taxe
generale, ci doar a dus la definirea (mai mult ssai pyin precis) domeniilor de
activitate sanitdr care vor fi acoperite prin cele doumetode principale de fingre:
asiguarile sociale de @atate si asigurarea public gestionat de Ministerul Snatatii.
Trebuie metionat & din punctul de vedere al fondurilor colectate,raducerea
asiguarilor sociale de #natate in anul 1998 nu a adus majode fonduri, totalul sumelor
pentru dnatate reprezentand tot in jur de 3% din PIB. @dat intrarea depliin practi@
a asigudirilor sociale de anatate, din 1999si majorarea contrilgilor de la 5 la 7%, totalul
fondurilor pentru snatate a crescut, ceea ce a dus la o majorare a giockeltuielilor
pentru gnatate in PIB pahspre 4%. In sume absolute, pentru sistemul asitprsociale
de sinatate, cheltuielile s-au majorat de la aproximatj2 fniliarde dolari SUA in anul
1999 la 2,7 miliarde dolari SUA in anul 2005 (Rag005).

Este necesar a fi precizal eceste 3 modadii de finanare descrise nu sunt
singurele care au fosifsau exisi n sistemul de ingrijiri deagatate din Romania. Ele sunt
cele care au dominat fingamea sistemuluii care stau la baza schemei de agiguyoublice.
Pe lang aceste forme, plata diréca unor servicii (stomatologice, servicii de sphizite
in ambulatoriu etc.) sau coagle altor servicii (medicamente) reprezinimetode de
finantare prin care sistemul de Tngrijiri d&ngtate vehiculeazsume importante.

La aceste gti directe, oficiale, se pot &dgasi platile neoficiale (IMSS, 2001).
Totalul sumelor cheltuite in sistem Tn afara cele finaeaz direct schema de asigur
obligatorii, variaz de la un studiu la altul, n limite foarte mairindél cuprinse intre 2Qi
50% din fondurile colectate de sistemul de asigusbligatorii, ceea ce conduce spre o
pondere de 5-7% din PIB fologipentru totalul ingrijirilor de aatate.

Ancheta integrat in gospodrii realizati de Institutul N@onal de Statistit si
Studii Economice n anul 1999 a estimat nivelullchelilor private (cheltuieli directe plus
plati “informale”) la 305 milioane dolari SUA, adicaproximativ 22% din totalul
cheltuielilor, sau 0,9% din PIB. Aceagbondere de 22% a cheltuielilor private este mai
mare decat media digirile membre ale OECD, dar este mai indecéat intari, precum
SUA sau Australiagi situeaz Romania la media digirile Europei Centralai de Est
(Vladescu, 2001).

3.3 Plata furnizorilor

Plata furnizorilor reprezititcel de-al doilea flux financiar intr-un sistemeare la
baz un ter platitor. Separarea modului in care se colecteBondurile (sursele de
finantare) de modul in care acestea se distribuie furfozoeste o terh importani a
economiei sanitare. Plata furnizorilor este unul gunctele cheie ale unui sistem de
ingrijiri de sinatate,stiut fiind ca aceasta &tla baza activitii furnizorilor de servicii.
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Criteriile de judecdt a succesului unei metode de pla furnizorilor sunt
urmatoarele (Witter, 2000):

costul administrii si monitorizarii,
controlul asupra costurilor totale,
efectul asupra calitii ingrijirilor,

impactul asupra eficigai tehnice,

efectul la nivelul eficietei alocative.

Prezentarea principalelor metode deakafurnizorilor, precumi a stimulentelor
pe care acestea le imglicin punct de vedere ai tipului, volumului, costuju calitatii
serviciilor furnizate se va face uinmd initial plata practicienilor individuali (in principiu,
medici generafti), apoi plata instittiillor sanitare (in principiu, spitale).

Plata personalului medicade poate face prin:

capitaie — reprezint plata medicilor Tn concordghcu nunarul pacienilor
inregistrai la cabinetul propriu (pe lista lor); plata se damdiferent de
volumul serviciilor furnizate in decursul unui aeste evident faptulacun
pacient nu se poate inregistra decat pe lista unedic, dar alegerea
medicului este liber, plata prin capitge este potrivid acolo unde scopul este
de a piti medicul pentru a asigura acoperire cu servinaj degrab, decat a
furniza multe tratamente; in general se face otajesa capitigi pentru
fiecare pacient, in fuie de varsta acestuia (pentru capibatrani se piteste
mai mult); uneori, capitia se suplimentedzcu plata separatpentru
realizarea anumitor obiective cheie (screeningrpecéncer, vacciri etc.);
sistemul capitgei Tncurajeaz medicii la competie, pentru atragerea
pacienilor pe lista lor, dar odatinregistra pacienii, medicii au stimulentul
de a furniza cat mai gine servicii; o problema frecventa capitéiei este
apariia fenomenului de selgonare a pacigiior buni (“cream skimming”),
deoarece chiar in cazul unei capitajustate se potagi paciemi care nu sunt
acceptd la inregistrare;

plata per serviciu — adicplata fieérei proceduri sau serviciu furnizate
pacientului; in aceastsitugie trebuie definit unitatea de plétsi pregul
acesteia; lunar medicul centralizéaserviciile furnizatesi trimite o nota de
plata terului platitor; Tn general teul platitor folosete o scher tarifara
unica de plat a furnizorilor; prin acest sistem, fiecare furmizaste pitit in
functie de munca depasiar medicii au stimulente de a furniza servicii
prompte, atractivgi de calitate; mareaaiciune a acestei metode este aceea
ca Tncurajeaz medicii la un exces de consuitasi proceduri, dintre care
unele nu sunt necesare (aici se marifegiecificul relsiei de agetie prin
care furnizorii cresc cererea de servicii — hazlamuoral al furnizorilor), ceea
ce duce la o escaladare a costurilor; pentru raredv acestei probleme se
poate fixa un nivel maxim al gilor, fiecare serviciu urméandiprimeasa un
anumit nundr de puncte, iar valoarea unui punitfie stabilit in fungie de
numarul total de puncte realizate; oalnetodi const in verificarea dedtre
tenul platitor a “profilului medicului”, pentru a vedea daacesta furnizeaz
servicii ne-necesare sau raporteazervicii care nu au fost furnizate
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(McGuire, 1994);

plata in funge de realizarea unor obiective stabilite de comcord cu teul
platitor; se folosste cand se dosete realizarea unui volum mare de servicii
prin care 8 se asigure succesul programului (ex: vaarii);

salariu — metodl bine cunoscudt prin care anual se gteste o suni fixa de
bani, indiferent de volumul de muhsau de calitatea serviciilor furnizate;
pot existasi contracte in care salariila $ie ajustate pe baza perfornelor
realizate (de exemplu, prime pentru realizarea univele optime de
vaccinare); Tn cazul existgn unei relg@i intre nivelul salariului si
performana realizai, este foarte important de stabilit cing cum
monitorizea performara; aceadt modalitate de platse poate combina cu
acordarea unor bonusuri, de obicei pentru furngale Tngrijiri unui nurir
mare de pacign(,Economie sanitarsi management financiar”, 2003).

Plata instityiilor sanitare se poate face prin:

plata per unitate furnizat— furnizorul acord un serviciu pacientului, iar
plata se face in general dupceea, pe baza uneitélegeri (tarif) intre
furnizor si tertul platitor; n acest caz trebuie defiitinitatea care stla baza
platii; o unitate de ngrijiri se poate defini in difer moduri:

- ziua de spitalizare; urifle sunt phtite cu o sura fixa sau variabd
pentru fiecare zi pe care o petrece un pacienpitalsacest mod de pkat
are un mare dezavantaj, deoarece stimaleamertinerea cat mai
indelungat a pacietilor in spital;

- serviciul sau procedura furnizat mecanismul este identic cu cel de la
plata per serviciu a practicienilor individuali;

- costul mediu per pacient — furnizorii primesc o 8uhe bani fix pentru
fiecare pacient tratat, pe baza caldulunui cost mediu; aceasmetod
nu incurajeaz furnizarea cat mai eficienta ingrijirilor, deoarece i
rasphteste pe cei care au costuri mari;

- standarde medicale economice — furnizorii suritiplin fungie de
diagnosticul de boa) pentru fiecare diagnostic pacientul fiind supasiu
protocol de tratament; neceisitabilirea anteriodra acestor protocoale,
precumsi un sistem foarte bun de monitorizare;

- costul per tip de pacient — furnizorii suntitpi pentru fiecare pacient
externat, in funge de diagnosticul pus, diagnostic ajustat in fiende
severitate, varst complicaii, diagnosticele secundare etc.; cele mai
cunoscute metode de patle acest fel sunt plata per DRG (Diagnosis
Related Groups - in S.U.A., Australia etg.plata per HRG (Healthcare
Related Groups - in Anglia); acest mod de #laecesh stabilirea
anterioadi a preului pentru fiecare grup de diagnostice, iar pkaaface
prospectiv; spitalelgtiind cat vor incasa in avans, vor intra in conmjeeti
pentru calitatea serviciilor, incercangtss reduc si cheltuielile; pentru
spitalele care nu se afintr-un mediu concureial, exist riscul de a
aparea o diminuare a caliii odati cu reducerea cheltuielilor;

plata prin buget — adicfurnizorul primgte o suni fixa pentru un an intreg;
pot exista mai multe tipuri de bugetare:
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- normativ, adic in concordati cu nundrul de paturi sau de personal etc.;
permite creterea autonomiei uritilor sanitaresi a responsabilitii lor;
nu are foarte multe stimulente degtege a eficietei,

- istoric, Tn care bugetul alocat are la bativitatea din anul precedent;
are stimulente perverse intrucat cei care chettuislt vor primisi mai
mult, iar cei care economisesc vor prgnmai puin;

- per capitéie, pentru fiecare locuitor deservit de unitategpestivi; n
acest caz spitalulsii asund riscul financiar al servirii popufei
respective;

- clinica, In care se mparte bugetul wfiit la nivelul fiecirei clinici
(secii); implica o structu#i spitaliceast diferita, cu o semiindependgn
clinica.

Indiferent de mecanismul de g@atles la finagarea spitalelor, este nevoie de stabilirea
unui contract care are la ladetalierea unui contract general de fiomare ntre furnizogi
terul-platitor. Din perspectiva mecanismului de platspitalelor, contractele pot fi:

contracte bloc, Tn care spitalul se angajesg furnizeze servicii pentru o
populaie desemnét urméand a fi gitit cu o sund fixa pentru fiecare membru
al populaiei respective; este un fel de capéaa spitalelor, dar in care se
specific mai detaliat ce servicii setaapt a fi furnizate de spitalul respectiv;
este o soltie buri atunci cand contractul este legatle furnizorii de tngrijiri
primare (ex: Health Maintenance Organisations - HM@S.U.A);

contracte pe tipuri de servicii, in care se prexzee servicii sunt furnizate
de spitalsi modalitatea efectivde plai pentru fiecare tip de servicii; acesta
este modelul folosit in acest moment in Roméanidewspitalele contracteaz
serviciile pe diferite mecanisme de gldpe caz rezolvat-DRG, pe zi de
spitalizare, bugetare normativetc. — conform Ordinului CNAS/MS nr.
56/45/2005 pentru aprobarea Normelor metodologiee aplicare a
Contractului-cadru privind conglie acordirii asistenei medicale in cadrul
sistemului de asigari sociale de aniatate pentru anul 2005);

contracte cost-volum, in care se precizeagzvolum de servicii se vorai si

care este pral pentru fiecare dintre servicii; in cazul uneipiigri a

numarului de servicii contractate, plata se face lapog diferit de cel pitit

initial (doar pentru cazurile peste cele contractae preteazpentru servicii
care se pot planificgl care nu sunt urgente.

Fiecare mod de platare avantajelg@i dezavantajele sale, fiind greu de spus, la
modul general, care este mai bun. In introducerea nou sistem de pkaia furnizorilor
trebuie avute In vedere specificul fieei categorii de furnizori in parte, precush
capacitatea de monitorizare a moddilitde plati. Mai mult, experieta a dovedit &, desi
modalitatea de platmodifica implicit comportamentul furnizorilor, mai importanin
determinarea acestui comportament este nivelultweni si nu modul de ofinere a
acestuia. Indiferent dasunt simple sau complexe, metodele deagaiurnizorilor nu pot
suplini o planificare, cungsaresi contractare eficac@Vitter, 2000).

3.4 Plata furnizorilor de ingrijiri de gndtate in Romania

Pari la aparnia Legii asigudirilor sociale de anatatesi a intrarii sale in vigoare,
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plata furnizorilor din sistemul sanitar romaneseala ba o abordare normatiy plecand
de la resursele necesare ftimgirii sistemului de #nitate. Furnizorii de servicii erau
considerate spitalele, care aveau in structurathir unititile propriu-zis cu paturi, caf
policlinicile si dispensarele. Fugionand fintr-un sistem integrat fin@tor-phtitor,
spitalele erau considerate ordonatoriiger de credite,si primeau resursele financiare
defalcate pe articole bugetare: salarii, medicasmgntmateriale, hraf cheltuieli de
intretinere, cheltuieli pentru repatieetc. Tn fungie de locul unde a@peau aceste cheltuieli,
spitalele alocau aceste resurse spreitiitdin structura lor. Personalul angajat in spital
era pétit printr-o singu metodi, salariul, indiferent dacactivitatea se desfura in spital,
policlinica sau dispensar.

O etap intermediak, de la acest mod de @a furnizorilor spre cel contractual din

cadrul sistemului de asiguir sociale de #natate, a fost experimentat in cele 8 jigdende s-
a aplicat Hatrarea Guvernului nr. 370/1994 care schimba moduwrdanizare a asistgi
primare. In aceste jugemedicii din dispensare au fost gate sub tutela spitaleloaiora le
apatineau dispensarele unde lucrau au contractat servicile furnizate poptiga cu
direqiile sanitare judgene. Modul de plata avut la baz capitaia, darsi plata unor anumite
servicii specifice (imunixi, controale periodice etc.) sau realizarea urtediive sanitare.
in acest mod nu au fost acoperiteiihsate cheltuielile dispensarelor, salariile pesoin
angajatsi celelalte cheltuieli de funionare fiind acoperite deite diregile sanitare sau
bugetele locale, dapcaz. Dai era previzut ca furnizorii din asistea prima# si primeasa
bugete globale (avand la lazapitaia) pentru acoperirea intregii actitit desfisurate n
dispensare, acest lucru nu s-asitgin practici.

Introducerea Legii asiganilor sociale de &atate a impus 0 nduconcepie privind
plata furnizorilor de ingrijiri de #atate, prin necesitatea contr@at intre furnizorul de
ingrijiri si platitor. In noua organizare a sistemului sanitargtagudeene de asigdri de
sanatate sunt singurele care contractedagrijiri de sinatate pentru asigutia iar orice
entitate ce are un contract de furnizare de sexuccasele de asigur este numit furnizor
de servicii. In plus, sistemul contragt servicilor a permis participarea pe fia
furnizorilor de serviciisi a furnizorilor privai, pe lang furnizorii publici. Adiiional, orice
furnizor de servicii deapatate poate contracta servigiicu plata direct de détre pacient
sau de &tre texi (asigustori privati, angajator etc.). Baza contractual noilor relai intre
finantator si furnizor a determinat folosirea unor noi metodeplat (conform Ordinului
CNAS/MS nr. 56/45/2005 pentru aprobarea Normelortooh@ogice de aplicare a
Contractului-cadru privind congiie acordirii asistenei medicale in cadrul sistemului de
asigutri sociale de anatate pentru anul 2005):

. pentru asistga primag, relgia contractud se stabilgte intre casele de
asiguari judeienesi cabinetele medicale organizate conform OG 1243199
cu modifiarile si completrile ulterioare; modul de plata acestor furnizori
este prin capitge si per serviciu; nuriirul punctelor aferente fidcui asigurat,
lista serviciilor piitite, modalititile de decontare etc. sunt reglementate n
Contractul Cadrwsi normele de aplicare a acestuia; metoda de swlali
valorii de rambursare aferé@ntinui punct din asist¢a primaé este cea a
punctului flotant, care ia In considerare nivelhdurilor alocate Tngrijirilor
primare si totalul punctelor aferente Tingrijirilor furnizateproblemele
principale care deriving din acest nou mod de piagunt:

- reducerea la minim a timpulyl a nunirului de consultgi furnizate
asigurailor in condjiiile platii majoritar prin capitgée;

- selegia paciefilor care au probleme reduse de#ate mai ales acolo
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unde sunt ptini furnizori, si nu existi competiie intre medici;

pentru asistga medical din ambulatoriul de specialitate, rgéacontractua

se stabilgte intre casele de asigur judetene si cabinetele medicale
organizate conform OG 124/1998, cu modifie si completirile ulterioare
sau spitalele care au n structura lor &thile asistetda medicai ambulatorie
de specialitate; modalitatea de plaste per serviciu furnizat (consuiéasau
tip de investigée), iar in vederea limitii efectului de suprafurnizare de
servicii, s-a stabilit un nivel maxim al ndnalui de consultai admis la plai
pentru fiecare zi de activitate, acest nivel fiohel 28 de consulg@ numarul

de puncte aferente fi@i consultdi, serviciu medical sau tratament este
reglementat in Contractul Cadrgi normele de aplicare a acestuia, iar
valoarea punctului are la kaacelai principiu ca in asistega primaa, adic
este recalculat pe o bamimestriad in fungie de sumele disponibilg de
numirul efectiv de puncte realizate; in cazul investilpa sunt stabilite tarife
efective, dar se negocizolumul furnizat cu fiecare furnizor in parte;
problemele care de#vdin acest nou mod de patl furnizorilor din
ambulatoriul de specialitate sunt:

- lipsa unui sistem informatic caré permiti o evaluare rapida serviciilor
decontate, atat consufiacat si investigdii si tratamente;

- insuficienta definire a congiior Tn care se poate incheia un contract de
furnizare de servicii deatre un furnizor privat cu casele judee de
asigutiri de sinatate;

pentru asistga medical spitaliceas#, modalitatea de plateste: tarif pe caz
rezolvat (DRG) pentru ingrijirile pentru atemi acute, tarif pe zi de
spitalizare pe tipuri de sgicsi spitale pentru ingrijirile aferente afamilor
cronice etc. Problemele de fond, dnterezolvate, ale mecanismelor actuale
de finanare a spitalelor sunt utttoarele:

- faptul a finantarea pe caz rezolvat nu a ajunsiitecutilizarea unui tarif
unic naional (in lipsa unor costuri determinate local prerde tipuri de
pacieni);

- lipsa unor sisteme de ajustare cate abi Tn vedere diversitatea
furnizorilor de servicii spitalicgi si condiiile obiective de fungonare a
unora dintre acgia (centre de excelgn servicii tefiare, zone izolate
etc.);

- insuficienta definire a serviciilor furnizate finantate prin spitalizarea de
Zi si integrarea acestei spitaliz cu spitalizarea contiriu

pentru asistga medical stomatologid, modalitatea de plateste per
serviciu, dar implig si co-plat din partea asiguratului; prin Contractul Cadru
si normele de aplicare ale acestuia sunt stabditéele si nivelul co-phtilor
pentru serviciile stomatologice;

pentru asistega medical de urger prespitaliceasccontractele de furnizare
de servicii preid ca modalitate de plabugete negociate pe baza mai multor
indicatori: cost pe kilometru parcurs sau cost g@icitare, in fungie si de
alte elemente: timpul mediu déspunssi gradul de dotare a mijlocului de
transport;

pentru serviciile medicale de reabilitareaaaatii, plata furnizorilor prevede
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mai multe modalitti, in fungie de tipul furnizorului:

- tarif pe zi de spitalizare, in cazul cand furniZzomeste o unitate
spitaliceas#, sau tarif per serviciu in cazul in care furnizoeste o
unitate ambulatorie de specialitate;

- negocierea unor bugete pe bastorici, in cazul preventoriilor, sau
negocierea unor bugete pe dastorici, la care se adaagi co-plaé din
partea asiguratului la un nivel de 25-30% din dostnei zile de
spitalizare, in cazul sanatoriilor.

Anii viitori vor arata gradul Tn care fiecare din noile modalitde plat (apirute
odat cu sistemul asigdrilor sociale de #atate) a furnizorilorsi-au atins scopul pentru
care au fost introduse.

4. CUMPARAREA S| CONTRACTAREA SERVICIILOR

Asa cum s-a descris anterior, in majoritatea sisteinu #nitate pacientul nu mai
este cel care cump direct serviciile de care are nevoie. Cunapea serviciilor se face de
catre texul platitor, folosind in acest scop resursele colectateadontribuabili.

Aceasl idee de “cumiirare a serviciilor deapatate” este oarecum naudeoarece
initial sistemele care aveau la bamn ter platitor fungionau pe principiul piii
furnizorilor in concordagi cu serviciile acordate pacigor. Cu timpul, s-a observat s
ca datoriti specificului relgiei de agetie si a cererii induse de ofartnivelul serviciilor
cerute de pacien depiseste posibiliitile de finamare. De aici a aput ideea de
rationalizare a serviciilor care trebuie oferite pagler in fungie de nevoile deamitate
identificate la nivel popul&onal.

Para de curand, in majoritatearilor, functia de evaluare a nevoilor dengtate la
nivel populaional si de cumgrare a serviciilor in legura cu nevoile identificate era
integrati Tn organizéi care erau in acedatimp si furnizoare de servicii deagatate.
Exemplul cel mai la indendreste cel atarii noastre unde MinisteruldBatatii si directiile
sanitare judgne aveau in acglaimp acest rol dublu: de a identifica nevoile plaiei si
de a cumpra servicii, darsi de a furniza servicii prin toate uiiile sanitare care le
apatineau. Din aceastcauz fungia de cumprare se face de cele mai multe ori avand n
vedere nu atat nevoile popti&, ci ale furnizorilor de servicii deisatate.

Pentru a rezolva aceasttugie, tendina actual de reorganizare a acestor ingtitu
este aceea de separare a celor care adngervicii in numele populei de cei care
furnizeaa serviciile. Acest proces poartlenumirea de “separare a cuimgporului de
furnizor” (Witter, 2000).

Prin aplicarea Legii asiginilor sociale de #natate, casele judene de asigdri de
sanatate cumpra servicii, iar cat timp spitalele vor apiae de diregile judeene de
sinatate publig, acestea vor fi principalul furnizor de servicih momentul in care
spitalele vor apaine comuniltilor, se poate spuneicaceste comuriti reprezind
principalul furnizor de servicii de aeatate. Tn plus, medicii din asistgn primas,
organizai ca practicieni independé@ncontractea direct serviciile acordate pacig@ar cu
casele de asigini de ginatate.

Ceea ce se intaniptle cele mai multe ori Tn pracii¢nu numai la noi) este faptul
ca tenul platitor se preocup predominant de modul de plad furnizorilor,si mai puin de
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evaluarea nevoilor populai. Chiar dag au puterea financi&r cumgratorii sunt frecvent
dominai de interesele profesiagilor din interiorul organizgilor furnizoare de servicii,
sau practiz metode de finaare istorice #fra a face vreo evaluare a cost-eficadit
serviciilor care sunt furnizate. Acesta este motpentru care trebuie accentuat rolul “de

gandire” in cadrul unor astfel de organizale cumgratorilor de servicii de anatate.

Obiectivul general al cunapitorilor este de a maximiza imbatatirea sérii de
sinitate a populgei din aria lor, iar acest lucru se face prin eeaka nevoilorsi
cumpirarea de servicii eficacg cost-eficace. Alte obiective mai pot include cuingrea
de servicii careasraspund unor criterii cum ar fi accesibilitatea, calitateta.

Rolurile si activitatile principale ale unui cundpator de servicii deaatate sunt:
. evaluarea nevoilor de servicii ale popiga

. identificarea strategiilor, programelogi intervertiilor cost-eficace de
soluionare a acestor nevoi ale popigda

. evaluarea serviciilor deisitate existentgi a modului in care acestea pot
raspunde strategiilor identificate;

. consultarea medicilor/publicului/pacigior asupra valorilor socialesi a
prioritatilor;

. urmarirea politicilor naionalesi locale in domeniulaatatii;

. definirea cat mai exatta serviciilor care se dagite a fi cumprate
(clarificarea pachetului de biade servicii de #natate care sunt acoperite prin
schemele de asigir de sinatate);

. stabilirea unor contracte cu furnizorii, cu spexfiea cantiii, calitatii si
preului serviciilor;

. monitorizarea/evaluarea furnizorilor de servicii d#nitate, in vederea
aprecierii concordaei intre serviciile contractatg cele furnizate paciaitor
(deoarece gtitorul de servicii de aatate nu primgte serviciile respective, ci
pacientul!);

. folosirea informdilor obtinute pentru un nou ciclu de cu#mpre/contractare.

Evaluarea nevoilor populai nu este gor de realizat, mai ales in contextul
unor diferite definii ale nevoilor. In primele sgicini ale acestui capitol au fost prezentate
definitiile nevoii percepute, nevoii cerute, nevoii noriv&tsi nevoii comparative. Un
termen ideal este acela al nevoii obiective, ceflecti nevoia real de servicii de anatate
a unui pacient.

Economistii folosesc frecvent in evaluarea nevoilor ternmedei“capacitate de
a beneficia” care unte conceptul de nevoie obiecticu cel de disponibilitate a unui
tratament eficace caré gispund acelei nevoi.

Toti aceti termeni difea de prioritari, care sunt definite ca modul de
intelegere a nevoilor deitte cei care fac politicile deigitate, nevoi filtratei printr-o sit
a considergilor politice.

In evaluarea nevoilor necesare procesului decitical cumpirarii, este
necesatr o viziune asupra intregii comuditit (maximizarea imbuitatii starii de snatate),
ceea ce uneori poate duce la conflicte de intecasmedicii clinicieni sau cu pacign
individuali, care doresc is beneficieze de cele mai bune tratamente dispenibil
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Argumentul Tn favoarea ungel explicit de maximizare a Tmbatitii starii de sinatate este
acela & forteaz politicienii, managerisi doctorii si precizeze clar care sunt pridtite in
domeniul dnatatii. Cealalti soluie este aceea a unor decizii bazate pe principiipug@n
explicite cum ar fi: preferiggle furnizorilor, relg@i intre decidefi, sau “primul venit-primul
servit”.

Pentru determinarea nevoilor sunt necesare tnaii tife informaii:

. epidemiologice (prevalea si incidenta bolilor in populde); chiar avand
aceste date legate de structsirzaracteristicile poputgei nu putem stabili
imediat serviciile necesarstiut fiind ci majoritatea factorilor care stau la
baza 8natatii sunt situai Tn afara sectorului sanitar; de aceea este irapbrt
si fie identificate acele probleme care pot fi reapévefectiv deatre sectorul
sanitarsi apoi s se stabileagcprioritati in funaie de resursele disponibile;

. medicale si economice — eficacitateai cost-eficacitatea tratamentelor
disponibile;

. institugionale — ce servicii existpentru a #spunde acestor nevoi; in acaast
situgie este vorba nu numai de aprecierea exisieserviciilor, darsi a
modului Tn care sunt utilizatg daca au o calitate adecvat

Asa cum am ditat, pasul urritor Tn procesul cuniparii este acela al contraiti
serviciilor necesare cu difgiifurnizori. In acest context foarte importareste pozia pe
piatd atat a cumiratorului céatsi a furnizorului. De exemplu, dadntr-o anumii regiune
nu exis decét un singur furnizomonopolal furnizorilor), va fi foarte greu de negocsat
de ohinut servicii care poate nu sunt pe placul furrilpoy dar sunt necesare poptiga. In
cazul prezegei mai multor furnizori, cumgratorul trebuie & incurajeze rel@ pe termen
lung cu acstia, si nu s Incerce doar o compgé a preurilor ntre furnizori, in detrimentul
pacienilor si al intereselor publicului. Pe de alparte, in cazul existeg unui singur
cumpirator de ngrijiri de 8natate (nonopsoral cumgiratorilor), exist pericolul ca acesta
si nu fie suficient de motivat pentru a face o carape eficace, eficieftsi de calitate de
ingrijiri de sinatate, deoarece nu este Tn pericol ca asif@arenune la serviciile luisi sa
opteze pentru o altschend de asigurare.

Existi situgii cAnd pe pigi nu agioneaz doar un singur cungpitor, ci mai mufi
(grupurile de medicin primag din Marea Britanie); riscul unei astfel de siiuaste acela
ca se pierde din vedere aspectul comunitar in fawoaneiia orientat mai mult sper individ.

O soldie in acest caz o reprezingruparea acestor cugptori pentru asi coordona
politicile privind cumgirarea anumitor servicii.

n oricare situtie Tn care existo separare a curigitorilor de furnizori trebuie s
existe o form de inelegere intre agga privind tipul, volumul, calitateasi costul
ingrijirilor de sinatate care vor fi furnizate. Acestetéfegeri iau de obicei forma unor
contracte.

Indiferent de cine este cumitorul (autoritatea sanitarcasa de asigini, medicii
generaliti, etc.) sau furnizorul, orice contract trebuig ®ortind urnttoarele aspecte
(Witter, 2000):

. natura muncii furnizate,
. volumulsi calitatea muncii furnizate ,
. preiul muncii furnizatesi modul de plat (in avans, in etape sau retrospectiv),
. unele informai referitoare la procesul muncii (dasunt relevante),
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. modul de monitorizare a contractutilinformatiile care vor fi furnizate,
. aspecte legale referitoare la nerespectarea ctuitraetc.

Detalii referitoare la tipurile de contracte caa fi Intocmite intre teul platitor si
furnizorul de servicii dematate (spitalul) au fost prezentate in cadrukised referitoare
la plata furnizorilor.

In practia, alegerea tipului de contract este deterrtinate mirimea
cumpiratorului si a furnizorului de servicii, de volumul de servicontractate, de abilitatea
de a prevede cat mai corect volumul de servicisd®tate preconizat a fi furnizat, de
modul Tn care furnizoriisi pot alege sau nu pacigretc.

Ceea ce este important de subliniat, din persgectiirnizorilor de Tingrijiri
spitalicesti, este faptul & spitalele sunt furnizori cu o activitate comgex o varietate
mare de ngrijiri acordate. Acest lucru conducedaesitatea ca, in momentul contiiact
unor servicii, spitalul&si concentreze ategia pe dod diregii principale:

. definirea cat mai buna gamei serviciilor care pot fi acoperite, pe baza
platformei tehnicai a resurselor umane disponibile; in acest febsyipoate
avea n vedere nu doar contractarea de serviaciigpitalizare contirdy darsi
prin spitalizare de zi, servicii de tip ambulatorservicii paraclinice, ngrijiri
de urgexs, ingrijiri pentru afeguni cronice sau reabilitare etc.; diversificarea
gamei serviciilor poate atrage resurse suplimentanaivelul spitalului (cu
costuri variabile relativ reduse!), dar necgsitu doar identificarea nevoilor
poteniale la nivelul pigei serviciilor de 8natate, cisi 0 cunogtere cat mai
burd a mecanismelor de plagi a stimulentelor induse de fiecare meiat
plati in sine; Tn acest fel, spitalul poate aprecia caoéalitate de platii este
mai favorabif, in cazul cand are posibilitatea utiliz unor Tngrijiri de
sanatate alternative pentru nevoile bolnavilor (de epkm s-| trateze la
domiciliu in loc de spitalizare contiaetc.);

. identificarea unui nueit cat mai mare de potgali clienti (pacieni si
platitori-asigutitori) cu care & incerce &-si contracteze serviciile pe care le
poate furniza; chiar dacla ora actual pentru majoritatea spitalelor din
Romania, casa jugeari este cel mai mare currgtor de Tngrijiri spitaliceti,
este necesar ca spitaleld devini mai active Tn #&utarea unor surse
suplimentare de venituri (pentru servicii finate de Ministerul Batatii,
pentru servicii acordate neasigilia, strainilor, celor cu asigurare
facultativi de ginitate sau cu asigurare voluritate ginitate etc.), ceea ce le
va face mai ptin vulnerabile la constrangerile costurilor dintsiaul public
al asigudtrilor sociale de #nitate (unde cota de impozitare @aa in ultimul
an de la 14 la 13,5%i, unde pot afrea noi saderi).

Contractarea reprezininci ceva nou pentru multe sisteme éeasate care abia au
trecut, de la un sistem integrat al cumaporilor si furnizorilor, la un sistem unde apare
desprtirea intre furnizorisi cumparatori. De aceea, contractarea, ca proces, evalueaz
odat cu craterea experigei participamilor. Pentru Tnceput Tiseste nevoie ca aceste
contracte % fie cat mai explicite, referitor la natura, volubhsil calitatea serviciilorgi sa
implice un cost rezonabil de monitorizare. Cu tilp@le vor evolua spre acea bataimn
care cumpratorul dorete servicii cat mai cost-eficace caré sispund nevoilor
populgiei, iar furnizorul o planificare pe termen luggo piaa stabik pentru serviciile
furnizate.
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5. EVALUAREA ECONOMIC A A INGRIJIRILOR DE S ANATATE

Evaluarea economiica ingrijirilor de #natate reprezirit o0 modalitate prin care se
doreste oferirea unoraspunsuri la cele trei intreb fundamentale ale economiei sanitare:
ce servicii trebuie produse, in ce mgentru cine. In literatdrevaluarea econoniicse
mai intalnate si sub denumirea de evaluare a efige2ifDrummond, 1990) . Primul pas in
abordarea acestui subiect il reprexzoifinirea termenilor de eficacitageeficient.

Eficacitateareprezind gradul in care o anuniifactivitate produce rezultatele care
se ateapt de la ea (indiferent de resursele folosite).

Eficientaimplica nu numai abordarea rezultatelor unei activiti si a resurselor
utilizate; exisi o eficienra tehniai prin care se dosée (ca urmare a unei actis)
producerea unor rezultatgteptate folosind cat mai goe resursesi o eficiernya alocatiwi,
in care resurselg rezultatele sunt folosite Tn modul cel mai bunputing astfel incat
rezulte un maxim de béstare.

Evaluarea ingrijirilor de @atate poate fi Tmgrtita deci in dod parti: in primul
rand, o evaluare a eficaiit ingrijirilor respective (sau o evaluare a efitagi clinice),
apoi o evaluare a efici@ — ceea ce implicluarea in calcul atat a costuriler a
beneficiilor, casi a altor tipuri de ingrijiri de 31atate eficace.

Evaluarea eficaditii clinice nu face obiectul evaidi economice, ci este baza
medicinii bazate pe dovezi. Ceea ce este dautelegat de eficacitatgi eficiend este
faptul c nu trebuie pornit un studiu de evaluare a efigeanor intervetii, fard a avea in
prealabil o demonstrare a eficagitinterventiilor respective.

Evaluarea economiceste importad{ deoarece incearcsi dea #spunsul la
intrebarea cumiagfolosim resursele limitate int@unor nevoki dorinte nelimitate. Ea este
0 modalitate explicit care poate sta la baza d@ocresurselor, proces care, de cele mai
multe ori, se de#foal folosind metodele cunoscute gensdaam ficut si ultima dat”,
“simt eu @ este bine in acest mod” etc.

Evaluarea economicreprezini procesul prin care se compafoua sau mai multe
alternative din punctul de vedere al resurselosuoratesi al rezultatelor opnute.

Ea implic deci dod laturi indispensabile: pe de o parte, analizareal puin dou
alternative,si pe de ali parte, analizarea simultamtat a costurilor céi a rezultatelor
ohtinute. O privire sumar asupra diferitelor evadni ale ingrijirilor de #énitate este
prezentat in Tabelul 11.2

Tabelul 11.2. Caracteristicile distinctive ale ev@ilor Ingrijirilor de sinatate
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Se examinedzatat costurile (resursele) cat
si rezultatele (efectele) alternativelor?
NU DA
se examinediz se examined
doar rezultatele doar costurile
N evaluare parala evaluare parala
U
Se compar 1A. Descrierea | 1B. 2.
dowa sau mai rezultatelor Descrierea Descrierea
multe costurilor cost / rezultat
alternative?
D evaluare paiala evaluare economiccomplet
A
3A. 3B. 4. Minimizarea costurilor
Evaluarea Analiza Analiza cost-eficacitate
eficacititii costului Analiza cost-beneficiu
Analiza cost-utilitate

Sursa: Drummond M. F., Stoddart G. L., Torrance G\\Methods for the economic evaluation of health
care programmes”, Oxford University Press, Oxfa:@00.

Procesul care &tla baza unei evaii economice este acela al identfic mai
multor alternative, apoi studierea fieeia dintre ele (ce resurse sunt necesacare sunt
rezultatele opnute). In Tabelul 1.3 sunt atate principalele tipuri de costuii consecine
folosite Tn realizarea evaitlor economice.

Tabelul 11.3. Tipuri de costugi consecire folosite Tn evaluarea econoiic

COSTURI: CONSECINTE:

I. Costuri organizgonalesi operaionale din | I. Schimkari ale stirii de sinatate
sectorul sanitar (efecte fizice, psihice, sociale)
II. Costuri aferente paciglor si familiilor II. Schimkiri in folosirea resurselor (beneficii):
lor: » pentru fungonarea serviciilor deasatate:
» platile din buzunar 1. aferente afgtunii originale
» alte resurse folosite de pacignfamilie 2. aferente altor afgicini

pentru tratament * pentru paciengi familia sa:
e timpul de absegi de la muna 3. economii sau mai mult timp liber
« costurile psihice (durerea, anxietatea etc.) 4. economisire a timpului de absgmle la

muna
[ll. Costuri aferente externaiiiior [ll. Schimlari in calitatea vigi pacientuluisi a
familiei sale (utilitatea)

Sursa: Drummond M. F., Stoddart G. L., Torrance G\\Methods for the economic evaluation of health
care programmes”, Oxford University Press, Oxfa:@R0.

Resursele necesare sunt exprimate prin costuriyezultatele otinute pot fi
exprimate prin: efecte asuprairiitde sinatate, utiliiti asociate fiegrei stri de ginatate
sau beneficii economice asociate fies stri de ginatate.

In momentul realiarii unei evaluri economice, este nevoie de identificarea tuturor
resursele necesare, precyima tuturor efectelor rezultate. Nivelul resurseldilizate se
exprima prin costurile implicate, costuri care sunt de mmailte tipuri. Dealtfel chiaki
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consecirele interveriei pot fi grupate in mai multe tipuri.
5.1 Determinarea costurilor

Costurile pot fi abordate din mai multe perspextiastfel, in contabilitate, ele apar
sub aspectul unor bani ce refleceea ce se fkste real, dar intr-o evaluare econofnic
vorbim despre costul oportudiii.

Costul oportunidzii unei resurse reprezinbeneficiile care ar fi putut fi generate
prin folosirea resursei in cea mai Aualternativi posibik (adici ce oportunitate am ratat
folosind resursa respeciiin modul in care am decis e folosim).Si pentru serviciile de
sinitate, costul unui serviciu deirsitate este dat de povara pe care 0 impune asupra
celorlalte servicii de @atate (care nu se pot furniza), asupra sociétii. De exemplu
timpul utilizat de un medic pentru a consulta ucigat este acel timp in care el nu poate
consulta un alt pacient, sau medicamentele folakbtan pacient inseamnesurse care nu
mai pot ajungai la un alt pacient (Roberts, 2006). Acdiaabordare asupra costurilor este
preferai de economsii si reprezind costul oportunitii ratate prin utilizarea resurselor
intr-o diregie, si nu in alta.

O prima clasificare a costurilor este aceea de costugctisi indirecte.

Costurile directesunt acele costuri determinate efectiv de furn&aneui serviciu
de sinatate. Costurile organizanale sunt o parte a costurilor directe. Ele reio
totalitatea costurilor (din sectorul sanitar) incplie pentru realizarea actitit care este
supud evaldirii economice. Tot din costurile directe mai faatpai platile directe ficute
de paciefi, precumsi alte resurse folosite de pacignfamilie pentru tratament. In cazul
calcukirii costurilor pentru un pacient dintr-un spitagsturile directe sunt reprezentate de
totalitatea cheltuielilor efectuate détre spital pentru acel pacient, cheltuieli carepee
identifica si demonstra & au fost utilizate direct pentru pacientul respedde exemplu,
cheltuielile pentru medicamentele sau hrana padig@n{se poate determina exact ce
medicamente a prim¢i ce anume a mancat).

Costurile indirecte sunt costurile care nu sunt date de furnizareatiefe a
serviciului respectiv, dar se asodiazu acest fapt. In categoria costurilor indireciti
costurile datorate absgn de la muni si costurile psihice. In cazul calcuwii costurilor
pentru un pacient dintr-un spital, costurile indtee sunt reprezentate de totalitatea
cheltuielilor efectuate deatre spital pentru acel pacient, cheltuieli care pot fi
identificate direct ca fiind folosite pentru padiginrespectiv. De exemplu, cheltuielile
facute de spital pentru igiena pacientului respe@pa folosit de ctre pacient din totalul
apei utilizate de spital etc.) sau pentru admiaist spitalirii sale. Aceast clasificare in
costuri directei indirecte este util pentru managerul de spital, deoarece astfel peatea
mai wor locurile unde se poate interveni pentru controtisturilor aferente unui pacient,
precumsi in descentralizarea managementulitre segile clinice (unsef de segie poate
fi responsabil pentru cheltuielile directe cu megl& pacietilor din segia sa, dar nu poate
raspunde pentru cheltuielile indirecte — de exempiumarul de personal angajat la
compartimentele administrative ale spitalului).

Pentru a putea determina costurile necesareistexii fiecirei activititi este
necesar sidentificaim initial costurile totale ale furnizorului respectiv. &@mlocaam aceste
costuri pentru fiecare activitate d&gfrati la nivelul furnizorului.

Costul total- CT — al unei firme reprezintostul necesar reaiidi produgiei (la
un nivel dat). Costul total este format din mai teutosturi: costuri fixe, costuri semi-
variabilesi costuri variabile.
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Costurile fixe— CF — sunt acele costuri cantan independente tlade nivelul
produgiei. Ele pot varia in timp, dar nu sunt dependetiée produge (de exemplu
inchirierea unui spau necesar de&furarii activitatii). Pentru un spital din Roméania cel
mai bun exemplu este costul inchirierii gplui unde funtioneaz furnizorul respectiv,
sau costurile de personal (conform legisleactuale) etc.

Costurile variabile— CV — sunt acele costuri dependente de nivehdiyxiei, ele
variind odai cu fiecare nou produs (de exemplu, costul mabenilime). Pentru un spital
aceste costuri sunt cele care depind de anuinsi tipul bolnavilor tratéi in spital (de
exemplu, costurile cu medicamentgilenaterialele sanitare).

Costurile semivariabile- CSV — sunt acele costuri care vagianmai la realizarea
anumitor nivele de prodte (de exemplu, costul necesar a#igaunor noi salarig). Se
obsend ci de fapt costurile semivariabile sunt un caz paldicde costuri variabile.

Foarte importante sunt defiilie a inci dou tipuri de costuri pe care le vom mai
intalni in continuare: costul medgucostul marginal.

Costul mediureprezini costul producerii unei uriti dintr-un bun (sau dintr-un
serviciu),si se ohine prin imgrtirea costurilor totale la nuirul de unitti produse.

Costul marginaleste costul suplimentar necesar prggucinei noi unisti dintr-un
produs (cu céat cresc costurile totale,daivelul produgiei creste cu o unitate). Pentru un
spital, costul marginal ar fi, de exemplu, cosfielcév al trafirii unui pacient suplimentar,
fatd de nundrul de cazuri contractat cu casa de agiguAsemninator costului marginal se
defineste si costul incrementatare este costul necesar vaeigprodugiei intre dod nivele
date, raportat la varia nunmirului de bunuri produse. Este interesant de obsexan
timp ce costul mediu include atat elemente ale uwribst fixe catsi variabile, costul
marginal include numai acele elemente de cost eper in urma ckterii produgiei
(costurile variabile).

Foarte importaitintr-o evaluare econontieste luarea in considgiea perioadei
de timp necesardestsurarii interventiei (intervalul intre momentul utilézii resurselorsi
cel al apatiei rezultatelor), deoarece societatea peef@raiti banisi sa-i cheltuiasé
acum mai degrabdecat in viitor. Din aceastauz, chiar in abseaa inflagiei un leu este
mai valoros acum decét peste un an. Acesta esteuinpéntru care in momentul reaira
unei evaldri economice costurilgi beneficiile care apar n viitor trebuie repreztatla
valoarea lor prezeit Acest proces podirdenumirea de proces de actualizare a costurilor
iar mijlocul prin care se realizeaesterata de actualizare

Mai multe detalii despre costurile ingrijirilor dgnitate sunt prezentate la capitolul
de Management financiar.

5.2 Tipuri de analize economice

Asa cum am amintit, Tn toate evalile economice resursele se expfirprin
costurile implicate. Ceea ce desparte diferitgdartide evalari economice este modul de
a exprimasi de a nisura consectele intervegilor analizate.

Astfel, Tn practia, se folosesc patru tipuri de evaluveconomice:
. minimizarea costurilor,
. analiza cost-eficacitate,

. analiza cost-utilitate,
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. analiza cost-beneficiu.
Analiza de minimizare a costurilor

Aceasi evaluare economiceste cel mai simplu tip de evaluare econémnsic
presupuneirezultatele intervenlor sunt identice. In acedssitugie, deoarece avem acejea
consecite se identifig si se analizeazdoar costurile implicate de fiecare dintre altéuea

Deosebirea dintre o anaia costurilosi o evaluare de minimizare a costurilor este
aceea &, in cea de-a doua siti® trebuie puse n evidgintoate conseciple si aritat G
diferenele dintre rezultatele alternativelor sunt inexis¢esau dra importana.

Un exemplu de astfel de analip reprezint evaluareasi compararea costurilor
pentru chirurgia de o zi in cazul herniilorgffale metoda clasicce implia internarea
pacientului Tn spitadi spitalizarea continua acestuia.

Analiza cost-eficacitate

Analiza cost-eficacitate permite compararea malitaonualternative care ating
aceleai obiective, dar intr-o @sui diferiti. Condiia esepala pentru realizarea unei
astfel de evaliri este ca beneficiileisse exprime in acegainitate de rasur.

In analiza cost-eficacitate, consgela se exprith in unitti "naturale”, cel mai
frecvent in ani de via céstigati sau decese evitate. Este o analiza ecoriodeipliri, deoarece
evalueaz atat costurile cafi consecirtele alternativelorsi poate compara intervgincare nu
au aceleq rezultate, dar care au conseeige se pot exprima prin acgieanitate de risui.
Astfel, intr-o analiz cost-eficacitate putem compara consedintransplantului renal cu cele
ale dializei spitalicgi, consecite exprimate prin nuanul de ani de vigi c&tigati. Putem ing
si compaiim chiarsi un program de prevenire a deceselor cauzate acideate de biciclét
folosind casca de protge cu un program de chirurgie cardiaevaluand irisnumarul de ani
de viga castigai Tn urma fiedruia dintre aceste programe. Rezultatele finaleiaée astfel de
analize se exprinin uniiti monetare necesare pentru un an dg edtigat.

Analiza cost-eficacitate ia Tn considerare nummaagpect al imbuitatirii starii de
sinitate (prelungirea vié sau evitarea decesului), dar fine cont de cdlalt aspect al
Tmburatatirii starii de sinatatesi anume calitatea vii.

Analiza cost-utilitate

In aceast analiz consecitele intervefiilor sunt misurate prin utilitatea genesatle
fiecare dintre ele. Utilitatea se refda valoarea care se acauhei siri specifice de anitate,
si poate fi niisurati prin preferinele indivizilor sau ale socigti pentru fiecare stare particufar
de sinatate. Aceagttehnic de evaluare econoniiare marele avantaji énceara si evalueze
consecirele alternativelosi din punctul de vedere al calii vietii post-interverie.

Consecitele sunt valorizate prin ugit naturale care incedrcsi reflecte utilitatea
asociai fiecirei stiri de ginatate. Punctul comun al acestor afitle misuii este acela al com-
binarii prelungirii vietii cu calitatea vigi asociali acestor ani. Cel mai frecvent folosite &gnit
de miisuid sunt: anii de vigi ajustai In fungie de calitatea vié (Quality Adjusted Life Years
— QALY sau EuroQol — EQ), ani de wasanatosi (Years of Healthy Life — YHL) sau ani de
viata ajustai in fungie de disabiliitile prezente (Disability Adjusted Life Years — DALY

In cazul analizei cost-utilitate pentru fiecaratdé strile de ginitate consecutive
interveniilor se atribuie un anumit nuin de QALY, de exemplu. Marele neajuns al
acestei metode este acela al ideriificpentru fiecare stare speciicde @natate a
numarului de QALY.

De exemplu, consecutiv unui transplant reralpresupunemacpacientul mai poate
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trai 10 ani, ceea ce repreziranii de viga castigati. Apoi trebuie § evaluim calitatea vigi

pentru acgi ani de viga catigati (deoarece, de exemplu, calitategivieu este aceia dac
esti sanatos sau daciei toati viata medicéde imunosupresoare)a presupunemscintr-o astfel
de situgie, calitatea vigi este 50% din calitatea ieunui om g$initos de aceaavarst.

Rezult un beneficiu post-transplant renal de 5 QALY (16%5).

Dificultatea atribuirii unui nurr de QALY fiecrei stri specifice de anitate
deriva din dificultatea evalirii calitatii vietii pentru fiecare stare speciicle snatate.
Pentru a atribui fiegei stri de ginatate o anumit calitate a vigi, se folosesc mai multe
tehnici de determinare. Cele mai cunoscute metadecpre se inceatevaluarea calitii
vietii pentru fiecare stare speciide gnatate sunt:

. masurarea pe o scéah raporturilor,

. loteria standard ("standard gamble"),

. schimbul temporal ("time trade-off").

In finalul analizei cost-utilitate se compguentru fiecare dintre alternative costul
per QALY sau invers ¢BQALY se olgin pentru fiecare unitate monetdolosita.

Analiza cost-beneficiu

In acest tip de analizatat costurile cagi beneficiile sunt exprimate in termeni
monetari. Este o analizdestul de rar intalrif datorit dificultatii de apreciere a
consecitelor Tn termeni monetari.

Avantajul metodei constin faptul & pot fi comparate orice intervgin indiferent de
tipul rezultatelor. Marele dezavantaj al metodée exela al aprecierii in termeni monetari a
consecigelor. Dup identificarea costurilorsi a beneficiilor, rezultatele evalii se pot
exprima printr-un raport cost/beneficii sau o difgx beneficii minus costuri.

Aceasi metodi de evaluare econoniigpoate fi folosit si pentru compand cu
alternativa "nu facem nimic", care uneori poatméi buri decat o intervare pentru care
costurile sunt mai mari decéat beneficiile.

In Tabelul 1.4 se pot observa modatie de misurare a costurilorsi a
consecitelor Tn momentul realizii unei evaldri economice.

Tabelul I.4. Misurarea costurilgsi a consecitelor in diferitele tipuri de evaluare economic

ipul - <
- Masurarea . . Masurarea
evaluirii . Tipul consecinelor .
: costurilor consecinelor
economice
Minimizarea , o
are Bani Identice in toate aspectele relevante Nu
costurilor
Implica un singur efect comun e .
Cost- : P A .__ 4 Unitati naturale (ani de
eficacitate Bani ambelor alternative, dar realizat in viata castigati etc.)
grade diferite '
Implica unul sau mai multe aspecte,
- . nu neaprat comune ambelor .
Cost Bani p Bani

beneficiu alternative; efectele comune se pot
realiza in grade diferite

Implica unul sau mai multe aspecte,"Zile siniatoase" sau "an
Cost- Bani nu neaprat comune ambelor de viga castigati ajustai

utilitate alternative; efectele comune se pot in fungie de calitatea

realiza in grade diferite vietii - QALY"

Sursa: Drummond M. F., Stoddart G. L., Torrance G\\Methods for the economic evaluation of health
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care programmes”, Oxford University Press, Oxfa:@00.

Intrekirile care trebuie avute mereu in vedere Tn momeanalizrii unei evaluri
economice sunt urioarele (Drummond, 1990):

1. Care a fost contextul evdilti economice? (intrebarea la care trebéaspuns
s-a pus intr-o forihla care & se poat raspunde?)

S-a ficut o descriere cupriaitbare a alternativelor?

S-a stabilit anterior eficacitatea alternativelor?

S-au identificat toate costurifgeconsecitele alternativelor?

Unitatile de nmiisuia pentru nisurarea consedilor sunt cele mai potrivite?
Sunt credibile valorile atribuite costurilgirconsecimelor?

S-a ficut ajustarea tempotiah valorii costurilosi a consecitelor?

S-a ficut 0 analiz incremental a costurilorsi consecirelor alternativelor?

© N o gk~ wDd

S-a ficut 0 analiz a sensibilitii?

10.Include prezentares discutarea rezultatelor toate problemele pe leapmate
Tntélni utilizatorul?

Clasificarea tipurilor de analize pentru evalaaegonomig are mai mult un scop
didactic. In practig, de cele mai multe ori realizatorul analizei nasoprevedea exact ce
forma finala va lua analiza, deoarece este probabihsstie care vor fi rezultatele finale
ale intervefiilor. Tn plus, analizele de minimizare a costurigd cost-eficacitate presupun
ca interveniile analizate merit sa fie facutesi trebuie & hotiram doar pe care o alegem.
Ele sunt folosite deci in sittinin care vrem & evaluim eficiena tehni@. Analizele cost-
utilitate si cost-beneficiu pot compara alternative cu comgeciotal diferitesi chiar cu
alternativa "nu facem nimic$j de aceea ele sunt utile Tn momentul in care detifacem
o evaluare a eficiaai alocative.

In final trebuie spusicevaluarea economiceste doar un instrument tehnic care
poate sta la bazadui deciziilor si ca ea nu poate nlocui logica, responsabilitatea sau
riscul ce se asociaprocesului de luare a deciziilor.
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lll. SISTEMUL GRUPELOR DE DIAGNOSTICE (DRG)

Coordonator: Ec. Simona Haraga

Sistemul de clasificare in grupe diagnostice eslizat in Roméania ca bazentru
finantarea a 276 de spitale ce furnizedzgrijiri de tip acut. In acest context se impuae
toti factorii implicai si cunoasg o serie de n@uni si aspectele practice legate de sistemul
DRG: ce sunt DRG-urile, cum se inregistiedatele clinicesi cum se codifig, cum se
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trimit datele paciegilor Tn format electronic, conceptyl stimulentele noului sistem de
finantaresi multe alte lucruri.

1. INTRODUCERE IN SISTEMUL GRUPELOR DE DIAGNOSTICE (DRG)

1.1Ce sunt DRG-urile?
Dr. Paul Radu

DRG-urile sunt un sistem de clasificare a paglien pe baza diagnosticului,
procedurilorsi a altor informai clinice, care ofet posibilitatea de a face o corgéaintre
tipul de cazuri pe care spitalul le trateéadici indicele de complexitate a cazurilor — ICM
sau case-mix index) costurile aferente acestora.

Prin sistemul grupelor de diagnostice (DRG) seiaeah caracteristicile fiegrui
pacient externat (vagstgen, durdt de spitalizare, diagnostice principajesecundare,
proceduri, stare la externagiegreutate la ngere, in cazul nouascuilor), iar in fungie de
acestea pacigin sunt clasificai intr-o categorie distinat In acest mod, sistemul DRG
realizeaz o "fotografie" a rezultatelor spitalului, incercBsi standardizeze modalitatea de
a reda rezultatele actiiti acestuia.

Grupele de diagnostice au dooaracteristici esegiale: (1) omogenitatea cliric
adici Intr-un anume DRG cazurile (pacignsunt similare (dar nu identice) din punct de
vedere clinicsi (2) omogenitatea costurilor, adifiecare DRG cotine cazuri ce necesit
un consum aseinitor de resurse. Grupele de diagnostice sunt medicahirurgicale n
functie de prezega sau absea unei intervetii chirurgicale si sunt concepute pentru a
acoperi patologia asociapacienilor cu afegiuni de tip acut, care solidispitalizarea. Ele
sunt concepute in lumina standaadiz rezultatelor” spitalului (exprimate prin prism
pacienilor externai, "omogeniz@" in interiorul acestor grupe).

Pentru a putea clasifica fiecare pacient extemttol grup de diagnostice este
necesat parcurgerea a patru mari etape:

1. obtinereal/inregistrarea datelor clinice despre paciexternai; clasificarea
DRG necestt obligatoriu 7 variabile pentru fiecare pacientrséf gen, durata
de spitalizare, diagnostice principaiesecundare, intervgin chirurgicale sau
alte proceduri efectuate, stare la exterrgaigreutate la ngiere (numai pentru
nou-rascui);

2. codificarea datelor necesare (pentru diagnosgicgroceduri), in vederea
utilizarii unui limbaj standardizat pentru aceste var@bil pentru a putea fi
folosite cu mai muit usurinta;

3. colectarea sub foriirelectronié@ a acestor date;

4. trimiterea automat a fiecarui caz intr-o grup de diagnostice (folosind o
aplicaie computerizdt de grupare — “grouper*).

Dupa gruparea cazurilor (pacigior) in grupe diagnosticei pentru a folosi
sistemul DRG la finagarea spitalelor, mai sunt necesarezetape:

1. stabilirea de tarife pentru fiecare giuge diagnostice (sau valori relative ale
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tarifelor); acestea au la kagosturile adiacente pacidor din fiecare DRGsi
se pot importa odatcu grouperul sau pot fi dezvoltate local; aédealculate,
aceste costuri sunt transformate in tagfeutilizate pentru toate spitalele
participante la schema de finare;

2. alocarea bugetul destinat asisgenspitalicgti catre spitale, plecand de la
numarul si tipul pacienilor externai (casemix-ul fiearui spital)si lista de tarife
(sau de valori relative) pentru fiecare DRG.

Prin finartarea pe bazde caz rezolvat, spitalele care pentru un anurRGDror
avea costuri mai mari decat tariful stabilit voenuie resurse la categoria respeciie
pacieni tratai, iar cele care vor avea costuri mai mici decéfubstabilit pentru un anumit
DRG vor cdtiga resurse la acea categorie de pacidfer ansamblu, spitalele sunt
stimulate § pastreze costurile la un nivel inferior tarifelor penfiecare tip de pacient,
pentru a putea economisi resugsa le folosi in scopuri diferite.

1.2 Utilitatea DRG
Dr. Paul Radu

Sistemul DRG poate fi utilizat doar ca metode clasificare a paciglor n
vederea evallrii rezultatelor spitalului, sau utilizarea lui gedfi exting si la finanarea
spitalelor. Indiferent de modul de utilizare trebdidlentificate infial scopurile pentru care
se dorete punerea in practica acestui sistem. Dintre scopurile ce pot fi avVnteedere
prin clasificarea DRG se pot enumera:

1.2.1 Evaluarea rezultatelor actiwjii spitalului.

In aceast situgie, spitalul introduce clasificarea DRG pentru aae imagine mai
burd a rezultatelor salej pentru a putea face compgarale rezultatelor sale cu cele ale
altor spitale. Tn acefatimp, clasificarea DRG este un instrument utitalplui in creterea
eficientei (prin identificarea resurselor necesare diiectip de pacient), in procesul de
imburitatire a calititii serviciilor furnizate (prin evaluarea calii si definirea unor
modele de practi), iTn modelarea activtii si a structurii spitalului (personal, geetc.)si
n realizarea unui management bazat pe rezyitate pe resurse sau procese.

Pentru a realiza aceste deziderate, procesul interd clasificirii DRG necesit
ingi 0 atemie deosebit la:

a) nregistrarea datelor — da@cestea sunt viciate, atunci intregul proces al
clasificirii DRG poate fi greit;

b) colectareasi transmiterea datelor — chiar dadatele sunt bine inregistrate pe
hartie, este nevoie de un management foarte efici@n sistemului
informational, pentru ca eleasjundi nealterate sub forirelectronid si apoi s
poat fi utilizate la gruparea paciglor;

c) confidenialitatea informdilor — baza de date ce cuprinde infogiite despre
pacieni trebuie foarte bine gestiordafpentru a preveni utilizarea neautorizat
informaiilor confidentiale referitoare la paciginexternai;

d) autonomia managementului spitalicesc — in agtedrealizirii unei ,fotografii”
a rezultatelor, este nevoie ca managementul dal §pipoati avea suficierit
autonomie pentru a putea interveni in modelareacéiéor pentru a putea astfel
creste eficienasi calitatea ingrijirilor furnizate.
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1.2.2 Evaluarea furnizorilor de servicii spitalige

Evaluarea global a activititii spitalicesti dintr-o arie geografit sau un anumit
domeniu este util pentru pititorii serviciilor de gnatate in momentul contraiti
serviciilor (contractare selectiy sau pentru stabilirea unor politici dénstate cu impact
asupra sectorului spitalicesc. Astfel, infotil@ despre pacigncolectate de la spitale pot
fi baza rapoartelor de morbiditate spitalicgiagmt fi utilizate la evaluarea accesiliit si
adecrii serviciilor furnizate (de exemplu, se pot gemeapoarte despre naml si tipul
pacienilor care nu au suportat interwénchirurgicale, dei au fost spitaliza in sedgii
chirurgicale etc.), la compararea tiémr sau spitalelor privind durata de spitaliz4BMS)
pe tipuri de pacian la analizarea existégi unor furnizori prin prisma serviciilor prestate
(de exemplu, clinici universitare cu patologie teasimp#i, sau patologie ori proceduri
efectuate Tn spitale inadecvate etc.).

In aceast situgie, trebuie acordato ateie deosebit urmitoarelor probleme:

a) raportirile false — unele spitale vor incercarmsodifice datele pacigitor pentru
a ascunde lucrurile care nu sunt convenabile;

b) calitatea serviciilor prestate — sistemul DRG nwlesaz direct calitatea
serviciilor, iar o analiz ce presupune doar nérul si tipul pacienilor externai
poate ascunde difergn mari In calitatea serviciilor furnizate, chiarnpe
pacieni de acelai tip;

c) furnizorii de tip monopol — pentru agtia este greu de realizat compdyasi
uneori activitatea lor este ea dgisrezultatul unor politici de @atate n aria
respectii (de exemplu, accentuarea impot&nserviciilor de cardiologie
intervenionak);

d) resursele necesare fuionarii sistemului — clasificarea pacigior in DRG nu
necesii resurse mari, deoarece colectarea de date la déesglacient a fost
reglementat si implementai pe plan ngonal.

Dintre scopurile ce pot fi atinse prin firanea DRG, cele mai importante sunt:
1.2.3 Craterea eficierei alocative pentru palierul serviciilor spitalige

Finartarea pe baza sistemului DRG este una de tipul i,joamieaz pacientul”. Tn
acest fel, spitalele care au miyacieni si cu o patologie compleéxvor primi mai multe
resurse, iar cele cu pacieputini vor avea resurse fine. In acest fel alocarea resurselor
financiare are la bazezultatele spitaluluii mai puin structura acestora.

in realizarea acestui deziderat trebuie cunoscuteupuncte sensibile ce pot
impiedica atingerea unei alsté mai obiective a resurselor:

a) corectitudinea tarifelor per DRG — in acest sest aecesar ca elé acopere
n mare risufi un anumit model de pracligpentru diferitele tipuri de pacign
n plus, trebuie evaluati calitatea serviciilosi definite clar serviciile foarte
costisitoare care sunt acoperite de aceste taéfgénul RMN etc.);

b) raportrile modificate — cunoscand ce tipuri de pagiebeneficiaz de o
finantare mai bua, spitalele vor #auta % “umble” la date, pentru a rezulta
pacieni ,mai complicai”. Acest fenomen este frecvent in sistemele ce
utilizeazi DRG la finanaresi poara denumirea de ,saltul DRG” (DRG creep);
in fungie si de modul explicit de realizare a circuitelor firzdare, pot ajrea
chiar fraude prin raportarea datelor unor pagtieare nu exist, reinternarea
unor pacief etc.
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c) alegerea modului de piatprospectiv sau retrospectiv — prin sistemul
retrospectiv trebuie avute in vedere toatdbislunile unui model de platper
unitate (in cazul DRG, unitatea de plagste tipul de pacient), cea mai
importané fiind tendina de a interna cat mai ngupacieni (dac se poate
dintre aceia pentru care finanea este mai mare); prin sistemul prospectiv se
induce mai degrabo selectare a cazurilor (cele maitipuconsumatoare de
resurse) in vederea incadrin bugetul negociat.

1.2.4 Creterea eficiepei tehnice la nivelul furnizorului de servicii splitesti

Finantarea DRG permite spitalelosi-si evideniieze cu claritate tipurile de pacten
si resursele atrase pentru gii#, iar printr-o compair@ cu costurile necesare se geneteaz
cadrul de fungonare pentru o eficigi cat mai mare.

Prin acest sistem, spitalele pétss cunoasa tipurile de paciet pentru care pierd
resurse i sa intervim Tn procesele ce se dagiar pentru a reduce cheltuielile)
pacienii la care sunt n beneficiu financiagi 62 incerce & atragi cat mai mui pacieni de
acest tip).

Aspectele sensibile care trebuie monitorizate pesingerea acestui scop sunt:

a) autonomia managementului — se pune problemai aemagerii de spital vor
avea putereai motivatia pentru a interveni in scopul gterii eficienei; tot
aici, trebuie avute n vedere siti@amedicilor stagiarki rezideni care ajui
unele spitalesfie mai eficiente, activitatea cadrelor didactide faculiitilor de
medicira (UMF), care nu sunt salarizate de spital (sau gaaial) etc.

b) responsabilitatea managementului de spital — se ptwblema, dtre cine se va
indrepta responsabilitatea, in cazul in care suatelnisuri nepopulare (dar nu
in defavoarea paciglor) pentru crgterea eficiefei spitalului, sau ddcse
decide reorganizarea unor geaare produc pierderi, dar sunt necesare
comunitii);

c) situaiile de profit/pierderi la nivelul spitalelor — traie reglementat modul de
gestionare a profitului generat printr-o gere a eficietei si modul de
gestionare a spitalelor cu pierdersi;

d) calitatea serviciilor furnizate — existendina ca unele spitale pentru a avea
beneficii pe termen scurt $aci rabat de la calitatea serviciilor furnizate pentru
a crate eficiena tehnid@; Tn acest fel, ddacnu se monitorizedz calitatea
serviciilor, prin sistemul DRG se poate ajungexXtteama & ,mori in spital, dar
mori mai eficient”;

1.2.5 Modelarea serviciilor spitaligé pentru a gispunde cat mai bine nevoilor
populaiei

Modelarea ofertei furnizorilor prin tarifele pe tge pacient pleacde la ideea
,ai ceea ce pitesti”. In acest fel, se poate interveni in momentabdirii tarifelor pentru a
stimula furnizarea unor anumite servigiia séidea furnizarea altor servicii. Acest mod de
a realiza modelarea ofertei furnizorilor este feadficace, dar necesitun model
profesional de evaluare a nevoilor privind serigcile anatate.

Modelarea serviciilor necesiaitenie sporiti la urmatoarele aspecte:

a) definirea celor care stabilesc nevoile — aici pdaw@rba de clarificarea rolului
institutiilor care cumpra servicii de 8natate, a celor cargispund de #nitate la
nivel comunitar etc.;
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b) reglementarea modeii ofertei furnizorilor — cine va avea in final tumhul
cuvant referitor la infitarea de noi spitale sau gecnumirul de paturi,
achiztia de tehnologie etc.

c) impactul asupra celorlalte sectoare ale sistemdéuiingrijiri de #&nitate —
inevitabil oglinda cea mai béra efectelor de modelare a serviciilor spitafice
va fi restul sistemului; acesta trebulefie preditit si faci fata noilor provodri
n urma schimérii activitatilor spitalicesti (de exemplu, prin reducerea DMS in
spitale, probabil £ se va reducei numarul de paturi, dar va cste presiunea
pentru preluarea pacighor in sistemul de Tngrijiri ambulatorii, la donilig,
sau a celor cu af@ani cronice etc.)

Fungionarea sistemului DRG, scopurile in care poatatifizat sistemul DRGsi
punctele ce trebuie avute in vedere in atingereatacscopuri stau la baza uitwarelor
concluzii:

1. sistemul DRG este doar un instrument care poatéoléisit la evaluarea
rezultatelor activitii spitalelorsi/sau la finagarea spitalelor;

2. primul pas in vederea introducerii sistemului DR€btiie & fie Intotdeauna
definirea politicilor de #anatatesi a scopurilor dorite prin utilizarea lui;

3. pasul al doilea 1l reprezihtalegereai aplicarea sistemului DRG, care trebuie
facuti avand in vedere scopurile dorgtgounctele sensibile ale modelului ales;

4. evaluarea permanérd atingerii scopurilor dorite prin folosirea DR&enecesar
pentru a stabili modul de sgilbnare a problemelor pentru care s-a folosit sistem
DRG,si pentru a evita ca sistemul DR&deviri un scop in sine.

1.3 Istoricsi experierfa interngionald
Dr. Paul Radu

Elaborareasi dezvoltarea DRG-urilor a Tnceput la siéul anilor '60 la
Universitatea Yale din Statele Unite. Motivultial al dezvoldrii DRG-urilor a fost acela
de a crea un cadru eficient de monitorizare azatiliserviciilor intr-un spital. Prin urmare,
DRG-urile trebuie considerate, in primul ragidmai mult decéat orice, un sistem de
clasificare,si nu numai unul de fingare. Dagd DRG-urile sunt folosite ca bapentru un
sistem de finagare, trebuie creatgi implementate o serie de alte componente. Prima
aplicare la scarlarga a DRG-urilor pentru fina@are a fost la sfaitul anilor ‘70 Tn Statul
New Jersey din Statele Unite.

in prezent, peste 30 dari folosesc DRG-urile pentru #surarea activiti clinice,
imburitatirea managementului clinic, alocarea resurselogteigr pentru ingrijirea
sinatatii, pregitirea ghidurilor de practicetc. Cu toate &zimplementarea DRG-urilor in
Romaéania ca bazpentru finagarea spitalelor este un fenomen relativ nou, cant&RG
nu este noyi, de muti ani, in numeroaseiri au fost inregistrate rezultate ale utitiz
sale. Printre acestea se ruincresterea eficietei si sciderea duratei de spitalizare, cu
merntinerea ingrijirilor de calitate, pentru a ni@ma doar cateva aspecte.

Desi multe tari folosesc DRG-urile pentru clasificarea padin in fungie de
diagnosticesi/sau ca baz pentru sistemul de fingare a spitalelor, existsi multe alte
utilizari ale acestora, cum ar fi :

- compararea spitalelor in fuie de o serie latigde indicatori de resursg
rezultate;
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- evaluarea difergalor in ceea ce prigte ratele mortalitii intra-spitalicati;

- implementareai suginerea dezvoliirii unor ghiduri sau protocoale de pradtic
- suginerea proiectelor de Tmbatitire continui a calititii;

- baz pentru managementul integnplanificare.

in prezent sunt numeroagari care folosesc sistemul DRG fie la evaluarea
rezultatelor activitii spitalului, fie la finanarea acestuia:

- SUA - la finanarea retrospectiva spitalelor pentru pacigndin programul
Medicare,si al celor din sistemul asiginilor private; majoritatea spitalelor
folosesc sistemul la evaluarea actitif

- Belgia — la evaluarea actiiti spitalelorsi la standardizarea duratei medii de
spitalizare;

- Frana, Irlanda, Spania, Ungaria, Germania, Singaporda—finanarea
prospectiva a spitalelor publice

- Norvegia, Finlanda, Suedia, Danemarca — la fam@a prospectiva spitalelor
publice,si pentru decoriri regionale;

- Portugalia, Australia — la fingarea prospectiv a spitalelor publice, la
finantarea retrospectiva spitalelor privatgi pentru decoriti regionale.

in anexele 1.1, 111.2 sunt prezentate descridei implemenirii DRG Tn Australia
si In Statele Unite.

1.4 Rolul Setului Minim de Date la nivel de Pacient
Dr. Nona Chiriac

Pentru clasificarea pacigor in grupe diagnostice (DRG) sunt necesare dafate
de varsi, gen, duréi de spitalizare, diagnostice principaiesecundare, proceduri, stare la
externaresi greutate la ngiere in cazul noud#scuilor, acestea fiind variabilele in futie
de care se face gruparea cazurilor.

Pentru fungionarea sistemului de clasificare a pagien este necesacculegerea unor
date clinice la nivel de pacient, din foaia de olme clinica general (FOCG - reglementat
prin ordinul ministrului natatii si familiei nr. 798/2002), care c@n si caracteristicile mai sus
amintite. Tncepand cu 1.01.2003, conform Ordinutinistrului ginatatii si familiei nr.
29/2003privind introducerea coleii electronice a Setului Minim de Date la nivel Bacient
(SMDP) in spitalele din Romania, datele carétalesc SMDP sunt :

. Numirul de identificare a cazului externat
. Nunirul de identificare a spitalului

. Nunirul de identificare a sgei

. Nurrirul foii de observae clinica general
Numele pacientului

. Prenumele pacientului

. Localitatea

Judeul

. Data naterii

10. Sexul

11. Codul numeric personal

©CO~NOUAWNER
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12. Tipul asiguirii de sinatate

13. Casa de asigur de ginitate

14. Data interarii

15. Ora interarii

16. Tipul internrii

17. Diagnostic la internare

18. Data exterarii

19. Ora exteririi

20. Tipul exterarii

21. Starea la externare

22. Diagnosticul principadi diagnosticele secundare, la externare
23. Intervemile chirurgicale efectuate

24. Data intervegei chirurgicale principale
25. Explosarile funaionale efectuate

26. Investigdgile radiologice efectuate

27. Greutatea la gtere (doar pentru nouiscui)
28. Transferurile intra-spitalisg (sedia; data)
29. Medicul curant

30. Medicul operator

Aceste date se culeg in format electronic, compdataorect a tuturor campurilor
mai sus amintite, obligatorii din FOCG fiind viigbentru procesul ulterior de clasificare a
pacienilor, pentru cel de anatiza datelor clinicei de finanare. Conform reglementarilor
legale Ordinul ministrului ginatdrii si familiei 798/2002si Instrugiunile de completare a
foii de observae clinica generali - a se vedeavww.drg.rq segiuneaResursgrecumsi
anexa nr.lll.4), medicul curant este cel resporgadantru completarea diagnosticelgr
procedurilor in foaia de obsetia

Spitalele au obligea s colecteze SMDRi raspund de corectitudinea, gestionarea
si confidertialitatea datelor. In momentul transmiterii datglacestea sunt obligaté s
cripteze (8 cifreze) datele confideiale ale pacientului (hnume, prenume, cod numeric
personal), precursi codul de paraf al medicului. Spitalul trebuieigransmii SMDP la
Scoala Nagionali de Sinatate Publid si Management Sanitar (infiati prin reorganizarea
Institutului Ngional de Cercetare—Dezvoltare Tnin®tate - INCDS), denumiit in
continuare SNSPMS, n formatul impus de apieceaDRG Ngional” furnizat de aceasta.

Organizarea activitii de colectarssi raportare a datelor necesfungionarea unui
departament de statisiinformatica, care genereézsub fornd electronié@ SMDP si 1l
transmite &tre instituiile abilitate.

In spital, organizarea codifidgi si documendrii FOCG se face conform regulilor
stabilite de atre Centrul de Calcu$i Statistici Sanitai Bucurati, denumit in continuare
CCSS, aceasta constituind baza catéatlatelor pentru SMDP. Personalul responsabil de
codificarea FOCG, colectarea, trimitegegestionarea datelor trebuig articipe la instruirile
periodice asigurate prin autoritatea deitate publid judgears, CCSS sau SNSPMS.

Datele colectate n luna precedesé transmit lunar, exclusiv in formatul impus de
aplicaia "DRG Naional", prin e-mail, Tnsgte de un fiier centralizator privind nuanul
total al cazurilor transmise pentru fiecaretgeda SNSPMS péanla data de 5 a lunii in
curs, precumsi la autorititile de ginatate publié judgene.

SNSPMS recgpneaz datelesi administreaZ baza central de date, valideaz
datelesi le analizea, furnizand rapoarteitre spitale, Ministerul Satatii Publicesi Casa
Nationak de Asigudri de Sinitate (CNAS) pentru fingarea pe bdzde caz rezolvat.
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Autoritatile de @natate publid judgene sprijid spitalele Tn generarea, colectarga
transmiterea SMDRi transmit datele colectateitee CCSS. Acesta din utirelaboreaz
regulile de completare a FOCG, monitorizeaadificareasi completarea FOCG, dezvalt
listele de codificare a diagnosticelor, procedurifp unitatilor sanitare; organizeaz
instruiri pentru spitalgi autorititile de ginatate publi@ Tn legitura cu cele de mai sus.

SMDP poate suferi mici modifici in fungie de varianta de grouper (program de
grupare a paciettor) alead si de caracteristicile sistemului de Tngrijiri dinstate dintara
unde se aplic Astfel, Tn unele variante este necéseolectarea prin SMDP a datelor
privind statusul mintal al pacientului sau riri orelor de ventilae mecania. Totusi,
aceste mici vari@ nu sunt de natarsa modifice esetial coninutul si destingia SMDP.

Datele clinice astfel colectate la nivel de pagigat lang menirea lor de a sta la
baza clasifiarii pacienilor in grupe de diagnostice, constituie un fundanpentru o serie
de analize asupra performalor clinice ale spitalului, s@dor si medicilor, darsi analize
asupra morbidiitii la nivelul spitalelor careasorienteze politicile sanitare.

Erorile in culegereai raportarea datelor din SMDP genereazuparea eronata
pacienilor, interpretiri gresite ale rezultatelor activtii clinice si, in final, alocare
incorect a fondurilor cuvenite spitalului pentru fin@nea pe caz rezolvat.

1.5 Rolul codifiairii
Dr. Simona Mat

Codificarea este un proces important care gandtaz implementarea sistemului
de finanare bazdi pe caz rezolvat. La baza codifit stau informaiile corectesi complete
scrise de medic in foaia de obseiwalinica generad (FOCG) introdus Tn practié prin
Ordinul ministrului ginatarii i familiei nr. 798 din 15.10.2002Transpunerea acestor
informaii in coduri prin utilizarea unor sisteme de clasife permite raportaresi
inregistrarea lor intr-un format unitar.

in Romania pentru codificarea diagnosticelor selizetizi Clasificgia
Interngionak a Maladiilor revizia a 10-a (CIM-10) introdudn practi@ prin Ordinul
ministrului  sinatasii nr. 685 din 17.06.1993 iar pentru codificarea procedurilor,
Clasificarea Interngonak a Maladiilor, varianta australian (CIM-10-AM v.3)
reglementai prin Ordinul Ministrului Sinatdgrii nr. 1624 din 09.12.2004

Rolul codificirii este unul foarte important, deoaredeifa avea o imagine ckaa
serviciilor furnizate, este dificil de stabilit€@ani $ fie alocai fiecarui spital doar pe baza
numarului de paciefi tratai. Dupa colectaressi raportarea electrorica setului minim de
date la nivel de pacient (SMDP), cazurile suntifitage in grupe diagnostice (DRG}rora
li se atribuie valori relative. Ulterior, prin apéirea unor formule, se calculéaz serie de
indicatori ce stau la baza fingni spitalelor. Este evident faptulicerorile agrute in
procesul de codificare pot afecta clasificareagitr in grupe diagnostice, pot influgn
calculelesi, in conseciti, se reflect asupra distribtiei resurselor in sistem.

Pe de alt parte, da& toate spitalele raporteazazurile folosind o inregistrare
medicaf uniformi si un sistem standard de codificare, atunci factdei decizie au un
.limbaj comun" pe care 1l pot folosi pentru adlege serviciile de ingrijire aisatatii
oferite de spitalele din Romania. Astfel, analizglstatisticile elaborate (care in furecde
calitatea procesului de codificare, au un anun@tigite acurate) vor sta la baza politicilor
de ingrijiri si a deciziilor ce se iau in sistemul dmatate.
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De asemenea, Romania rapore@zganizgéiei Mondiale a Snatitii (OMS) o serie
de date privind morbiditatesi mortalitatea, fiind extrem de important ca acasge fie
colectate in format standatil respectand anumite reguli impuse la nivel intgomal.
Aceste date nu numai ofera o ,fotografie " a sistemului deisitate, dar repreziato baz a
posibilelor colabatri cu altetari europene in cadrul diferitelor programe in domen

Un alt argument pentru codificarea co#egtriguroas a diagnosticelosi serviciilor
medicale furnizate este reprezentat de valoareeape aceasta o are pentru procesul de
cercetare. Este evident faptél doar colectarea unor date cat mai exacte, in toumgorm,
si Inregistrarea lor electroriiofera posibilitatea realirii unor studii pertinentei faciliteaz
comunicarea cu colegii asociaiile profesionale dinari si strainatate.

1.6 Rolul informaticii
Ing. Andrei lonescu

Informatica repreziftsuportul intregului proces de colectare de dateaitare pe
baz de caz rezolvat. Toate etapele acestui mecanidvazeai pe programe informatice
sl pe capacitatea persoanelor implicate de a utilaract aceste programe.

Primul pas foarte important se di&sfam la nivelul spitaluluisi const in
introducerea datelor clinice ale pacientului. Aqastces este reprezentat in Figura Ill.1.

Export Trimitere prin email
cu ) (denumirea spitalulL
criptare >l i si(;'ghar;ep localitate,jude_, | dateclinice@drg.ro
citre SNSPMS ou persoana de contatt)”jatesmdp@dra.ro
i cheia data de 5 a lunii
- rlgtareCNP+ _ SNSPMS cesa
parafa medicului °
- stergereNumesi
prenume pacient fOFTSrliJﬁQJ): 1.1

Figura Ill.1 Exportul datelor cliniceitre SNSPMS

Resursele necesare pentru a finaliza cu succestapeani etap sunt :

calculatoare funnale, presizute cu un sistem de salvare a datelor;
personal instruit n introducerea electrarécdatelor clinice;

cel puin o leditura buri la Internet (de preferat i@ina pentru sigurai);
0 casua de e-mail &ra limitari;

program de colectare de date clinice;

© gk~ w NP

exportul datelor realizat conform cu specifite tehnice n vigoare.

La momentul actual, toate spitalele din Roméaniat sioligate & colecteze date
clinice la nivel de pacient; practic, datele periiegare pacientauia i se intocmge foaie
de observge clinica general trebuie trimise electronic la SNSPMS, respectancétul
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aplicaiei DRGNational4.1.
Cele dod optiuni pentru a colecta electronic datele sunt :

1. instalarea si utilizarea programului DRGNational4.1 (variantectumh),
distribuit de atre SNSPMS prin autoditile judgene de #natate publid; nu
necesi nici un cost privind licegele, iar suportul Tn utilizare este asigurat de
catre SNSPMS;

2. achiztionarea unui alt program de colectare a paitten care trebuie &
exporte datele respectand specifita tehnice Tn vigoare, stabilite deitee
SNSPMS.

Este obligatoriu ca foaia de obsgigaelectronid a unui pacientacoincich ca
informaie cu foaia sa de obseriaclinica general (FOCG) sub toate aspectele (&
completi si corect).

Datoria spitalului, ga cum reiesai din Ordinul ministrului gnatatii si familiei nr.
29/2003, este de a organiza procesele de codificakectaresi trimitere a datelor clinice
astfel incét elezsfie finalizate in limitele de timp legakela un bun nivel calitativ.

Urmatoarea etapse desfsoan in cadrul SNSPMS, in concordarmu Figura 111.2.

Import confirmare Rapoarte
baz de date | de primire _ +
doar prin email | Gruparea Validarea Baza de date
din luna — datelor |=—» datelor  |—p Pacieni
respectiv DRG.mdb .
(Import coduri
DRG)

Figura 111.2 Importul, gruparesi validarea datelor deitre SNSPMS

Datele aferente perioadei curente sunt importdteoithaz centrai de date, apoi
sunt grupate folosind un program numit grouper ifl@mentul actual se fologe
programul HCFA 18.0). Urmeazprocesul de validare a datelor padien, respectand
regulile stabilite deatre CNAS, apoi generarea rapoartefoirimiterea lor étre spitalesi
case de asigar de sinitate, 8a cum este prezentatin Figura I11.3.

Criptare cu Adresa
cheiaPGPa 7 de email
spitalului a spitalului
>| Spital
> CJAS
Schimbare a cheii de criptare PGP

sau a adresei de email —
adresa oficiala prin fax

Trimitere rapoarte
para pe
15 ale lunii curente

a Anexei 2.1 semnat

de SNSPMSiCNAS [ | Seitale
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Figura Ill.3 Rezultatul prelugrii datelor la nivelul SNSPMS

Dupa primirea datelor, la nivelul spitalului trebui@ se desfsoare un proces de
analiz si corectare a cazurilor invalidate de SNSPMS. Azeshzuri corectate sunt
retrimise in cadrul recor@ilor trimestriale étre SNSPMS pentru a fi validate.

Schimbarea cheii de criptare PGP cu care suntateiptapoartele trimise de
SNSPMS duce la imposibilitatea citirii acestor rafte la nivelul spitalului. De aici reiese
responsabilitatea spitalului de a sajvpastra cheia PGP, precugnde a asigura oasua
de mail stabd si fara limitari. Schimbarea acestor dogoordonate se realizeéadoar ca
urmare a unei cereri oficiale din partea spitalaltie SNSPMS.

n concluzie, la nivelul spitalului trebuié se realizeze un management al foilor de
observéie colectate electronic, astfel incétse asigure un procent cat mai mare de cazuri
validatesi corect codificate, respectand in agetanp concordata cu foaia de obsernya
clinica general. Conducerea spitalelor trebuigisteleag rolul deosebit al informaticii in
acest proces de colectare a datelor cligicg& acorde o atgie sporit acestui domeniu.
Astfel, dotarea cu calculatoare, crearea ungeleela nivelul spitalului, investa Tn
instruireasi pastrarea personalului implicat Tn acest proces teelsii devirg prioritati
pentru a asigura un flux de date contigureal intre spitati SNSPMS.

1.7 Rolul analizei datelor

Dr. Cristinel Palas
Ce este analiza?

Analiza datelor nu este un scop in sine, ci esé do mijloc de a aine informaii
privind performara spitalului, informégi care, la randul lor,asserveast deciziilor luate n
cadrul sau Tn afara spitalului cu privire la imbtitirea acestei performean( Figura Il 4).

Decizii

naliza Schimbare

Performarsi

Spital
Resurse | Procese | Rezultate

[
Colectare

Date
SMDEF Alte date

Analiza



Figura lll.4 — Rolul analizei in procesul de imbtitire a performatei

Ce este performaa?
Performaiga reprezint masura in care sunt indeplinite scopurile propuse.

Conceptul de performa@h a serviciilor de #natate reprezidt o insumare a
conceptelor de calitate, eficigrsi eficacitate a acestora.

Prin urmare, conceptul de perforngareste unul multidimensional, acoperind
aspecte diverse, cum ar fi: pradticazat pe dovezi, continuitatg integrare a serviciilor
de ginatate, promovareagatatii, orientarea spre pacient etc.

Cum se nmisoar performana?
Performaiga se misoas prin indicatori (vezi Tabelul 11l 1).
Tabelul lll. 1 — Exemple de indicatori de perforrtian

Dimensiune Subdimensiuni Indicatori (exemple)
Eficacitate - Adecvarea procesului de - Rata reinternarilor
clinica ingrijire - Rata mortalititii
- Conformitatea procesului de - Rata complicatiilor
ingrijire - Durata medie de
- Rezultatele procesului de spitalizare
ngrijire
Eficienta - Utilizarea tehnologiei - Durata medie de
disponibile pentru cele mai multe | spitalizare
Tngrijiri posibile - Cost mediu




- Utilizarea tehnologiei
disponibile pentru cea mai bura
ingrijire posibil a

- Rata de utilizare a
tehnologiei existente

Orientarea spre
personal

- Mediul de practica

- Recunoaterea nevoilor
individuale

- Activit iti de promovare a
sanatatii

- Remunerare adecvai

- Dezvoltare (educgie continui)
- Satisfadia personalului

- Rata absenteismului

- Rata
demisiilor/transferurilor
- Salariul mediu

- Numar cursuri
specializare

- Perceptia personalului

Responsabilitate/

- Integrare n sistemul de #nitate

- Pondere pacieti consiliati

Receptivitate - Integrare Tn comunitate - Pondere pacieiti internati
- Orientare spre gdinitatea publica | cu trimitere de la medic de
- Acces familie/ specialist
- Continuitate - Pondere pacieiti cu
- Promovarea @natatii scrisoare de recomandare la
- Echitate externare
- Pondere pacieti
transferati la alte unitati
sanitare
Siguranta - Siguranta pacientului - Rata infedtiilor

- Siguranta personalului
- Siguranta mediului

nosocomiale
- Rata accidentelor
- Rata complicatiilor

Orientarea spre
pacient

- Respectul pentru paciei

- Confidentialitate

- Comunicare

- Libera alegere a medicului
- Satisfagia pacientului

- Timp de asteptare

- Ponderea paciefilor
informati

- Perceptia pacientului

Cui trebuie comunigaindicatorii de performapi?

Asa cum s-a mgionat, indicatorii de performai reprezind informaii care sunt
utilizate atét in interiorul c&t in exteriorul spitalului.

Utilizarea interni a acestor indicatori este legiale conceptul de management
bazat pe inform#, adica de folosirea indicatorilor ca inforria managerial pentru
monitorizarea, evaluareasi Tmburatatirea fungiilor spitalului pe termen scurt
(operaionalitate), mediu (tacti) sau lung (strategie).

in consecim, indicatorii de performaa trebuie adsi la cungatinta celor
responsabili cu gestionarea opgeraaki, tactici sau strategica activititii spitalului.

Utilizarea extera a acestor indicatori este legale ceriga de informée din partea
institugiilor care gestioneadizsistemul de @atate (intre care MinisterulaBatatii Publice si
Casa de Asiguri de Sinatate), a pacigilor si a publicului Tn general.

De ce trebuie &cunogtem performara spitalului?

Ca orice organiz#, spitalul are o misiune de indeplinit, Tn vidatdreia exisi si
fungioneaa. Prin urmare, un spitakiTjustifica existema doar in rasura in care elsil
indeplingte misiunea.
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La modul general, misiunea afici spital este aceea de a oferi servicii dl@tte
specifice careasrezolve problemele deisatate ale pacigilor (eficacitate), in cel mai bun
(calitate)si mai economicos (eficig#) mod posibil.

Cum performata se refetr tocmai la eficacitate, calitatg eficien, cunoaterea
performarnei spitalului inseamincunoaterea modului Tn care dliindeplinete misiunea.

Cunoaterea performaei spitalului este cu atat mai importamtac tinem seama
de faptul @ acesta trebuieiasse adapteze permanent unui mediu extern in cantinu
schimbare, astfel incéi i indeplineast misiuneasi in contextele nou dpute.

Situaiile noi, cirora spitalul trebuieasle faa fata, pot fi determinate de cauze
diverse, cum ar fi, dezvoltarea unor noi politiei ginitate sau apaia unor noi orierdri si
tendirte (craterea responsabiiifii sociale a spitalului, cgterea interesului pentru calitatea
ingrijirilor), modificari Tn cererea de servicii spitalgte sau In competiia pentru oferta
acestor servicii, schinib ale tehnologiei medicale etc.

Succesul adajti la noi situaii nu poate fi Tnd apreciat decat prin compararea
performarei naintesi dupa schimbare.

Care este rolul managerului?

Dac din punct de vedere tehnic (opgwaal), analiza este o activitate spedific
diferita de toate celelalte actiiit ale spitalului, din punct de vedere managerialeste un
proces ca oricare altul, cu acejezerine de planificare, organizare, conducgreontrol.

Prin urmare, sarcinile managerului in raport cucpsul de analizsunt legate de
asigurarea resurselor (umagiemateriale) necesare actiii de colectare a datelar de
analizi propriu-zisi, de planificareasi organizarea acestor actifit si de urndrirea
modului Tn care ele se dasbari.

Mai mult, deoarece rezultatul procesului de a#akzinformaia — reprezini
materia prifi a procesului decizional care, la randul lui, eateébuia de baz a
managerului, se poate spuriensanagerul este mai apropiat de aceastivitate decat de
oricare alta. Astfel, spre deosebire de aciiMt medicale care sunt cu paeere sub
controlul medicului, activitatea de analigste strict controlatde manager de la inceput (el
fiind cel care o solicit) si pari la sfasit (el fiind cel care evalueazrezultatul final,si
anume, claritatesi relevana concluziilor analizei pentru scopul in care d t@sut).

2. MECANISMUL FINAN TARII BAZATE PE CAZ (DRG)

2.1 Contractaregi decontarea serviciilor
Dr. Mihaela Stoienescu

Contractul-cadru privind conglle acordirii asistenei medicale n cadrul
sistemului de asigéri sociale de @&natate reprezirit baza tuturor contractelor dintre casele
de asiguiri de finatatesi furnizorii de servicii medicale. Contractul-cadse elaboredz
de Casa N#onak de Asigudri de Sinatate, pe baza consiiii Colegiului Medicilor din
Romania, denumit in continuare CMR, Colegiului M#&dr Dentsti din Romania,
denumit in continuare CMDR, Colegiului Farmgitor din Romania, denumit in
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continuare CFR, Ordinului Asistglor Medicali si Moaselor din Romania, denumit in
continuare OAMMR, precumsi a organizgilor patronalesi sindicale reprezentative din
domeniul medical. Proiectul se avizéate dctre Ministerul Snatatii, si se aprob prin
hotirare a guvernului.

Contractul-cadru reglementéiaz in principal, condiile acordirii asistenei
medicale cu privire la:

a) pachetul de servicii de biaa care au dreptul persoanele asigurate;

b) lista serviciilor medicale, a serviciilor de Tngiij inclusiv la domiciliu, a
medicamentelor, dispozitivelor medicaje a altor servicii pentru asiguia
aferente pachetului de servicii de bazewazut la lit. a);

c) criteriile si standardele calitii pachetului de servicii;

d) alocarea resurselasi controlul costurilor sistemului de asigur sociale de
sanatate Tn vederea realidi echilibrului financiar al fondului;

e) tarifele utilizate Tn contractarea pachetului devisé de baz, modul de
decontarai actele necesare Tn acest scop;

f) internaregi externarea bolnavilor;
g) masuri de ingrijire la domiciligi de recuperare;

h) condtiile acordirii serviciilor la nivel regionalsi lista serviciilor care se pot
contracta la nivel judean, precunsi a celor care se pot contracta la nivel
regional;

i) prescriereai eliberarea medicamentelor, a materialelor samjtarprocedurilor
terapeutice, a protezelgrortezelor, a dispozitivelor medicale;

j) modul de informare a asiguilar;
K) coplata pentru unele servicii medicale.

CNAS elaboreaz norme metodologice de aplicare a contractuluiicadeca parte
integrand a contractului-cadru, prin consultarea CMR, CFRIBR si OAMMR, precum
si a organizgilor patronalesi sindicale reprezentative din domeniul medicaliecae
aprola prin ordin al ministrului #natatii si al presedintelui CNAS.

Ce sunt contractele?

Un contract este un acord scris intre @pérti, de regud consfinit de lege. Mai
precis, un contract este un act juridic prin camst stabilite drepturilgi obligaiile fiecarei
parti implicate n tranzage.

Contractele pentru servicii de medicale se inchrgre cumgratorii si furnizorii de
servicii. Cumpratorii pot fi case de asigin sociale sau private, statul, institusi
persoane particulare. Principalul cutrgtor de servicii medicale spitaligie conform
legislgiei in vigoare, este casa de asigusociale de anatate din teritoriul administrativ
unde unitatea sanitaspitaliceast are sediul. Acest lucru nu exclude posibilitateaad
identifica si atragesi alti potertiali beneficiari ai serviciilor medicale pe care peate
realiza spitalul.

Principalele elemente ale unui contract de fureizie servicii medicale spitaligte
sunt :

1. tipul serviciilor care vor fi furnizate;
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volumul serviciilor;

tariful serviciilor, modalittile si termenele de plat

perioada contractului;

obligaiile partilor;

informaii necesare pentru monitorizarea contractului;
reglemenrtri legale Tn cazul in care contractul nu este retspe

Contractarea serviciilor medicale spitalige

Contractul de furnizare de servicii medicale @tadului cu casa de asigirr de

sanitate

reprezirit sursa principal a veniturilor in cadrul bugetului de venituyi

cheltuielisi se negociazintre managesi conducerea casei de asigfiide sinitate, n
fungie de indicatorii stabiti Tn contractul-cadru. In procesul de contractasemiciilor
medicale spitalicgi s-au identificat urriitoarele etape:

1.

elaborarea documeni@ necesare incheierii contractului; documentee car
atesit existemasi functionarea in condlile legii a spitalului;

identificarea serviciilor cu potgal de contractare in fufie de structura
spitalului;

elaborarea indicatorilor specifici spitalului, at@intitativi cati calitativi care
stau la baza fundamenit ofertei de servicii medicale;

4. fundamentarea tarifelor pentru serviciile propusetpu contractare;

negocierea tipului, volumulyi tarifele de serviciilor medicale;

6. Tncheiereai semnarea contractului.

Decontarea serviciilor medicale spitalige

Decontarea serviciilor medicale spitaliteeste un proces prin care spitalul
incaseax sumele aferente serviciilor medicale prestate dnfarmitate cu clauzele
contractului. Etapele procesului de decontare d@igor medicale spitalicgti:

Raportarea serviciilor medicale spitalige

Principalele aspecte privind raportarea suntitwarele:

1.
2.

spitalul raporteaxin luna curerit activitatea lunii precedente;

indicatorii specifici realize sunt raportda conform formularelor elaborate
prin ordin al preedintelui CNAS;

termenul de raportare este reglementat prin camndraadrusi normele de
aplicare a acestuigi poate fi pentru activitatea realizéain primele 15 zile
ale lunii, lunarsi trimestrial.

Validareaeste o etapfoarte importarit care se desfoari la nivelul caselor de
asiguari sau la nivelul organizalor abilitate in acest sens. Validarea serviciilo
medicale finatate pe baz de caz rezolvat (DRG) se realiz&da Scoala Ngionali de
Sanatate Publid si Management Sanitaii are la baz criterii si metodologie aprobat
prin ordin al preedintelui CNAS.

Decontarea reprezini plata de &tre casele de asigur de dnatate a
contravalorii serviciilor medicale validate spiteiu Se realizeaz in termenele si n
conformitate cu prevederile din contract, numaitpemipurile de servicii contractate,
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direct propational cu serviciile validate, Tn limita sumelor ¢@ttate cu acedst
destinaie si pe baza unor criterii specifice pentru fiecargegarie de servicii medicale.

Managerul gspunde de realitatea exactitatea datelor prezentate atat cu ocazia
negocierii contractelor, cét cu ocazia rapoitii datelor in cursul exegiei.

Spitalele publice pot realiza venituri suplimestdm:
a) dondii si sponsoriari;

b) asocieri investionale in domenii medicale ori de cercetare medlical
farmaceutid;

¢) finchirierea unor spia medicale, datri cu echipamente sau aparatunedical
unor ati furnizori de servicii medicale;

d) contracte privind furnizarea de servicii medicaletieiate cu casele de asigur
private sau ageneconomici;

e) editareasi difuzarea unor publiga cu caracter medical,

f) servicii medicale, hoteliere sau deialaitut, furnizate la cererea unor tier
g) servicii de asistga medicad la domiciliu, furnizate la cererea padjéor;

h) contracte de cercetare si alte surse.

Proiectul bugetului de venitusi cheltuieli al spitalelor publice se elaboraaie
catre managerul spitalului pe baza propunerilor funedatate ale condatorilor
segiilor si compartimentelor din structura spitalului.

2.2 Ajustarea finamdrii bazate pe caz

Ec. Simona Haraga

Majoritateatarilor care utilizeaz sistemul de finagare bazdt pe caz a spitalelor
opereaz o serie de ajusti ale tarifelor acestora menitea preintampine costurile
suplimentare care se pot inregistra la nivelul wnotiti sanitare datorate unor factori cum
sunt: utilizarea aparaturii de Tnalperformam, situarea in zone mai reci unde sunt
necesare fonduri suplimentare pentruilzice, activitatea de Trigamant care presupune un
volum superior de cadre medicglenu in ultimul rand, ajusti pentru cazurile cu durate
de spitalizare (DS) mai mici sau mai mari decatmade (cazuri cu DS extreme), cazuri
care pot afecta semnificativ bugetele spitaleloralfza cazurilor cu DS extreme este bine
documentdt si in literatura de specialitate, ea variind de lga@ la alta in funge de
modul de definire ales.

Finanarea bazatpe caz rezolvat a spitalelor a acumulat deja @espa de céiva
ani in Romania, astfel incat, in prezent, nu nupnamotorii acestui mecanism fitéleg
avantajelesi dezavantajele, cki implementatorii finali, adig spitalele. Unul dintre
neajunsurile acestui sistem bazat pe clasificarealipe de diagnostice, observat chiar de
catre spitale, a fost cel al nivelului de finare a cazurilor cu durate de spitalizare foarte
mici sau foarte mari. Pe baza acestor expggjdn cursul anului 2004, a fost dezvaitat
metodologia de ajustare a finami activitatii spitalelor pentru aceste cazusi, pusi in
aplicare incepand cu anul 2005. Ea este aplitamestrial, odat cu regularizarea
activititii raportate de spitale, iar rezultatul este rafiede nivelul coeficientului K (un
factor de corege aplicat la finatare — vezi glosarul de termeni), ce repreziin sintez,
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impactul ajustrii financiare a sumei realizate de spital in qoeadoad.

Studiul efectuat de INCDS (SNSPMS) in cursul an@04, cu privire la definirea

metodologiei de ajustare a finani in functie de durata de spitalizare, a cuprins &dou
etape:

1. definireasi cuantificarea cazurilor cu DS extreme la nivefioral, pe fiecare grdp
de diagnostic, prin testarea mai multor metodessia; rezultatul primei etape:
definirea limitelor inferioarai superioare de “normalitate” a duratei de spitakz
pentru 447 de DRG-uri din Romania (cu celipb0 de cazuri), deci implicit a
cazurilor cu DS extreme;

2. cuantificarea financiara impactului cazurilor cu DS extreme, definite foom
etapei |, asupra spitalelor, realizgtrin calcularea nuanului cazurilor echivalente
pentru fiecare spitafi a indicelui de casemix (ICM) pe cazurile echivaéepentru
activitatea analizat

Pe baza rezultatelor studiului efectuat, INCDS eomeandat ajustarea fingni
bazate pe caz prin folosirea metodei dgsiastandard Tn definirea limitelor de
normalitate a DS pentru grupele de diagnostice.f@on acestei metode SNSPMS a
propus un set de limite de normalitate pentru fieogrugi de diagnostice in care se
clasifici pacienii externai, astfel incat ele sunt folosite la ajustarearfiiai incepand
cu anul 2005. Aceastlista a DRG-urilor, precumsi metoda efecti de calcul pentru
ajustarea trimestrial a finanarii, apar in normele de aplicare a Contractului @ad
(anexa nr. 18 Bn anii 2005si 2006).

Cum fungioneaz aceast ajustare la nivelul spitalului?

Practic, nivelul coeficientului K este calculat pen fiecare spital in parte,
trimestrial, aplicandu-se la regularizarea sumplanite de spital pe baza contractului de
servicii pentru ngrijiri ale pacietor cu afegiuni de tip acut, incheiat cu Casatidaak
de Asiguari de Sinatate. Astfel, formularul de raportare a actiyit fiecarui spital la
regularizarea trimestrigalcornine nivelul coeficientului K, acesta inngmldu-se cu nurrul
pacienilor externai si validati, cu ICM-ul realizat de spital aferent acestorwrgzprecum
si cu tariful pe caz ponderat al spitalului.

O imagine comparatiiva impactului cazurilor cu durate de spitalizard¢reme
pentru spitalele fingate pe baxz de caz rezolvat in 2004 (simulat)2005 este prezentat
in Tabelul nr. 111.2.

Tab. Ill.2 — Impactul cazurilor cu durate de spziate extreme (Haraga, 2005)

Coeficient K 2004 2005_5
(185 spitale) (276 spitale)
Min 0,82 0,9413
< 0,95 20 spitale 2 spitale
0,95-1,0C 162 spital 240 spital
>1 3 spitale 34 spitals
Max. 1,00 1,0238
Media 0,97 0,9917
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Se poate observa (Tabelul 111.2) o mai bulistribuie a coeficientului k pe spitale,
in anul 2005si un impact relativ mic al cazurilor cu DS extrerteenivel naional, numai 2
spitale fiind afectate la nivelul fingtrii cu mai mult de 5%. Impactul total In fingnea
spitalelor rezult din diferenele inregistrate intre economiile generate de dazou DS
extreme micki necesarul de fingare generat de cazurile cu DS extreme matri.

In concluzie, utilizarea mecanismului de figane bazdtpe caz in vederea atingerii
obiectivelor de Tmbuftitire a eficienei si echititii reprezint o provocare. Orice #sur
luata intr-o diregie sau alta genereain acelai timp stimulente contrare obiectivului
propus: furnizorii (spitale) sunt stimgilasa caute finafarea cea mai avantajéapentru
cazul tratat, In timp ce fingatorul caut ca banii 8 urmeze pacientul oriunde acesta este
tratat. Deoarece stimulentul natural indus de fimaa mai mig& a cazurilor cu durate de
spitalizare extreme mici este gterea duratei de spitalizare pala limita inferioad a
DRG-ului cazului respectiv, pe viitor se are In eed efectuarea unui studiu pentru
observarea comportamentului furnizorilor.

Analiza cazurilor cu durate de spitalizare extregste utii Tn identificarea
diferenelor de practit medicai acolo unde sunt observate, putand apoi adapta
mecanismul de fingare sau ajustare a acesteia pentru a induce fuataizo
comportamentul dorit. In ceea ce pgteimpactul financiar — economiile, acestea araute
fi utilizate de CNAS pentru a crea mecanisme ddrobal furnizorilor,si pentru a premia
céstigurile n eficiena, acolo unde sunt observate.

In afai de ajustrile de tip financiar, exigtsi alte instrumente care pot fi folosite in

mod complementar in modelarea furnizorilor, in vedeatingerii obiectivului de finaare

a acestora n concordarcu performata si calitatea ingrijirilor oferite pacigitor. Poate
cel mai important instrument sunt protocoalele dectici medicai. Definirea,
exemplificarea, rolul acestora, utilizargaconsecimele folosirii lor in altetari, precumsi
etapele unui proces de implementare n spitaield&kdméania (acolo unde nu exigsunt
prezentate in anexa lll.5 Protocoale de practic medicali Tn Romaniasi Uniunea
European. Este alinierea lor necesa? (Hindle, Haraga, Radu, 2006).

2.3 Rolul calculirii costurilor
Dr. Cristina Pavel

in orice instituie, fie ea profit, non-profit sau guvernameagaixist o interrelaie
intre activitatea de&furat si costuri, veniturisi profit. Cuantificarea modului in care
activititile deshsurate Tn cadrul organigei afecteaz nivelul costurilor permite
managerului:

a) <iia decizii pe termen scurt in ceea ce piveserviciile oferite;
b) si evalueze noi practici in ceea ce pgteefurnizarea serviciilor;

c) si planifice sau & cuantifice din punct de vedere financiar efectat@vitatii
viitoare;

d) si proiecteze sisteme de control managerial eficjente

e) si ia decizii corecte pe termen lung (investicasiri, Tnchidere/deschidere
sedii, etc.);

f) sa proiecteze sisteme de cost per produs, folositpa®e mare acurate;

g) sa stabileast pregurile, evalueze profiturilgi pierderilesi sa determine scheme
de plat.
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Literatura de specialitate (Mogyorosy, Smith, 2088)eeai ca principii de baz
in procesul de calculare a costurilor ttamii pasi:

1. formularea foarte clar a problemei cu includerea obiectivului, utifit
rezultatelori perioadei de timp alocate;

2. descrierea foarte clan serviciilor (obiecte de cost).

Alegerea unei metodologii depinde de tipul de sduvpentru care urmeaza se
calcula costurile, beneficiul adus de acest preceicienta economig a procesului in sine
(dac beneficiul adus de determinarea costurilor jugtiéfortul). Paa in prezent nu exist
o metodologie universal accepiale calculare a costurilor. In fuiie de scopul pentru care
vor fi utilizate datele de cost (stabilire de tome control managerial, supervizare,
planificare bugetdretc.) se poate alege o anutitetodologie.

Indiferent de metodologia aleasaceasta va urma trei gpadistingi: (1)
identificarea resurselor utilizate pentru furnizaserviciului, (2) cuantificarea resursegor
calcularea de uriti de cost, (3) atmrea unei valori monetare pentru fiecare unitate
cuantificat.

Majoritatea metodelor iau in calcul pentru deteam@a uniitilor de cost atéat
costurile directe ca$i pe cele indirecte necesare futtiz unui anumit serviciu. ldeal,
costurile ar trebui identificate direct, iar codwirindirecte ar trebui alocate figi
serviciu pe baza utiliii reale sau pe baza principiului cawefect. In practia, studiile de
costuri utilizeaz 5 metode: (1) @surarea dire@ta costurilor, (2) metoda contabitle
calculare a costurilor, (3) utilizarea de dtitde cost standard, (4) puei, taxe, (5)
estiniri/extrapokri. Fiecare dintre aceste metode are avanggjeéezavantaje, pentru
alegerea uneia putand fi utilizate criterii precwsoopul calculrii costurilor, perspectivele
studiului, tipul si complexitatea serviciilor deiasitate/tehnologiei utilizate, gradului de
precizie cerut, gradului de generalizare sau remativitate necesar, disponibilitatea
datelorsi acuratgea lor, nurirul de utilizatori ai serviciilor etc.

In condiiile unei restrigionari a fondurilor pentru ingrijirile spitalic#i, deplasarea
de la utilizarea resurselor la determinarea cdstudevine necesarpentru managerul
oricarui spital. Expansiunea tehnologiei infomilar in sistemul de management al
spitaluluisi asocierea unui set minim de date de cost la megbacient (SMCP) la SMDP
colectat in prezent, confeo imagine compléta activititii spitalului in evaluarea propriei
eficiente. De aceea, pentru spitale calcularea réadistosturilor la nivel de sge si de
pacient este deosebit de importain finartarea bazatpe caz. In plus, cung@rea de
catre spital a raportului cost-venit pentru fiecane cele mai frecvente tipuri de cazuri pe
care le tratedgzeste importaritin managementul financiar propriu spitalului, Togesul
intern de luare a decizigi poate permite justificarea financiaa cazurilor extreme, pentru
care s-au consumat resurse semnificative.

A~

in tar, printre spitale exigtdeja ,pionieri” In aceastactivitate care potispunde
la Tntrebarea ,cat va costa acest tip de pacient?”.

Cu ajutorul acestor spitale INCDS (SNSPMS) aianiin anul 2004 urstudiu de
evaluare a costurilor spitalig#i la nivel de pacient

Pentru Tmbudtitirea mecanismului de fingare bazdt pe caz este necesar
colectarea constahta unui nunar reprezentativ de date de cost la nivel de padient
vederea fundameirii de valori relative roméané si inlocuirea actualelor mult criticate
valori de proveniegi americas.

Un astfel de proces credégaremisele pentru:
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a) calcularea costurilor reale la nivelul principaldipuri de pacieti externai;
b) colectareai analiza de costuri pentru grupele de diagnoséicevel naional;
c) estimarea tarifelor pe caz ponderat;

d) fundamentarea valorilor relative romatig

e) propuneri de reducere a inedlilbr in finanarea spitalelor;

f) propuneri de politici de fingare bazdi pe caz pe tipuri de spitale.

Studiul are in vedere experiam 27 de spitale inscrise voluntar n proiectdlie
avand diferite experiga de calculare a costurilor pe pacient,dmgtode proprii.

Informatiile culese injial despre spitalele Tnscrise ¢on tipuri de costuri
evideniate la nivel de pacient, nuimsi tip de paciefi pentru care s-au calculat costurile,
formatul electronic de colectagecalculare, perioada.

Criteriile de evaluare tehriigpentru definitivarea listei de spitale eligibile gnut
cont de capacitatea spitalelor de evidenconsumurilosi a costurilor aferente la nivel de
pacient, cel ptin pentru costurile directe medicale.

Discuiile asupra metodologiei atinut cont de nevoia capti in timp util si cu
acuratge a datelor de cost la nivel de pacient,adostructudt relevani. Astfel, in paralel
cu setul minim de date la nivel de pacient (SMDiR) recesdroktinerea unui set minim
de date de cost la nivel de pacient (SMCP) perdra s-a realizat o apliga software de
colectare a datelor la nivelul spitalelor.

Analiza datelor colectate prin aplia software a urtrit propotia intre diferitele
tipuri cheltuieli la nivel de spital comparativ qguopotia ngionak, cele mai frecvente
DRG-uri pentru care s-au trimgs date de costuri, la fiecare din aceste DRG-uspprtia
cheltuielilor directesi a celor indirecte, costurile directe pe caz, aoshdirecte pe zi de
spitalizare la fiecare spital in pasiecosturi medii pe caz cu valorile relative asceiat

Evaluarile si analizele realizate au permis identificarea urdificultati Tn
determinarea costurilor medji a valorilor relative asociate pe baza datelorpog fi
furnizate in prezent de spitale. Parte din acefitulliiti rezidi fie in lipsa elementelor de
identificare intre cele dduseturi de date, SMDRBi SMCP, fie in discontinuitile Tn
completarea cheltuielilor legate de articolele hage funtie de capacitile tehnice ale
spitalelor.

Tindnd cont de aspectul voluntar al particip spitalelor la acest proieci de
disponibilitatea manifestape aceadtperioad, se obsevca date de costuri directe la nivel
de pacient se pot ghe numai cu privire la medicamenigarte din materialele sanitare.

Pentru anul 2006, Tmbatitirea calititii datelor furnizate de spitale necasit

1. rezolvarea problemelor tehnice de colectare a alati@ nivelul spitalelor
(volum mare de murg lipsa de personal, bariere in angajarea de paiison
salarizare reddspentru personalul necesar, inexistéein legisl@ie a categoriei
de personal necesar pentru aceastivitate), eventual prin achimnarea de
aplicdii integrate;

2. colectarea anumitor infornia care, in prezent, nefiind solicitate, nu se
colecteai la nivel de pacient (de exemplu, eviderea separata cheltuielilor,
funcie de fondurile de provenign transferul de pacigincu afegiuni acute
ntre spitale);
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3.

motivareasi suginerea spitalelor participante in proiect.

2.4 Reglemertri si instrumente utile

Ec.Stefania Rasoiu

In Romania se fologee in prezent sistemul de clasificare DRG caibpentru
finantarea a 276 de spitale ce furnizédngrijiri pentru afeguni de tip acut,si ca
instrument in monitorizarea, evaluaggaontrolul activittii tuturor spitalelor.

Cadrul legal al aplirii sistemului DRG este amplgi se actualizeazpermanent,
datoriti perfegionarii continue a acestui sistem.

Acest sistem se aplicin condiile de organizaresi functionare a spitalelor
previzute deLegea nr. 95 din 14 aprilie 2006 privind reforma @omeniul &natdgyii .
Prezemim mai jos titlurile cu impact major asupra apticsistemului DRG.

Titlul 1. Sinatatea publie

1.

Stabilate cadrul normativ pentru aplicarea strategiifora programelor de
sinatate potrivit normelor europene.

Reglementeadiz organizareasi functionarea asistgai medicale spitalicg,
precumsi organizareai functionarea spitalelor.

Defineste rolul statului reprezentat de Ministerdingtatii Publicesi structurile
deconcentrate ale acestuia in teritoriu, in ceeaprbesste monitorizarea,
evaluareai controlul activititii spitalelor.

Stabilete raporturile dintre fingatorii sistemului de #atate si unitatile
publice.

Titlul 8. Asigurile sociale de &ndatate

1.
2.

Reglementeadizorganizarea sistemului de asigjuisociale de anatate.

Stabilegte loculsi rolul asigudrilor voluntare de #&natate in sistemul deisatate
n raport cu asigdrile sociale deaatate.

Stabilate mecanismele de acordare a serviciilor medic&eontate de la
sistemul de asigéri sociale de aatate.

Reglementeaiz constituirea, administrareq utilizarea fondului ngonal unic
de asiguiri de sinatate.

Introduce condii pentru stabilirea pachetului de Wade servicii medicale,
precumsi tipurile de servicii medicale ce pot fi contraetade casele de
asigutri de sinatate.

In domeniul finaxgrii spitalelor prin acest sistem, reglemaiie de baz sunt:

1.

planul agiunilor majore pentru implementarea finam bazate pe caz in
spitalele din Romania aprobat prin ordin comun adistrului sinatatii publice
si presedintelui Casei Nigonale de Asiguiri de Sinatate;

contractul-cadru privind congile acordirii asistenrei medicale in cadrul
sistemului de asigéri sociale de #natate aprobat prin hatare a guvernului;

normele metodologice de aplicare a Contractulurcadrivind condiiile
acordirii asistenrei medicale in cadrul sistemului de asigursociale de
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sinitate aprobate prin ordin comun al ministruluindatii publice si
presedintelui Casei Ni@onale de Asiguiri de Sinatate.

Aceste reglemedti sunt completate de:

1. Ordine ale ministruluignatatii publice

privind reglementarea denumirg codificarii structurilor organizatorice
(secii, compartimente, laboratoare, cabinete) ale atitot sanitare din
Romania;

privind colectarea electroriica Setului minim de date la nivel de pacient
(SMDP) in spitalele din Romania;

privind studiul de evaluare a costurilor la nived ghacient in spitale
finantate pe bazde caz rezolvat;

2. Ordine ale prgedintelui Casei N@gonale de Asiguiri de Sinatate

privind regulile de validare a datelor clinice laal de pacient in vederea
finantarii bazate pe caz rezolvat;

pentru aprobarea utilzi formularelor unice pgari, fara regim special,
necesare rapdiri activitatii furnizorilor de servicii medicale;

3. Standardssi instrugiuni ale Centrul de Calcui Statistic Sanita# privind
completarea formularelgr codificarea datelor inscrise in acestea.

O alta categorie importaatde reglemeriti aplicabile in domeniu este cea privind
securitateai confidertialitatea datelor, respectiv:

Legea nr.677/2001 pentru profiecpersoanelor cu privire la prelucrarea
datelor cu caracter personalibera circulaie a acestor date;

Legea nr.455/2001 privind setttara electronig;

Ordinul Avocatul poporului nr.52/2002 privind apeska Ceritelor
minime de securitate a preléddfor de date cu caracter personal;

Ordinul ministrului énatatii nr.49/2004 privind introducerea certificatelor
digitale calificate de senitura electronig in spitalele/institgile sanitare
din Romania.
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IV. MANAGEMENT FINANCIAR

1. COORDONATE ACTUALE ALE SECTORUL SPITALICESC

Constaga Mihidescu-Pifia

incepem prin descrierea coordonatelor sistemulwstraoo spitalicesc actual n
context european, prin prisma principalilor indaratConsideim ca aspectele de fond ale
reformelor sectorului spitalicesc Tintarile europene reprezint posibile exemplesi
recomandri pentru Romania. In urma analizei a zgae— Austria, Cehia, Elvga, Frana,
Germania, Marea Britanie, Norvegia, Polonia, SlaaSuedia, a rezultatic

majoritatea spitalelor sunt publice, Tn propriedat@utorittilor locale
descentralizate;

majoritatea spitalelor private sunt non-profit, peivatizarea s-a realizat gradat,
fiind privatizate in special spitale mici, uneletaje mono-specialitate;

spitalele mari regionale, spitalele universitagieinstitutile de cercetaresi
Tnvatamant medical sunt in general proprietate pdbliau finanare si
management public autonom;

autorititile locale reprezinit forul ce defingte structura ingrijirilor spitalicgi,
n termeni cantitativ§i calitativi, in fungie de nevoile specifice, evaluate;

companiile de asigéri de sinatate nu intervin in definirea structurii ingrijioi
spitalicesti;

acreditarea spitalelor diferca sistem, cadru legislatiyi standarde, iris
procedura de acreditare este efedtdat organizai independente de experla
cerere; certificatul de acreditare co#fepitalului mai muli credibilitate pe
piata Tngrijirilor spitalicati;

proprietarii si/sau managerii spitalelor organizéamplementarea asigini

interne a calitii, fiind o preocupare nu doar a clinicienilor;

spitalele universitare primesc fonduri publice pergcoperirea cheltuielilor de
cercetarai educaie;

spitalele universitare au dreptul de a primi fomdde la tete pirti prin
contracte de cercetare;

in ceea ce prigge spitalele publice, echipamentele medicale ddtiina
tehnologie sunt instalate doar acolo unde indsjide specialitate, capacitatea
si nevoia locad o justifici, iar tehnologia medicalde varf caracterizeaz
spitalele cu localizare ce optimizé&aaccesul poput#i din zori;

autorititile locale descentralizate au dreptula smodifice opiunile
organizaionale pentru spitaleatre forma privad pentru profit sau non-profit;

in ceea ce privte vanzarea spitalelor, aceasta are locadtnansferul
proprietitii si al administarii lor catre autorititile localesi se facetinand cont
de interesele comugiti.
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In Romania, pentru sistemul spitalicesc s-au chelhwal in jur de 60% din Fondul
de asiguiri sociale de anatate (FASS), propoa meninandu-se relativ constantin
perioada 1999-2004 (Tabelul IV.1), iar in 2005 mejistreaZ o séidere de aproape 12%
fata de anul de referia 1999.

Tabelul IV.1. Cheltuielile spitalicti din FASSsi interrarile in spital, 1999-2005

Indicatol 199¢ 200c 2001 200z 200z 200 200¢
Propotia cheltuielilor
anuale cu serviciile 63,9% | 57,1% | 57,1%| 58,5% 58,7% 59,1% 52%
spitaliceti din FASS
Nr.deinterariin =~ | 547 | 594 | 244| 268 249 245 216
spitale la 100 locuitor

Sursa: CNAS, INCDS, Rapoarte de activitate; CCSS-Mtuarul de statisticsanita 2004

Ar trebui menionat insi existena si a phtilor directe informale ale paciglor
asigurai spitalizgi, prin contribuii la medicaie si hram si plati ,pe sub ma®’
personalului medical. Conform unui studiu ainBii Mondiale solicitat de Ministerul
Sanatatii, unul din sase pacieg plateste astfel de contrilyii, iar nivelul estimat al gkilor
informale Th 2004 se ridica la 360 milioane de dolAceasta impaweaz indeosebi
populgia cu venituri mici ce apeleazla serviciile spitalicgti. Pentru compaiee,
prezerdm ponderea cheltuielilor cu spitalele Tn mai muée europene, in anii 200§
2003 (Tabelul 1V.2). Se observca majoritatea acestotari Tsi situeaz cheltuielile
spitalicesti Tn totalul fondurilor cheltuite pentruisitate sub nivelul de 40%.

Tabelul IV.2. Ponderea cheltuielilor spitalelein uneleari din Europa

Tara An 2000 An 2003
Spania 28,2 27,2
Ungaria 29,3 29
Cehia 34,6 36,2
Estonia 36,2 30,6
Germania 36,6 35,8
Austria 38,3 36,1
Olanda 39,8 39,6
Finlanda 39,9 39,5
Italia 41,4 41,5
Frana 42,3 38,5
Suedia 46,3 31,2
Elvetia 46,8 47,9
Danemarca 53,2 50,7
Romaénia 60 58
Ucraina 64 63

Sursa: WHO, HFA database, accas2006
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in 2004 reveneau in medie 2,2 spitale la 100000aronfeta de media Uniunii
Europene (UE) de 3,8 cu o medie de 655 paturi de spital la 100000 itocufata de
media UE de 591 paturi. Bierestructudirile din ultimii ani nu au redus semnificativ
numarul de paturi, mai multgiri europene dezvoltate — Austria, FanGermania, Belgia
— degisesc nurdrul nostru de paturi de spital la 100000. Pestedjata din medici
lucreaz in spitale, in timp ce in Cehsain Frana propotia acestora nu dégeste 30% in
total, iar in Austria, DanemargaNorvegia este de peste 60% (Tabelul IV.3).

Distributia regionaki a spitalelorsi paturilor din Roméania aratdiscrepate de
resurse spitalig si capacitate, regiunea Bucuytiefiind cel mai bine acopetitfata de
toate celelalte (vezi tabelul 3). Utilizarea seiiloc spitalicesti reflecti, de asemenea,
aceast concentrare de resursieadresabilitate: Bucusé acope#t 17% din totalul cazurilor
spitalizate la nivel ngonal, rata de utilizare a paturilor este de apec@@% fai de media
naionak de 84% ¢i 79% in Regiunea Centru), idR% din paciefii interngi in spitalele
din Bucurati provin din alte zone algrii.

Tabelul IV.3. Prezentarea regiofal sectorul spitalicesc din Roménia, 2004

_ NI Nr. spitale NI Nr. paturi R_{ita de
Regiunea spitale la }OOOOO paturi la 100000 utlllzare a
oc. loc. paturilor
Bucursesti 55 2.5 23169 1050 89.7
Centru 55 2.2 16241 640 79.9
Nord-Est 68 1.€ 2125( 57C 85.¢
Nord-Vesi 66 24 1981¢ 72C 81.C
Sud 76 2.3 17134 510 85.9
Sud-Est 51 1.8 17626 620 83.6
Sud-Vest 43 1.9 14092 610 85.0
Vest 53 2.7 13349 690 80.4
nationa 467 2.2 14267¢ 66C 84.4

Sursa: CCSS, 2005

Se obser¥ o utilizare mai interisa paturilor in Roméania decéat media WiEo
suprautilizarea serviciilor de ingrijiri continue (Tabelele 1VsilIV.4), cu 24,9 inter#ri la
100 locuitori, faia de media de 18,5 intemm la 100 in UEsi, Tn conseciti, 0 concentrare
mai mare a medicilor in spitale.

In Romania se rematc ingi, o Tmburtitire a indicatorului durat medie de
spitalizare (DMS), atat gene#iatat mai ales la pacigncu afegiuni acute, una dintre
cauze fiind implementarea sistemului de fifgme bazdt pe caz a spitalelor — DR
finantarea pe zi de spitalizare numai a bolnavilor crionic
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Tabel IV.4. Situgia sectorului spitalicesc In categ# europene, 2003

i 1 0,
Tara Slré:éalgolg gr.lgg%go ocl:?lfg:re _ Nlrai Té%r?oir'i D'\?ZS;’IS)E”' Me/gi_ci

oc. loc. paturi acuti de spital
Austria 3,48 844.,6 76,4 31.2 8,07 66,7%
Cehia 3,63 860,2 74 21.06 11,3 26,6%
Danemarca 1,2 398,7 19,75 54 69%
Elvetia 4,99 591,7 84,6 12,7 45%
Frana 5,27 780,1 28,7%
Germania 4,35 892,7 79,4 23.75 10,9 41,3%
Norvegia 433,5 87,6 17.68 7.5 61%
Polonia 2,17 557,1 17.52 7,9
Romaénia 19 655,3 84,1 24,9 8 52,3%
Slovenia 1,4 508,4 68,99 16.39 8,1 55,4%
Suedia 0,9 15.54 6,6
Ucraina 5,47 881,1 91 21 14,2 44,2%
UE 3.2 591,6 77,5 18.53 9.4

Sursa: WHO, HFA database, accédatanul 2006

Prezemim 1n continuare sitye regionad a utilizarii serviciilor spitalicati,
pacieni cu afegiuni acutesi cronice in anul 2004 (Tabelul 1V.4). Se obseni, desi
regiunea Bucurgi TnregistreaZ cea mai mare adresabilitate, durata medie deligpia
este cea mai mi¢ spre deosebire de regiunea de Vest care &daaflolul opus. Durata
medie de spitalizare geneta fost de 8 zile, fa de media europearde aprox. 9 zile;
DMS aferend pacienilor cu afegiuni acute era de 7 zile in 2005, cu trend desa@nde

Tabelul IV.5. Indicatori de utilizare regioriad serviciilor spitalicgti, 2004

Nr.
0,

_ Nr. t'ota_l A) Nr. tota_ll Durata DMS total Durata DMS
Regiune | pacienti din cazuri . . X . spit. cro-
. Spit. acul | acutl | cazuri - .

externati | total acute L cronici nici

cronici

B 772840| 16,7 740898| 4857702 6,6 31942 401197 12,6
C 542600, 11,8 518194| 4068355 7.9 24406 353895| 14,5
N-E 762986| 16,5 718501| 5121535 7,1| 44485 862087 19,4
N-V 609804 13,2 565087 4195454 74| 44717 823134| 18,4
S 561421 12,2 522829| 3593513 6,9 38592 799965 20,7
S-E 501625 10,9 484738| 3468062 7.2 16887 312402| 18,5
S-v 452292 9,8 421813 2981631 7.1 30479 515046| 16,9
\YJ 412628 8,9 384021| 2987136 7,8 28607 647795 22,6
National 4.616.196/ 100| 4.356.081] 31273388 7,2| 260.115| 4715521 18,1

Sursa: INCDS, baza tianak de date DRG 2004
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Pentru o imagine compl&éxasupra serviciilor spitalisgé Tn Roméania, este ulilsi
cunoaterea morbidittii spitalizate, Tn ordinea frecves cazurilor pe categorii majore de
diagnostic (CMD)si grupe de diagnostice (DRG); aceasta este disparple website-ul
www.drg.ra In anul 2005, indicele general de complexitateetor 4.479.847 cazuri
externate a fost de 0,7578; complexitatea este gilate prezeta procedurilor invazive,
mai ales a intervatiilor chirurgicale (Tabelul V.5, diferarat pe regiuni).

in tabelul IV.6 este prezentasitugia celor mai frecvente 10 tipuri de cazuri
spitalizate, pe grupe de diagnostice (DRG), lalniagonal in anul 2005, ce cumuleaz
20,2% din totalul pacietilor internai cu afegiuni acutesi 21% din totalul zilelor de
spitalizare. Se obset\i, in afara DRG40 ,Proceduri extra-oculare varststgpé 7ani”, de
tip chirurgical, toate celelalte tipuri de cazutins medicale Mai mult, se rematc pe
pozitia a doua ca frecven Infegiile respiratorii superioare varsta 0-17 ani, peuloal
cincilea Hipertensiunea arteta(nespecificatki pe locul alsaptelea Probleme medicale
ale spatelui, diagnostice care, astfel codificatgrupate, rele¥ o patologie posibil de
tratat si in ambulatoriu. Un alt aspect de ngenat este incadrarea nodsauilor
preponderent in grupa cu probleme/compiidqau valoarea relativ de 0,1721), f@ de
anii precedem cand cea mai mare frecu&no avea nou-scutul normal, cu o valoare
relativa de 0,1344. Prezem unui nunar atat de mare de cazuri cu psihoze (peste 77@00) |
nivel ngional, cu o DMS de 15 zile, sugeré&aaportunitatea unei analize a cauzelor, n
sens clinic, dagi prin premizele codifigrii cazurilor; studiul ,Politici in domeniulanatatii
mintale” ce se de&foaml in Romania in 2005-2006 la niveltrmal, utilizand metodologia
si chestionarul Organizeei Mondiale a 8natatii, va relevasi aspecte ale prevalgn
psihozelor in Romania, analiza rezultatelor pegamd astfel unele expliga

Tabel 1V.6. Cele mai frecvente tipuri de cazuritsizate (DRG) la nivel ngonal, 2005

. , Cod Tip | Valoare Numar DMS

Grupa de diagnostic (DRG) DRG | DRG | relativa cazuri (zile)
Insuficierta cardiag si socul 127 M 1,6687 133.584 7,58
Infequ rgsplratorn superioare sl otita 070 M 0.3554 118.685 5,37
medie varsta 0-17 ani
Nou-rascutul cu alte probl. semnificative 390 M 0,1721 2B880| 4,71
Nasterea vaginal fara diagn. complicat 373 M 0,4358 94.008 5,65
Hipertensiunea arteril 134 M 0,4878 86.316 7,15
Psihozele 430 M 0,8075 77.68814,91
Probleme medicale ale spatelui 243 M 0,6121 76(9438,16
Boli cgrebrovas_c_ulare speuflce_cu 014 M 1,0779 72.288 10.23
excepia atacului ischemic tranzitor
P[ocedurl extr_aoculare Cu exc¢eporbitei 040 C 0.8752 71.536 5,07
varsta >17 ani
Boli ale ficatului cu exceja tum., b
cirozei, hepatitei alcoolicefa CC 206 M 0,5835 71.502 7,27
Total primele 10 DRG (20,2%) 904.935
Total 2005 (100%) 4.479.847, 7,03

Sursa: INCDS, baza tianak de date DRG, acce&dh 2006



Implicatiile financiare ale acestei morbidlit spitalizate la nivel ngonal sunt
relevate n capitolul Ill, Fingarea bazatpe caz. Este important ca fiecare manager de
spital $i cunoasg& exact tipologia cazurilor tratate Tn spitaldusin termeni clinicisi
financiari, comparativ cu spitalele de agetg si cu nivelul naional.

Revenind la utilizarea regioriah serviciilor spitalicgti, se obser¥ ci Regiunea
Bucursti se distingesi prin cea mai ridicdt rat, de 45%, a pacigitor cu intervenie
chirurgicakh (Tabelul 1V.7), faa minima de 23,7% inregistéain regiunea Sugl de media
naionak de 33,4%i cu o DMS afereritde numai 6,6 zile.

Tabelul IV.7. Utilizarea serviciilor spitaligg pe regiuni - procedurile chirurgicale, 2004

Nr. Rata paciertilor
Regiunea interventii To_tal : Ccu interventie
chirurgicale pacierti chirurgical a

Bucurssti 347.955 772840 45,0
Centru 212.106 542600 39,1
Nord-Est 245.175% 762986 32,1
Nord-Vesi 205.39: 60980:- 33,7
Suc 132.89¢ 56142 23,7
Suc-Esl 148.38! 50162t 29,¢
Sud-Vest 115.011 452292 25,4
Vest 135.985 412628 33,0
National 1.542.907 4.616.196 33,4

Sursa: INCDS, baza tianak de date DRG 2004

Pe lang o foarte bua cunoatere a activitii si problemelor spitalului pe care il
conduce, familiarizarea cu aspectele adtiwitclinice si financiare a spitalelor la nivel
naional si regional, precunsi pe tip spitalsi pe specialiiti, Tn corelaie cu legisléia de
profil, constituie un veritabil atu pentru manadeta spital.

2. INTRODUCERE IN MANAGEMENT FINANCIAR
Constaga Mihidescu-Pifia

Componerit a managementului organig, managementul financigiMF) sugine
realizarea obiectivelor acesteia, fundameriteezalist deciziile si este vital pentru
organizaregi operarea activitilor in ansamblu. Mai exact, este vorba despre soacta
financia@ prin atragere alocare, adaptareysi utilizare eficienz de resurse, ctginerea
evidenelor financiare specificgi Tn respect pentru prevederile legislatisieprincipiile
contabile general acceptate, prin aceasta asigysindtatea financia” a organizaei si
maximizarea performaelor.

Domeniul de agune al MF vizea obiectivesi functii specifice:

- planificareasi fundamentarea bugetului organiea orientat dup veniturile
estimate;
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- calculareasi controlul costurilor (pe activiti, centre de cost, servicii, proiecte);

- calculul tarifelor pe tipuri de servicisi/sau pachete de servicii, dup
metodologii adecvate, respectiv fundamentareaeterfinanciare;

- preditirea componentelor financiare ale contracteloaoizgiei;

- documentarea finantarea investiilor;

- stimulente financiare pentru productivitateficiens;

- planul financiar pe termen scgirtmediu al organizgei;

- raportirile financiar-contabile periodice obligatorii, pizute in lege;

- monitorizarea continua situaiei financiare a organizii, pe ansamblyi pe
surse de venit;

- masurarea performaei financiare a organigai;
- analizesi rapoarte financiare interne, la cerere;
- analize financiare de parelevante pentru organize;

- control financiar preventisi avertiziri privind legalitateasi constrangerile
financiare;

- auditare financidi:

Acestea intt in responsabilitatea managerului financiar-comtébsi rezultatele
constituie fundament pentru luarea deciziilor infate, de &tre echipa de conducere.

Consumurile generale de resursie pe activititi sau per serviciu, rezultatele
financiare ale activitii (tarife contractate, venituri, Inca$), performana economig
(venituri Tn raport cu cheltuielile), veniturilestaptate, tendiele de evoltie sunt
informaii financiare generatei interpretate de MF pentru a fi utilizate in luaeciziilor.

O bura politica financiai pentru organizge se bazedizpe dod principii:

- viabilitatea (a “dmane in joc” in sistem, pe i3

- profitabilitatea (rezultate financiare pozitive héibru financiarsi capacitate de
dezvoltare).

Acestea se reflettin planul financiar anual, in utilizarea fondurjl@chiziia de
bunuri si aparatuf, recrutarea de personal potrivit fieai program, planificaressi
execuia bugetului, contractarea serviciilor, modul décahal tarifelor. Contabilizareai
raportarea financiéra activititii nu sunt un scop in sine, ci instrumente ale town MF.

Bugetul, bilanul, contul profit/pierderisi rapoartele financiare specifice (pe
program/proiect, pe finaator si pe ansamblul organigai) sunt principaleledocumente
elaborate de departamentul financiar, conform Igigiiu la baz documente justificative
ca: termeni de referiy, contracte, facturi, ordine de plabonuri de consum, extrase de
cont, stat salarii, documente deglasinventare etc.

MF opereai pe trei dimensiuni:

- Prospectiv - estimarea veniturilor, cheltuielilai rezultatului financiar
(surplus/pierdere):

» Planificarea financiar- cheltuieli in funge de veniturile gteptate, pentru
realizarea obiectivelor organizai
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» Proiegia bugetului lunar/trimestrial/anual pe actiitsau programe.

- Operaional: monitorizareasi inregistrarea fluxului de venituri curente din
activitatea de baizsi cheltuieli curente — personal (salarii, conttibaferente,
depladri), cheltuieli materialesi servicii (materiale, medicamente, transport,
utilitati, chirie spaiu etc.).

- Retrospectiv — evaluarea in bani a dntor (resurse)si iesirilor (servicii,
rezultate).

Sunt de interes analiza ce utilizeéaindicatorii organizgéei din ultimii 3 ani:
situgia proprietitii, balanta cheltuieli-venituri pe tipuri, venituri aduse €ecare tip de
serviciu sau program, gigurile nete, situga amortizrii investiiilor, elemente de
productivitate.

Sistemul financiar-contabil trebuié dgina capacitatea de inregistragieraportare
corect si la timp a tuturor tranzaidor si operaiunilor organizgiei.

Contabilitatea repreziitun instrument de sintetizare a patrimoniului oigatiei si
de Tnregistrarai raportare periodic a rezultatelor. Constintr-un ansamblu de metode
tehnici de Tnregistrare, prin care s@swa# activitatea organizeei, astfel:

- structura activ — pasiv (bilain
- structura venituri — cheltuieli, profit/pierderi.

Contabilitatedinanciard inseama Tnregistrarea retrospeciivde maxini precizie,
conform legislg@ei in vigoare, in mod obligatoriu a tuturor oparailor financiare.

Bilantul prezint situgia financia# a organizgei la un moment dat, dégstructura
convenionak activ-pasiv, pe categorii de conturi sintetcanalitice.

Activele refleci modul de utilizarea fondurilor, in funtie de gradul déchiditate:
- Active fixe (chdire, teren, aparataiirechipamente, instalaetc.)
- Active circulante (stocuri, inventar, sume de ptjimumerar etc.)

Pasivele reprezi#t sursele fondurilor organizéei, in funadie de gradul de
eligibilitate:

- Fonduri proprii
- Fonduri de Tmprumut.

Nivelurile contabilititii financiare: @merciali (micro-, la nivel privat); pblica
(micro, la nivelul institgilor publice); ngionald (la nivel macroeconomic, agregat,
indicatori ai economiei negnale). Elementele contabditi relevante pentru spitale sunt
prezentate detaliat in g@mea 6 a acestui capitol, Contabilitatea public

Contabilitateamanageriafi este o componentimportani a managementului
financiar de interes intern, avand caracter praspec retrospectiv, strict pentru uzul
manageriai nu pentru rapodti oficiale:

- Plansi evidena financiag sintetic, fara preciziasi formatul celei oficiale

- Examinare costuri, evaluare eficignsi profitabilitate alodri-consumuri si
servicii

- Control intern
- Strategiesi plan financiar.
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Utilizatorii informatiilor si indicatorilor genergnde MF sunt, in principal:
a) interni— managerisefi departamente, manageri proiecte.

b) externi (finanatori, donatori, parteneri, organisme de controaficiar-
contabil, organizgi de evidema statistiéi, autorititi locale, consultagn
banci etc.)

3. SET DE DATE FINANCIARE PENTRU UZUL MANAGERULUI D E SPITAL
Constama Mihaescu-Piia

1. Venituri

e Sun@ contractat, suma realizas si suni incasat in anul curent pe tipuri de
servicii (ex. DRG, cronici, spitalizare de zi, antddoriu de specialitate, programe
naionale);

* Sume realizate, de incasat in anul curent, pe;surse
e Suni realizad si Tncasait in anul precedent;
e Suni venituri proprii an curent;
» Alte venituri.
2. Cheltuieli
» Total cheltuieli planificate an curent
» Total cheltuieli lunare defalcate pe gec
* Cheltuieli efectuate an curent, to§ape tipuri
» Cheltuieli spital an precedent, totape tipuri
» Cheltuieli cu cazuri speciale
» Cheltuielide persona(suni si % in total buget cheltuieli an curent), din care
- Cheltuieli cu personalul medical
- Cheltuieli cu personalul nemedical
e Cheltuielicurente
- medicamente an curent
- cheltuieli materialai servicii (fira medicamente)
» Cheltuielide capital
» Cheltuieli directe, pe s€csi total
» Cheltuieli indirecte, pe sédcsi total
* Sume de pitit — datorii (preluate din an precedent plus aclateuan curent)
* Sume de gitit, defalcate pe furnizori
» Total cheltuieli fixe — lunar, trimestrial, anual
» Total cheltuieli variabile lunar.
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3. Indicatori

Cost mediu pe zi de spitalizare pe spital
Cost mediu pe zi de spitalizare petgeclinica
Cost mediu medicamente / pacient, pe fiecargeselinica

Cost mediu paraclinic / pacient pe spital (totadlttkieli se¢ii paraclinice / total
nr. paciei)

Cost mediu pe DRG la cele mai frecvente tipuri azeuci in spital

TCP spital / TCP ngonal — an curergi an precedent

Venituri / cheltuieli (pe fiecare sge clinica)

cheltuieli personal / total cheltuieli (pe fiecaeie clinica, anual / trimestrial)

cheltuieli medicamente / total cheltuieli (pe fiszaege clinica, anual / lunar).

4. BUGETUL, INSTRUMENT DE MANAGEMENT

Constaga Mihidescu-Pifia

Cei trei factori esarali pentru manageri sunt:

resursele umane (personal calificat, capgldedicat);

resurselade capital(materializate printr-o dotarg un mediu adecvat; plan de

investiii);

resurseldinanciare— cele mai complexe, problematice; pentru orgaieiza
- atragerssi gestionare echilibraf
- fundamentarea unei bune finam bugetul;

- abilitati necesare: financiare, de previziune, planificamggociere,
advocacy

- planificarea financid: pentru realizarea obiectivelor organiea

Ce este finggarea?

furnizarea fondurilor #nesti necesare pentru atingerea obiectivelor unui
program/proiect; prin metodg mijloace de plat specifice;

determinant cheie pentru organiea

contureai aria de agunesi dimensiunile sistemului de servicii furnizate;
influenteaz tipul, nurdrul, motivarea personalului ce poate fi angajat;
determird viabilitatea organizgei;

pentru un MF eficient este necesdiversificarea surselor de fingne.

Bugetul reprezink un concept de importgnmajoi pentru manageri. Este necésar
schimbarea perc@pi asupra bugetii: de la simpla exegie a unui buget stabilit istorig
impus organizgei de dtre finanator, la conceperes justificarea bugetului previzional de
citre fiecare organizee, pe baza veniturilorsgeptatesi a consumurilor posibilgi necesare.
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In accegiune larg, prin bugets-ar inelege totalitatea intrilor si iesirilor (in
termeni financiari), In permangnreglate (sistem). Tn sens economic, bugetul descri
situgia previzionali si limitativa a cheltuielilorsi veniturilor care se doresc realizate intr-o
anumiti perioad de dtre o persoansau un grup (firda, consotiu, agenie public etc.).
Cheltuielile vor fi programate in fufie de veniturile care sestaapt a fi olyinute n
perioada respectiv Un argument forte al succesului marilor firmeca@nstituie tocmai
previzionarea financiériguroad, in care s¢ine cont de potgralii factori de risc.

De ce construiesc bugetul? Pentru a programa ébl@iun fungie de veniturile
asteptate la un anumit volum, struciui calitate a serviciilor; pentru o barutilizare a
resurselor; pentru realizarea obiectivaliamisiunii organizsiei si ca sistem de avertizare a
schimbarilor necesare.

Bugetul presupune mai mupasi:

analiza nevoilor,

planificare; termenul cheie al buget e previziunea!
rationalizare a resurselor, justificare a consumuyilor
negociere,

aprobarssi aplicare/exectie,

© g~ w b

modificari, ajustri, ce pot aprea in condii de:

- inflatie, modificiri importante in relgile dintre costuri,
- obiective, activiiti, proiecte noi, extindere,

- reducerea finarii,

- modificari legislative,

- modificari in eficiena, productivitate,

- schimbarea strategiei.

Bugetulreprezini:

» expresia financiar a scopuluisi obiectivelor organizaei, in forma venituri-
cheltuieli

» descrierea unui proiect in termeni financiari
» proces de luare a deciziei

» proces de alocare a resurselor

* un plan de atune

* plan de operguni financiare

* instrument de management

Fungiile bugetului sunt: Planificare, Coordonare, Comur@cadotivare, Control,
Evaluare.

Etapele construirii bugetului sunt ustoarele:
- revizuirea activitilor precedente,
- planificarea activitilor viitoare,
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- definirea obiectivelor,
- stabilireatintelor financiare, ce reflexobiectivele organizgei pe activitti,
- deciderea responsabililor, a monitarig raportirii si evaluarii.

Cum se face, practic? Echipa de conducere sgtbiszopul, obiectivele, nivelul
activitati, disponibilitatea resurselor, oportutiite pentru organizge. Managerul financiar
transfornd aceste coordonate in obiective financiareface schia de buget. Fiecare
departament/programsiiestimeaz costurile, pregteste necesarusi justifica cererea de
buget. Conducerea revizgie, corectea corelea pirtile si aproki bugetul. Aterie!
Majoritatea cheltuielilor sunt fixe, Tn timp ce rodjatea veniturilor sunt variabile.

Proiectarea veniturilor:

« fixe: contracte, grant-uri, sponsatiz dongii etc.

* variabile: phti sau co-piti directe pe serviciu (de la beneficiari, cutrgtori).
Proiectarea cheltuielilor — direcgeindirecte:

« fixe: personal (salarii, contriltiuaferente, formare), utiliti, chirii, asigudri etc.
« variabile: materiale, medicamente, servicii, tppors etc.

Cheltuielile indirecte pot fi exprimatg ca procent din totalul costurilor directe
intr-un program, dar trebuie alocate la nivel dedfieiar pentru a se putea calcula costuri
totale reale pe servicisi pe beneficiar. Tn unele cazuri, la nivel de paogfproiect
cheltuielile indirecte sau unele cheltuieli de pa pot constitui in-kind (co-particparea)
organizaiei, reprezentand resurse proprii implicate in proy

Ce se poate intdmpla Tn derularea, efadwgetului?

- cresc costurile (ptari combustibili, consumabile, consumuri negiawxe,
penaliziri);

- Intarzierea unor pti/incasri,

- acumulare de datorii;

- prevederi ce degesc necesarul unei linii bugetare;

- modificiri Tn contracte, contracte noi;

- furnizare de servicii sub nivelul contractat;

- modificare legislati& sau alte schinmii importante in mediul extern.
Documentul Buget caime:

1. Sinteza de buget pe linii bugetare

2. Justificarea bugetului detalierea fiedrei linii bugetare, cu explica ale
calculgiei (vezi legislaia, contractele, termenii de refeginai donatorului,
gradul de detaligi planificarea in timp solicitate de fingator/donator).

Monitorizarea
e venituri: lunar,
e plati si Tncagiri: continuu,

» surplus sau deficit (difer¢a dintre venitursi cheltuieli),
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activesi pasive (bilan),
productivitatea personalului,

indicatori financiari.

Raportarea

raport periodic intern (pe program, proiect sauador),
rapoarte intermediarg finale pe fiecare sufisde finanare (performant),

raportare anudj bilant contabil.

Analiza financiak

volum servicii acordate pe fiecare tip,

numar de beneficiari pe furnizor,

structura costului pe tip de serviciu,

costuri fixe n total costuri, pe categatiiiservicii,

economii la achizii de consumabilgi echipamente (discount-uri, danatc.),
lista tarifelor, raportate la cgerile de costuri,

timp real de amortizare a aparaturii,

veniturile brute pe tipuri de servicii acordate,

venit net pe fiecare tip de serviciu,

rezultatul financiar al programulgi al organizaei.

Bugetul spitalului

Se autorizeaz si execui bugetele opetwnale pentru fiecare centru de
responsabilitate:

1.

planificarea volumului de activti pe fiecare centru de responsabilitate -tisec
clinice;

stabilirea de standarde de calitate a serviciilonizate in fiecare centru de
responsabilitate;

planificarea costurilor pe centrele de respondabgli(centre de cost);
preditirea unui buget pentru fiecare centru de actieitagede;

5. Tmpartirea bugetului pe mai multe conturi de costuri adml centrelor de

responsabilitate.

Avantajele acestei aband sunt:

Tmburititirea managementului;
mai multé responsabilitate financiapentrusefii de sedi si de departamente;

dezvoltarea unor etaloane comparative pentisumarea performaei seciei
sau departamentului in timp (de exemplu: aurhde mese servite, costul unei
examirari radiologice, totalul costurilor de personal gentun serviciu
oftalmologic etc.);
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- asigurarea posibilitilor de evaluare a eficigai relative a opetaunilor
spitalului.

Variafia bugetului = Costurile bugetare — Costurile curen

Factori ce pot influega variaia bugetului: modifigri ale preurilor de intrare;
modificari ale productivisitii; modificari Tn volumul activiitilor. Pot fi calculate
urmatoarele varigi pentru identificarea efectelor acestor trei fact

Variatia de pre = (preaul curent — praul vechi) x calitatea curemt

Variatia eficiertei = (cantitatea curemt— cantitatea preconizatla vechea
productivitate) x prgul vechi.

Variatia volumului = (volumul prezent — vechiul volum)&chiul cost per unitate.

Clasificarea veniturilor si a cheltuielilor institutiilor publice finantate din
venituri proprii.

Spitalele trebuie &sse conformeze regleméritor cu privire la bugetele pentru
institutii publice, stabilite de Ministerul Fingglor Publice. “Clasificarea veniturilaii a
cheltuielilor extrabugetare” stabjle anumite criterii ce stau la baza contaiilit
financiaresi a raportrilor spitalelor.

Veniturile vor fi incadrate, in fumie de sursa lor, in capitolele specifice de venitur
Aceste capitole sunt divizate in subcapitole Dergda, veniturile instittiilor constituie o
parte a capitolului 33.10“Venituri din prastde servicii si alte activiti. Numgarul “10”
simbolizeaz codul capitoluluisi reprezina capitolul pentru institiile publice finanate
din venituri proprii

Capitolul 33.10 “ Venituri din presti de servicii si alte activiti ” este divizat n
subcapitolele:
33.10.21 - Venituri din contractele cu casele dgusari de sinatate
33.10.08 - Venituri din prest de servicii
33.10.20 - Venituri din cercetare

Cheltuielile institdiilor publice finanate din venituri proprii, inclusiv spitalele, sunt
impartite n fungie de cominut, in: A. cheltuieli fungionale; B. cheltuieli economice.

1. Clasificarea funmnah a cheltuielilorindica intotdeauna destitia fondurilor.
Arata in care dintre sectoarele economietiorzale, sau in care dintre instituau fost
facute cheltuielile. De exemplu, cheltuielile spitalusunt fungionale deoarece, ca
institutie publici, spitalul este integrat Tn cadrul sectorului dmatate publia al
economiei. Cheltuielile funionale ale spitalelor sunt clasificate, de aceeayrimtoarele
capitolesi subcapitole:

- capitolul reprezirit destingia general a cheltuielilor: de exemplu, 66.10 este
capitolul “Sinatate”.- institdii publice finanate din venituri proprii.

- subcapitolul individualizedz cheltuielile in funge de tipurile de spitale,
conform legii.

2. Clasificarea econonii@ cheltuielilorarati continutul economic ale respectivelor
cheltuieli, precum: salarii, medicamente, alimentegent electric, gaze, torie, servicii
etc. Cheltuielile economice sunt clasificate astfel
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- dup titlul cheltuielii, ce reflect o anumii categorie a cheltuielilor; de
exemplu, clasificarea n: titlul “Cheltuieli de genal”, titlul “Cheltuieli
materialesi servicii” si titlul “Cheltuieli de capital”.

- fiecare titlu de cheltuieli este Trapit in elemente analitice, sau “articole”, ce
asigué o cunoatere mai bu#é a coninutului cheltuielilor; articolele pot avea
paragrafe ca subdiviziuni.

Fiecare subdiviziune a cheltuielilor are un anucoitl ce identifia titlul, articolul
sau paragraful.

De exemplu:
Titlul 10 “Cheltuieli de personal”
Art. 01 “Cheltuieli salariale in bani”
Aliniat.01 “Salarii de ba¥’
Aliniat 05 “Sporuri pentru congli de lucru”

Titlul 20 “Bunuiri si servicii”
Art. 01 “ Bunurisi servicii ”
Art. 03 “Hrarg”
aliniat 01 “Hrara pentru persoane”
aliniat 02 “Hrar pentru animale”
Planificarea bugetului
Elementele de bazale care trebuieisetina cont sunt:

1. capacitatea spitalului pentru actifite de ba: numirul de seti, numarul de
paturi, nundrul zilelor de spitalizare, capacitatea servicitier sugnere etc.;

2. numirul estimat de servicii deasatate ce vor fi furnizate in perioada anului
urmator: cantitatesi cost;

3. resursele umane necesare pentru furnizarea servid sinatate ce sunt estimate
pentru anul viitor: nuirul de medici, nurdrul de asistente medicale, personalul
economic, posibilitile de Tmbuttatire a eficiemei resurselor umane;

4. costurile serviciilor medicale pe s&x costurile pe zi de spitalizare, costurile
pentru diagnosticarg analize medicale;

nivelul prevazut al inflgiei pentru anul uritor;
posibilititi de Tmburatatire a calititii si eficientei serviciilor de snitate;
executarea preliminama bugetului pentru anul viitor;
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investtiile necesare 1in aparatursi echipamente medicalesi pentru
consolidarea, imbuiatirea construgilor;

9. nivelul de materiale din stoc (medicamente, materisanitare, alimente,
combustibili, materiale de intigere etc.) ce pot fi folosite pentru activitatea
anului urnitor.

Capitolul de venituri



Veniturile proprii

a. Venituri ce provin din furnizarea de servicii meglie
b. Alte venituri pentru activittile proprii ale spitalului
c. Venituri din donaii si sponsoriari
d. Alocatii de la bugetul local

Venituri de la bugetul de stgirin MS, cu acordul PFP).

a) alocdgii pentru programe deisatate, din care:

- alocaii pentru programul A;
- alocgii pentru programul B etc.
b) alocaii pentru echipamente de Tnafterformans;
c) alocdii pentru alte aguni de ginatate, din care:
- alocaii pentru eductge;
- alocgii pentru cercetare;

- alocgii pentru repargi capitale etc.

Capitolul de cheltuieli

Cheltuieli din veniturile proprii

a.

Cheltuielile salariale pot fi incluse in buget pe baza statului de #plat
salariailor.

Contribuiile pentru asigudirile sociale de stat, fondul dg@maj si asigurarile
de singtate

Cheltuielile pentru hrana pacigitor pe durata spitalizrii

d. Cheltuielile pentru medicamengealte materiale sanitare

Cheltuielile pentru intrgnere si fungionare includ Tnéilzirea, iluminarea,
curentul electric, canalizarea, atenia, pgta, telefonul, radio, televiziune,
materiale consumabile pentru birgunateriale de cuagenie.

Materialele fungonale si serviciile cuprind, de obicei, materiale specifice
pentru laboratoare (reactivi, chimicale, gtiid), pentru radiologie, anatomie
patologici, mediciri nuclea#i, piese de rezelivpentru repatgle curente ale
echipamentelosi servicii tetiare furnizate pentru activifle respective.

Cheltuielile cu articolele de inventar de miiwaloare sau durat scurti de
utilizare includ costuri pentru lenjeria de psit alte accesorii, echipamentul
specific acordat personalului in conformitate cglemenirile specifice, alte
articole de mia valoare sau duratscurti de utilizare ce sunt necesare pentru
activitatea spitalului.

Cheltuielile pentru repang curente includ pe cele referitoare la repgita
curente ale mijloacelor de transport, echipamenteladirilor etc.

Cheltuielile pentru repang capitale
Alte categorii prefizute de legea nr.95/2006.
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5. MASURAREA COSTURILOR SPITALICE STI LA NIVEL DE PACIENT
Constama Mihaescu-Piia

De ce este importahmasurarea costurilor? Eatateva motive:
» documentearzluarea deciziilor,

» fundamenteazpregurile si tarifele,

» pentru controlul cheltuielilor, pe centre de consum

» determinarea activitilor avantajoasai a sedgiilor ,Jocomotiva” ale spitalului (la
ce tipuri de pacigncéstig si cu ce cazuri pierd),

* regula 80-20 (aproximativ 80% din probleme au lziba principal 20% din
cauze).

Dezvoltarea unui instrument de calculare a costurdr spitalicesti la nivel de
pacient

In aceast sediune vor fi utilizate ngunile despre costuri prezentate in capitolele 11
si lll.

Utilitatea calcuirii costurilor spitaliceti efective la nivel de procedyrpacientsi
la nivelul grupelor de diagnostice:

Pentru spitale:
- evaluarea eficigri proprii;
- Tmburatatirea managementului resurselor;

- fundamentarea deciziilor, decizii financiare infate avand la dispas atat
datele clinice c&i datele de cost la nivel de pacient;

- “nota de plat” pentru pacietii externai,

- Fundamentarea realista tarifelor in vederea contradt cu companii de
asigudri private.

Pentru decidesic

- cunoaterea costurilor reale de spitalizare la niveldbcenai frecvente grupe
de diagnosticei a diferenierilor pe tipuri de spitale;

- documentarea setului de Valori Relatreenaneti;

- evaluarea activitii spitalelor pe baza datelor clinigea datelor de cost la nivel
de pacient, a indicatorilor de eficign
- Tmbunatitirea finanarii bazate pe caz in Romania.

In masura Tn care datele de cost la nivel de paciesbkteaz coerent, unitasi
standardizat din mai multe spitale, printr-un psa®ordonat la nivel mi@nal si se
calculeaz costuri la nivelul grupelor de diagnostice, reatdte oltinute (fig.IV.1) pot fi
utilizate la Tmbuatatirea mecanismului de fingare a spitalelor bazape caz (DRG).
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Figura IV.1. Rezultatesteptate de la studiul de calculare a costurilariV&l de pacient

=

Metodologie testéatde niisurare a costurilor la nivel de paci

2. Costuri de spitalizare efective la nivel de pagieatculate unitar,
pentru cele mai frecvente diagnostice, pe tipuspieale

3. Costuri reale pe procedutiinvestigaii, utile spitaluluisi
decidenilor

4. ,Nota de pla¥” pe pacient pentru serviciile spitaliteacordate

5. Set minim de costuri la nivel de pacient (SMCP)

6. Set de valori relative romaste

Prezeritm in continuare ametodologieorientatia pentru nisurarea costurilor
spitalicesti la nivel de pacient, ddpprincipiul de jos in su$‘bottom-up).

Formula generat de calcul pe pacient este:
Cost total pe caz= costuridirecte colectate(pe tipuri)* + costurindirecte alocate

Modalitatea practic pentru evideta consumurilorsi calcularea costurilor pe
pacient este utilizarea unei aplicaoftware cu module de costuri la nivel de spisacie
si pacient, iar Tnércarea datelor in apliga se va face unitar, Tn fumhe de cheltuielile
efective.

Mentiune: pentru a gine costurireale la nivel de pacient este esi@h si se
colecteze medicamentefe materialele sanitare in mod direct, la nivel deipnt, fra
estiniri sau aloari.

*Nota transferuri: se va calcula costul cazului pe fiecgeg@e clinica in care a fost
transferat in cadrul spitalului, pe acglprincipiu; costul total al pacientului va fi dde
nsumarea costurilor pigale determinate pe sgite clinice.

Figura IV.2. Structura costului total pe pacient:

1. Costuri directe pe caz, colectate, + 2. Costundirecte, alocate pe pacient
* Medicamente Insumarea costurilor general -

administrative, alocate pe fiecare sd¢ie

* Materiale sanitare clinica pe articole bugetare, inclusiv
cuantum al cheltuielilor de personal de

* Analize de laborator** suport, si calcularea unui cost indirect
mediu pe zi de spitalizare pe fiecare
» Proceduri radiologice** sedie clinica.

* Proceduri anatomie patologié**
» Explorari func tionale**

» Sursa: aplicgia software de spital, Sursa: aplicgia de spital, modul spital
modul sede

« Cuantum personal segie clinica

Sursa: aplicgie de spital, modul s¢ie
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** gpitalele vor putea calcula costul mediu pe stgsgii si proceduri (inclusiv cheltuielile
de personal s¢ie paraclini@ si celelalte cheltuieli aferente), costuri ce voraftiugate
cazului in funge de nunirul si tipul de analizei proceduri efectuate

1. Calculare@ostului direct total pe pacierfvezi Tabelul 1V.8)
Pornind de la consumurile efectuate pentru fiegaaeient, se calculeazla

valoarea contakiilcorespunitoare perioadei de analizrmitoarele:

consumurile efective denedicamentesi materiale sanitare- inclusiv orteze,
proteze;

Costurile materiale directe ale procedurigoinvestigaiilor efectuate pacientului,
calculate in setile paraclinice spitalul poate opta pentralcularea costului total
pe procedu# — fundamentare de tarife - prin alocaokltuielilor de personal ale
seciei paraclinicesi a cheltuielilor general administrative; in aceat, costurile
directe de personal paraclinit indirecte ale sgwi respective nu vor mai fi
inregistrate la cuantumul costului indirect pe pati Sursa: consumurilgi
costurile cu medicamentg materiale sanitare pe pacient vor colectate paftul
de spital;

Cuantum cheltuieli personal medical #ecalocat pe pacient damumirul de zile
spitalizare efective. Mgimnam ci aplicgia ExBuget 2.1, utilizat de CNAS in
perioada 2002-2004, calcula acest indicator inrtapaheltuieli lunare pe séa
clinica. Exist spitale care, pentru a simplifica alocarea chelitor de personaji a
celor indirecte, utilizeazinci aceast aplicaie.

Tabelul IV. 8. Modul de Tnregistragecalculare a cheltuielilor pe articole bugetare

Modul de
Tipul cheltuielilor nregistraresi/sau
alocare
Cheltuielisalariale Alocat direc
Medicamente Inre_g|strat direct pe
pacient
Materiale sanitare Inre_g|strat direct pe
pacient

Materiale pentru laborator | La investigaii
(reactivi, chimicale, stidkie)
Materiale pentru anatom La procedul
patologic
Materiale pentru radiolog La procedul
Materiale pentru medicir La procedul

nucleas

Materiale pentru ecogra La procedul
Materiale pentru endoscopiq La proceduri
Materiale pt. explairi La proceduri

fungiionale (EKG)

2. Alocareacosturilor indirecte ale spitaluluia nivel de pacient
- In prima etap se inregistrediz cheltuielile totale ale spitalului, pe articole
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bugetaresi la nivel de sege. Cheltuielile indirecte se alage toate saiile
clinice dup cheile de alocare specifice (suptafaauntr de paturi, nurdr de
personal medical etc.). Rezulastfel un cost indirect pe zi de spitalizare pe
fiecare sege clinica, ce se va multiplica cu nuimul de zile de spitalizare pe
fiecare cazi se va oline costul indirect pe pacient.

- Cheltuielile salariale ale personalului din ke administrative se aldcla
nivelul sediilor clinice in fungie de nurdrul de zile de spitalizare sau
dimensiunile segei (nr. de personal), calculandu-se un cuantumzipee
spitalizare care se adaugostului pe pacient.

Pentru clasificarea sgitor se pot utiliza urmatoarele definii (utilizate si de
aplicgia ExBuget, cu care spitalele sunt deja familiggxa

- A —sedii clinice, considerate centre de cost finale

- B - sedi paraclinice, considerate centre de cost inteiared (laborator,
radiologie, anatomie patologietc.)

- C - sedi general-administrative, de suport (farmacieél#prie, sterilizare,
statisti@, Tntrginere, aprovizionare, financiar-contabil, inforncati resurse
umane, pag, centrala etc.)

Pentru a se felege modul de captare a tuturor cheltuielilorapiti (indirecte)si
alocarea lor la nivelul centrelor de cost findle,Tabelul 1V.9 sunt prezentaseigestii de
alocare a costurilor indirectepe tipuri de sed (utilizate si Tn aplicgia ExBuget 2.1,
familiara spitalelor).

Tabelul 1V.9. Alocarea costurilor spitalului peuipde sei

Denumire cheltuiel Selg.loa
Hrana A
Incilzit, iluminatsi forta motrice A BsiC
Apd, canal, salubritate A EC
Carburag si lubrefiani A BsiC
Paostd, telefon, telex, radio, tv, telefax, A
internet
Furnituri de birou A
Materiale de cuitenie A, Bsi C
Materialesi prestri servicii cu caracte

A

fungional

Piese de schimbi repararea cureita A

echipamentelor

Alte bunurisi servicii pentru intrgnere A

si functionare

Bunuri de natura obiectelor de invel A
A
A
A
A

Reparai curente

Carti si publicaii

Alte cheltuiel

Active fixe( inclusiv repargi capitale)




INCDS, cu sprijinul Ministerului &natatii, a initiat Tn anul 2005 un studiu de
calculare a costurilor la nivel de pacient. Delialidespre acest demess rezultatele
intermediare sunt prezentate in capitolul 3.

6. CONTABILITATEA PUBLIC A. SITUATIILE FINANCIARE
Elena Badea

Contextul general

Contabilitatea publicreprezini sistemul informgonal care cuantifig, prelucreaz
si prezingé informaii financiare privind activitatea eniii publice.

Informatiile furnizate cu privire la poga financia#, performara si modificarea
pozitiei financiare a instittiei, sunt utilizate pentru luarea unor decizii emmice atat de
catre managerul institiei catsi de decideti din exteriorul acesteia (guvesn institutiile
sale, investitori/ furnizori de bunugi servicii, organele fiscale, organele de contméin
si extern, diverse grupuri (salafiigsindicate, organiza neguvernamentale).

Masurile luate in ultimii ani in procesul de refdgrra managementului public —
trecerea de la bugetul de ,resurse” la un buget,miditici economice”, reevaluarea
mijloacelor fixe, calcularessi Tnregistrarea amortizii mijloacelor fixe, introducerea
operaiunilor specifice angdayii, lichidarii, ordonanarii si platii cheltuielilor, precumsi
cerinele de Tmbustatire a calititii informatiilor furnizate de contabilitate prin sittide
financiare anuale, care trebuie sa fie relevamégibile si prudente, au determinat trecerea
de la o contabilitate de caerienta pe intéri (resurse — lichiditi), la cea de angajamente
orientati pe isiri (rezultate economice — angajamente).

Incepand cu 1 ianuarie 2006, toate ingtleu publice au obligda, potrivit
Ordinului Ministrului Finamelor Publice (OMFP) nr.1917/200% aplice contabilitatea de
angajamente. Trecerea la contabilitatea de angajan®e avut la badizcrearea cadrului
legal naional, precumsi cadrul interngional de reglementare privind contabilitatea
institutiilor publice.

Principalele reglemed#i in domeniu cuprind : compkei si modificari aduse legii
contabiliéitii, elaborarea si aprobarea unei noi clasifica indicatorilor privind finagele
publice (OMFP nr.1954/2005), elaborarea unui noanptle conturi pentru instijie
publicesi a instrugiunilor de aplicare a acestuia, norme metodologiténd organizarea
si conducerea contabiiifii institutiilor publice (OMFP nr.1917/2005).

in baza legislgei generale, Ministerul #atatii, prin Ordinul Ministrului Sinataitii
(OMS) nr.416/2006, a elaborat aprobat reglemeatile contabile specifice domeniului
sanitar, respectiv planul de conturi pentru atité sanitare, indrumarul privind incadrarea
principalelor categorii de cheltuieli pe titluritigole si alineatele Clasificgei indicatorilor
privind finartele publice, macheta bugetului de venituheltuieli al unistii sanitare.

Clasificagia indicatorilor privind finagele publice este documentul care grupeaz
veniturile si cheltuielile bugetare intr-o ordinkligatorie si dup criterii unitare - veniturile
pe surse (buget de stat, bugete locale, bugetdufonngional unic de asigdri sociale de
sanatate, venituri proprii etc.di, in cadrul acestora pe feluri (fiscale, nefiscakgpital etc.),
iar cheltuielile dup naturasi efectul lor economic (clasifigia economig — pe titluri -
cheltuieli de personal, bunuiservicii, cheltuieli de capitai, Tn cadrul acestora pe articole
si alienate)si dupa destingia lor (clasificaia fungionak — pe subcapitole - asisteénde
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urgena prespitaliceascsi transport sanitar, asist@nmedical in unititi sanitare cu paturi,
produse farmaceutice, materiale sanitare spegifidespozitive etcsi in cadrul acestora pe
paragrafe — spitale generale, spitale de spedteéta., conform legii).

Planul de conturi este documentul care listedemumirea conturilor, cu simboluri
numerice, folosite pentru inregistrarea direc instituiile publice a datelor financiare
referitoare la opetanile economico-financiare pe baza principiuluintabilitati de
drepturisi obligatii (de angajamente). Planul de conturi generalioderurnitoarele clase
de conturi:

- clasa 1 "Conturi de capitaluri®;

- clasa 2 "Conturi de active fixe";

- clasa 3 "Conturi de stocujii produgie Tn curs de exetie";
- clasa 4 "Conturi de tgf;

- clasa 5 "Conturi la trezoreria statugubanci comerciale”;
- clasa 6 "Conturi de cheltuieli”;

- clasa 7. "Conturi de venitusi finantari".

in cadrul claselor existmai multe grupe de conturi, iar grupele sunt déawe pe
conturi sintetice de gradulsi 1. Conturile sintetice pot fi dezvoltate Tn cantanalitice n
functie de specificul activittii si de necesiitile proprii de informare.

Exemplu — Clasa 3 - Conturi de stocuri si progidn curs de exegie
Grupa 30 - Stocuri de materii si materiale

Cont sintetic gradul | — 302 materiale consumabile

Cont sintetic gradul 1l — 3029 — medicamente sieriale consumabile
30291 — medicamente

30292 — materiale sanitare

Grupa 38 - ambalaje

Indrumarul privind incadrarea principalelor cateéigde cheltuieli pe titluri,articole
si alineate — document elaborat de ordonatorii fp@ic de credite, cu avizul Ministerului
Finantelor Publice, care asiguiincadrarea unitdara cheltuielilor instittiilor publice pe
clasificaia economida.

Spitalele publice, definite potrivit Legii nr.99@6 privind reforma in domeniul
sanatatii, Titlul VII- Spitalele, ca institgii publice finanate integral din venituri propriigit
organizeaz si conduc contabilitatea potrivit reglemeéntor generale in domenigi celor
specifice sectorului sanitar.

Sfera de aplicaresi cerinte ale contabilititii publice

Contabilitatea ca activitate specializdh masurarea, cungéerea, gestionaregl
controlul activelor, datoriilosi capitalurilor proprii, precunsi a rezultatelor ofinute din
activitate, trebuie & asigure Tnregistrarea cronologjicsi sistematid, prelucrarea,
publicareasi pastrarea informgilor privind situgia financia#, performaia financia# si
fluxurile de trezorerie pentru cetéle interne ale institiei si in relgiile cu investitorii
prezeni si potertiali, creditorii financiarisi comerciali, clietii, institutiile publice si alti
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utilizatori ai informaiei contabile.

Potrivit art.2, alin.2 din Legea contahilii nr.82/1991, republic&t in 2005,
contabilitatea publicuprinde:

« contabilitatea veniturilorsi cheltuielilor bugetare, care refléctincasarea
veniturilor si plata cheltuielilor aferente exeticilui bugetar;

* contabilitatea trezoreriei statului;

« contabilitatea generabazal pe principiul constatii drepturilor si obligatiilor
care reflect evoluia situaiei financiaresi patrimoniale , precumi excedentul
sau deficitul patrimonial;

* contabilitatea destinata andiiz costurilor programelor aprobate.

Prin Tnregistrarea, evaluarea, gestionasieprelucrarea informglor contabilitate
publica ofera informaii privind:

- patrimoniul aflat Tn administrarea spitalului,

- exectia bugetului de venituri si cheltuieli aprobat apitui,
- rezultatul exectiei bugetare,

- rezultatul patrimonial (economic),

- costul programelor aprobate.

Rezultatul exediei bugetare se deterndida finele exerdiului ca diferemi ntre
numerarul Tncasat (venituri incasagehumerarul pitit (plati efectuate) in anul bugetsir
are la bax contabilitatea de fluxuri de lichidifi (cash accounting care reprezirt
contabilitatea pe baza de numerar care recgtmommanzagile si evenimentele cand
numerarul este incasat.

Contabilitatea veniturilogi cheltuielilor bugetare, potrivit noului plan derturi se
realizeaz cu ajutorul unor clase distincte de conturi desehpe structura clasifitiai
bugetare. Aceste conturi vor asigura Tnregistrarewiturilor incasatesi a cheltuielilor
efectuate, pe subdiviziunile clasifie bugetare, potrivit bugetului aprobgtva furniza
informatiile necesare Tntocmirii contului de ex¢ieubugetat si a bugetului de venitugi
cheltuieli.

Rezultatul patrimonial este un rezultat econosgnise determia ca diferera intre
veniturile si cheltuielile aferente perioadel, ifedent dag veniturile au fost incasate sau
cheltuielile pfitite si are la baZ contabilitatea de angajamentactrual accounting care
recunoate tranzatiile si evenimentele in momentul cand o valoare econhnuarears
sau o obligae este creat transformat, transferat sau anuldit

Exemplu:in anul 2005 veniturile au fost Tnregistrate in ttonnumai atunci cand
au fost incasate, iar cheltuielile, numai atunchdédau fost efectuategrti si se
aplice principiul independegai exercijiului.

In anul 2006 veniturile sunt inregistrate atuncindasunt oknute sau cand se
stabileste dreptul asupra venitului indiferent dawenitul a fost incasat sau nu;
cheltuielile sunt inregistrate atunci cand suntoctfiate, indiferent datcheltuielile
au fost pfitite sau nu; se apli¢ principiul independegei exercjiului.

Inregistrarea opetianilor economico-financiare se efectugaz conturi din cele 5
grupe recunoscute: active, datorii, capitaluri,itten cheltuieli.
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In aplicarea noilor prevederi referitoare la coiiitgttea veniturilorsi cheltuielilor
bugetaresi la contabilitatea de angajamente , noul planaiguwri cuprinde:

- conturi bugetare — pentru reflectarea Tddaseniturilor si phtii cheltuielilor si
determinarea rezultatului exemi bugetare (excedent sau deficit bugetar);

- conturi generale — pentru reflectarea activejor pasivelor instittiei, a
cheltuielilorsi veniturilor aferente exergului , pentru determinarea rezultatului
patrimonial( excedent sau deficit patrimonial).

Atunci cand opergunile i extind efectele pe mai mgulani, iar veniturilesi
cheltuielile trebuie & fie atribuite anului in care au fost realizaiepentru respectarea
principiului independegei exerciiului, in noul plan de conturi sunt pr&aute conturi
pentru inregistrare:

» cheltuieli in avans = anticipate -4plinainte de a fi efectuate;

* amortizarea = repartizarea valorii pe cheltuieldpeata de vidtutila;

e venituri in avans — anticipate — ingadnainte de a fi realizate veniturile.
Contabilitatea de angajamente prevede:

- inregistrarea valorii unei openani economice Tn momentul congtait
acesteia, momentul congtai fiind: Tn cazul activelor, datoriilosi capitaluri
cand iau nstere drepturki obligatii cu valoare economig la venituri cand au
fost realizate (ofinute) iar la cheltuieli cand au fost efectuataliferent daa
au fost piitite sau nu (resursele au fost consumate utilizate)

- evaluarea: opetanea de atribuire a unei valori monetare unei @jpeni
economice;

- valoarea = costul istoric + original,

- costul este definit ca fiind ppd de schimb asociat opeiani economice in
momentul constétii;

- clasificarea — repreziitprocesul de inregistrare a unei opera in conturi
curente, respectiv atribuirea de conturi corespiagze tuturor opetaunilor
care se deruleaz

Referitor la contabilitatea cheltuielilgi veniturilor, instituiilor publice le revin,
potrivit legii contabilititii, urmatoarele obligai:

- contabilitatea cheltuielilor segine pe feluri de cheltuieli, ddpnatura sau
destinaia lor, iar a veniturilor pe feluri de venituri, gunaturasi sursa lor.

- contabilitatea veniturilor setine pe categorii de venituri, pe structura
clasificaiei fungionale, pe capitolgi subcapitole de venituri iar a cheltuielilor
bugetare s¢ine pe capitole, pe subcapitole, detaliata pe fcdaga economida.
Contabilitatea analitica plailor efective sgine pe articolai alienate in cadrul
fiecarui subcapitoki capitol de cheltuieli al bugetului aprobat.;

- organizareasi conducerea evidegi angajamentelor bugetare si legale, Tn
conformitate cu prevederile Normelor metodologiceivipd angajarea,
lichidarea, ordonaareasi plata cheltuielilor instittilor publice, precum si
organizarea evide®i si raportarea angajamentelor bugetare legale, af@oba
prin OMFP nr.1792/2002.

Orice cheltuiad prewizuti Tn bugetul instittiei publice va parcurge cele patru faze,
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respectiv angajarea, lichidarea, ordaaaeasi plata, conform legii finagelor publice
nr.500/200%i OMFP nr.1792/2002.

Angajamentele legalgi bugetare se inregistreain conturi in afara bilgnolui (
contul 8066- angajamente bugetarerespectiv contul 8067 — angajamente legale); in
contabilitatea financiar se finregistredz documentele legate de lichidare plati.
Obligaiile de plat se nregistredizatunci cand se pringe factura afereatbunurilor si
serviciilor ; pentru servicii concomitent cu obligade plai se Tnregistredizsi cheltuiala.

Contabilitatea de angajamente are ca scop inraggsirvalorii unei opetani
economice in momentul constat acesteia. Momentul consiiaii poate fi:

- Tn cazul activelor, datoriilogi capitaluri - cand iau #ere drepturki obligatii cu
valoare economig

- venituri cand au fost realizate (olute);

- cheltuieli cand au fost efectuate, indiferentzdaa fost pitite sau nu (resursele au
fost consumate/ utilizate)

Evaluarea: opetiainea de atribuire a unei valori monetare uneiapjo@i economice.
Valoarea = costul istoric + original.

Costul este definit ca prele schimb asociat opeianii economice in momentul
constairii;

Clasificarea = repreziatprocesul de inregistrare a unei opera Tn conturi
curente, respectiv atribuirea de conturi corespiodze tuturor opetmunilor care se
deruleaz.

Organizarea contabilititii

In organizarea contabiiifii, potrivit prevederilor legii contabilitii, institutiilor
publice, le revin urritoarele obligéi:

» Siorganizezai sa condud contabilitatea proprie, respectiv contabilitatearficiag si
contabilitatea de gestiune adaptata la specifiaiivititi. Riaspunderea pentru
organizarea contabiiii revine ordonatorului de credite, respectiv maamatyi
spitalului sau altei persoane care are obiggestionarii unittii. Organizarea si
conducerea contabiifi se desisoal in compartimente distincte — compartimentul
financiar-contabil, condus de director economic,ntabil sau ait persoa#
imputerniciti. Persoana care indepkte aceadt fungie trebuie & aibd studii
economice superioargi raspunde, Tmpredn cu personalul din subordine de
organizarea si conducerea contafilitcu respectarea prevederilor in domeniu.

Persoana care conduce compartimerisphunde, de asemengiade activitatea de
incasare a veniturilagi de plata a cheltuielilor. Aceasatribuie, potrivit Legii finanelor
publice nr.500/2002 poate fi delegatltei persoane sau unor persoane care indeplinesc
aceagt atribuie pe baz de contract.

Pentru organizareai conducerea contabilifii, institutile publice pot Tncheia
contracte de prest servicii cu societti comerciale de expertizontabii sau cu persoane
fizice autorizate, conform legii, potrivit sisteraubchiztiilor publice.

Persoanele caréspund de organizargeconducerea contabilifi trebuie & asigure:

- organizareai conducerea corecti la zi a contabilitii;
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- organizarea si efectuarea inventarierii elementaéornctivsi de pasiv, precum
si valorificarea rezultatelor acestuia;

- respectarea regulilor de intocmire a giila financiare, elaborate de MFP;
- depunerea la termen a sifiilar financiare la organele in drept;

- pastrarea documentelor justificative, a registrgla situaiilor financiare;

- organizarea contabiiitii de gestiune adaptate la specificul aciyit

= Contabilitatea opetmunilor economico-financiare sgne n limba roméi si n
monedi naionak. Contabilitatea opetanilor efectuate in valétse tine atat in
moned naionak, catsi in valug.

= Consemnarea oticei opergiuni economico-financiare in momentul efectuei
intru-un document careasta baza nregisirii n contabilitate, dobandind astfel
calitatea de document justificativ, potrivit leggontabilifiti. Documentele
justificative care stau la baza inredistor in contabilitate angajeazaspunderea
persoanei care le-au Tntocmit, vizgtaprobat , precunsi a celor care le-au
fnregistrat in contabilitate.

» Forma de inregistrare in contabilitate ,maesah* :
registrele de contabilitate obligatorii utilizate:

Registrul-jurnal document contabil de Tnregistrare cronologicssistematica a
modificarii elementelor de activ si de pasiv;

Registrul-inventar document contabil obligatoriu in care se Tnregist toate
elementele de activ si de pasiv grupate intfeiale natura lor, inventariate potrivit legii;

Registrul - Cartea mardnregistrare lunar si sistematic, prin regrupareaturilor,
existena si mgcarea elementelor de activ si de pasiv, la un mowhen

Balarya de verificare documentul contabil utilizat pentru verificaregaetititii
inregistarilor contabile,si controlul concordagei dintre contabilitatea sinte#iGi
cea analitia. Este principalul instrument pe bazarwia se intocmesc sittide
financiare.

= Conducerea contabiiiii Tn partici dubk cu ajutorul conturilor preizute in planul
de conturi pentru uritile sanitare.

= Arhivarea, @strareasi reconstituirea documentelor.
» Sistemul informatic.

= Exerctiul financiar este de 12 luni: incepe la 1 ianuajiiese termina la 31
decembrie, cu exc@p primului an de activitate, cand acesta ncepeddia
infiintarii institutiei publice.

Situatiile financiare

Situgiile financiare reprezitit documentul oficial de prezentare a siieia
patrimoniului aflat Tn administrarea spitalulsii a exectiei bugetului de veniturii
cheltuieli aprobat. Acestea se intocmesc conformmetor elaborate de Ministerul
Finartelor Publice.(MFP). Intocmirea sittiidor financiare anuale trebuie precedate de
inventarierea generala a elementelor de activ gpadgvsi a celorlalte bunurki valori
aflate Tn gestiune, potrivit normelor emise de MER: trebuie % ofere o imagine fidél
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a activelor, datoriilor, pogei financiare (active nete/patrimoniu net/capifbpriu),
precumsi a performarei financiaresi a rezultatului patrimonial. Se semné&ade
conduatorul instituiei si de condudtorul compartimentului financiar-contabil sau de
alta persoana Imputernici# si indeplineast aceast fungie. Spitalele depun un exemplar
din situaiile financiare trimestrialgi anuale la organul ierarhic superior, la termenele
stabilite de acestea.

Situgiile financiare care se intocmesc de spitale, siriasi anual sunt uriitoarele:
- bilant,

- cont de rezultate patrimonial,

- situaia fluxurilor de trezorerie

- contul de exeaie a bugetului instittiei publice - venituri,

- contul de exeqie a bugetului institei publice - cheltuieli,

- contul de exeaie a institgiilor publice — cheltuieli,

- plati restante,

- situaia activelorsi datoriilor instituiilor publice din administrga centrad.
Continutul si forma situaiilor financiare se elaboreazi se aprob de MFP.

Bilantul — este documentul contabil de siritgzin care se preziftelementele de
activ, datorii si capitaluri proprii ale spitalullai sfagitul perioadei de raportare.

in bilant, elementele de natura activelor sunt prezentatéufiatie de gradul
cresator al lichidititilor; elementele de natura datoriilor sunt prezenta fungie de
gradul cresitor al exigibilititii. Vezi anexa 1.

ACTIVE - activele dgnute de instittie in scopul utilizrii lor pe termen lungi se
grupeai in:

Active necurente

- active fixe necorporale - sunt actived substati fizica ,care se utilizedzpe o
perioad mai mare de un an. Contabilitatea sintete tine pe categorii iar
contabilitatea analitic pe feluri de active fixe necorporale(cheltuieli de
dezvoltare, brevete, programe informatice);

- active fixe corporale - obiectul sau complexul dBeote ce se utilizeazca
ataresi care indeplinesc cumulativ usitoarele condii: au valoare de intrare
mai mare decét limita stabd#itprin Hotirare a Guvernului (in prezent 1500
RON) si o duratt normah de utilizare mai mare de un an. Contabilitatea
sintetia setine pe categorii , iar contabilitatea anatitipe fiecare obiect de
evidena.(terenuri, construg, instalaii tehnice, mijloace de transport, mobilier,
aparatux birotica, echipamente de protgz a valorilor umanai materialesi
alte active corporale: avansugriactive fixe corporale in curs de ex@ei:

- active financiare - orice activ care reprezirdepozite, un instrument de
capitaluri proprii, un drept contractual (titluriedparticipare, alte titluri
imobilizate, create imobilizate);

- Ccreane necurente — reprezintsume care urmeazsa fie incasate dapo
perioad mai mare de un an.
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Active curente

- activul achiziionat sau produs pentru consum propriu sau in dgcopu
comercializrii si se gteapt sa fie realizat in termen de 12 luni de la data
bilantului ;

- creana aferenta ciclului de exploatare;

- este reprezentat de trezorerie sau echivalentederérie a @ror utilizare nu e
restrigionat.

- Se cuprind:

- stocuri (materiale consumabile - medicamente senaé consumabile, piese
de schimb, combustibili), obiecte de inventar, male rezerd de stat si de
mobilizare, stocurile de materii prime strategicalse stocuri cu o importa
deosebit pentru economia anala);

- creane;
- investtii pe termen scurt;
- casasi conturi la kanci.

Evaluarea: cost de achie; cost de produie; ajuséri pentru prezentarea la
valoarea de pia. Stocurilese evaluedzla iesirea din gestiune prin aplicarea uneia din
metodele:

a) metoda primului intrat-primului igt (FIFO);
b) metoda costului mediu ponderat (CMP);
c) metoda ultimului intrat — primul g& (LIFO).

La prezentarea in bilatrebuie avut in vedere ca stocurile nu trebuiegeméate la o
valoare mai mare decat valoarea care se poaieeoprin utilizarea sau vanzarea lor. in
acest scop, valoarea stocurilor se dimindepana la valoarea realizabila neta, prin
reflectarea unei ajust pentru depreciere.

Datorii — se cuprind: datorii pe termen scurt (curegitggtorii pe termen lung (necurente).

O datorie trebuie clasificata datorie pe termen scurt, denungitdatorie curenta,
atunci cand: sesteapt si fie decontata in cursul normal al ciclului de @gtare al
entititii; sau este exigibila Tn termen de 12 luni ded#adbilanului. Toate celelalte datorii
trebuie clasificate ca datorii pe termen lung.

Capitaluri - Capitalurile unei institti publice cuprind: fondurile, rezultatul
patrimonial, rezultatul reportat, rezervele dinvadaare.

Fonduri

Fondurile unei instittii publice includ: fondul bunurilor care dikuiesc domeniul
public al statului, fondul bunurilor care atgiesc domeniul privat al statului, fondul
bunurilor care aktuiesc domeniul public al usiilor administrativ-teritoriale, fondul
bunurilor care aktuiesc domeniul privat al udiilor administrativ-teritoriale, fondul
activelor fixe necorporale etc.

Rezultatul patrimonial si rezultatul reportat

Rezultatul patrimonial se stahijte la sfagitul perioadei (lunar, sau cel mult la
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intocmirea situgilor financiare) prin inchiderea conturilor de vemi si finantari si a
conturilor de cheltuieli La Tnceputul exgralui, soldul contului de rezultat patrimonial de
la sfakitul anului se transfarasupra rezultatului reportat. Rezultatul repodaprima
rezultatul patrimonial al exeglor financiare anterioare.

Fonduri cu destinatie special

Fondul de rezetvpentru gnatate - Se constituie in baza prevederilor legaleoia
de 1% din sumele constituite la nivelul Caseiidl@ale de Asiguiri de Sinatate. Bugetul
fondului se aproba ca anexa la legea bugetuluiatedtilizarea fondului se stabske prin
legi bugetare anuale. Fondul de rezemmas neutilizat la finele anului se reporteéa
anul urnator cu aceea destinaie

Fondul de dezvoltare a spitalului - Spitalele sumitorizate,potrivit Legii
nr.95/2006 privind reforma in domeniukrétatii, Titlul VII —Spitalele, s constituie
Fondul de dezvoltare cara §ie utilizat pentru procurarea de echipamegit@paratura
medicalasi de laborator, necesadestisurarii activitatii spitalului. Acest fond se constituie
din: cota parte din amortizarea calculata lugarcuprinsa in bugetul de venitusi
cheltuieli, sume rezultate din valorificarea butardisponibile, precumsi din cele casate
cu respectarea dispgidor legale in vigoare, sponsodiz cu destinga 'dezvoltare’, o cota
de 20% din excedentul bugetului de venituri si theli inregistrat la finele exenmilui
financiar; sume rezultate din inchiriere, in caiildilegii.

Contul de rezultat patrimonial

Contul de rezultat patrimonial exprinperformara financiait pentru respectivul
exerctiu financiar (trimestru, an ) - excedent sau deficprezint veniturilesi finantarile
spitalului, dug natura sau sursa lor, indiferent daca au fosshateasau nu (vezi anexa 2).

Cu ajutorul acestei sittiase determia rezultatul exergiului, ca diferemi intre
venituri, respectiv finatiri si cheltuieli pe fiecare suisde venitsi pe total .Rezultatul
exerciiului este un rezultat patrimonial, ggvénd angajamentg datorii neachitate.

Veniturile si cheltuielile care apar altfel decat in cursuliatitilor curente ale
instituiei publice trebuie prezentate la venituri extrawmade si cheltuieli extraordinare.
Acestea rezuit din desfisurarea unor tranzéc sau evenimente ce sunt clar diferite de
activitatile curente ale institiei si care, prin urmare, nu sgteapt si se repete intr-un
mod frecvent sau regulat. Prin actiyitcurente se feleg actividitile desfisurate de o
institugie publica, pentru realizarea obiectului sau deividate, stabilit conform
regulamentelor de organizagiunctionare.

Pentru a stabili daca un eveniment sau o trgiezae delimiteazclar de activiitile
curente ale entitii, se are in vedere, mai degiiamatura elementului sau trangec
aferente activittii desfisurate in mod curent de instiie, decat frecventa cu care se
asteapt ca aceste evenimenteaha loc.

Cheltuieli

Potrivit contabiliitii de angajamente, cheltuielile reflectostul bunurilor si
serviciilor utilizate in vederea readii veniturilor precumsi transferuri, aferente unei
perioade de timp.

Contabilitatea cheltuielilor ;e pe grupe de cheltuieli, dupaturasi destinaia lor.

Tn cadrul institdiilor publice, contabilitatea cheltuielilor $@e Tn conturi distincte,
dupi naturasi destinaie. Conturile de cheltuieli se dezvolin analitic pe structura
clasificaiei bugetaresi se inchid la sfaitul perioadei (lunar sau cel mai tarziu la
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Tntocmirea situgilor financiare) in vederea stabilirii rezultatufpatrimonial.

Reflectarea unitéara cheltuielilor efectuate de instiile publice pe articolelssi
alineatele preszute in Clasificaa economig, se asigur cu ajutorul "indrumarului* elaborat
de atre ordonatorii principali de credite, cu avizulrNterului Finagelor Publice.

Venituri si finan tari

Potrivit contabilititi de angajamente, veniturile reprezinimpozite, taxe,
contribyii si alte sume de Tncasat potrivit legii, precympreul bunurilor vandutesi
serviciilor prestate, dujpcaz, aferente unei perioade de timp.

Veniturile spitalelor, potrivit Legii nr.95/2006 ipgmd reforma Tn domeniul
sanatatii, Titlul VIl Spitalele, cuprinse in proiectul begului de venituri si cheltuieli al
institutiei sanitare publice, sunt grupate astfel:

- venituri din prestri de servicii si alte activiti

venituri din prestri de servicii,

venituri din valorificarea produselor tute din activitatea proprie sau coaex
- venituri din cercetare,

- venituri din contractele cu casele de asigute ginitate,

- alte venituri din predti de servicii si alte activiti;

- transferuri voluntare altele decat subwém — donaii si sponsoriZri, alte
transferuri voluntare-venituri din bunuri primite ¢itlu gratuit prin programe de
sinatate, alte transferuri voluntare;

- venituri din capital;

- venituri din valorificarea unor bunuri (veniturirdivalorificarea unor bunuri ale
institugiilor publice, venituri din privatizare, alte veait din valorificarea unor
bunuri;

- venituri din proprietate (venituri din concesiusii inchirieri, alte venituri din
proprietate);

- vanzri de bunurisi servicii;

- sume alocate cu destti@special potrivit legii (de la bugetul locail de la bugetul
de stat)

- programe ngonale de snatate,
- investtii, Tn condiiile legii,
- reparaii capitale,

agiuni sanitare,

aparatut medicak de Tnalt performan ,
alte cheltuieli.

Contabilitatea veniturilor sgne pe grupe de venituri, diipaturasi sursa lor.

Conturile de venituri se inchid la sféul perioadei (lunar sau cel mai tarziu la
Tntocmirea situgilor financiare) in vederea stabilirii rezultatufpatrimonial.
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Cu fondurile primite de atre instituiile publice finanate integral din venituri
proprii ca dondi si sponsoriiri se majoreaz bugetele de veniturgi cheltuieli ale
acestora.

Situatia fluxurilor de trezorerie este documentul care prezinexistena si
miscarile de numerar aflate Tn conturile de disponififiitale spitalului deschise la
trezoreria statului, Tn amci comercialesi casieria spitalului. Fluxurile de trezorerie se
urmaresc pe urritoarea structur(vezisi anexa 3):

- fluxuri de trezorerie din activitatea opgonak - care prezirit incagrile de venituri
din activitatea cure#ta spitaluluisi platile efectuate pentru déstirarea acesteia;

- fluxuri de trezorerie din activitatea de inv@sticare prezint incadrile si platile
rezultate din achigile ori vanzrile de active fixe;

- fluxuri de trezorerie din activitatea de finare, care preziatincadgrile si platile
rezultate din Tmprumuturi primitg rambursate, ori alte surse financiare.

Situgiile de mai sus se intocmesc distinct pentru cdetde disponibil deschise la
trezoreria statulugi pentru contul ,Casa in lei”, precugn pentru conturile de disponibil
deschise ladncile comerciale in laii Tn valu si pentru contul ,Casa n vahit

Contul de exectdie a bugetului de venituri si cheltuieli al spitalului este
documentul in care sunt prezentate toate o¢perk financiare efectuate in exaral
financiar curent, respectiv incaide realizatesi platile efectuate, in structura in care a fost
aprobat bugetulsi alte informaii necesare unei bune adminisir a bugetului. Se
ntocmate distinct, pentru venitusi pentru cheltuieli (vezi anexele 4$66).

Contul de exeaie pentru venituri oférinformaii cu privire la prevederile iiale
si definitive previzute in bugetul de venituri si cheltuieli al spilal, drepturi constatate —
in anul curensi din anii precedei venituri incasatai venituri constatate de Tncasat la
sfasitul perioadei de raportare.

Contul de exeqie a bugetului de venitugi cheltuieli al spitalului — Tntocmit
pentru cheltuieli cuprinde infornga privind cheltuielile realizate pe structura bugjei
aprobat (clasificga fungionak) — credite bugetare imle si definitive, angajamente
bugetaresi angajamente legale, jl efectuate, angajamente legale daipki cheltuielile
efective care exprimcosturi, consumuri sau utiéid de resurse.

Contul de exeqie a bugetului de veniturgi cheltuieli al spitalului — pentru
cheltuieli se completeazcu contul de exegie@ a cheltuielilor detaliate pe clasifi@
economid.

In situgia Tn care spitalul derule&zi fonduri externe nerambursabile, acesta are
obligaia de a Intocmi contul de exa®ua bugetului fondurilor externe nerambursabile.

Rezultatul exediei bugetare se deterniirca diferemm ntre Tncasrile realizatesi
platile efectuatesi exprima gradul de indeplinire a prevederilor bugetuluiamituri si
cheltuieli.

Pliti restante — cuprinde date privind fifile restante pe urfitoarea structdr plasi
restante dtre furnizori (peste 30 de zile, peste 90 de Zilgeste un an); pli restante fg
de bugetul de stat, bugetul asigjior sociale de #natate, fai de asiguirile sociale, fg
de afi creditorisi dobanzi restante. Detaliile rapanit platilor restante sunt prezentate n
anexa 7.

Situgiile financiare prezentate mai sus se complaéteantrivit reglemeririlor
elaborate de MFP cu sitim modificarilor — cresterea sau diminuarea — in strudtar

14¢



activelor / capitalurilor spitalului Tn anul curemta urmare a schinihi politicilor
contabile, a influegelor rezultate din reevaluarea activekirinregistérii amortizirii.
Situaiile financiare sunt ingiie de anexe care cm politici contabilesi note explicative.

Principiile contabile general acceptatecare stau la baza evatii elementelor

prezentate n sittide financiare, conform contabiliti de angajamente sunt:

Principiul continuitiii activitasii - presupune ca instifia publici Tsi continud Tn
mod normal fungonarea, drda a intra in stare de desfijate sau reducere
semnificativi a activitiii.

Principiul permaneyei metodelor- metodele de evaluare trebuie aplicate Tn mod
consecvent de la un exgraifinanciar la altul.

Principiul prudenei - evaluarea trebuigéi¢uta pe o baz prudeni.

Principiul contabilitzsii pe bazi de angajamente efectele tranzaidor si ale altor
evenimente sunt recunoscute atunci cand traifleag evenimentele se produyc
nu pe nasu ce numerarul sau echivalentul sau este Tncasapltu si sunt
inregistrate in evideele contabile si raportate n situgle financiare ale
perioadelor de raportare. Sitii@ financiare intocmite in baza acestui principiu
ofera informgii nu numai despre tranzgite si evenimentele trecute care au
determinat incasi si plagi darsi despre resursele viitoare, respectiv ohlimde
plati viitoare. Acest principiu se bazéiape independaa exerdiiului, potrivit
caruia, toate veniturilesi toate cheltuielile se raporteata exerdiiul la care se
refel, fira a setine seama de data Tnads veniturilor, respectiv data pfia
cheltuielilor.

Principiul evaluirii separate a elementelor de activde datorii— componentele
elementelor de activ sau de datorii trebuie evalsaparat.

Principiul intangibilitgii - bilantul de deschidere pentru fiecare exgucfinanciar
trebuie 4 corespund cu bilanul de inchidere al exetailui financiar precedent.

Principiul necompengii - orice compensare intre elementele de agiide
datorii sau intre elementele de venitgiricheltuieli este interzis cu excepa
compengrilor intre activesi datorii permise de reglemeinile legale, numai
dupa Tnregistrarea in contabilitate a venituriler cheltuielilor la valoarea
integrak.

~

posibilitatea comparii in timp a informaiilor.

Principiul materialitzsii (pragului de semnifig@ée) - orice element care are o
valoare semnificativ trebuie prezentat distinct Tn cadrul sifilar financiare iar
elementele cu valori nesemnificative dar care aeeac natui sau au fungi
similare trebuie Tnsumatsi prezentate intr-o pogé globai. Un element
patrimonial este considerat semnificativ #lammiterea sa ar influga in mod
vadit decizia utilizatorilor situgilor financiare. Principiul prevalentei
economicului asupra juridicului (realiti asupra apargmi) - Informgiile
contabile prezentate in sitiite financiare trebuie &fie credibile, § respecte
realitatea economic a evenimentelor sau tranzéor, nu numai forma lor
juridica.

Abaterile de la principiile generale prezentate s pot fi efectuate in cazuri

excepionale. Astfel de abateri trebuie prezentate Treleo¢xplicative, precursi motivele
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care le-au determinat, impreiuou o evaluare a efectului acestora asupra valotivelor,
datoriilor, poziiei financiaresi a rezultatului patrimonial.

Politici contabile

Aplicarea reglementarilor contabile elaborate dePMifesupune stabilirea unui set
de proceduri de atre conducerea fig@geei instituii publice pentru toate opdranile
derulate, pornind de la Intocmirea documenteldifjoative pana la Tntocmirea sittiidor
financiare trimestrialgi anuale. Aceste proceduri trebuie elaborate i speciakti Tn
domeniul economicsi tehnic, cunositori ai specificului activittii desfisurate si ai
strategiei adoptate de instiet La elaborarea politicilor contabile trebuie pestate
principiile de baza ale contabiliti de angajamente.

Politicile contabile trebuie elaborate astfel ingitse asigure furnizarea, prin
situgiile financiare, a unor informa care trebuie % fie: relevante pentru nevoile
utilizatorilor n luarea deciziilor economisecredibile, in sensula

- reprezind fidel rezultatul patrimoniai pozitia financiara a institiei publice;
- sunt neutre;
- sunt prudente;

- sunt complete sub toate aspectele semnificativedifidarile politicii contabile
sunt permise doar daca sunt cerute de lege sauwaawzaltat informgi mai
relevante sau mai credibile referitoare la opende instituiei publice. Aceasta
trebuie megionati in notele explicative.

Notele explicativea situgiile financiare cofin informgii referitoare la metodele
de evaluare a activelor, precuyimorice informaii suplimentare care sunt relevante pentru
necesiitile utilizatorilor, in ceea ce prigie poziia financia# si rezultatele opinute, se vor
dezvolta prin preckzri pentru Intocmirea sitgidor financiare.

Reguli generale de evaluare
Pentru evaluarea elementelor din bjjase stabilesc uriioarele reguli:
» Evaluarea la data irttii Tn institutia publica:

La data int#rii Tn patrimoniu bunurile se evalueazi se Tinregistredz in
contabilitate la valoarea de intrare, denumita amdocontabila (costul istoric), care se
stabilgte astfel:

- la cost de achige - pentru bunurile procurate cu titlu oneros;
- la cost de produ® - pentru bunurile produse in instity
- la valoarea justa - pentru bunuriletiolite cu titlu gratuit.

Costul de achizie al bunurilor cuprinde: ptel de cumgrare, taxele de imposi
alte taxe (cu exceja acelora pe care instita publica le poate recupera de la auighé
fiscale), cheltuielile de transport, manipularelte cheltuieli care pot fi atribuibile direct
achiztiei bunurilor respective. Reducerile comercialerdate de furnizor nu fac parte din
costul de achizie.

Costul de produe al unui bun cuprinde: costul de achiezial materiilor primesi
materialelor consumabikg cheltuielile de produte direct atribuibile bunului.
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Valoarea just a unui bun repreziaitsuma pentru care un activ ar putea fi schimbat
de buna voie intre déuparti aflate Tn cungtinta de caui, in cadrul unei tranzéc cu
pregul determinat obiectiv. Pentru bunurile care awaet de pit, valoarea just este
identici valorii de piaa.

Evaluarea elementelor de activpasiv cu ocazia inventarierii se face la valoarea
actuala a fie#rui element, denumita valoare de inventar, stabilit fungie de utilitatea
bunului, starea acestuigi pretul pigei, conform normelor emise in acest scop de
Ministerul Finanelor Publice.

La incheierea exenmului financiar, elementele de acti de pasiv de natura
datoriilor se evalueazsi se reflecta in sitydle financiare anuale la valoarea de intrare,
pusa de acord cu rezultatele inventarierii.

- pentru elementele de pasiv de natura datoriilderélitele constatate in plus intre
valoarea de inventar valoarea de intrare se inregistrié@z contabilitate, pe seama
elementelor corespuditpare de datorii.

» Lafiecare data bilanului:

- elementele monetare exprimate in val{disponibiliiti si alte elemente asimilate,
cum sunt acreditivelgi depozitele bancare, crgarsi datorii in valud) trebuie
evaluatesi raportate utilizand cursul de schimb comunicatBdenca Ngonala a
Romaniei, valabil la data Tncheierii exendui financiar. Diferemele de curs
valutar, favorabile sau nefavorabile, intre curdella data Tnregistrii creartelor
sau datoriilor Tn valat sau cursul la care au fost raportate in gitaafinanciare
anterioaresi cursul de schimb de la data Tncheierii exakii financiar, se
inregistrea la venituri sau la cheltuieli financiare, dugaz;

- pentru creagelesi datoriile, exprimate in lei, aioor decontare se face in fyiecde
cursul unei valute, eventualele difeyerfavorabile sau nefavorabile, care rezulta
din evaluarea acestora se inregistidaz/enituri sau cheltuieli financiare.

- elementele nemonetare ackimate cu plata in valaitsi inregistrate la costul
istoric (active fixe, stocuri) trebuie raportatelishnd cursul de schimb de la data
efecturii tranzagiei;

- elementele nemonetare ackimiate cu plata in valit(active fixe, stocuri)si
inregistrate la valoarea justa trebuie raportateand cursul de schimb existent la
data determiirii valorilor respective.

Prin elemente monetare sagedleg disponibiliitile banesti si activele/ datoriile de
primit/de phtit Tn sume fixe sau determinabile.

» Evaluarea la datagiii din unitate - la igirea din instittie sau la darea ih consum,
bunurile se evalueazi se scad din gestiune la valoarea lor de intrare.

Glosar de termeni contabili

Activul reprezind o resur8 controlaii de ditre instituia publia ca rezultat al unor
evenimente trecute, de la care stea@pt si genereze beneficii economice viitoare pentru
institugie si al carui cost poate fi evaluat in mod credibil.

Datoria este o obligge actuala a institiei publice ce decurge din evenimente treciite
prin decontareaateia se gteapt si rezulte o igire de resurse care incorporgdmeneficii
economice.
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Capitalul propriu reprezini interesul rezidual al statului sau ugibr administrativ-

teritoriale, in calitate de proprietari ai activelonei instityii publice dug deducerea
tuturor datoriilor. Capitalurile proprii se mai nestsi active nete sau patrimoniu ngtse

determina ca diferea intre activesi datorii

Angajament bugetar orice act prin care o autoritate compeitemotrivit legii, afecteaz fonduri publice
unei anumite destitig in limita creditelor bugetare aprobate.

Angajament legat fazi in procesul exegigi bugetare reprezentand orice act juridic direa@zult sau ar
putea rezulta o obligie pe seama fondurilor publice.

Articol bugetar - subdiviziune a clasifigei cheltuielilor bugetare, determiriatn funaie de caracterul
economic al opetanilor in care acestea se concretizeaz care desemneaznatura unei cheltuieli,
indiferent de agunea la care se refer

Autorizare bugetaf - aprobare datordonatorilor de credite de a angajfsau de a efectua i, intr-o
perioad da#, in limita creditelor bugetare aprobate.

Buget- document prin care sunt pezutesi aprobate in fiecare an veniturjecheltuielile sau, dupcaz,
numai cheltuielile, in furie de sistemul de finaare a instittilor publice.

Cheltuieli bugetare- sumele aprobate Tn buget, in limitgiepotrivit destingiilor stabilite prin bugetele
respective.

Clasificasie bugetaui - gruparea veniturilosi cheltuielilor bugetare ntr-o ordine obligatogiedupa criterii
unitare.

Clasificasie economid - gruparea cheltuielilor damaturasi efectul lor economic.

Clasificafie fungionald - gruparea cheltuielilor dupdestingia lor pentru a evalua alocarea fondurilor
publice unor activitii sau obiective care definesc necgg# publice.

Contabil - denumire genericpentru persoangi/sau persoanele care lucrédm compartimentul financiar-
contabil, care verifi documentele justificativgi intocmesc instrumentele de gla cheltuielilor efectuate
pe seama fondurilor publice.

Compartimentul financiar-contabil structus organizatoria din cadrul instittiei publice, in care este
organizai exectia bugetax (serviciu, birou, compartiment).

Excedent bugetar parte a veniturilor bugetare ce dggte cheltuielile bugetare intr-un an bugetar.

Execyie bugetari - activitatea de incasare a veniturilor bugesace efectuare a jfii cheltuielilor aprobate
prin buget.

Execyia de cag a bugetului- complex de opetmni care se reférla incasarea veniturilogi plata
cheltuielilor bugetare.

Exerciiu bugetar- perioada egalcu anul bugetar pentru care se elabdreag aprob, se executsi se
raporteaz bugetul.

Lichidarea cheltuielilor- fazi in procesul exegiei bugetare in care se verifiexistena angajamentelor, se
determia sau se verifig realitatea sumei datorate, catiii de exigibilitate ale angajamentului, pe baza
documentelor justificative caré ateste opetaunile respective.

Ordonanarea cheltuielilor- fazi in procesul exegiei bugetare in care se confimai livrarile de bunurisi
de servicii au fost efectuate sau alte cteau fost verificatgi ca plata poate fi realizat

Plata cheltuielilor - faza Tn procesul exegigi bugetare reprezentand actul final prin carditinga publici
achig obliggiile sale faa de teti.



7. STRUCTURA UNUI PLAN DE IMBUN ATATIRE A
MANAGEMENTULUI SPITALULUI
Constampa Mihagescu-Pipia

Prezentm in final elementele unui plaientativde imbugtatire a managementului

spitalului, in cadrul &ruia indicatorii financiari joacun rol foarte important.

YV V V V

I. Analiza de situgie

Prezentarea cadrului general: caracteristicile |appudeservite, demografie,
indicatori ai sirii de sinatate, nevoile specifice pentru servicii spitagice

Prezentareg analiza criti@ a situaiei spitalului
i. misiunea si viziunea organiai, valori

ii. capacitate, structéy dotare, personal, resurse

iii. analiza activitii clinice (inclusiv pe DRG la spitalele de Tngtipentru acti)
iv. situgia finanara (referirnta anul 2005/6)

v. principalele probleme, pe tipuri, cu identificaczuzelor

vi. analiza SWOT

vii. agiuni (intreprinse sau in derulare) de restructyeieientizare, modernizare
Diagrama legislativ actuad relevant pentru spital

Concluzii.

[I. Plan de imbunitatire

Scop, obiective strategice

Obiective de etap pentru anul in curs

Activitati propuse pe termen scurt, megilung pentru atingerea obiectivelor
Responsabilitti, transformarea propunerilor in plan de management

» Planul activittilor, cu descriergi grafic Gantt

« Planul financiar, pe activiti si sedii.

Principalii indicatori de performai— nivel actuaki nivel tinta pentru etapele
urmatoare, cu compatiarelevante

- Indicatori de capacitate

- Indicatori de management al resurselor umane
- Indicatori ai activitii clinice

- Indicatori de utilizare a serviciilor

- Indicatori economico-financiari

- Indicatori ai calistii serviciilor (vezi capitolul VI).
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in final, nu uitai ca, pentru un bun management financiar:

E nevoie de o buncunoatere a organiz#i

Colabora permanent cu managerul financiar

Implicati-va personalul in planificarea financiar

Programé cheltuielile pe surse de vesitalegai atent furnizorii
Atraggi mai multe surse de fingare

Cunogaterea cadrului legislativ

Cultivati relaiile cu finartatorii/donatoriisi clientii
Fundament@deciziile cu informdile financiare

Eficienta! Corelai rezultatele activittii cu consumurile
Informati si responsabilizg personalul

Integrai planul financiar (valori, misiune, obiective orgaaie)
Exemplul personal de management.
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V. MANAGEMENTUL RESURSELOR UMANE

Dr. Mona Moldovan

1. ROLUL SI IMPORTAN TA MANAGEMENTULUI RESURSELOR
UMANE IN SANATATE

1.1 Ce este managementul resurselor umane?

Managementul resurselor umane (MRU) se Befarconducereai administrarea
personalului, avand cael cresterea performaei organizgionale prin Tmbudtatirea
performanelor individuale ale membrilor organiz. MRU include activiiti ca:
recrutare, selectare, dezvoltare, evaluarea pesiwem remuneraresi distribuire a
recompenselor.

MRU cuprinde de asemenea strategiile dezvoltatecaleducerea organitai
privitoare la personalsi alinierea lor la strategiile globale de evmdua organizgei.
Acestea includ de exemplu planificarea personaliaburitatirea pregtirii profesionale,
atragereai retinerea personalului valoros, sigutasi securitatea in muicsi relaiile de
muna.

1.2. Valoarea managementului resurselor umane pentrganizgie

Cercetri efectuate in SUAsi Marea Britanie Tn anii '90 au demonstrat stransa
legatura dintre tipul de management al resurselor umanectiped si performana
organizaiei. Utilizarea unei largi game de “practici progiste de MRU” in organizile
studiate a dus la cgterea profitului acestora cu peste 2§%xtinderea pigei specifice cu
peste 10%. Astfel, organigide care practigd un MRU care are cgnta cresterea continéla
cunastintelor, deprinderilorsi motivatiei angajgilor sunt mai profitabile. lat cateva
exemple de astfel de practici progresiste de MRllizarea de proceduri valide de sglec
(interviuri structurate, teste psiho-metrice etorganizarea de programe cupétoare de
formare, evaluare sistemati@ performatelor, utilizarea de stimulente non-financiare,
stimularea lucrului in echipsi participarea la luarea deciziei. Un nimtonsistent de
studii pe aceasttemi au demonstrat ac aceste practici progresiste de MRU sunt
intotdeauna nsite de crgterea productivitii si profitului organizaional.

Printre cele mai recunoscute studii Tn domeniul M&dJinscriu cele ale lui Pfeffer
(Pfeffer 1994, 1998). El a identificat 7 caracticisale MRU, comune celor mai multe
dintre organizgile care aduc profit prin utilizarea judicigag resurselor umane. Aceste
caracteristici sunt:

* accent pe siguraa locului de mung
* utilizarea de echipe autonome,
» descentralizarea dui deciziei,
 formare contina,
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» angajare selectiva personalului,
* reducerea distinglor si barierelor intre tipurile de personal,
* remunerarea acordarea de beneficii in conformitate cu perfana.

Alte cerceliri recente (Chartered Institute of Personnel and/elmment —
CIPD — 2002, au evideiat piatra de temelie a unui MRU care s performara si
eficienia — principiul AMO. Conform acestuia, cei mai mulbngajai dintr-o
organizaie trebuie & aibi ABILIT ATILE necesare (custinte, deprinderi si
experiena) pentru asi desfisura activitatea, trebuieidie MOTIVA TI Tn a o facesi
trebuie 4 li se ofereOPORTUNITATEA de asi asuma decizigi responsabilitatea
pentru ceea ce fac. Autorii studiului sugetearganizaiilor care vor &-si maximizeze
beneficiul utilizirii personalului §-si stabileas# politici si reglemendri clare in aceste
trei arii.

1.3. Managementul resurselor umane didrgitate

Managementul resurselor umane dinasate se desdfoald intr-un sector cu
caracteristici unice. F@ de mun& este mare, diveissi cuprinde profesii specifice,
reprezentate deseori de asdciagrofesionale sau sindicale foarte puternice.tf@raceste
profesii — unele au specificitate de sector sand#ele nu, putand fi régite si in alte
sectoare sau domenii. Loialitatea profesithor cu ocupai specifice sistemului sanitar
(medici, asistente medicale etc.) se indreaptprimul rand atre pacienti citre profesia
lor si abia dufd aceeai citre angajator.

In multe tari, accesul spre formaresi profesarea in domeniul medical este
reglementat de standardecerine specifice, care nu permit intrarea in acest daman
altor profesioniti din alte sectoare.

Resursele umane dirirgitate constituie una dintre cele mai importagitenai
costisitoare resurse din acest sector, ele det@ndintilizarea celorlalte resurse. De aceea
managementul resurselor umane este privit ca 0 coerdi cruciak pentru succesul
organizaiilor din sinitate, de fapt pentru succesul intregului sistentaan

Importana MRU pentru nivelul crescut sauagat al performatei sistemului
sanitar a fost In general ignotgiari Tn ultimii ani. Reformele sistemelor sanitare s-au
axat mai mult pe schinib structurale, pe controlul costurilor, pe intreduea sau
dezvoltarea mecanismelor de tiigi pe craterea satisfaei pacienilor, decéat pe
aspecte de management de resurse umane in cadrulnlailtimii ani, pe baza
cercetrilor din domeniusi a experiegei din alte sectoare, s-a recunoscut faptul c
promovarea unui MRU nosi progresist constituie sdiia Tmburitatirii performartei
sistemului sanitar. O fgr de muné& motivat si adecvat preffiti este un element de
baz pentru furnizarea de servicii danstate de bu# calitate, eficientesi care &
raispund pe deplin gteptrilor pacienilor. Metodele de MRU utilizate inasitate pot
constitui un factor stimulator sau de franare Tnngdrea obiectivelor reformei
sistemului.

Principalele teluri ale managementului resurselor umane din raigtesanitar
privesc mobilizarea, motivaresi dezvoltarea capadiilor personalului. In acest sens,
provocirile ce apar in fia managementului resurselor umane dmitate la ora actual(si
sunt probleme care se #sgsc Tn mai toate sistemele sanitare din lume) sunt

* lipsa de motivare a personalului,
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utilizarea ineficiert a personalului,

productivitatea sizuti a personalului,

preditire inadecvat a personalului,

proasi distribuie a personalului atat in interiorul organieacatsi in
cadrul sistemului deigatate.

Pentru a face ta acestor provawgi si pentru a fispunde mai bine cer@lor
sistemului de &atate au fost propuse strategii de Tmigtire a managementului
resurselor umane, care cuprind: dezvoltarea infxegirii de management, furnizarea de
informaii si efectuarea de cercet in domeniul resurselor umane dirinstate,
clarificarea elementelor de management de resunsaneisi 0 mai bura formare a
managerilor din @atate.

1.4 Evaluarea performarei MRU in gindatate

Importarta masuiarii performanei in serviciile de @natate a fost subliniatde
necesitatea cuantifici reformelor efectuate nasatate, si de evaluarea impactului
acestora asupra serviciilor oferite. Pentruirddrea unei reforme reale in sistemul de
sindtate este importantise agonezesi asupra resurselor umane, in scopul Tnaagii
performanei acestora. Indicatorii de performarai resurselor umane sunt desegnsa
monitorizeze nivelurile curente de perforngana organizéei ca intreg si ale
personalului, precumsi schimbirile acestora ajute ca urmare a implemeni
obiectivelor reformei dorite.

Indicatorii de performag ai resurselor umane dinirgitate combia, in mod
obisnuit, Intr-o singui statistié doui aspecte ale organiz@, de exemplu nuamul de
pacieni ingrijiti de citre o asisteitmedicai. Ei ofef o indicgie asupra unei caracteristici
a organizgei si constituie o msura a eficacittii, eficientei sau calitii. Utilizati singuri
sau in grupuri ei sublinidzdiferenele existente & de un standard al actigit
organizaionale si identifica ariile unde este necesan ajustare. Aceste diferenpot fi
demonstrate prin:

a) compararea valorilor acelgiandicator pentru organiziasimilare;
b) compararea valorilor acelgiandicator, in timp, in cadrul acelgiarganizaii;

c) compararea valorii indicatorului cu un standardiamal, cu o medie sau
oricare ali norms.

Exista patru aspecte principale ale activiit resurselor umane dinisatate
pentru care pot fi dezvolfiaindicatori: intérile, procesele, igrile si rezultatele.
Fiecare dintre eiaspunde unei probleme speciale de MRU, @dgpm se vede din
Figura: V.1.

Figura V.1 - Indicatorii de resurse umamn@erformana organizaonak
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’7 Indicatori de MRU Tn sanatate —‘

Nevoi |Obiective| | Intrari | | Proces| | lesiri | | Rezultate

relevana J

L eficiema — |

| Accesibilitate

Eficacitate

Impact

Dupa Hornby&Forte“Guidelines for introducing Human Resources Indarat to monitor health
services performance

INTRARI — ce resurse umane sunt disponibileare sunt necediile din sistem?
Indicatori posibili:

 propotiile relative ale diferitelor tipuri de personal,
« costurile de personal raportate la totalul chelitore
» numiarul de personal raportat la caz sau la poguarondat.

PROCES- fungioneaa serviciul de 8natate ca o organizi& pentru resursele sale
umane? In privita resurselor umane dinirgitate, procesul include atat mediul
organizaional in care acesteai ideshisoam activitatea, casi masurile de eficieti ale
activitatii acestora. Ca tipuri de indicatori posibili:

* ratele de fluctuge a personalului,

 personalul existent raportat la personalul necesar,

* propotia de noi angaiadin total personal,

* rata de ocupare a paturilor rapaoitit personalul angajat.

IESIRI — se nisoad mai greu,si dau doar estidri asupra performaai reale a
organizaiei. Exemple tipice de indicatori:

* numir de asistente medicale raportat la mia de pédiegrijiti,
* numir de asistente medicale /n3eda mia de #iscui vii,
* numir de paciet ingrijiti raportat la nurirul personalului.

REZULTATE - care sunt produsele finale ale orgafiéia Aceast arie a
performanei este dificil de rasurat, deoarece sunt destul de dificil de cuaatific
modificarile Tn starea deisatate a persoanelor. Exemple de indicatori:

* rata riscuilor vii raportati la nunérul de moae,
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* rata de mortalitate raportafa nundrul personalului de Tngrijire.

Acesti indicatori pot fi utilizgi si Tn scop financiar pentru #surarea costului
anumitor activiiti. Dar estimarea economiiloidute Tn cazul unor servicii prin utilizarea
indicatorilor este un proces mai lung, intrucatctdfle financiare ale unor asuri
organizaionale apar destul de lent.

2. PROCESUL DE PLANIFICARE A RESURSELOR UMANE

2.1. Definirea procesului de planificare a resurgelumane

Planificarea resurselor umane constituie una didtevititile de prind importana
pentru managementul resurselor umane. Dispunereangaja Tn nunir suficient, cu
preditire corespurnioare, la locul si timpul potrivit, este vitad pentru succesul
organizaiei

in procesul de formulare a obiectivelor organieatrebuie & se determingi ce
resurse umane vor fi necesare pentru atingereaativedor, existand de altfel interaani
complexe intre procesul de decizie stratégorganizagionald si cel de planificare a
resurselor umane.

2.2 Etapele procesului de planificare a resurselomane

Procesul de planificare a resurselor umane dintmoganizgie de gndtate
cuprinde cinci etape principale, prezentate in cumre:

1. Formularea obiectivelostabilirea strategiesi obiectivelor de dezvoltare ale
organizaiei pentru viitor. Acest viitor poate fi pe terméung (5-8 ani) sau pe termen
mediu (2-4 ani).

Obiectivele organizagei determid formularea obiectivelor care se refeta
resursele umane. Intréglle la care trebuieaspuns sunt: cate persoane sunt necesare, ce
categorii de persoane, cand va fi nevoie dgielade anume vor fi necesare.

2. Estimarea necesarului de resurse umamtru atingerea obiectivelor
organizgionale. Tn cazul institgilor din sangtate, pentru unele sectoare este destul de
usor, pentru @ existi normative de personal, de care trebulesgfing seama atunci cand
se face proigta de personal.

3. Analiza utilizirii prezente a resurselor umane
* enumerarea nuiinului de angaja pe diverse categorii;

 estimarea fluctugei (numirul pierderilor/nundrul mediu de angajax
100) pentru fiecare categorie de personal;

« analiza efectelor ratei turnoverului asupra perfomei organizaei;

« analiza orelor suplimentare lucrate;

 evaluarea performai si potertialului angajailor;

 analiza nivelului salariilor personalului, comparatu alte organiz.
4. Analiza mediului extern al instjtai
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« analiza pigei fortei de mung;
* posibilitatea de recrutare a diferitelor categdeipersonal;
 analiza efectului recraiti personalului de dre alte organizs;

e cunogterea politicilor guvernamentale referitoare Ila nfare,
pensionare, subveén

* identificarea schimdgilor in legislaie.
5. Planul de personatare se reféra:
* posturile care se vor crea, vor disgga, sau se vor transforma;
» masura in care este posibikedistribuirea sau reorientarea personalului;
* nevoile de pregire;

* recrutarea, surplusul sau pensionarea;

implicatiile la nivelul relgiilor intra-organizaionale;

metodele de rezolvare a sitilar neprewizute care duc la surplus
sau deficit de personal (pensionare precoce, edtegri).

in procesul de planificare sunt descrise patrugmateimportante de personal:
1. personal existent,
2. personal poteral,
3. personal pierdut (pensiam, demisii, concedieri),
4. personal necesar.

Pentru acoperirea necesarului de personal, orgaleizdin sistemul sanitar pot
apela la do@isurse — interhsi exterra.

Sursa interni — personal din cadrul organiza care prin promovare sau transfer
Tsi poate schimba locul de munceste cea mai avantajagsentru organizge. Angajatul
nu mai trece prin perioada de adaptare la taanorganizgei, este familiarizat cu
aspectele culturii organiganale si se integreaz mai wor la locul de mung; devenind
productiv mai repede.

Sursa exter@ — dinafara organizéei trebuie duta# in locurile predilecte pentru
tipul respectiv de angajatseoli, universitti, asociaii profesionale, foele de mung, etc.
Gasirea de potgrali candidai pentru ocuparea posturilor disponibile este nyaad sau
mai dificila, in fungie de condiile de pe piga fortei de muna. Astfel, disponibilitatea de
candidai pentru posturile dintr-o organigea este influetati de anumii factori, dintre care
unii, numii externi, sunt datogamediului social, iar aii, numiti interni, sunt datora
oportunittilor oferite de organizége.

2.3 Factorii care afectearoferta de ford de muna

Exista multi factori care afecte@zoferta de fogi de muna, dar, in general, ei pot fi
mpartiti Tn dowa mari categorii: cei asupraarora angajatorii au foarte po control
(factori externi)si aceia pe care angajatorii 1i pot influefin mod direct (factori interni).
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2.3.1 Factorii externinclud:
a) forta de mung poteniala,
b) schimtirile demografice,
c) tendintele sociale,
d) mobilitatea fotei de muna,
e) competiia de pe pita fortei de muna,
f) posibilitatile de transport.
a. Forta de mundéi potengiala

Aceasta se reféra toate persoanele eligibile la un anumit monpemitru angajare
intr-un anumit domeniu. Pentru personalul dimatate, aceastforta de muné este
restrans la cei care posédoregitirea necesar Intrarea in faga de mung poteniala (de a
lucra In dnatate) se face la terminarea studiilor universitae de colegiu (pentru medici
si asistente). Igrea din cadrul faei de mung disponibile se face prin pensionare,
demisie, schimbarea profilului acti&jii sau deces. O potgald surs de crgtere sau
descretere a fotei de mung disponibile pentruaiatate o constituie migte; Tn primul
rand migraia in altetari, si, in al doilea rand, migte catre alte profesii mai bine ite.

b. Schimhirile demografice

Schimlirile demografice pot & creasé sau & descreasc forta de mung
disponibik la un anumit moment. De exemplu, adere dramatic a nataliitii va duce la
sciderea forei de mung disponibile peste 20-25 de ani, determinand ade®e a
numarului de medicisi de asistente. Aceasta, corélatu o Tmiatranire accentuata
populgiei (mare consumatoare de servicii medicale), vaedia o suprasolicitare a
personalului medical in acea perigad

c. Tendintele sociale

Oferta de fofa de muna este influerati de tendigele sociale manifestate la un
moment dat, cum ar fi perioadele de satrcsh ingrijire a copilului, posibilisti de
pensionare anticipatcresterea nuriirului de doritori & lucreze jurdtate de norri

d. Mobilitatea for tei de muné

Oferta de foga de mund este influefati de mobilitatea acesteia astfel: poate exista
un excedent de fgr de muna disponibik intr-o anumii zora, dar aceastaasnu fie
dispusi si se mute sauaducreze in alt zora unde exist un deficit al fotei de mung n
acel domeniu.

e. Compettia pe piata fortei de munci

intr-o piga a fotei de muna avand o rdt ridicati a somajului competia pentru
ocuparea unui loc de muneste mult mai mare decat intr-una cu 8 seizuti asomajului.

f. Posibilitatile de transport

Oferta de fofa de muna este in general ledgatde o arie geografic Cu cat
specializarea ceritpentru fota de munZ este mai hadf cu atata seaigeste aria
geografi@ de cutare. Posibilittile unui transport rapigi eficient din punctul de vedere al
costului constituie factori favorizénpentru g@sirea unui personal specializat de la o
distana mai mare.



2.3.2 Factorii interniinclud:

a) nivelul de salarizare,

b) statutul oferit,

c) satisfatia muncii,

d) condiiile de muna,

e) posibilitatile de dezvoltare ulterioar
a. Nivelul de salarizare

Nivelul de salarizare este unul din factorii detevani ai cereriisi ofertei de fota
de muné. Acesta poate stimukhcompetiia pentru un anumit loc de munya@eoarece este
normal ca un nivel crescut al salariilagratragi mai mult personal sau solicitapentru un
anumit post.

in sanatate, nivelul de salarizare este unul dintre cei imgportanti factori ai
satisfagiei sau insatisfaei legate de ocuparea unui post, fiind totada¢l mai flexibil
instrument competitiv disponibil pentru patronateriberg subliniaz ci nivelul de
salarizare este un instrument important doar peatragerea de personal,tinerea
personalului fcandu-sei prin alte mijloace (Herzberg 1993).

b. Statutul oferit

Un factor important pentru ocuparea unui anumit fpeste statutul social oferit de
0 anumitz slujbd. Personalul din &dtate are un statut social ridicat, dat de impontan
sociaki a muncii depuse, gieprogramul deseori foarte Tidccat si nivelul de salarizare
saizut constituie dezavantaje majore in calea alegemifesiilor de medic sau asistént
medicali pentru a face cariet.

c. Satisfagia muncii

Satisfaga muncii este foarte importantpentru muii angajai; pentru anumite
categorii este mai importanthiar decat banii sau statutul social, de exerpphtru actori.

In sinitate, percegia vocaiei pentru meserie a compensat deseori nivekldigaal
salariului. Tn general, cu cat este mai mare satisf in muné, cu atat va fi aceasta mai
atractii pentru angaja Satisfagia muncii este un concept subiectiv, fiind o petigep
personal; indivizi diferiti vor avea perceap diferite asupra muncii efectuate in acslea
condiii si, poate In acekatimp. De exemplu, doi medici lucrand Tn acsiezondiii si In
acelai loc pot percepe diferit gradul de nire Tn legtura cu activitatea desfurat.

d. Conditiile de munca

Satisfagia muncii este strans legatle condiile de mund. Este de geptat ca
oferirea de condi de muné& mai bune cu satisfge profesional crescui, si determine
apariia mai multor doritori de angajare in organizaespectiy.

e. Posibilititile de dezvoltare ulterioati

Cu cat posibiliitile de a face carigrintr-un anumit post sunt mai mari, exisbai
multi doritori de a ocupa acel post, comparativ cu usmhilar fira posibilititi de
dezvoltare profesionallterioat.

2.3.3 Factorii care influeeazi cererea de personal sanitar
Cererea de personal sanitar este in masughinfluenati de cererea de servicii de
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sinitate, ambele depinzand de mai tniactori:
1. numirul si structura populgei,
2. factori genetici, de medigi stilul de viaa,
3. schimbirile in practica medica)
si interrelgia dintre ei.

1. Numirul si structura populatiei

O populaie cu un nurar crescut are, in general, 0 nevoie mai mare décsiede
sinitate, dei aceasta depindg de structura pe grupe de varst sociah a popul@ei
respective. Exigt anumite grupuri de vatstcare au mai muit nevoie de Tngrijiri de
sinitate: nou-ascuii, copiii mici, gravidelesi varstnicii. Este evidentaco populaie in a
carei structui predomiri unul din grupurile enumerate mai sus are mai anétvoie de
servicii de gnatatesi deci de personal medical.

2. Factori genetici, de mediwi de stil de vigi

Bolile geneticesi congenitale pot fi manifeste de lastexre, sau se pot manifesta
mai tarziu. Datorit progreselor inregistrate Tn medigirmare parte dintre cei care sufer
de aceste boligi care alidati mureau, adzi sunt meginuti in viata, dar, au o nevoie
continua de servicii medicale.

Factorii de mediu constituie determimiaai sinatatii, prin mediu inelegand atat
mediul natural (aer, @psol), catsi mediul ocupéonal, social etc. Stilul de & este un
alt element care, in fufie de tipul lui, poate duce laigtrarea sau pierdereanstatii.
Afectiunile datorate mediului sau stilului de tase traduc in final prin cerere de ingrijiri
de ginitate, deci de necesar de personal medical.

3. Schimbirile Tn practica medicala

Schimbirile in practica medical modifica cererea de personal sanitar, in sensul
unei crateri a pregtirii personalului, pentru a facetfisatat noilor tehnologii introduse, céat
si noilor tendine in Tngrijirile de 8natate — reducerea la minimum a duratei de spitaizar
si cresterea rolului ingrijirilor la domiciliu.

3. RECRUTAREA SI SELECTAREA RESUSELOR UMANE

Recrutarea este procesul de atragere de candaldicati pentru posturile libere
din cadrul organizgei.

Figura V.2. Diversitatea pielor de mung& de unde se poate face recrutarea

164



Piete de forta de muna

Geogr afica B Industrial & sau B Educationala saude 7

L ocala -Regionala l ocupaionali l calificari tehnice I
Nationala | | |
International a = B |

lt
|
|

Sursa: dup Charlie Cook - 2003 Southwestern College Publighin

Acest proces presupune atragerea de p@ pastei de mung sau din alte surse,
interne sau externe, de candideare 4 aikid cunatintele, abilititile si competerele
necesare pentru a ocupa posturile libere din camganizaiei de @nitate. Tn figura V.2
sunt specificate cateva din posibileletpiale fotei de mung de unde pot fi atgh acesti
candidai. Sistemul sanitar, fiind un sector cu o pondeseinnat de personal specializat,
Cu 0 pregtire aparte, atragerea de petpidocal sau regional a fotei de muna se poate
face doar pentru personalul de suport; personglatializat fiind in nurir destul de
restrans, nu existdisponibil pe piga forei de muna; el poate fi recrutat din instifile de
invatamant, din cadrul asogidor profesionale, sau prin intermediul publjdar
profesionale.

3.1 Etapele procesului de recrutare a resurselonane
Procesul de recrutare cuprinde 4 stadii principale:
1. planificarea recrutarii
» de cdi angajai este nevoie?
e cand sunt necesari atia?
* ce cunatinte si aptitudini sunt necesare?
2. stabilirea responsabilifitilor organizationale
« stabilirea strategiilor de recrutare,
« stabilirea procesului de recrutare,

« stabilirea persoanelor implicate in recrutare famaadepartamentului
de resurse umane.

3. stabilirea deciziilor organizgionale
» stabilirea surselor de recrutare — interexterrd, internet, etc.

« stabilirea tipului de personal — permanent, cu amdug, temporar,
etc.

4. Stabilirea metodelor de recrutare
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e anunuri In publicaii
e anur intern
« alte posibilititi de atragere

Dupa ce au fost parcurse aceste etape, un pas impcataatchiar redactarea
anunului de recrutare, ddéipmodelul prezentat in figura V.3.

FiguraV.3 Componentele principale ale unui arderecrutare

Informatii despre organizée

* Numele organizgiei

» Cateva date despre profilulsi activitatea organizaiei

e Adresa complet

Informatii despre post

« Denumirea postului

* Locatia postului in organizaie

» Principalele responsabilitti

» Date despre predtirea si experienta solicitate de post

» Cateva date despre nivelul de salarizare a postului

Informatii despre procesul de recrutare

» Documentele necesare

» Locul de depunere

e Termenul limita de depunere a cererilor

« Data concursului, interviului

» Persoana de contact — nume, telefon, email, birou,
adresa comples

Dupa terminarea etapei de recrutare se trece la prbcesselege a celui mai
potrivit candidat pentru postul din organiza

4. PROCESUL DE SELECTIE A RESURSELOR UMANE
4.1 Importarya procesului de selgie a resurselor umane

Aproape toate fungle managementului resurselor umane se exesstpra doar
asupra personalului din interiorul organieg in afaé de dod: recrutareai selectarea de
personal. Dat recrutarea pune in valoare latura de "marketingima@nagementului
resurselor umane, futia de selectare este una dintre cele mai importimteama a gisi
persoanele aacor competetd, ale dror aspiraii si interese coincid cu nevoilgi
obiectivele organizgei. De aceea, un bun proces de g@eau incepe doar prin
evidenierea nevoilor de personal ale orgafigasi a posturilor libere existente, gi prin
definirea foarte realista calificirilor necesare pentru ocuparea acestor posture Est
daunitoare si costisitoare atat angajarea unor persoane sfibatdi catsi a unora
supracalificate. Acestea din uknse considér subutilizate, intervine sentimentul de
plictiseah care generedzmai departe o intreagserie de probleme, de la neaterin
mundai la superficialitate, disgii cu colegii, conducand in final la deteriorardematului
organizaional.
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4.2 Etapele procesului de sefgxa resurselor umane
Procesul de sel@e a resurselor umane cuprinde mai multe etape:
1. verificarea formularului (cerere) de solicitare agtului, curriculum vitae (CV);

2. trierea cererilor pe baza datelor personale cu retdaiea listei prescurtate cu
candidaii selectai (“shortlist”);

intervievarea candiddor;

administrarea testelor;

luarea deciziei asupra alegerii candiglar;
nstiingarea candidalor n legaturda cu decizia luat;

N o g M~ w

Tncheierea contractului de angajare.

Figura V.4 Etapele procesului de sgile@ resurselor umane

Desi au fost prezentate intr-o fodntronologid, etapele 3i 4 se pot dedkurasi
invers, in funde de reglemeditile in vigoare. Dup cum se poate observa, procesul de
selegie are dod puncte eliminatorii eseiale si anume interviuki testarea. Dar, etapa care
determird o sele@e in adeiratul sens al cuvantului, este interviul. Acestadndiiile Tn
care este bine condus, din el se pgingbdate cu addvat relevante.

Dupi cum se obse#vdin etapele procesului de sglecin cadrul acestuia intervin
cateva documente importante: formularele de salieiti postului, CV-ul, recomairile si
referinele.

4.2.1 Formularele de solicitare a postului

Aceste formulare sunt standagd dau managerului infornia asupra educei si
experierei candidatului, asupra evgki anterioare in post, precugn asupra stabilii
solicitantului Tn mun&. Ele dau o imagine deseori realsupra solicitantuluii sunt utilizate
frecvent ca preinterviu. Formularele sunt de dieipuri, in fungie de categoria de post.

Se descriu: formulare “inchise”, care solaumai informai de rutina utilizate n
special pentru munci necalificatg,formulare “deschise”, care soligicandidailor sa fsi
exprime opiniilesi motivatiile, si sa Tsi prezinte aspingile Tn legitura cu viitorul post.
Acestea permit o autoevaluare a candidatului, daformaii asupra capadciti de
comunicaregi 1l incurajeaz si reflecteze la experigm anterioat. Cortin multe detalii
care solicii timp intervievatorului, acesta reprezentand uradanta).

4.2.1.1 Curriculum vitae

Curriculum vitae nu este preformulatsi reprezinié o “descriere proprie a
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candidatului asupra istoriei personale, in rgé&acu munca sa’(Cole, 1993).Prezint
combinaia dintre informaile de rutira (varst, statut marital, eduge, calificare, relgi
profesionale)i informaiile personalizate (evotia profesiei, interese personale, maotiiva
experiend anterioad), si repreziné un sprijin in interviul interactiv ulterior.

4.2.1.2 Recomandlile

Recomandrile “sunt exprimiri scurte asupra candidatuluigtute de o tgti
persoaw, de obicei superiorul acestuia” (Cole, 1993 rolul de a confirma inforntale
oferite de candidat

4.2.1.3 Referinele

Referinele sunt solicitate pentru a furniza infogmasupra perioadei de activitate
a candidatului in organiga anterioa%, opinii Tn legitura cu caracterul candidatului
(onestitate, incredesg de asemenea, confisnmformaiile prezentate de candidat).

4.3 Interviul de selege

Un interviu de selgie constituie un schimb formal dérpri, impresiisi puncte de
vedere intre un pot@al angajatorsi un potemial angajat cu privire la selga lor
reciproé. Prin intermediul interviului nu numai intervieeatl afli informaii despre
solicitantul postului, ci are logi fenomenul invers: candidatul afinformaii despre
organizaia in care vreaasintre, despre climatul organianal, despre tipul de conducere
care exist in organizge, despre oamenii cu care eventual va lucta€est proces are
intr-adevr loc este demonstrat de faptdliatre 5si 7% dintre solicitafi de post se retrag
dupa interviu (Zima, 1996). Importaa interviului de angajare rezidn faptul @& exist
domenii in care acesta nu poate fi intrecut de ai@ld metodi de seletie (Derek
Torrington, 1991). Acestea sunt:

» poterrialul de a culege informdi:. interviul constituie un mijloc rapidgi
flexibil pentru culegerea de informia daci este desgurat in mod
corespunitor, datorii faptului & ia Tn considenge o palei largi de factori,
poate deveni foarte util; in plus, o serie intéedg informaii despre solicitant,
provenite din diverse surse cum ar fi curriculunte®j referige, scrisori de
intentie etc., pot fi discutate cu acestanlaturate eventualele nghuriri;

e poterrialul de a oferi informaii: angajatorul are ocazia ©fere mai multe
detalii despre institia sa casi despre postul in sine; solicitantul are ocazia s
puna Tntrekiri si si-si satisfa@ nevoia de inform@ in privinta organizéei in
care intg;

» aspectele umanen cursul interviului poate fidEuta o evaluare superficiala
compatibiliitii dintre oameni care vor lucra Tmpregrdu cum subliniasi
Lopez, din punctul de vedere al solicitantului, avggia care deskoari
interviuri 1i face o impresie bdnnu este doar testat castzoah, ci exish niste
persoane din organiga care 1i consagro parte din timpul lor; iar posibilitatea
de a pune intreidi despre organize n care dorge s intre 1i di solicitantului
impresia @ el este de fapt cel care face alegerea.

4.3.1 Fungile interviului de selege

Dupi cum a fost deja subliniat, un interviu de sg&edbine condus indepligi
urmatoarele trei fungi:
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» solicitarea de informa mai detaliate despre motitta si comportamentul
candidatului, Tn scopul evaidi personalistii sale, pentru a vedea daeste
potrivit pentru post;

» de verificare intr-un anumit fel a informiikor pe care candidatul le-a dat despre
el Tnsyi in curriculum vitae, formularul de solicitare @gtului etc.si de a
examina prin intrelsi bine {tintite, relevaga calificirilor si experienei
candidatului;

» de a oferi solicitantului informa despre poski organizaie; aceast parte a
interviului este deseori ondisdar nu trebuie uitat niciodafaptul & selegia
este reciprat solicitantul este selectat détie instityie, darsi institugia este
selectat de dtre solicitant

Acest aspect al selgei reciproce este foarte importasgi trebuie tinut cont
intotdeauna de el. Interviul constituie cel mai Ipuitej pentru un solicitant de post daia-
forma o firerereald despre instittia in care dorge si lucreze. Informgile pe care le are
pari la acel punct despre instji@ respecti# nu sunt pe deplin obiectiwe reale. Sursele
de informaii de care dispune solicitantul unui post paa acea ar pot fi de dod
categorii:

» scrise— pliante de reclai anunul de angairi, reclame de la T.V., eventual
unele articole de ziar, care, In general, préazoldar aspectele pozitive ale
institutiei, cele negative fiind trecute suicére.

» orale — de la alte persoane, care pot §tf@ngajai care prezirt institia n
termeni neelogig, sau persoane care cunosc alte persoane carenagiimie
despre instittie si atunci intervin distorsiunilgi zvonurile

Intr-un singur caz, solicitantul unui post poatgimd unele informgi de prima
mark, obiective despre instifia Tn care dorde s lucreze: dat este vorba despre o
instituie publici unde poate merge ca client. Doar in acest caz phesterva unele aspecte
pozitive si negative despre acesta. Dar nici acestea nupgudéplin relevante, pentréd i
multe instituii exista o diferena foarte mare intre comportamentul Tnafeclienilor si
comportamentui climatul intra-organizaonal.

4.3.2 Tipuri de interviuri de selge

Asa cum organizdle difera intre ele, ga cum posturile dintr-o organiga difera
intre ele, ga cum membrii unei organigadifera intre ei, exist diferite tipurisi strategii
de interviu. Interviurile se pot clasifica in fuiecde mai multe criterii. Cele mai utilizate
clasificari sunt urnitoarele:

A) dupi gradul de structurare al interviului

1. interviu structurat — cu intrebri prestabilite, care se aseam foarte mult cu
un chestionar la care solicitantédspunde oral; este utilizat in special pentru pdsteare
necesti puina educaie si calificare, care nu cer in mod special anumitaciristici ale
personaliii;

2. interviu semi-structurat — in care sunt fixate dinainte unele intre¢lle baz,
ele servind ca jaloane pentru fluxul digey oricum intervievatorul nu este incorsetat de
aceste intrefyi ci poate purtai o discuie libera cu solicitantul Tn alte arii de interes;

3. interviu nestructurat — decurge ca o disge liberd; in avans, intervievatoruii
fixeazi anumite puncte care trebuie atinse n timpul discdara a formula apriori
intrekri.

16¢



in general, tipul de interviu utilizat variain fundie de dod aspecte:

complexitatea postului solicitat cu cat postul respectiv incughBarcini mai
complexe, abiliti, aptitudinisi preditire mai comple&, cu atat scade gradul de
structurare a interviului; sa estesi normal pentru £ anumite tisituri ale
personaliiti nu pot fi relevate prin intreini sablon; un alt factor foarte
important de subliniat aici este responsabilitatets de postul respectiv; cu cat
aceasta este mai mare, cu atat este utilizat wetipterviu mai ptin structurat,
pentru a da posibilitatea solicitantului desiareleva" personalitatea intr-o
discuie deschis.

experierfa intervievatorului— cu céat intervievatorul are mai mukxperiema

n acest domeniu, cu atat va conduce un interviupman structurat, pentruac
are abilitatea de a afkaprintr-o discuie libera aspecte care 1l intereséadac
este un interviu cu mai mulintervievator (panel), unul dintre ei va conduce
discuia si interviul va fi structurat dupgradul de experigha acestuia.

B) In funcfie de nundirul intervievatorilor.

in acest sens se descriu domari grupe, care la randul lor au subdiviziuni.

Interviul individual — este varianta de interviu in care candidatul discutun
singur intervievator. Avantajul major al acesty tle interviu esteacse poate
stabili foarte repede o atmosiedeschis, raporturi de amabilitatei de
incredere. Este foarte avantajos pentru candidag, ttebuie &si concentreze
atertia asupra unui singur vorbitor, ceea ce este man @iresant pentru el,
decat a avea de-a face cu mai tmuhtervievatori deodat Principalul
dezavantaj al acestui tip de interviu eseotganizaia lasi pe seama unui
singur om responsabilitatea saieccandidalor in acest moment al procesului
care, dup cum am subliniat, este unul foarte important. Und@zavantaj
major al acestui tip de interviu este suspiciuneam@nerit care planedz
asupra intervievatorului, aceea de favorizare aiaugiintre candid@ — asa-
numitul nepotism. Pentru a exclude aceste dezgeamtdast o variani a
acestui tip de interviu secvera de interviuri Aceasta constdintr-o suiti de
interviuri cu un singur intervievator. In compaaii institutiile mari din tarile
vest-europenai S.U.A, interviul, ca metad de seletie a personalului, este
format dintr-o secva# de interviuri: interviul injial de triere (care este mai
scurt, este bine structursit cortine de obicei un set de intégbstandard)si
interviul propriu-zis care, la randul lui, poateldrica mai multe aspecte.

interviul cu un grup de intervievatori- acesta con&tin intervievarea
candidatului de &re un grup (comisie) din cadrul organiea Exist si aici
mai multe variantai anumeinterviul panel (intervievatorii sunt in nuar de
trei sau patruki interviul de consiliu (board)in care intervievatorii sunt in
numar de la opt in sus (acest tip de interviu se @l Tn selectarea
persoanelor pentru futite cele mai inalte ierarhic dintr-o mare companiée
vom referi aici la interviul panel care este freavautilizat; din grupul de
intervievatori fac parte de obicei: reprezentardapartamentului de resurse
umane,seful direct al postului vizatseful de departament etc. In acest tip de
interviu se stabilge unsef de comisie, care va conduce disitaisi care va da
pe rand cuvantul membrilor panelului. Acest tip idéerviu elimira toate
dezavantajele tipului anterigr are ca principale dauavantaje posibilitatea de
a se lua harari rapidesi o crestere a validitii interviului prin confruntarea
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mai multor @reri Tn privinna unui candidat. Dezavantajul major 1l constituie
faptul G este mai stresant pentru candiglatu toate eforturile condéatrului
panelului, atmosfera este mai rece, mai #agidmai formak decéat la interviul
CuU 0 singui persoaa.

4.4 Testarea

Testarea este 0 compongitportané a procesului de selge, in care candidia
trebuie & faci proba cungtintelorsi abilitatilor lor. Tn general, cea mai utilizametod de
testare este cea pradticin care candidatul este pus execute practic o activitate a
postului pentru care candid@éaZlestele scrise, de evaluare gerieglcunatintelor, nu
sunt foarte relevante, pentra eleva doar capacitatea de memorare a candidatulusj nu
abilitatea de a transpune n prazicinctintele deinute.

Pentru fungile de conducere sunt recomandate doategorii de testej anume,
testarea psihologicsi studiul de caz. In cadrul acestuia din &rm se supune atéei
candidatului o situge reah din cadrul organiz#i si i se cere % o rezolve, apoi i se
prezint rezolvarea rea) cerandu-i-seiso comenteze.

5. ANALIZA POSTULUI

5.1 Definire

Analiza postului este procesulticmal de determinare a responsallior si
sarcinilor specifice unui anumit post, este consideratbaza managementului resurselor
umane

Prin acest proces se examinean post, in scopul identifidi caracteristicilor sale
principale, in special a indatoririlor care 1i mewcupantului acelui post, a rezultatelor
asteptate din activitatea lui, cat a relaiilor care se stabilesc intre acel pestelelalte
posturi din schetn

5.2 Importarya analizei postului:
a) valideaz metodele utilizate n luarea deciziilor privindgafarea;

b) ajuti atat managerul cat angajatul in definirea responsaliiikor si sarcinilor
angajatului;

c) servate ca ghid de referiiain deplasarea angajatului la locul potrivit;
d) apreciai timpul necesar efecitii unei activititi de atre angajat;

e) ofera celor ce dorescasse angajeze infornjarealiste Tn ceea ce priyte:
sarcina de lucru, responsalifite, cerirtele privind postul,

f) oferd justificari existenei postuluisi locului acestuia in organige;

g) identifica interrelaiile dintre sefi si subordoné precumsi conexiunile dintre
posturi cu responsabdlii corelate ;

h) oferd o ghidare schintilor ce survin in planul de muagc
i) determird importana relatii a activititilor care megin echitatea inteen si
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exterri a retribuirii,
J) ofera informéii selective privind procesul decizional al arigaj

K) servate ca bai de stabilire a unor programe de dezvoltare profedi (career
development);

l) identifica excesul de angajain cazul modifiarii numarului de angajg (de
exemplu, cand dduinstituii se unesc);

m) constituie un ghid de refetin pentru sefii de compartimente, departamente,
segii, sau speciajti in resurse umane, pentru a identifica mgtila
angajailor care parasesc un loc de mua¢ sau in cazacacstia ar dori 4 se
angajeze in atparte.

5.3 Metode utilizate Tn analiza postului:

Pentru realizarea acestui proces sunt utilizatenmodie metode:

1. observgdia directa

Dezavantajele principale ale acestei metode sunt:

* un lucitor experimentat poate face ca activitatea obsegsigiai mai woar

* un lucttor lipsit de experiegd poate da impresia unei dificaft exagerate a
activitatii desfisurate

* unele activiiti manuale se desfoai prea repede pentru a putea fi observate
* interviu cu detinitorul postului
Dezavantajele acestei metode sunt:

* angajatul respectiv poate supraestima sau minien@inportama activittii
destisurate de el

* un luciator experimentat poate din ruiinsi uite anumite activiti, sau
detalii despre anumite acti#it destisurate

* angajatul poateasu fie in stare&sisi prezinte clar activittile desfisurate
2. interviu cu managerul imediat superior
Dezavantajele acestei metode sunt:
» acesta poateiswu fie intotdeauna la curent cu detaliile aciiidesfisurate

* acesta este de multe ori inflyahin descrierea postului de impresia pe care o
are despre dmaitorul actual al postului

* acesta poate exagera impottagi responsabilittile aferente unui post aflat in
subordinea sa, Tn scopul gterii propriei importage

3. studierea echipamentelosi uneltelor de lucru

Acestea pot da inforntia pretioase despre activitatea desfrati Tn acel loc de
muna.

4. utilizarea de studii si anchete anterioare pe aceasttemi
Acestea sunt foarte utile intrucat dgfem cadru general, care se poate nibag
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informatii la zi despre activitatea déistirati.
5. utilizare de chestionare administrate déinatorului postului
Dezavantajele acestei metode sunt:

» deinatorul postului poateasnu ineleag sensul corect al intréblor, si atunci
raspunsul nu este valid

* acesta poateasconsidere & intrelirile nu refleci realitatea privitor la
activitatea degkurati de el.

Pe baza inform@lor culese, se intocrge fisa postului pentru fiecare categorie de post.

5.4. Fisa postului

Este elementul cheie Tn managementul resurselomenfeéecare activitate fiind
bazal pe aceasta..

5.4.1 Elementelegii postului:

Orice fisa trebuie sa caina ca parte introductivurmatoarele elemente:
1. institufia/organizgia (eventual Antetul organizgei);

segia/departamentul;

denumirea postului;

scopul postului;

subordonare:

coordonare:

N o g bk~ D

gradul postului (unde este cazul):

Urmeaz apoi detalierea uratoarelor aspecte:

8. principalele sarcini ale postulusi standardele(daca exisk asemenea
standarde) utilizate pentru indeplinirea acestsecinile se refér la
responsabilitti, iar acestea pot fi clasificate n:

* responsabilitti profesionale; atgie mare trebuie acordain cazul in
care exist tehnologie in schimbare, ca urmarg aceste
responsabilitti pot suferi modifiéri;

* responsabilitti administrativesi de personal
* responsabilitti ce vizeaZ calitatea muncii depuse.

* limitari la nivelul responsabilitilor sau activisitilor (de exemplu dac
sunt responsabititi de gestiune sau bugetare);

9. meniuni speciale(confidenialitate, calificri necesare);

10. termenisi condifii (salarizare, program de lucru, concediu de agihn
dreptul de concediu de baaktc).

Ca atare, orice post dintr-o orgarnieava avea 0 asemeneaafi care ofef atat
managerului dagi angajailor punct de sprijin Tn cungterea responsabiiiilor inscrise in
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cadrul unui post. In plus, dapcum mefionam, aceastfisa este un suport pentru toate
activititile din managementul resurselor umane de la ptariila evaluarea performan
si remunerare.

6. ANGAJAREA PERSONALULUI

6.1 Definiresi rol

Angajarea unei persoane trebuiese fad respectand legidlia tn vigoare in acest
domeniu. Intre organizi@ si angajat se Tncheie un contract de nidinccaretine seamai
de elemente stabilite Tn timpul interviului. Oriceodificare a condiilor prevazute n
contract trebuie aduse la cytinta angajatului. Organigia are obligda de a asigura
condiii de lucru corespuritoare, cu respectarea legigta in vigoare privind noxele,
echipamentul de protge, ventilaie, iluminat etc. Sanmnarea sau concedierea se fac in
condiiile prevazute Tn contractul de muic

In anumite situgi se poate practica angajarea de prqie o durat cupring intre o
luna si maximumsase luni.

Orice persoafhcare se angajeaintr-o organizeae are un anumit tip de necesit
specifice care trebuie satistite pentru a putea lucra in deplsgigurana si cu eficacitate.
Acest lucru este valabil, intr-o oarecaragsong, si pentru cei care se transfatintr-un post
in altul Tn cadrul acelega organizaii. Ca raspuns la existga acestui tip de necesit
indiscutabile, se apeleaia aa numita perioailde instalare pe post.

6.2 Instalarea pe post

Actiunile de instalare intr-un post cuprind mai mwtemente, pe care noii veni
trebuie 48 le cunoasi:

a) prezentarea locurilor In care trebuiese dud si a persoanelor pe care trebuie
si le cunoast (inclusiv colegii de muri);

b) expunerea genetah activititii pe care trebuieaso indeplineascsi a modului
n care trebuieasinceag;

c) prezentarea raporturilor dintre activitatea respecti cele previzute de alte
posturi;

d) clauzelssi condiiile de angajare ;

e) este de asemenea necésastruirea angajdor cu privire la siguraa in
muna. Acest lucru este important mai ales #langajaii urmeaz si lucreze cu
un echipament.

Evident & exisé o sumedenie de informape care trebuie asle dai noilor
angajai, chiar dad nu din prima zi, dar #tar din prima &tamari. Printre acestea ar fi
urmatoarele:

» prezentare suma@ valorilorsi activitatilor principale ale organizeei

e prezentare a structurii organii|, a celor care dim autoritateasi a diferitelor
responsabilitti care revin membrilor organigai (departamentului)

» Prezentarea politicii de personal adoptate de dagger clauzelesi condiiile
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de angajare, orarul de activitate, fsylade lucru, procedurile disciplinakg de
soluionare a reclamalor si revendicrilor, conveniile colective ( dag exist)
drepturile la concedii ptite, drepturile salarialg sistemul de plat etc.

6.3 Metode de integrare profesiornal

Integrarea profesionala locul de munit se poate realiza printr-un nénmare de
procedesi metode care diférde la o organizaee la alta. Printre procedeele folosite ih mod
frecvent se nugra:

* Manualul noului angajat,
* Sesiunile de indrumare,
* Instructajele,

e scrisoarea de bun venit,
« filmele de indrumare,

e |ucrul sub tutel.

Metodele de integrare utilizate difein fundgie de scopul ang#ji; astfel, o
persoafl poate fi angajat pentru un anumit post (in special, in cazul exatildr) sau
pentru potetialul siu (cunatinte, creativitate, mobilitate, adaptabilitate). Tinpul caz, se
poate folosi integrarea dirécipe postsi indrumarea diredt iar in cel de al doilea,
descoperirea organigei si incredirtarea unor misiuni.

* Integrarea directa pe post— confed un sentiment de sigurdin dar reyita
metodei depinde Tn mareisura de ajutorul primit de la colegi seful direct.

+ Indrumarea directa — din prima zi noul angajat este preluat de ursalariat
care este absolvent al acefeigcoli, face parte din acelagrup de mung, dar
se affi pe o pozie ierarhié superioat.

» Descoperirea organizéiei — presupune trecerea noului angajat intr-o pesioad
de dou luni prin toate compartimentele orgartiza

+ Incredintarea unei misiuni— are ca scop stimulareatiativei noului angajat
din perioada programului de integrare.

7. PREGATIREA PROFESIONAL A
7.1 Definire

Pregitirea profesional este un proces de instruire, pe parcurgwlia participagii
dobandesc cuntinte teoreticesi practice necesare dagfirarii activitatii lor prezente. Ea
este constituit de totalitatea awnilor de instruire in vederea exedtit in mod cat mai
eficient a profesiei.

Pregitirea profesional are o importagd foarte mare in utilizareai motivarea
resurselor umane. In primul rand, prin imbtitirea abilititii angajailor de asi indeplini
sarcinile de serviciu, prégrea permite o mai bunutilizare a acestora; pe deaafiarte
dand angajglor un sentiment de &panire mai mare asupra muncii lor, acestora lgtere
satisfagia in muné. In esers, ctigurile pe care predirea profesional le poate aduce
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sunt urnitoarele:
* productivitatesi calitate sporit a activitiii,
* rebuturi reduse,
* adaptabilitate mai mare la noi tehnolagiimetode de lucru,
» sciderea necetditii de supraveghere,
» saderea nurirului de accidente,

» satisfatie crescut a muncii reflectdt prin séderea fluctugei personaluluki a
absenteismului

Exista si argumente Tmpotriva prétirii profesionale efectuatin cadrul unei
organizaii:
» este prea costisitoare (de obicei pe durata agrggparticiparti nu sunt
productivi);
* manifestarea tendi@i de a prasi organiz@ia pentru un post mai bineagt;

» existena firmelor care recruteapersonal pregit in afara lor;

7.2 Necesitatea de prétire profesionali

Pentru unele organigiapregitirea profesional este de rutifn adici noii angajé in
anumite posturi urmeazautomat cursuri de prégye. Dar, deseori prétjrea este instituit
ca fispuns la anumite evenimente, ca de exemplu:

1. instalarea unui nou echipament sau a unei noidetarie necesitdeprinderi noi;

2. schimbare in seria produselor sau serviciilor wnganizaii;

3. performami scizuti din partea unuia sau mai multor angaja

4. schimbare Tn metodele de lucru;

5. reduceri de personal (activitatea anghja concedisi este preludt de cei
ramasi);

6. dorinta de Tmbuatatire a calititii si de reducere a rebuturilor;

7. promovare sau transfer a unor angiaja

7.3 Metode de planificargi organizare a predtirii profesionale

Ca oricare alt proces din sfera managementulugifirea poate fi inutd dac nu
este planificat si supervizai suficient de atent. &4 o abordare sistemalica acestui
proces, predfirea profesional poate fi prea muitsau prea pina, sau efectuatfara asi
atinge scopul propus.

Dupi efectuarea pregjrii, validarea acesteia vaaa dad si-a indeplinit scopurile,
iar evaluarea va #sura costurile in raport cu beneficiile.

Abordarea sistemati@ procesului de prétiye poate  urmeze urriitorul program:
a) analiza postului;
b) stabilirea standardelor de perforngapentru postul respectiv;
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h)

studierea angagigor cu performare proaste (evaluare sub standarde);

luarea in considerare a difetelor dintre b)si c), daé acestea exist analiza
lor atent pentru a vedea dacnu au alte cauze: deficign organizatorice,
materiale de calitate proastau echipamente cu deficien

proiectarea de programe de pitag care 8 raispunch necesttilor relevate la d);
organizareai desfisurarea programului de pritge;

evaluarea performasi angajéilor dupa efectuarea programului de patice;
preditirea este considetatde succes dacdupi programul de pregire sunt
atinse standardele de perforrastabilite la punctul b) (validare);

evaluarea va consta din compararea costurilorapirégu céstigurile oktinute
prin cresterea performaelor.

7.4 Evaluarea nevoilor de pregjre

Nevoia de predfire profesiona poate afrea in dod situgii:

1.

pe plan individual, care se manif@sh principal prin apatia diferenelor in
sens negativ dintre standardele de perfogistabilite pentru un post nivelul
performanei individuale;

pe planul colectivului Tn general, la schimbareafiprui produgiei, la
introducerea de noi tehnologii echipamente, la reducerea de personal sau
schimbarea metodelor de lucru ale insitiu

7.5 Metode generale de prétiye profesionali a angajailor

1.

N o g b~ w

o

Pregitirea profesional la locul de mung, care se realizeazrin instruire sau
ucenicie

Pregitirea profesionalin scopul indeplinirii responsabiitlor functiei
» participarea in grup la elaborarea de proiecteatugi studii
» delegarea sarcinilor
* inlocuirea temporarasefului ierarhic

Rotgia pe posturi

Participarea in grupuri eterogene de lucru

Participarea ca instructor la programe de jiiesy

Participarea laedine

Participarea la “comitete junior”

. DEZVOLTAREA RESURSELOR UMANE

8.1 Definire
Dezvoltarea profesionad, are, spre deosebire de pttge, drept obiectiv Tnsiirea
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de cunetinte utile atat in raport cu pe& actuai, catsi cu cea viitoaresi, foarte
important, se bazeape preexisteg@ unor cungtinte de ba in domeniu.

Existai mai multe metode prin care o organmigaun manager sau un angajat pot
contribui la dezvoltarea acestuia din drrde poate face o clasificare in zece mijloace de
dezvoltare a angaj#or, aceasta nefiind Tagigida.

8.2 Metode de dezvoltare profesioial

Cele mai cunoscutg utilizate metode de dezvoltare profesidgnsuint:
1. proiectul organizgonal

informarea

participarea

valorizarea resurselor umane

un mediu care favorizeazlezvoltarea

orientarea

mertinerea competealor

perfegionarea

© 0O N o g bk D

evaluarea performaei
10. mobilitatea resurselor umane

8.2.1 Proiectul organiz#onal

Prezeiga unui proiect organizisnal constituie punctul de canalizare a energiiior
furnizeaa tuturor ocazia de reafirmare a sensului muncii Fmoiectul este in general
globalsi are efect asupra tuturor eatilor organizaionale. Se adreseaatat medicilor cat
si celorlalte categorii de personal implicate. Paatprinde mai multe aspecte:

« planul strategic al organitai,

e codul etic,

» filozofia managerid,

» filozofia de ingrijire a pacigfior,
* obiective anuale,

» proiecte de calitate total

e servicii noi.

Proiectul organizigonal are un efect mobilizator da@osed urmiatoarele cinci
caracteristici:

» suscii o reflegie si o afirmare a misiuniisi a valorilor fundamentale ale
organizaiei;

» face loc participrii unui numir mare de persoane implicate;

» este pilotati recunoscut de dir¢i@a organizéei;
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» este conceput des@maniek Tncat & permit fiecarui individ si fiecarei unitti
si se identifice cu acest proiect;

e prezint scopuri stimulatoare.

8.2.2. Informaa

Informatia pertinend si la momentul potrivit constituie un mijloc privigat pentru
favorizarea angayii si sentimentul de apartengirorganiz@ionaki. Fiecare angajat, fiecare
manager, fiecare medic are nevoie de infaiinsgmnificative pentru realizarea muncii
sale. Cu céat un angajat se simte mai responsalpiuteea sa, cu atat va fi mai receptiv la
informatiile care i-ar putea fi utile. Existcateva caracteristici general recunoscute ale unei
informatii de calitate:

» obiectivul informaiei este transmis Tn acgidimp cu informaia;
» vehicularea informgei se facginand cont de receptor;

* nu se supraincaténformaia;

* varigia in timpsi spgiu a informaiei;

» existena unor mijloace de feedback pentru a fi sigiirirdormaia transmig
este Tipelead corect.

8.2.3. Participarea

Toti angajaii participd in viaa unei organizé prin realizarea sarcinilorsi
responsabiliitilor incredirtate pentru atingerea obiectivelor orgatizaale. Dar dat
facem referire la un plan de participare, trebuiefacem referire la alte tipuri de
participare:

e participare la orientare,

» participare la fixarea obiectivelor,
» participare la luarea deciziilor,

» participare la evaluare, etc.

Putem distinge daumodalititi de participare: participarea diréc angajglor n
domenii care 1i preocapdirect,si participarea indired@t prin reprezentgh Se pot distinge
in general patru nivele de participare:

» schimbul de informgi,
e consultarea prealahiluarii unei decizii,

» participarea la luarea unei decizii intre membrnieiuechipe sau cu superiorul
imediat,

» delegarea unei responsaliiiittu putere de decizie.

8.2.4. Valorizarea resurselor umane

A valoriza pe cineva inseama acorda o valoare particudannei persoane pentru
ceea ce facei pentru rezultatul ganilor sale. Orice persoardorsste si fie apreciat la
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justa sa valoare deitce anturajul #u si si se simid recunoscut ca atare. Acest sentiment
contribuie puternic la megimerea unei stime de sine pozitiiénciti la angajareai gasirea
de satisfafii la locul de mung. Este demonstrat faptui €ea mai mare importgno are
pentru un angajat aperea despre el a manageruluiu simediat. Dag acesta 1l
devalorizeaz, este foarte probabil ca angajatalfarnizeze o performah scizuti.. Este
ceea ce se nurgte efectul Pygmalion.

Conform definiiei prezentate mai sus este positil s valorizeze trei aspecte
principale ale unei persoane:

ceea ce este, ce repregirgentru mediul &, caliitile sale, caracteristicile
distinctive;

ceea ce face sau maniera in care face un lucru;

rezultatele ofinute Tn urma muncii sale sau a lucrului in eghip

Principalele mijloace organigianale de valorizare sunt:

Politici de promovare inteén

Programe de recungiare a contribtiilor excepionale
Excursii ale personalului

Petreceri oferite la Tmplinirea de 25 de ani deiser
Saptimana asistentelor, personalului de birou, etc.
Premii de excelga

Programe de evaluare a perforngn

8.2.5. Un mediu care favorizeadezvoltarea

O slujli, un loc de mung pot fi astfel definite Tncatassuscite dezvoltarea
indivizilor. Este vorba, pe de o parte, de concepercestuia astfel incét satisfad nevoile
clienglor si, pe de alf parte, & permiti angajgilor si se dezvoltei si/si puma Tn valoare
cunatintelesi aptitudinile. Un mediu care favorizeadezvoltarea este un mediu care:

Comport asteptri si obiective clare

Comporti responsabilitti la latitudinea adecvatentru a putea fi asumate
Este stimulant

Este supervizat de un lider mobilizator

Comporti un mediusi instrumente de lucru adecvate

Valorizeaz educaa continui

8.2.6. Orientarea

Orientarea corespunde etapei importante in careea&eaz un mare grad de
formare, fie la angajare, fie mai tarziu, in caanli transfer sau al unei promiov Se
recunosc n general trei actiititcare sunt propice dezvaiti:

primirea sau orientarea genéral organizée
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» orientarea specificin departamentul sau sicde lucru
» orientarea specificpe post

8.2.7. Meyinerea competgrlor

Competera este un concept dinamic. Ea nu este dobémmintru totdeauna.
Cunastintele de referiti evolueai continuu, mediul se modificregulat in timp ce se
integreaz noile progrese tehnologicg schimbirile organizagionale. In plus, anumite
competere tind 4 se uite din lips de practid.

Existi o distingie clag intre competerti si performanti. In timp ce in
performama se includ nguni cantitative sau de comportament, compgtiense refeér mai
mult la calitatea unui aspect, unui gcta satisfacerea normelor general recunoscute in
profesia respectiiv Este importantcun angajat este capabil (are cstimge, aptitudini)g
formuleze un aspect, nd d si pune in practit.

inainte de a angaja tani pentru metinerea competgalor, este esgial si se
evalueze adecvat nevoile. Evaluarea const compararea atributelor individuale ale
angajailor cu cele ale profilului de competen Aceast evaluare este o responsabilitate
strans legdtatat de angajat céitde manager. De fapt,tt@ngajaii, responsabilii, membri
sau nu ai unei asogiaprofesionale, trebuieasfie capabili de autocriticsi de luarea
individualh de miisuri pentru megnerea la zi a competgior de baZ pentru slujba
respectiv.

Pe de aft parte, managerul doritori smeninia standarde Tnalte de calitate a
serviciilor pentru clientela sa, adapin comportament pro-activ in materie de competen
si Tsi ajuti angajaii sia se autoevalueze. Le furnizéaactivititi de dezvoltare propice
merninerii competetei daé nusi dezvoltrii ei.

8.2.8.Perfegonarea

Perfegionarea este un proces prin care un angaijdiribunitateste competeta
intr-un domeniu de activitate proprigi care este n ref@ direck cu nevoile
organizaionale. Acest program se realizéade obicei prin activiiti interne sau externe
organizaiei, avand o duratvariabik Tn fungie de nevoi.

in orice caz, este vorba de activitplanificate care fac obiectul unui diagnostic
specificsi care compott obiective ce permit unui angajat-g depiseasd competetele
legate doar de executarea cu regularitate a slarcimdividul poate astfel trece la un alt
nivel de dezvoltarei implicare Tn mung, sau la un nivel de polivalgncrescui.

8.2.9. Evaluarea performagsi

Evaluarea performaei constituie un mijloc de dezvoltare irasara in care exist
posibilitatea schimirii de feedback constructisi unde aceasta comparb identificare a
pistelor de dezvoltare. Se consitlén general &£ evaluarea de performgncorespunde
urmatoarelor trei niveluri de nevoi:

a) ale angajtlor — nevoi de consolidare, de stigi de realizare a potéalului lor
b) ale managerului imediat — nevoi de eficacitatficiena din partea angafitor
c) ale organizaei
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* nevoi de informare asupra cétit fortei de mung

* nevoi de planificare de programe pertinente de aléane resurselor
umane

9. MOTIVAREA PERSONALULUI

9.1 Definire

Motivatia este imboldul / motivul (psihologic) care infiyeaz atitudinile sau
agiunile unei persoane (ghidul OMS)a 8otivam oamenii cu care lugm nu-i uor si nici
rapid, datorit nenunaratelor constrangeri:

e venituri sézute;

* situaie socio-economicdificil ;

» posibilitati scizute de dezvoltare a carierei;
* recompense bazate pe perforgiastizute;

e supervizare puniti¥ nu suportid;

» centralismsi control;

» flexibilitate s&zuti la nevoi;

« politici organizaionale neadecvate;

» birocraie administrativ accentud;

* legislaie;

Studiul motivaiei se refex la studiul factorilor care determincomportamentul
uman — un capitol de bain managementul resurselor umane. Factorii caterrdesa
comportamentul uman au la Biaudiul nevoilor oamenilor.

Nevoile — psihologii pornesc de la trei presupurd®i baz cand interpreteaz
comportamentul uman:

« comportamentul are o cauifconsecim a efectelor combinate ale erégit si
mediului);

* la baza comportamentului ofirwi individ stau nevoi, aspitia si dorinte;

e comportamentul are un scop (oamenii inckac atingi obiective sauinte,
care cand sunt indeplinite le vor satisface neyoile

Studiul motivaiei personalului ntr-o organiga se realizeaizin jurul a dod teorii
motivaionale recunoscute.

9.2 Teorii motivgionale
9.2.1 Teoria ierarhiei nevoilor (Piramida nevoileMaslow)

Cand interpreted@zcomportamentul uman, psihologii pornesc de laatwarele
presupuneri de baz

a) orice comportament uman arecauzi, care ea irgi este consecia agiunii
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simultanesi combinate a ereditii si mediului;

b) la baza comportamentului uman staevoile sau altfel spus donjele sau
motivele. Nevoi este un termen utilizat in acessse

c) comportamentul uman este un factor indreptat isyleplinirea degeluri; cand
telurile sunt atinse, sunt satistitesi nevoile .De ex: foamea este o0 nevoie care
cere hrah; gasirea hranei este ugel, care odat atins, satisfacgi nevoia —
potolirea foamei.

Psihologul american A.H.Maslow, a Tirpt nevoile umane in uritoarele clase:

A. nevoi de baz sau fiziologice- oamenii trebuieassi satisfa@ aceste nevoi doar
pentru a&mane in vig.; acestea includ de exemplu foamea, sgteamnul; in
procesul de muri¢ scopul fundamental al unui salariu este de afsag aceste
nevoi de bax

B. nevoi de securitate sau sigurah — acestea se refeda autoprotege, la
evitarea origrui pericol, si intr-un anumit sens, la asigurarea viitorului;
exemple in acest sens, ar fi: nevoia depadt, de &ldura si de aprare; in
procesul de mur¢ nevoia resimita de mund, protejai prin anumite
reglementri — protegia muncii, constituie un bun exemplu.

C. nevoi de afegune, de asociere, de apartenygn(unui grup, de ex.), de
prietenie—acestea se refeta asocierile de diverse tipuri, profesionales@op
recreaional, etc. ; o0 observi@ care trebuiedtuti aici se refer la faptul &
oamenii se asocidazpe de o parte din nevoia de idisie si, pe de alt parte,
din nevoia de a se a@ mai bine; in procesul de muncn bun exemplu pentru
cele spuse mai sus sunt asocierile sindicale;

D. nevoi de incredergi de stimi — acestea includ nevoia de indepensglede
realizare, de Tmplinire, de stiingi recunoatere a meritelor din partea celotlal
dac aceste nevoi se mplinesc prin acttritsociale, aceste actidit pot
totodati satisfacesi nevoile anterioare; in procesul muncii, acesteonsunt
mplinite prin mai multe mijloace, pornind de laisafea pozei la panoul de
onoare, primirea unei prime, gala punerea la dispai de dtre companie a
unei maini;

E. nevoi de dezvoltare contiu— acestea se refda utilizarea la cel mai Tnalt nivel a
capacititilor proprii si la continua lor dezvoltare; in procesul munciutime
persoane pot spuné Gi satisfac acest tip de nevoi; de exemplu, caiasit din
domeniul cercdtii fundamentale, pun la dispgizi omenirii noi descoperiri.

Maslow a sugeratacaceste clase de nevoi, in ordinea prezg&nfarmeaz o
ierarhie; oamenii au In general tendirde asi satisface nevoile intr-o anuraibrdine,
aceasta fiind de la nevoile de baztre cele superioare conform ierarhiei prezentate. 1
general, atunci cand sunt sat@ite nevoile fiziologicei de securitate, devin importante
celelalte nevoi din ierarhie. Teoria lui Masloweektrg acceptat usor de inelessi poate fi
utilizata pentru a explica unele comportamente umane, derate.

Teoria lui Maslow a fosgi este combtuta, raimanand totgi teoria cea mai utilizat
pentru a explica motivele oamenilor, decisi a comportamentului acestora intr-o
organizaie. Argumentele critice aduse teoriei lui Maslowlszeaz pe faptul & exist
diferene individuale Tn perceperea satisfacerii nevoitersunt:

» culturale (obiceiuri, legi);
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perceptuale (oamenii percep lumea din punct de reede celor mai pgin
satisticute nevoi; ei tindasrecunoastacele scopuri care le satisfac nevoile);

individuale (oamenii au capa#jt intelectuale sau aptitudini diferite,
personaliiti diferite, 0 nevoie continude devenire).

Lipsa satisfacerii nevoilor individuale are consgeinefaste pentru organi@ ca
de exemplu apara frusttirii. Frustrarea unei persoane din orgati@goal si apad
atunci cand scopul dorit de aceéiapersoan nu este atins. Existdoua reagii posibile la
frustrare, deoarece prin natura ncastacionam diferit:

reagia pozitiva, cand inceram si rezoham dificultatile apirute, ¢ ne atingem
scopul prin ocolirea obstacolului sau identificareaui alt scop care ne
ndeplingte nevoia (deprivare);

reagia negatid, daé nu gisim alternative de Tmplinire a nevoilor prin
atingerea scopului propus. Rgamegatid poate lua diferite forme: agresiune
(violentd), regresie (intoarcerea la cdipie — plans), resemnare sau figa
(cand persigtin ceea ce nu poate atinge).

Frustrarea profesionapoate aveaauzediverse ce conduc la diverssadii:

1. cauze:
* munca impu&/controlul excesiv,
* sentimentul de mumdara scop/in van,
* rezultatele nu sunt cunoscute, recunoscute,
* 0oamenii nu eleg deciziile,
2. readqii
» personalul nu se implicsau pleai,
* 0amenii muncesdcifa eficiera,
* nu-si asund responsabiliti,

* se creeazconflicte.

Existd Tnsi mijloace de a reduce frustrarea:

* cunoaterea de d@ire fiecare a rezultatelor mungii “recunoaterea
acestora,

» selectarea adecviaa personalului;

* Tmburatatirea formarii continue a personalului;

* recunoaterea eforturilogi a meritelor individualai de grup;
» Tmburatatirea comunigrii interpersonalai organizaionale;

» consultareai delegarea,;

* negocierea la timp a conflictelor.

9.2.2Teoria motivaonala Frederic Herzberg
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Teoria lui Herzberg se exprimca si cea a lui Maslow din punct de vedere al
satisfagiei. Se porngte de la presupunerea wn angajat satisfut este un angajat
productiv. Aceadt teorie a fost dezvoltatpornind de la o anchietefectuat pe 203
managersi angajai. Acestia au fost rugg sa indice evenimente de la locul de marmare
le-au provocat fie satisfde, fie nemujumire. Rispunsurile au fost Tnapiite Tn dou:
evenimente pozitive (care au dus la satig#csi evenimente negative (care au dus la
nemutumire).in experiefele pozitive, factorii intrinseci ca rgita, aprecierea, munca
nsasi, responsabilitatea, avansargalezvoltarea in carigrau fost nominaliza de patru
ori mai mult decat factorii extrinseci. In expetiegle negative, factorii extrinseci cum ar fi
conducerea companiei, rglee cu superiorii, colegiisi subordongi, viata si statutul
personal au fost nominalizate de trei ori mai mAltteasta |-a determinat pe Herzbe#g s
Tmpart factorii in dod categorii. El a denumit factorii extrinseci cam®guc mai mult
nemutumire factori igienici , iar factorii intrinseci, care produc mai mulsatisfage
factori motivatori .

Manipularea (in sensul pozitiv al termenului) acegactori motivatori de are
manager poate ggte satisfaga angajatului, iar diminuarea factorilor igienpate saédea
motivele de nemulmiresi creste performara.

Criticii teoriei lui Herzberg spunacmodul $iu de colectare a datelor este artificial,
pentru & este evidentao persoai va indica evenimentele nefavorabile ca fiind preiu
din vina altora, iar evenimentele pozitive, cadiirezultatul agunii proprii. Toate aceste
teorii pornesc de la o prendigresita, considerandu-i pe ticoamenii identici in modul de a
gandi.

9.3 Mijloace de crgtere a motivgei resurselor umane intr-o organizee:

a) extensia muncii (imbagirea muncii) ce poate fi orizonta(mai multe sarcini
cu acelai nivel de dificultatesi aceeai responsabilitate) sau vertida(mai
multa responsabilitate, utilizarea aptitudinilor nefalesanterior);

b) rotaia posturilor, prin implicarea mai profufdn procesul muncii a oamenilor,
dupa ce sunt formgradecvat in acest scop;

c) formarea periodic— in fungie de nevoisi dezvoltarea personalului;

d) dezvoltarea particgii in luarea deciziilor; imbuitatirea particigrii Tnseam#
crearea sau dezvoltarea posibjlibr pentru angaj@g de asi influenta muncasi
contextul acesteia; oyerea participrii duce la crgterea performaei; ca
strategii de crgere a particifrii se pot metiona:

e crearea de grupuri de lucru autonome,
» Tmbodgitirea sarcinii de lucru,

e grupuri de lucru pe proiect,

» schimbiri in stilul de management.

e) cultura organizagionakh a "recunogterii", crearea accesului la ing®
dezvoltarea comunicii laterale (echipe pe sarcini), anularea stréduri
ierarhice ce nu sunt necesare (eliminarea barreddoacces la resurse ca
informatia), acceptarea del#&g autorititi si diseminarea informeei,
echilibrand obiectivele individuale cu cele ale anizdgiei, recunosgterea
performanei individualesi cresterea suportului pentru dezvoltarea individual
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9.4 crgterea motivaei in indeplinirea unei fungii

Pe baza celor spuse mai sus, putem identifica mmimde caracteristici ale unei
functii, cu propriediti motivagionale, care fructificate corespuitar pot duce la crterea
performarnei si eficienei. Aceste caracteristici sunt:

1. varietatea — este foarte importahfin locuri unde se desfoai o activitate
repetitiva, pentru a alunga monotoniaplictiseala care duc la ineficign

2. autonomia— in determinarea metodekpmijloacelor de lucru;

responsabilitatea— foarte legdt de precedenta, poate merge Hpé&n deplina
delegare in rezolvarea unei probleme;

provocarea— rezolvarea problemei duce la agarsimamantului de implinire;
interactiunea— contactul necesar, dartmmal cu ceilai

6. semnificaia sarcinii — identificarea sarcinii indeplinite in cadrul textului
general;

7. feedback— primirea de feedback-uri pozitivearaste increderea in sine.

10. EVALUAREA PERFORMAN TEI

10.1 Utilitatea evaldrii performangei
Utilitatea evaldrii performanei se refet la:

1. ameliorarea performantei viitoare — efectul retroactiv al evadwii permite
angajailor, managerilosi specialgtilor din departamentul de resurse umane de aviemer
n mod adecvat pentru ameliorarea perfor@ian

2. modificiari de remuneratie si alte beneficii —evaluarea performagi permite
identificarea persoanelor care m&notcratere de salariu, o priirsau alte facilitti;

3. determina o viitoare utilizare a unui angajat — promovarea, transferul,
retrogradaregi concedierea sunt in general bazate pe rezultatgkerioaresi uneori pe
cele previzute;

4. evidertierea nevoilor de formaresi dezvoltare —o performara scizuta poate
indica o nevoie de formare; de asemenea, o0 perfgimaxcelend poate indica o
subutilizare a persoanei respective;

5. planificarea dezvoltirii carierelor — efectul retroactiv al evaduii determira
decizii de orientare profesioalun angajat foarte bun este considerat un anghgat
perspectid si este stimulat pentru dezvoltarea unei carieretirul organizgei;

6. lacune in procesul de dotare performarele slabe se pot datora nepriceperii
sau dairii reduse a serviciului de resurse umane;

7. inexactitatea informatiilor — un rezultat slab al evaltii se poate datora unor
erori privind informaiile despre post, privind inforniide despre planificarea resurselor
umane sau in alte segmente ale managementulusedmuumane. bazate pe inforia
inexacte, deciziile de selectare, angagafermare de personal pot fi luate in mod eronat;

8. erori in definirea postului;
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9. evidentierea influentelor externe —performanma séizuti a unei persoane poate
fi influentata de factori externi mediului de muncum ar fi: familia, situga financias,
problemele deaitate, etc. cand evaluarea relastfel de influete, managerul direct sau
serviciul de resurse umane sunt cei mai &isurd sa ofere sprijinul lor persoanelor care au
nevoie;

Evaluarea performaei trebuie 8 compurd o imagine cat mai exactposibil a
performarei in activitatea individului. Pentru atingerea stoetel evaluarea performgai
trebuie 4 fie orientali citre post, 8 se dovedea&cpracti@, sa cuprindi criterii si sa
coniina masuri validesi fiabile si sa fie administrate de persoane competente. Trelalie ¢
evaluarea & insiste pe elementele critice ale actif adica asupra acelora care
influenteaz succesul in activitate; altfel evaluarea nu waafida;

10.2 Modalitifi de misurare a performarei
10.2.1.Criterii de evaluare
Se formulea# in conformitate cu fga postului;ele trebuie & fie:
* precis formulate,
e In nunir limitat,
» clar enunate,
» usor de observat.

10.2.2.Standarde de performén

Acestea determinnivelul dorit al performatei pentru fiecare post. Ele stabilest
trebuie & faca o persoaisi cat de bine Ele permit evidegrerea gradului in care au fost
indeplinite activilitile specifice fiedrui post. Aceste caracteristici se definesc prin
urmatorii indicatori:

 cantitate (cat de mult),

calitate (cat de bine sau de competent),

cost (cheltuia implicat),
« utilizare resurse (echipamente, materiale),

* mod de realizare.

10.2.3 Misuri de performayai

Pentru a fi utile, ele trebuié &ndeplineast urnitoarele caracteristici:
« si fie usor de utilizat,
« si fie fiabile,
« si fie usor de cuantificat.

Masurile de performaa pot fi subiective sau obiective. dgurile obiective de
performama sunt cele care pot fi verificatede citre alte persoane; acestea sunt in general
cuantificabile. Exemple de dsuri obiective:
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numar brut de uniti produse,

* numir net de unitti produse,

* numirul de rebuturi,

* numirul de erori de calcul,

» numarul de plangeri ale cligitor.

Misurile subiective nu pot fi verificate date altcineva. Cea mai frecvent utilizat
masuii subiectia este ddt de opinia evaluatorului.

10.3 Erorile de evaluare

Principala problema nisurilor subiective de performgineste & permit infiltrarea
erorilor biais( fr.). Biais constituie o eroare, de obicei sistem@ticare apare intr-o
masuritoaresi care este neintgionat. Unele erori de evaluare sunt cauzate de lipsa de
detgare emgionali a evaluatorilor, iar altele sunt datorate proagistbgnitiv de tratament
al informaiei. Erorile cele mai frecvente sunt:

1. efectul de halou- apare atunci cand opinia evaluatorului asupra aspect al
persoanei influg@az masura performagei globale; acea&teroare apare in
principal la evaluarea persoanelor simpatice evatubii (prieteni) sau
persoanelor antipatice evaluatorului chani);

2. efectul de tendima centraldi — multor evaluatori le displac calificativele
extreme: excgonal sau nesatigtitor; in conseciti ei deformeax evaluirile
astfel @& toti angajaii sunt medii;

3. clemena sau severitatea- apare atunci cand evaluatorii au teralide fi foarte
genergi sa foarte severi; in primul caz tot personalté evaluat cu foarte bine
si excepional, iar in al doilea caz cu nesaigftor sau satigicator.

4. prejudecitile — antipatia unui evaluator pentru un anumit tippgesoane sau
pentru un grup 1i pot deforma judecata; de exentgithaii evaluatori coteaz
cu performate slabe femeile care ocufungii traditional masculine; acedst
eroare de evaluare aparg in judecarea performgelor unor persoane
apatinand unor grupuri minoritare, etnice, religioasexuale etc.;

5. eroarea interculturald — apare cand o persdgaavand o anumiteducae si
provenind dintr-o anuniitcultud evalueaz o persoai cu educge si cultura
diferita; Tn situaia Romaniei aceaseroare apare foarte rar, ea devenind foarte
importang Tn tari multiculturale, ca de exemplu SUA;

6. influenta informatiei celei mai recente- in cazul utilizrii masurilor subiective
de performats, evaluarea este influgati de adiunile cele mai recente ale
angajatului (pozitive sau negative);

Cum pot fi eliminate aceste erori de evaluare

Dac se utilizeaz masuri subiective de performgin eliminarea acestor erori care
apar in procesul de evaluare pot fi eliminate priggitirea (formarea) de evaluatori. Acest
proces are loc in trei etape:

a) prima etap const in descrierea erorilor care potaega, explicarea cauzelor
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b)

lor, si constientizarea evaluatorilor pentru a se feri de ele;

a doua etapconst in precizarea foarte ckaa rolului pe care il jodicevaluarea
performanei in deciziile legate de personal, punandu-sevitleeta nevoia de
impatialitatesi obiectivitate;

a treia eta® consi in utilizarea foarte intedsin procesul de formare a
masurilor subiective — fie prin exetgj fie prin simukri, pentru ca evaluatorii
si fie foarte familiarizé cu utilizarea acestora; erorile descoperite inptil
acestor exergi pot fi corijate printr-o predtire suplimentat sau prin
consiliere.

10.4 Cine face evaluarea?

Evaluarea poate fi efectdade atre:

persoana irisi (autoevaluare),
superiorul imediat,

colegii.

10.5. Fsa de evaluare

in general, evaluarea performanse face pe bazaéi de evaluarsi a interviului
de evaluare. k& de evaluare a perforntafor utilizat Tn sistemul public este prezerita
anexe . Acesta cg@ine patru criterii mari de evaluagseanume:

rezultatele ofinute,
asumarea responsaliitit,
adecvarea la complexitatea muncii,

initiativa si creativitate.

Aceste criterii sunt subinigite la randul lor in subcriterigi fiecarui criteriu 1i este
acordai o pondere n evaluare.

Mai existi si alte metode de evaluare a perforpaor, dintre care cele mai utilizate sunt:

1. evaluarea libeif — este metoda cea mai sirypblarsi cea mai ptin utila;
consti in efectuarea unei jud#ic globale asupra randamentului unui
individ; fara criterii bine definite, &ra masuri, bazandu-se pe o apreciere
globak, ea permite apgra tuturor erorilorsi nu ofei angajatului nici un
indiciu pentru asi modifica comportamentul;

2. incidentele critice — metoda cere din partea evaluatorului notarea
evenimentelor notabile pe @uil ce ele se petrec; este de preferat ca
incidentele & fie inregistrate in mod continugi, nu retrospectiv; trebuie
notate atat evenimentele pozitive giatele negative. .

3. evaluarea de dtre specialfti — metod foarte des utilizat in Frana si
Canada; echipe de spegitiliin resurse umane vin in cadrul ingfigu si
efectueaZ evaluarea aturi de managerii dirai; interpretirile lor sunt mai
putin expuse erorilor decat cele akfilor direai;
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4. testele de evaluare a performg— acestea pot fi teste scrise de evaluare a
cunaitintelor sau teste practice de altiit

Evaluarea performaelor angajdlor se face semestrial, anual sau ori de céate ori
conside#i angajatorul & este necesar. Evaluarea perfortebor se face prin §a de
evaluare, utilizand una din metodele prezengigbein interviul de evaluare.

10.6. Interviul de evaluare

Acesta este de fapt o intélnire Tntre anggjamanagerul direct in care sunt
examinate randamentul trecut al angajatyiupoterntialul siu viitor, posibilititile de
evoluie, necesitile de formare, etc. Existrei tipuri de interviuri:

a) enunt si convingere — in care evaluatorukii spune girerea referitoare la
randamentul angajatulusi Tncear@ si-l convingi pe acesta de jusea
deciziei sale;

b) enunt si ascultare — in care evaluatorul ascaltsi parerea angajatului
referitoare la motivele care au condus la adgaestformans;

c) rezolvare de probleme— in care dup parcurgerea etapelor de mai sus, se
Tnceard si rezolvarea problemelor care au condus la ag¢@stormarg.

Ce este de tmut, este obligativitatea legah evaldrii performanelor angajélor,
si ca ar fi recomandabil ca aceastafge ficuti pe baza unor criterii standarde clare,
formulate pe bazagei postului, care se constituie, de asemeneagiogrina legak.
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VI. CALITATEA SERVICIILOR MEDICALE

1. INTRODUCERE IN MANAGEMENTUL CALIT ATII

Dr. Ingrid Laura Gheorghe

In sistemul de anatate apar in mod continuu pierderi nepermise gatad costuri
mari pentru intreaga societate. Aceste pierdeti generate de mai multe cauze: tehnologii
medicale sau servicii dearstate puin eficace sau ineficiente, vafila mari ale
performanei, practiciisi rezultatelor intre diversele spitale, acces ihdégaserviciile de
sanatate, insatisfaga paciefilor fatd de serviciile primite, crgerea timpului de gieptare
pentru primirea serviciilor deasatate. In aceste conilj calitatea serviciilor medicale
devine o prioritate pentru furnizorii de servicie diniatate, manageri, pacign terul
platitor si organele guvernamentale in acg@aisuia.

Furnizorii sunt doritori % isi demonstreze compet@nin spitale bine dotate.
Pacieii sunt interesg sa primeasé ingrijirile necesare, cu respectarea integral
drepturilor lor, in cel mai scurt timp posibil, dpartea furnizorului pe care I-au ales ei.
Platitorii sunt interesg@ sa introduc standarde, indicatoki criterii de calitate n spitale
pentru atine sub control costurile. Deasupra tuturor, guukeste cel care trebuiei s
reglementeze sistemul sanitar printr-o legisla care 8 favorizeze aplicarea
managementului cadifi in unititile sanitare, facilitind munca furnizorulgi apirand
pacientul de deficigrle din sistem.

De aceea, subiectul catii Tngrijirilor de sanitate este unul extrem de controversat,
cu implicgii atat la nivel economic, financiar, tehnologi@tesi in domeniul resurselor
umanesi organizaionale.

Modalitatea Tn care managerii spitalelor abordezaditatea difer mult in fungie
de experieta si pregitirea fiediruia. Scopul revizuirii calitii const in Tmburititirea
continui a calititii serviciilor furnizatesi a modalititilor de a produce aceste servicii. In
acest sens, un bun management al agi@liconst in planificarea, aplicarea practjc
controlulsi revizuirea nasurilor necesare modeii serviciilor si proceselor, astfel Incas s
se aspund permanent tuturor nevoilor principalilor actori pfitati (clienti, furnizori,
finantatori).

Conceptul de calitate este unul vasextrem de deziiut in momentul de {a,
expetii in domeniu evidetind Tnsa trei dimensiuni fundamentale:

1. calitatea profesional— produsul/serviciul indepligee toate condiile stabilite
de profesionitii de top ai domeniului medical (standarde de ficak

2. calitatea din punctul de vedere al clientului &attia pacientului) — ce
asteapt pacientul 8 okina de la un anumit serviciu;

3. managementul califii totale — cea mai eficiefitsi mai productid modalitate
de utilizare a resurselor in cadrul limitelor sliside autoriiti/ cumpiratori
(eficiena).



2. DEFINITII ALE CALIT ATII
Dr. Ingrid Laura Gheorghe

De-a lungul timpului au fost formulate mai multefidgii ale calititii Tn functie de
dimensiunile pe care autorii le-au avut in vedere.

Astfel, Organizga Mondiah a Sinatiti defineste “Calitatea sistemului de
sanatate” ca “nivelul atingerii scopurilor intrinsecilea sistemului de #atate pentru
Tmburitatirea ginatatii si capacittii de raspuns la gteptirile generale ale populai”.

Pe de ait parte, grintele conceptului modern de calitate, Donabedidascrie
calitatea ingrijirilor de #natate drept “acele ingrijiri care sest@apti i maximizeze
dimensiunea buistarii  pacienilor, luand in considerare echilibrul g#@urilor si
pierderilor ateptate, care apar n toate etapele procesuluiijifilgr de sinitate”
(Donabedian, 2003).

Atat pentru practica medicalcatsi pentru managementul sanitar au fost definite
noua dimensiuni ale calitii, ce formea baza furnizrii serviciilor medicale:

 competera profesiona — cungtintele/abilititile/performama echipei
medicale, ale managerilgrale echipei de suport;

» accesibilitatea — furnizarea serviciilor dingtate nu este resttionati de
bariere geografice, sociale, culturale, orgatiorele sau economice;

» eficacitatea — procedurilai tratamentul aplicat conduc la tiferea
rezultatelor dorite;

» eficiena — acordarea ingrijirilor necesare, coresptoare, la costurile cele
mai mici;

» relaiile interpersonale — intergianea dintre furnizori, dintre furnizogi
pacieni (clienti), dintre manageri, furnizorgi platitori, precumsi ntre
echipa de ingrijr§i comunitate;

* continuitatea — pacientul beneficiazle un set complet de servicii de
sinitate de care are nevoie, intr-o ordine bine detethifara intrerupere,
sau repetarea procedurilor de diagnosgticatament;

» sigurana — risc minim pentru pacient de complicaau efecte adverse ale
tratamentului ori alte pericole legate de furnizeserviciilor de &natate;

» infrastructura fiziéd si confortul — cuiitenie, confort, intimitatesi alte
aspecte importante pentru pagign

» alegerea — pe cat este posibil, clientul alegeiZaral, tipul de asigurare sau
tratamentul.

3. ASPECTE ALE CALIT ATII
Dr. Ingrid Laura Gheorghe

Avand n vedere cele trei dimensiuni fundamentke conceptului de calitate
prezentate Tn capitolul de introducere, calitategrijirilor medicale are uritoarele
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componente: calitatea profesichatatisfaga pacientulusi managementul caiitii totale.

Primul care a subliniat natura comgiexcaliitii ingrijirilor medicale a fost Donabedian,
care ing a indicat existega a doé componente: tehriigi interpersonal (Donabedian, 1980).

3.1 Calitatea ingrijirilor medicale
Calitatea tehnici/profesionali

Calitatea tehnic a ingrijirilor medicale este rapomatie obicei la competen tehnid,
respectarea protocoalelor clinisea ghidurilor de practi; folosirea nasurilor de control al
infedgiilor, informare si consiliere, integrarea serviciilor deingtate, management eficient.
Existena acesteia conducétie un mediu de muaceficacesi eficient, rezultate pozitive ale
tratamentului, urmate de satigfagacientuluii, nu h ultimul rand, de satisfig furnizorului.

Gradul satisfagei practicianului este legat de calitatea actuhgdical, dar deriv
si din condiiile Tn care §i desfisoai munca, iar existga satisfagei duce la crgterea
performarei. In concluzie, acesta este un factor cauzalvaluiui calitatii Tngrijirilor de
sinitate, deci poate fi folosit drept criteriu de e\akia calittii acestora.

Calitatea interpersonak/perceputi de pacient/client

In mod obj§nuit, paciefii nu posed abilitatea sau cugtintele necesare evailii
competerei tehnice a furnizorului sau a felului Tn carefast folosite nisurile de control
al infeqiilor, dar stiu cum se simt, cum au fost tratei daca nevoile, ateptrile le-au fost
indeplinite. Ei se raporteaadeseori la posibilitatea de a pune ritrelgi pot aprecia un
serviciu medical ca fiind convenabil sau nu.

Existena acestei dimensiuni a cafit conduce @étre: comportamente pozitive din partea
pacientului (acceptarea recomarnildr, compliana crescut la tratament, continuitatea trata-
mentului, séderea ratei abandanii tratamentului etc.), imagine pozitia serviciului de Tngrijire
si, cel mai important, satisfaa clientului/pacientului. Uneori, clientukteapt de la medic mai
mult decéat acesta poate da. Alteori, clientul aredere rigid si tinde % opuri rezisters la ceea
ce el considérdrept o imixtiune in probleme personale. De agee&efia pacientului asupra
sanatatii este mai degraio conseciti decat un atribut al ingrijirilor deirsitate.

Privita de speciaiiti, satisfagia pacientului este un element ah#atii psihologice
care influemeaz rezultatele Tngrijirilorsi impactul lor. Un pacient sati&fut tinde &
coopereze cu medicsil sa accepte maigor recomandrile acestuia. Satisfga pacientului
influenteazn accesul la serviciile medicale — un client sagst va reveni la medicul
respectiv sau la unitatea sanitaespectii. Ne putem gtepta ing ca rezultatele evaiui
satisfagiei pacientului 8 fie diferite de cele ale evaldi profesionktilor. Aceasta se
intmph deoarece pacientul se ax@&dm special pe retdle interpersonale pe care le
percepesi le poate evalua maisar, dei sunt subiective, spre deosebire de aspectele
tehnice sau de specialitate pe care le poate ewzugreu.

In concluzie, evaluarea satisf@t pacientului repreziatfelul n care furnizorul
vine in intdmpinarea valorilgr asteptirilor pacienilor.

Calitatea totala

Managementul Calitii Totale (MCT), a treia dimensiune a cafit, nu este un
concept nou, dar nu a fost Inpe deplin dezvoltat in sfera serviciilor medicaRin
.calitate totad” se inelege atéat calitatea serviciilor gitalitatea sistemului.

Managementul calitii totale extinde conceptul managementului agljt
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ingloband atéat participarea gitnotivarea tuturor membrilor organigi.

Managementul cafitii totale este un model organizznal care implig participare
general in vederea planifigii si implementrii unui proces de imbuitatire contind a
calitatii ce depseste ateptirile clientilor. Acest model pleacde la premisaax90% din
probleme sunt probleme legate de proces, nu demedrs

Cele trei principii ale calitii totale sunt:

- focalizarea pe client,

- imburatatirea continé a calittii,

- lucrul in echig.

3.2. Modelul calitii
Dupa apariia conceptului de calitate tofalDonabedian a descris un nou model

tridimensional al caliitii — modelul structui-proces-rezultat (Figura VI.1), in acglamp
dandsi definitia urmitoarelor componente:

- ,Structu”— caracteristicile relativ staleilale furnizorului de Tngrijiri, ale
tehnicilor, instrumentelorsi resurselor pe care le are la dispezi
caracteristicile organizi@i si infrastructurii unde mungée;

- ,proces”™— un set de actidif care au loc In cadrul stabitit intre furnizorsi
pacient; elementele proceselor de ngrijiri deitate presupun calitate doar
n momentul in care a fost stalild relgie cu starea deisitate dori.

- Jrezultat”- schimbarea in stareinstatii prezentesi viitoare a pacientului,
care poate fi atribudtingrijirilor de ginitate acordate.

Figura VI.1. Modelul Donabedian ,structidproces-rezultat”

STRUCTURA (INPUT)

structura fizié
tehnologie
informaii

resurse umane
resurse de capital
structura
organizaionak
pacieni

alocare resurse n
timp, spaiu si
responsabilitate
echitate

PROCES
serviciile de preveie,
diagnostic, tratament,
urmarire adecvate,
continuesi Tn sigurang
compliana pacienti
furnizor: alegere,
transpareta
suport: management,
planificare, formare,
supervizare, management
financiar: eficiem,
economie

A 4

REZULTAT/ OUTPUT,
OUTCOME

morbiditate
mortalitate
status fungional
dureresi suferirta
satisfagia pacientului
schimlari
comportamentale
satisfagia furnizorului
céstiguri financiare/ cost
beneficiu
céstig moral

Sursa: dup Donabedian, 2003

furnizare a serviciului se desbaia fara deficienne majore.

3.3. Asigurareasi imbunatdtirea calitifii

O problena n calitatea serviciilor poate fi defidita diferega intre ceea ce exist
si ceea ce se dage. In cazurile in care nu existlifererte majore intre performgan
ohtinuta si rezultatele steptate, se poate spuni rmu exisi probleme sauacprocesul de
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Modelul tridimensional al calitii descris de Donabedian permite identificarea
oportunititiior de Tmbutitire a caliitii la orice nivel al sistemului deisaitate. Ing,
rezolvarea problemeii imbunrititirea procesului funneaz cel mai bine atunci cand
metodologia este parte a unui program de asigarasdititii, in care se dezvdltstandarde
si se monitorizeazindicatori de calitate.

Un program de asigurare a catiitreprezint un set de activiti deshisurate pentru
monitorizareasi iImburatatirea performatei, in ga fel ca ingrijirile furnizate &fie cat se
poate de sigurg de eficiente (Quality Assurance Project, 1993).

Asigurarea caliii intr-o unitate de servicii medicale se va bagaupritoarele
* misiune, viziunesi valori bine stabilite,

» program solid de imbutétire a calisiii,

» evaluarea extedm calititii,

* reglemendri guvernamentale,

» standarde profesionale,

Astfel, asigurarea caiitii implica eliminarea defectelor, in scopul oferirii unor
servicii de 8natate de calitate (ex. reducerea timpului geeptare, siderea nurirului
erorilor de laborator).

Imbunitatirea continé a calititii ca parte integrata unui program de asigurare a
calitatii este un proces ciclic, care nu se finalizeariodati, datoriti faptului & rezolvarea
unei probleme implicfocalizarea pe altproblend si inceperea altui ciclu de imbatgire.

3.4. Modele de imbuftdrire a calitdrii

Exista patru principii importante care stau la baza psaté de Tmbuatitire a
calitatii, rezumate n:

1. focalizarea pe necegiile/asteptirilie pacientului  (clientului) -
imburitatirea calititii Tncepe cu definirea niinii de clientsi intelegerea
necesiitilor/ asteptrilor acestuia; in cadrul manii de “client”, fiecare
angajat joat roluri complementare, in servirea cligor si in rolul de client
pe care el insuil are in cadrul organiziei;

2. focalizarea pe sistemg procese— problemele agute in domeniul calitii
se datoreaizadeseori deficigrlor existente in cadrul proceselor derulate in
cadrul sistemului, sau secului Tn coordonarea proceselor aflate 1n
interrelgie; daé procesele sunt deficitare, rezultatele vor fi pasumi,
mburitatirea calititi necesiti Tntelegerea proceselor relevantg a
nivelurilor acceptabile de vatia in cadrul acestora;

3. focalizarea pe crearea unui sistem de date carestea la baza lirii
deciziei— Imburititirea proceselor necesiexistena informaiei privitoare
la modul de fungonare; trebuie stabilit un sistem obiectiv de ctdee a
datelor relevante pentru realizarea analizei;

4. focalizarea pe participargi lucrul in echipi in Tmbudtdgrirea calitaii —
pentru imbuatatirea calititii, angajaii trebuie $ participe in procesele de
schimbare iniate la nivelul sistemelayi al proceselor.

In procesul de Tmbuititire a calisitii existi mai multe modele care pot fi utilizate de
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manageri. Dintre cele mai frecvent utilizate seidtul PDCA (Shewharii Deming), modelul
in 10 pai (Joint Commission of Accreditation), modelul FAD&rganizational Dynamics).

3.4.1. Ciclul PDCA (Shewhast Deming)
1. Planifici (Plan)
» identificarea clietilor si evaluarea nevoilagi asteptirile lor,
» evaluarea situi prezente,
* monitorizaresi analiza datelor,
» identificarea problemelor,
» identificarea cauzelor problemelor,
» alegerea soliilor cele mai potrivite;
2. Execut (Do)
» elaborarea unui plan detame,
* implementarea satiilor;
3. Verifica (Check)
» evaluarea rezultatelor,
» stabilirea concluziilor;
4. Actioneaz (Act),
» elaborarea planului de schimbare,
* giandardizarea schimbi,
* implementarea schiniki,
* evaluarea rezultatelor.
Figura VI.2. Ciclul PDCA

Act Plan \

Check Do

Sursa: dup Shewharsi Deming, 1982
3.4.2. Modelul in 10 pa(Joint Commission of Accreditation)

1. stabilirea responsabiiiilor membrilor echipei de calitate,
2. stabilirea scopului Tngrijirigi serviciilor,
3. identificarea aspectelor cele mai importante algijinii si serviciilor,
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stabilirea indicatorilor,

o

stabilirea momentului de incepere a ewniusi a duratei perioadei de
evaluare pe baza indicatorilor,

6. culegerea, ordonargaierarhizarea datelor,

7. evaluarea datelor,

8. destisurarea agunii de imburitatire a ingrijirii si serviciilor,
9

. evaluarea eficaditii procesului de Tmbutiatire si asigurarea memerii
procesululi,

10.comunicarea rezultatelor celor intergsa

3.4.3. Modelul FADE (Organizational Dynamics)
» focalizarea pe probleir(Focusing),
* analiza problemei (Analyzing),
» dezvoltarea soliilor si a unui plan de arine (Developing),

» executarea planulgi evaluarea rezultatelor (Executing).

Pentru a sume la nivel de sistem procesul de Tmétitire a calititii, trebuie
identificate problemele specifice pentru tipurike whititi sanitare, elementek indicatorii
adecvad, trebuie subliniate problemele catit ingrijirilor la nivel de politica de #initate.

Pentru aceasta sunt necesare studii legate deaesalspitalelor, schimbul de
experiem intre manageri, adaptargautilizarea experietei internaionale.

4. INSTRUMENTELE CALIT ATII
Dr. Ingrid Laura Gheorghe

Imburatatirea continé a caliiti se poate face printr-o abordare seciah sau
integrak fie a problemelor, fie a proceselor, cu ajutoreihrticilor care constituiesa
numitele instrumente ale caili.

Pentru diferitele modele de Tmbititire a calititii au fost concepute instrumente
specifice careisrealizeze o anunditagiune Tn mod eficace.

Clasificarea instrumenteloeste urmtoarea:

- instrumente de bazale calityii (brainstorming, histograma, diagrama Paretto,
instrumentul QQUQCQQ, diagrama cawefect, fluxuri de proces, foi de verificare a
datelor, alte grafice) — sunt instrumente de rem@ha problemelor detectate in procesul de
imburitatire a calititii;

- instrumente ale managementului cajit sau aa-numitele ,noile instrumente ale
calitatii” (diagrama afinititilor, diagrama in arbore, diagrama de ftieladiagrama
matriciali, diagrama decizional diagrama sagital analiza factorial a datelor) iau n
considerare ideile mai multor membri ai unui griipstabilirea unui consens in scopul
clarificarii unei probleme, stabilirii cauzelgr agiunii.
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In continuare vom prezenta doar o parte din instmtele utilizate.

4.1. Brainstorming

Brainstormingul este o tehniccare folosgte puterea de gandire coledtia unui
grup alatuit din 5-11 persoane pentru atiole idei la care nici unul din membrii grupului
nu s-ar fi gandit singur.

Brainstorming-ul
» este eficace in special n activile destisurate de grupuri mici,
» foloseste adeseori tehnica "de ce-pentil, c
» este folosit pentru:
- identificarea problemelor,
- analiza cauzelor,
- evidenierea posibilelor soli,

* ajuti la evitarea conflictelor generate de divergeideilor.

4.2. Histograma
Histogramaeste reprezentarea graf&@mpk a distribuiei unei variabile continue.

Permite vizualizarea repaiti acestor valori in diverse clase. Pe abscisfcgiai
se inscriu clasele de valori iar pe ordé@nfrecvena acestora.

Este unul dintre cele 7 instrumente deabale caliitii si se utilizeaz in momentul
in care se doste efectuarea unui studiu cantitativ al unui prezedontinuu (ex: durata
tratamentului, monitorizarea temperaturii, a dieigz vizualizarea centrajulusi a
dispersiei obseryalor in raport cu toleragele fixate.

Histograma se foloste pentru reprezentarea grafee distribgiei unui ansamblu de
date sau isuri. Variabilele trebuieasfie continue.

4.3. Diagrama Paretto

Diagrama Parettceste o histograinclasificans a cauzelor unei probleme in ordine
descresittoare, cu scopul evidé@arii cauzelor principale. Porgie de la principiul empiric
al lui Paretto care afirinca circa 20% din cauze expid0% dintre probleme.

Diagrama Paretto reprezinimportana diverselor cauze ale unei probleme. Ea
presupune existg@m unor date culese anterigr se folosgte pentru clasificaresi
vizualizarea ansamblului de cauze pdgisda pentru o anuniitprobleni. Condiia de baz
este independeam cauzelor unele fa de altele. Se foloste in special prospectiy are
urmatoarele caracteristici:

* lungimea primelor coloane este maraghideaz echipa spre cauzele cele mai
importante ale problemei care trebuie rezolvatprauritate.

» este cea mai buna metode comunicare a rezultatelattie ceilati membri ai
organizaiei care au fost impligain culegerea datelor.
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e arati aprofundarea problemei.

* indica procesele care sunt potrivite Tmitiirilor si poate fi utiliza n
compararea datelor similaretotute du@ implementarea unor idei noi.

» este un mecanism de stabilire a scopurilor.

4.4. Instrumentul QQUQCQQ (Quis, quid, ubi, quibaixilis, quomodo, quando
- cine, ce, unde, cand, cum, de ce)

Este o tehnit de structurare a inforniai asupra unui subiect pe baza atoarelor
intrekari "Cine, ce, unde, cand, cum, de ce?”. Se falispentru investigarea procesedor
cercetarea sistematia informaiilor despre o probleicare trebuie cunoscutnai bine.

» Problema de analizat trebuie identificét prealabil.
» Face apel la tehnidarainstormingului.

* Argumenteai fiecare pas in identificargaimplementarea sotiilor.

4.5. Diagrama cauz-efect (“os de pge”), a celor 5M, Ishikawa

Permite echipei de calitaté &lentifice, & explorezesi sa prezinte grafic la nivel
de detaliu, toate cauzele posibile legate de @garnei probleme, pentru a identifica in
final cauzele esaiale ale acesteia. Tehnica de dbamin care se realizeazaceast
diagrani este adresarea repétatintreldrii “De ce are loc acest fenomen?”

Figura V1.3 Diagrama cauza-efect Ishikawa

Money/bani Metode
\ \ m——

Mediu Materiale Men/Oameni

Sursa: IMSS, 2000

4.6. Fluxul de proces (process flow)

Acest instrument permite echipeid sidentifice fluxul real sau secvgn
evenimentelor din cadrul unui proces. Diagrameldlue se apli@ oricarui processi sunt
utile pentru evidegierea complexitii, zonelor cu probleme sau redun¢ggnpermiand
simplificareasi imburatatirea activititii in punctele unde este posibil.

In acest grafic se pot nota incepufiufarsitul procesului (figurate printr-un cerc),
pasii intermediari ai procesului (figute prin dreptunghiuri), elementele decizionale
(romb), punctele in care apare intarzierea proueg¢sémnul D, de la delay—intarziere),
precumsi sensul in care se derulégmocesul (prin &y€i)- Vezi anexa VI.1.
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4.7. Foaia de verificare a datelor

Este un document structurat care permite culegeetadic a informaiilor si este
unul dintre cele 7 instrumente de bate calitiii.

Permite cuantificarea evenimentekgrcaracteristicilor problemelor, inregistrarea
datelor pentru elaborarea inforgilar necesare larii deciziilor. Foaia de verificare a
datelor se utilizeazdupi ce n prealabil au fost identificate détre echipa de calitate
posibilele cauze ale problemei.

Instrumentul este folosit la aaurarea fenomenelor, identificarea atgii dintre
cauzesi efectesi masurarea eficaditii solutiilor.

Condtii de reyita:
» sintetizarea diverselor informiaprin cuvinte-cheie, simplg clare,
» alocarea unui spa pentru datele nepréxute.
Organizare:
» listarea informdilor si criteriilor de clasament,
» definirea locului unde se efectuaéastrangerea datelor,
» definirea gantioanelor,
* informare,

* pretestare.

4.8. Diagrama afinitiilor

Acest instrument al managementului cailitclarifica probleme aparent mai fpu
precise in absea datelor obiective, reasambléaz structureaz ideile pentru evidegerea
apartenetei lor logice la problem

Se folossete dup ce in prealabil grupul a explorat sitiaacu instrumente clasice, se
utilizeaz pentru crearea strategiei pentru un nou serwiezglvarea in grup a problemelor
complicatesi a celor de management. Tema se pune subafdenintrebare descliis

A Printr-o tehni@ de grup se genereamai multe idei, de regul40-60 uneorii 100.
Intre acestea se stabilesc cotigléara a fi in relaie cauz-efect(Vezi anexa VI.3.).

4.9. Diagrama arbore

Aceast diagrani se utilizeaz pentru a se stabili “cum” apare o anungtoblend,
pentru a se ata mijloacele cele mai eficiente necesare atingerui scop fixat. Ea
permite divizarea unui element in sub-elemanse folosete:

» in clarificarea punctelor cheie privind actiiite,
» reluarea diagramei afidiilor,

» pregitirea politicilor de calitate,

» clarificarea rolurilorsi responsabilitilor,

* reorganizarea diagramei catefect (Vezi anexa VI.4.).
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4.10. Diagrama de rel@

Diagrama de reta permite identificarea tuturor parametrilor sulfidui tratat, a
factorilor care 1l influefeaz si stabilste punctele fundamentale care trebuie abordate.
Descrie legturile logice dintre factori. Prinageti sunt figurate relgile cauz-consecins.

Se aplia pentru :
» desfisurarea unei politici de asiguragecontrol al calistii,
* investigarea modurilagi cauzelor posibile de defectare a elementelor,
* analiza reclamgdlor,
» aplicarea rasurilor de protete,
» elaborarea planurilor de comunicare,
» analiza proceselor,

» analiza problemelor (Vezi anexa VI.5.).

4.11. Matricea de prioritizare a problemelor/matea multicriteriala

Aceast matrice este un instrument folosit pentru evallzazat pe un set explicit
de criterii determinate de grupul de lucru, critezgate de obicei de import@nproblemei
pentru paciengi pentru organizge, controlul organizgei asupra schindii, fezabilitatea
acesteia, datelg resursele disponibile, vizibilitatea asupra sdbim si masura in care
aceasta este recomandabrupul de lucru acoadscoruri de la 1(cel mai mic) la n, unde
n este rangul ultimei probleme (de exemplu 10, npeb® probleme identificate). Problema
care intrungte scorul cel mai mare este cea mai impo#tgirdsupra ei se va concentra mai
departe echipa de calitate (Vezi anexa VI.2.).

4.12. PDCA

Instrument de prim rang in imbititirea calititii, a fost descris in subcapitolul 3 la
secgiunea 3.4., Modele de imbitttire a calititii.

4.13. Cercurile calidfii

Cercurile calittii sunt echipe formate din 5-12 persoane, ideale8&gane, din
aceea unitate sanitdr, cu activitate simila Rolul acestor echipe este ca in cadrul
intalnirilor siptamanale & identifice si izoleze probleme de calitatei e analizeze, &
identifice soldii pe care ulteriorsle implementeze.

4.14. Benchmarking

Benchmarkineul este un instrument important in imBtigirea contind a calittii.
Benchmarking-ul este procesul de identificare arcetai bune practici de oriunde din

~

lume pentru a gine informaii care vor ajuta organiza i ia masuri care & 1i
Tmburitiateasd performarele.

Metodologie
» Selectarea procesulucare se dogte Tmburitatit, de obicei acele procese
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cunoscute ca fiind cu probleme sau inatagi cu care sestie ci alte
organizaii au procese mai bune. In primul rand trebuietelruvedere sa-
numitii factori critici pentru succegcaracteristici, condi sau variabile
care au un impact direct asupra satigéaclienilor organizaiei). Exemple
din domeniul medical ar putea fi: rulajul bolnavilimtr-o sege de spital,
curatenia in saloane.

» Selectarea echipeilLiderul acesteia ar trebuia die persoana care este
responsabil de acel proces in cadrul organiea(seful de sege, asistenta
medical responsabil etc.).

» Studiereasi documentareain detaliu a procesului respectiv. Se realizeaz
diagrame ale procesului, se analizeeasturilesi rezultatele.

» Stabilirea unitatilor de masurare a procesului pentru a putea fi comparat
cu cel al altor organizié& (numar de medici, nurdr de paturi de spital etc.).

* ldentificarea organizatiei cu care se va face benchmarkingAceasta
poate fi 0 unitate distingta aceleigi organizaii (clinica), un alt spital.

* Colaborarea cu organizéia selectat pentru benchmarkingcu condjia
Tmpartasirii rezultatelorsi a confidemnialitatii.

» Vizita la organizéa alea8, precedat de trimiterea in avans a unei liste
cuprinzitoare de intredri la care se urireste aspunsul.

» ldentificarea diferentelor de performanti, utilizand uniitile de nisumi
stabilite la Thceput.

» Comunicarea rezultatelor oktinute.
» Elaborarea unui plan de agiune.

* Implementarea schimbirii.

5. STANDARDIZAREA CALIT ATII
Dr. Ingrid Laura Gheorghe

5.1. Definfie

Standardele reprezintnivelul de performagi observabil, realizabil, asurabil,
agreat de profesiogti si corespunitor populaiei cireia i se adreseaZJoint Commission
of Accreditation of Health Care Organization).

Standardele descriu sisteme, flingrocesesi activitati, stabilind tinte de atins
pentru furnizorul de servicii medicale. Ele preZinéa mai bui succesiune a ganilor in
cadrul actului medical, stau la baza atiie ghidurilor de practi@ medicai si sunt
concepute deatre comisii de expéi

in mod normal, standardele repre#inesteptirile pacienilor, furnizorilor,
managerilor, teului platitor si organismelor guvernamentale, precizand niveleée d
structui si performana asteptate din partea furnizorilor.

5.2. Caracteristicile unui bun standard sunt:
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» si fie masurabilsi monitorizabil, pentru a se putgain ce niisuti se atinge
obiectivul propus; nu este necesarfie masurabil numeric, cisse poat
evalua dai obiectivul propus a fost indeplinit sau nu;

» sifie exprimat clar, pentru a nugta confuzii dag a fost indeplinit sau nu;

» si fie realisticsi realizabil cu resursele existente; slastandardul stabilit
initial nu coincide cu ce se cere da&re phtitor, acest standard poate fi
treptat Tmbuatatit (ex. diminuarea treptata timpului de sieptare a
pacienilor la serviciul de radiologie);

* i constituie un indicator al caliti, nu numai yor de monitorizat dagi util;
» safie concordant cu valorilg scopurile organizgei;

» i fie practicsi aplicabil, wor de evaluat.

Pentru buna funonare a unui spital este nevoie de un set minirataledarde care
sa defineasg un nivel minim acceptabil al furriigi de servicii de snatate.

De aceea, ele cagi valoare doar puse in practicStandardele ajaitla stabilirea
reperului unde se daflorganizaéia din punctul de vedere al catit si al imburitatirii
acesteiasi la atingerea scopului propus utilizand resurssistente.

5.3. Criteriile

Pentru realizareai masurarea standardelor se elabo#ieadterii care repreziit
elemente descriptive ale perfornggin comportamentului, circumstgtor sau sirii clinice
(Joint Commission of Accreditation of Health Careg@nization). Criteriul poate fi o
variabili sau un nurir stabilit drept indicator al cafitii.

Caracteristicile unui criteriu:
* sj fie masurabil, concret;
» sifie specific standardului pe care il ilustr&az

» sirealizeze o descriere cliaa resurselor, comportamentului, procesului
cerut sau dorit;

» sifie usor de identificat;

» gifie relevant pentru nivelul de performanlescris;
» gifie realist, posibil de atins;

» sifie clar, wor de ineles;

* &isuporte o eventuamodificare periodig.

Conform modelului Donabedian, criteriile se clagifin criterii de:

« structui (legate de @diri, mediu, infrastructur, organizgie, servicii de
suport, farmacie, laborator, tehnologie, resurseanen experti
abilitati ale personalului, proceduri infornianale);

« proces (legate de proceduri de praigndiagnosticsi tratament,
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documentare, ref@ medic-pacient etc.);

* rezultat (rate infg@ nozocomiale, mortalitate, fatalitate, raportédeo
anumit procedui etc.).

Misurarea standardeler stabilirea faptului & au fost atinse, sau nu, se face prin
mai multe metode, stabilite tot de exjiecare au creat standardele, cele mai frecvente
metode fiind controlul Tnregigtrilor, observarea dire&tancheta pacigitor.

Faptul & nu exist o definire universal acceptiad calititii, ca standardizarea pune
accentul pe documeni@, uneori crednd un sistem birocratig, faptul ¢ deseori
asigurarea compliaei personalului la sistemul cdiiii este hsat integral la latitudinea
conducerii, creazpuncte slabe in rgide tertului plititor cu spitalele. Aceste puncte vor
putea fi depsite Tn momentul in care conducerea spitalelor talége obligativitatea
standardiirii si necesitatea introducerii sistemelor de calitate.

in anexa VI.6 sunt prezentate standardele stabilitRomania pentru evaluarea
spitalelor.

5.4. Ghidurile de practi@ medicali

Realizarea de standarde privind modul de acora@aerviciilor medicale este unul
dintre subiectele cele mai disputate in momentulacpeste tot in lume. O cauz
importan a acestui fapt este reprezefitde lipsa de consens intre spesigliprivind
indicaiile corespuniatoare pentru multe forme de conduiterapeutia. In aceste
circumstare, au aprut ghidurile de practicmedicaé.

Prin definitie, ghidurile de practicmedical sunt: “specificéi standardizate pentru
ingrijirea medical, dezvoltate printr-un proces oficial, care Incoga@ cele mai bune
dovezistiintifice ale eficaciitii cu opinia expeflor”.

Dezvoltarea ghidurilor de practicse bazedz nu numai pe opiniile expgor din
domeniu, dagi pe studiile existente in literatura de specigijtde obicei fiind bazate pe dovezi.

Scopul existegei ghidurilor de practit este instituirea unei practici medicale de
calitatesi crearea unui fundament etic pentru practicieni.

Ghidurile de practic sunt folosite ca instrument pentru Tmbtigirea calititii
actului medical. Apar frecvent probleme datoritnor ghiduri de practic de calitate
indoielniaa sau care cam recomandri contradictorii. Astfel, apare necesitatea unei
abordiri comune, valide, clare in vederea dezwdlghidurilor de practia.

Procesul de dezvoltare, implementarenodernizare permanent ghidurilor de
practici este deosebit de costisitorde aceea nu este indigatlaborarea lor decéat pentru
afegiunile care indeplinesc anumite cogiidgi anume:

e sunt prezente la un n@mmare de paciean
» determira costuri crescute pentru sistemul deasate;
» exist cercelri (studii) in domeniu;

* prezint un mare interes pentru medici.

Motive pentru elaborarea ghidurilor de pragtic

20t



» profesionalizarea,
* responsabilizarea;

» eficiena.

Atingerea acestor trei obiective - profesionakzgrresponsabilizaraaeficienta -
reprezind idealul. Tn practia Tnsi, programele de dezvoltare a ghidurilor nusese & le
indeplineast pe toate. De aceea, este foarte importarsesspecifice de la Tnceput cine
este responsabil de programul de elaborare. Esterdva programele elaborate de
guvernsi/sau casa de asigirr vor “croi” de la Tnceput o imagine difefide cea produsa
de atre asocidile profesionale sau de institutele de cercetaetorii din sectorul
sanitar au interese diferite, iar aceste maiing2 vor reflecta in naturai, posibil, efectul
programelor.

Metodologia de dezvoltarefolositi in practié@ pentru introducerea ghidurilor de
practic cuprinde urnatoareleprincipale etape

1. design si dezvoltare;
diseminare;

adaptare la nivel local,
implementare;

a kr wn

evaluare.

Exista mai multemodalitati de utilizare a ghidurilor de practicprintre care:

- utilizarea voluntar de ctre medici — ei pot & decidi asupra utilizrii
ghidurilor de practig, standardele cgmute de ghidurile de practicsunt
asa numitele standarde “soft”, pe care medicul satatea sanitdrpot s le
urmeze, dar nu sunt obligatorii sau nu sunt de sygmntru acreditare;

- utilizarea ghidurilor de practicca standarde pentru asigurarea agilit
necesare certificii sau acreditrii — s-a dovedit 8 duc la rezultate mai
bune, in condiile in care standardele “soft” se transfarim standarde
“hard”, obligatorii.

- rambursarea serviciilor in futie de utilizarea ghidurilor de praciie— ar fi
cea mai eficieritmetodi de eliminare a ingrijirilor necorespuitaare, dag
aceste servicii necorespuitgare nu ar fi rambursate; unele case de
asigudri din alte tari folosesc forme ale ghidurilor de pradtipentru pre
atestare, dar nu in Romania.

5.5. Standardele 1SO 1n calitate

Aceste standarde inteti@nale, definite pentru prima cain 1979, in cadrul unui
grup de lucru format din aproximativ 180 comiteg@rtice, au avut drept scop realizarea
standardiarii Tn domeniul generic al managementului cailif incluzand sistemele de
calitate, asigurarea cdijli, tehnologiile de suport generice, inclusiv stardkle care
furnizeaa ghidarea in seléa si utilizarea acestor standarde. Pentru a se asiglegana
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standardelor privind sistemele de management aitagial in condiiile schimbirii
permanente a necesitor si asteptirilor in economia de pia, Organizéia Internaionak
pentru Standardizare le revegiele ajusteaZ periodic (ultima revizie a fost realizain
anul 2000).

Aceste standardeifau originea in industrie, nu au nimic ,specifgéntru dnatate,
dar reprezirit cadrul general pentru asigurarea unui managenheatititii.

In anul 2001 a aput standardul IWA 1: 2001- Sisteme de managemaraliitii -
linii directoare pentru imbuititirea proceselor in organigade servicii de snatate.

Organizaa Internaionak pentru Standardizare (ISO) a definit un set dedstede,
pentru care existgm compliamei la nivelul unei organiza semnifici asigurarea unui
rezultat de calitate. Aceste standarde reprazimt set de cerip de baZ pentru orice
sistem de management al calittotale.

Printre cerigele standardelor ISO pentru servicii exighele aplicabile institilor
furnizoare de ingrijiri deanatate:

1. existena unui scop bine definit,
2. responsabilitti bine definite pentru angdja

3. specificaii clare pentru servicii, atat global, cét pentru fiecare client,
specificaii intelesesi acceptate deatre acatia,

procese clar definite pentru realizarea spedaifiog

mijloace de monitorizare a procesejoa rezultatelor acestora,
evaluare periodica proceselosi a eficacititii acestora,
rectificare sistematica erorilor,

investigare sistematia erorilor pentru prevenirea recugeiror,
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mijloace de asigurare a cétit bunurilor si serviciilor primite,

10.intrgiinere sistematic a echipamentelor pentru asigurarea actentg
fiabilitatii acestora,

11.identificare cla% a nevoilor de formarei calificare a personalului, cu
demonstrarea aplidi practice a competealor individuale,

12.inreqistari care & documenteze toate elementele de mai sus,

13.reevaluare periodica tuturor elementelor de mai sus d#ére conducerea
organizaiei.

Este nevoie cai in spitale 8 se creezesi implementeze sisteme de
management al caldiii. Desi actul medical propriu-zis nu este inclus in acest
sistem al calittii, ci tine de activitatea de evaluare a personalgilicreditarea
unitatii, sistemul caliitii are In vedere tot cgine de infrastructdr mediu de
ingrijire, logistic, tehnologie, servicii de suport.

Sistemul de management al cgiitva fi Tnsgit de manualul calitii care va descrie
activitatile si procesele din organitia, alocarea responsabititor si documentgéa insaitoare.

Principiile sistemelor de management al calitii
Standardele din seria ISO 9000:2000 repréznbportunitate de a face organiaa
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mai eficient prin cele 8 principii de management al caiiitce reflect cele mai bune
practici de management. Aceste principii sunt:

a) orientareaatre client,

b) leadershipparticipativ,

c¢) implicarea angaj#or,

d) abordarea bazape proces,

e) abordarea managetidlazai pe sistem,

f) imburdtatirea contind,

g) abordarea Hrii deciziilor pe baza de dovezi,

h) relaii reciproc avantajoase intre cligfurnizori-platitori.

In Romania, aplicarea standardelor ISO se facenititile sanitare la nivel de
laborator, sterilizargi imagistici medicad, Tnsi se poate extindg la serviciile auxiliare
tip curitenie, buétirie etc.

Prin Ordinul comun al psedintelui Casei N@onale de Asiguiri de Sinitate, al
Ministrului Sanatatii si Familiei si al presedintelui Colegiului Medicilor din Roméania
nr.559/874/ 4017 /2001 s-au infi@ nucleele de calitate, in unele atiispitalicesti din
tara. Acestea asigdrconstantsi permanent monitorizarea intérma calititii. Ulterior s-a
elaborat Metodologia de lucru privind infimeasi functionarea nucleelor de calitate
aprobai prin Ordinul comun al predintelui Casei N@onale de Asiguiri de Sinitate, al
Ministrului Sanatatii si Familiei si al presedintelui Colegiului Medicilor din Roméania
nr.604/1109/487 [februarie 2002.

Obiectivele nucleelor de calitatesunt:

pe termen scurt:

- autoevaluarea activiii din punctul de vedere al cdliti serviciilor
medicale furnizate;

- eficientizarea activitii, urmarind Tmburatatirea continé a calititii;

- modificarea comportamentului personalului &giit spitalicesti, prin
cresterea atetiei acordate pacientului;

- evaluarea satisfdei pacienilor;
pe termen mediu:

- selectareai definitivarea unor standardecriterii de calitate aplicabilgi
acceptabile la nivel n@nal,

- realizarea unui clasament al spitalelor cuprinsstudiu dup criteriile de
calitate, pe baza punctajelor acceptate de conund @e toate ftile;

pe termen lung:

- proiectareasi implementarea unui sistem de management alagalit
conform ISO 9001:2000 in uaitle spitalicesti;

- plata serviciilor medicale in mod difexet, tinand contsi de standardele
de calitate atinse de spitalul respectiv.
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6. MASURAREA CALIT ATII
dr. Ingrid Laura Gheorghe

Masurarea calitii reprezint identificarea sistematica nivelului actual al cahtii
realizat de o unitate sau un sistegnconst in cuantificarea nivelului de performan
conform standardelor prézute.

Primul pas in procesul deasurare a calitii consti din identificarea ariilor de
Tmburitatire. Activitatile de asigurare a cdlifi incluse in nisurarea calitii sunt:

» evaluarea intetha calititii,
* monitorizarea caliii,
» evaluarea extedra calititii.

Evaluarea caliti este un pas al asiguii calitati care include furnizarea feed-
backului, formareai motivarea personalulyi crearea de soflide imburitatire a calitii.

Evaluarea se poate realiza prin mai multe metode aufi:

» observarea serviciilor (dditte observatori expgr supervizori, tehnit peer
review,

» evaluarea satisfdei pacientului,

» tehnica pacientului anonim (evaluatorul j@gentru o zi rolul de pacient),
* revederea datelor inregistrate,

» testiri ale personalului medical,

* ancheta personalului medical,

» ancheta la externarea pacientului.

Distorsiunile induse de aceste metode tind fizecsupraestimarea performen
fie citre nerealizarea ei sub obsgigalirecti. De asemenea, performanndividual poate
varia de la o zi la alta datatifactorilor de natur personal, ai mediculuisi pacientului.

6.1.Evaluarea interd a calitifii

Aceasta repreziato masu a calitii servicilor de #natate, prin relevarea
diferenei dintre performaga real si cea gteptati. Performara sgteptati masurat prin
standarde, se refecel mai frecvent la competgntehnid, eficiena, eficacitate, siguraa
sl acoperirea cu Servicii.

Pentru evaluarea intetra calititii au fost dezvoltate mai multe modele ce pot fi
utilizate n fungie de aspectele ce doresc a fi evaluate.

6.1.1. Auditul calitifii

Este un examen metodic independent cu scopul de a stabili dactivititile si
rezultatele referitoare la calitate respedispoziiile si standardele prestabilite, dac
acestea sunt aplicate eficignsunt apte &condua la realizarea obiectivelor.

Auditul calitatii reprezint 0 succesiune de acti#ii bazate pe documente scrise ce
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constau n investiga verificari, examiriri, evaluiri ale planurilor, programelor,
sistemelor calittii, pentru a stabili risura in care acestea au fost corect elabaiate
implementate, in concordgircu cerinele specificate in domeniu.

Obiectivele auditului califii:

1.

3.
4.

verifici existema unor procedurisi sisteme de lucru carea sasigure
realizarea calitii;

verifica da@a procedurile de lucru corespund standardelor existén
domeniu;

verifica aplicarea coregta acestor proceduri;

verifica masura in care realizile efective corespund daurilor prestabilite.

Aceasi metodi poate fi utilizai atat pentru evaluarea intérma calititii Tntr-o
organizaie catsi la evaluarea exte#in Astfel, exist doui tipuri de audit

1. audit intern,

2. audit extern — este realizaitee organisme neutre specializate.

Auditul intern

este realizat de specktlidin cadrul organizgei;

prin el se verifid masura Tn care procedurile, tehnicile de lucru au fos
corect implementate, ingte si aplicate;

urmareste ohlinerea unor dovezi privind realizarea actiglor Tn
concordati cu cerinele specificate;

se face dup introducereasi aplicarea origrui program, plan, sistem de
calitate nou;

se reia cu 0 anundiperiodicitate;

Auditul extern

este realizat deatre organisme neutre specializate;

urmareste oltinerea dovezilor care garantéazapacitatea furnizorilor de a
furniza calitatea cerdtsi, Tn final, certificarea produsului sau a furnigar
respectivi.

Auditul extern este de dadeluri:

a.

efectuat de un “beneficiar” al organiiea respective gecond-part audjt—
prin care acesta analiz&agistemul caliitii pentru a se convingeacva
putea okine serviciile sau produsele cu nivelul de cali@oet; este eficient
in cazul unui furnizor strategic, cu care se inetagorduri pe termen lung
(in sistemele deigitate, de exemplu, datce CAS);

efectuat de un organism neutru, la solicitare deggiei auditate, a
beneficiarilor sau a unor organiéaneutre ¢hird-part audi)); garanteax si
verifica posibilititile organizaiei auditate de a sliza produse sau servicii
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care #spund unor cerie sau specifiaa.

Succesiuneai coninutul etapelor pot diferi in funie de elementele auditate:
produse, servicii, procese, sisteme ale aalit

Auditul calitatii este un instrument de prim rang in evaluarefopertei.

6.1.2. Peer Review

Acest mecanism de evaluare este folosttiite vesticesi in SUA pentru a evalua
calitatea totadl a Tngrijirilor. Evaluarea aratcat de bine sunt furnizate serviciile ddre
personalul medicadi cat de bine acopgmevoile pacietilor. Evaluarea se face déte
personal medical cu pritiye similai (peers.

Decizia luai de un medic va fi evaluatle alt medic egal in pratye. Este totgi 0
metodi controversdi, datoriti rejinerii unor medici de a fi evalgiade ali medici, prin
telefon sau prin inregigit scrise. Pe de daltparte, adeseorsi furnizorul si cel ce
evalueaz pot avea stimulente financiare cate reodifice calitatea ingrijirilor. Este un
instrument de rang secund in evaluarea perfof@namgrijirilor.

6.2.Monitorizarea caliditii

Implementarea unui sistem de monitorizare estetiefementru realizarea unui
program de Tmbuitatire a calititii. Chiar si in cazul resurselor limitate se pot folosi
metodele sistematice pentru a monitoriza in moduletg calitatea Tingrijirilor.
Monitorizarea caldtii ingrijirilor este procesul cole#tii regulatesi analizei unui set de
indicatori de calitatesi se axeaz mai degrab pe néisurareasi analiza proceselor. Acest
proces permite furnizorilor deigitate & evalueze risura in care sunt atinse obiectivele
unui program sau performgnglobai.

Indicatorii de calitate

Monitorizarea implid selectarea indicatorilor care vor permite evalaare
performarei, in raport, sau nu, cu standarde definite.

Organizaia Mondiak a Sinatatii defineste indicatorii cd'variabile care ne ajuti la
masurarea schimdrii” . Un bun sistem de monitorizare trebuie s8 adapteze sittiei
existente in organizia in care se implementegagrogramul; el trebuieasporneast de la
definirea celor mai importanindicatori pentru a ajunge treptat la stabilinggui set cat
mai complet. Este foarte important ca datele catecs fie complete, clargi si nu dea
nastere unor interpréti gresite.

Indicatorul trebuie &Tndeplineast cateva atribute fundamentale (OMS):
» gsafie valid — & masoare ceea ce trebuiersisoare;
 sa fie relevant — pentru necegite comunititi sau pentru problema
definita;
» safie reproductibil — 8 masoare de fiecare dateea ce trebuidisnasoare;
» sifie realist, aplicabil, fezabili usor de utilizat Tn practic
» sifie masurabilsi observabil — sub fortnde frecverte, medii, rate;

» i fie cunoscuti agreat de echipa arei performari se nisoas;
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» sifie folosit Tn evaluare in mod continuu Tn timp.

Descrierea mai ampla elabairii, selectrii si utilizarii indicatorilor de calitate va
fi realizat in capitolul urnitor (capitolul 7).

6.3. Evaluarea exteri a calitdfii

In procesul de imbunitire a calititii intr-o organizgie, o etap importani o
reprezind evaluarea exteina calititii, care furnizeaz informaii asupra percegei pe care
clientii (pacienii), tertul platitor sau afi furnizori de servicii 0 au asupra respectivei
organizaii. Metodele utilizate mai frecvent sunt evaluasadisfagiei pacienilor, auditul
externsi benchmarkineul.

6.3.1. Evaluarea satisfgei pacientului

Satisfagia pacientului este o componand evaldrii calitatii ingrijirilor. Dupa
OMS, "Evaluarea calitii este un demers care permite firg pacient garantarea actului
diagnosticsi terapeutic cu cel mai bun rezultat din punctulvéeere al &atatii conform
starii prezentesi dezvoltrii actuale astiintei medicale, la cele mai bune costuri pentru cel
mai bun rezultat, cu cel mai mic risc iatroggrpentru satisfaga sa cea mai mare din
punctul de vedere al procedurilor, al rezultatglaal contactelor interumane in interiorul
sistemului de ingrijiri”.

Satisfagia pacientului poate fi considefiadrept un rezultat al ingrijirilogi chiar un
element deaatate prin ea irigi.

Desi deseori folosit, rareori termenul de satisiaceste definitsi presupune
suprapunerea domeniului cognitiv (al cstimmelor) peste cel afectiv (rege personal fata
de ingrijiri).

Notiunea de satisfaie este subiectivsi predominant calitativ. Ea trebuie & fie
interpretai si asumai ca atare,dra a fi transmutdt in domeniul cantitativ.

Dupi teoria ateptirilor, satisfatia reprezini diferena dintre ce sesteapt si ce
este perceput.

Ancheta de satisfge trebuie § surprindi reagia paciemilor in fata acestei
diferente, dar pentru aceasta este necegarses cunoasc bine ce doresc pacigin
Asteptirile pacienilor variazi in fungie de multe variabile precum: véafstpatologie,
caracteristici socioculturale, demografig@rofesionale.

Existi cel puin trei maricategorii de ateptari:

» legate de dotarea tehnico-material corespund nevoilor organice primare
de securitate, deoarece pacientul, atins la nwelasic sau psihic,séeapt
o rezolvare a sufenai salesi o restabilire pgrala sau total a fungiei
normale a organismulués;

» psihosociologice — cele ale contactului social oulmimediu; pacientul este
nelinistit datoriti rupturii de mediul &u si asteapt informaii si relatii care
si 1i permit familiarizareasi integrarea in noul mediu;

* materialesi intelectuale — doriga de a nu fi devalorizai lipsit de stind,
chiarsi, sau mai ales in prezgnbolii.
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Cele nod elemente ale performarei ingrijirilor de sinitate, cel mai frecvent
citate de pacighsunt:

1. eficacitatea ingrijirilor,
caracterul adecvat al ingrijirilor,
disponibilitatea furnizorului,
oportunitatea ingrijirilor,
calitatea Tngrijirilor,
continuitatea ingrijirilor,
sigurana ingrijirilor,

eficienia ingrijirilor,
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respecsi bunavointa din partea furnizorului.

Aspecte ale satisféei pacientului care trebuie luate in considerare:
» Ingrijirile medicalesi informatia,
» facilitatile de hra#i si cazare,
» atmosfera,
* ingrijirile asistentelor,
» cantitatea de hran

* organizarea vizitelor.

Componente ale aspectelor satigiac umanismul, informga, calitatea globa|
competern, satisfaga global, administrarea tratamentului, accesul la ingrigosturile,
facilitatile, rezultatele, continuitatea Tngrijirilor, atem la problemele sociale ale
pacientului.

Caracteristicile chestionarulule satisfagie a pacientului sunt:
1. determinarea precisa eantionului,

stabilirea datelor indispensabile analizei,

selegia surselor de informare,

forma fiecirei intrelari,

concizia,

alternama intrefarilor,

existena unei introduceri,

instruaiuni precise,
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plic, acolo unde e cazul,
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10.facilitarea birotid,
11. pretestare.

In general, rezultatele anchetelor de satigfaarat ci aspectele considerate de
catre pacien ca fiind satisfcatoare sunt:

» Ingrijirile asistentelor,

* Ingrijirile medicale,

* relaia cu ati membri din serviciul medical,
* relaia cu ati pacieni,

* ingrijirile paramedicale.

Domeniile care mai suf@lameliotri sunt: informarea, cétenia, hrana, ocugia in
timpul spitalizrii, temperatura din spital, faciii, somnul, zgomotul, ambientul, timpul
de ateptare, tratament uneori incorect, prgatmgrijitorilor.

intreg personalul care lucreaZn servicile de #natate vizeaz satisfacerea
nevoilor pacientului. Serviciile deigitate i datoreai existena paciefilor, si este logic
si Incerce satisfacerea in totalitate a nevoiloradétate ale acestora. Curgterea nevoilor
pacientului este esgala pentru a-l satisface. Existrei tipuri de nevoi:

1. nevoi existente dar care nu sunt recunoscutétde pacient,
2. nevoi resingite care nu produc cerere,
3. nevoi care produc cerere.

Pacientul va alege serviciile care 1i satisfacroal bine nevoilegi va profita de
contactul cu furnizorul de ingrijiri deisitate pentru a "ceredi ,consuma’si alte servicii
care i satisfac nevoi care nu produc cerere, aeiru sunt resitite.

In ciuda multitudinii de servicii,amane intotdeauna o parte de nevoi negatisé,
fie datoriti faptului ci oferta nu corespunde cererii, fie lipsei caiitserviciilor. In aceste
cazuri, sistemul informal (familia, rudele, prieiiervindecatorii etc.) va prelua aceast
cereresi 0 va satisface in afara sistemului.

Costul renutirii la continua crgtere a satisfa®i pacienilor inseama pacieni
pierdui si esec pe piga serviciilor: 65-70% din cligii nesatisficuti nu vor mai alege
serviciul din nou datau posibilitatea®alead; fiecare pacient nesatisiut va influema in
medie 12-25 de alpoteniali clienti prin impartasirea experietei nephcute avute.

In Romania, nucleele de calitate din spitale awlr@h evalueze satisfga
pacienilor prin aplicarea chestionarelor create degec CNAS, ing practica a dovedit, in
anumite cazuri, pe de o parte, tratarea cu supdifide a acestui aspect (chestionarele
sunt completate nu deitce paciefi, ci de ctre personalul medical mediu, acordandu-se
calificative maxime, ceea ce duce la distorsiuairfe mari Tn momentul analizei datelor),
pe de alf parte, nevoia imbuititirii acestui chestionagi adap#rii lui la diversele tipuri de
segii spitalicesti. Chestionarul de satisfae a pacietilor aplicat in spitalele din Roméania
poate fi vizualizat Tn anexa VI.7.
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6.3.2. Auditul extern

Asa cum a fost prezentat modelul latagmea 6.1., Evaluarea intdra calititii,
auditul extern se realizeazle dtre organisme neutre specializate. Cel mai fregvent
aceast metodi este utilizat in vederea acrediti organizaiei furnizoare de servicii de
sanatate. Acreditarea este impgusin general de un fingator strategic (organism
guvernamental3i confei credibilitate organizgei acreditate in raport cu ceifiadurnizori
de servicii de #natate.

Procesul de acreditare va fi descris pe larg pitGlal 8, Acreditarea spitalelor.

6.3.3. Benchmarking

in domeniul sanitar, cel mai adesea se realizbanchmarking in ceea ce prte
condiiile hoteliere: cazarea bolnavilor, @&enia, alimentga. Din acest considerent
benchmarkingul este considerat un instrument de rang securavatuarea performas
ingrijirilor. Totusi, Tn ultimii ani, Tn Statele Unite, s-a incercaieoarhizare a spitalelor pe
baza unor indicatorilor de calitate cu semnifigaclinici. Rezultatul a fost criticat de
marea majoritate a specidiior deoarece difergale intre spitale erau extrem de mici,
nesemnificative statistic, un spital putand fi tantea listei laanumiti indicatori si la
mijlocul sau la coada listei pentruiahdicatori.

Metodabenchmarkingului a fost descrismai pe larg in capitolul 4, Instrumentele
calitatii, seaiunea 4.14.

7. INDICATORI DE CALITATE
dr. Cristina Pavel

In procesul de imbuititire contindi a calititii, atAt managerii c&fi personalul din
subordine vor fi confrunta cu numeroase probleme. Pentru rezolvarea proldeme
acetia pot utiliza diferite tehnicki instrumente, dar inainte de toate trebuie ieratei
problemelesi apoi foarte bine definite cele stabilite spreolgare. Pentru definirea
problemelor este necesaintelegerea modului in care aceasta afedtedestisurarea
procesului. (IMSS, 2000)

7.1. Ce sunt indicatorii de calitate?

Indicatorii reprezirt instrumente ce pot furniza informiiadespre frecvega,
nivelul, amploarea, gravitatea etc. unei probleri indicator este expresia unei
caracteristici sau a unei variabile specifice pento anumi problena; este
operaionalizarea variabilei/variabilelor care definesolgema.

Cel mai frecvent, indicatorii sunt utiligigpentru a diagnostica o sitig a compara
doui populaii sau procese avand acgeearacteristia, a evalua comparativ vatide n
timp si spaiu a dod sau mai multe caracteristici (IMSS, 2000).

Indicatorul se definge printr-un raport nugrator—numitor. Nurdratorul reprezint
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fenomenele observate, iar numitorul repreziwhloarea cu care se dgie compararea
(standardul, poputa general, valoarea de refenif). De exemplu: propga de cazuri de
explonri radiologice la pacigii cu diabet, intr-o lui de zile, In spitalul X:

a = nunar explotiri radiologice la pacigndiabetici, pe lua, in spitalul X,
b = nunir pacieni diabetici, pe lua, Tn spitalul X,
P = propotia/indicatorul.

Numdrator:  a

Numitor: b

Fenomenul este #surat in timpsi spgiu si permite cuantificarea unor nevoi pentru
Tmburatatirea califiti unui serviciu (in cazul prezentat, indicatorubgte ajuta la
planificarea serviciului de radiologie, pentru avéia prelungirii timpului de sgeptare,
achiztia de materiale etc.).

7.2. Cum se construgge un indicator de calitate?
Pentru construirea unui indicator sunt necesanitarii pasi:
- descrierea cat mai exaa fenomenului ce se dgte misurat;
- identificarea aspectelorasurabile in fenomenul descris;
- descrierea indicatorului;
- stabilirea formulei de calcul;
- determinarea sursei de infortim@entru nunirator si numitor;
- definirea limitelor superiodrsi inferioar pentru indicatorul construit.

Dupa descrierea fenomenului, indicatorii ce urniear fi construji trebuie &
raspund la Tntrefari de tipul: cat de frecvent este fenomenul, camle se producg pe
cine afecteaz Astfel, indicatorii de calitate pot #aura aspecte ale procesului, structurii
sau rezultatelor. Tn cazul serviciilor danstate, indicatorii de calitate oferinformaii
asupra accesului, rezultatelor, expeggepacienilor si procesului de acordare a ingrijirilor
de ginatate.

Odat clarificat ce anume #suim, indicatorii pot fi compsi si calculgi stabilind
modul de exprimare (nuin propotie, rat, incidena, prevalem etc). Pentru a utiliza
indicatorii, trebuie ulterior identificate sursaden care pot fi culese datele (surse directe,
documente, informd, statistici, obserwia directi, cercetarea consensului). Inforima
obginuta trebuie prelucratmatematic (rapoarte, propiormedii, tendine etc) si exprimat
in manied grafici prin tabele, histograme, grafice. Cele mai freteentiliziri ale
diferitelor grafice sunt schematizate in TabelullVi

Tabelul VI.1. Tipuri de grafice, date utilizarile lor
| GRAFIC | TIPDEDATE | UTILIZARI
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HISTOGRAMA | O singui variabik | - comparareasantioanelor
cantitatia contindi | - distribuia valorilor pentru o variakil
- analiza variabilitii unui proces
DIAGRAMA Variabile calitative | - identificarea problemel
CU COLOANE | sau cantitative cu o - analiza datelor pe grupuri
scah nominak - ierarhizarea problemelor
(enumerare de - selegia de strategie
evenimente) - masurarea schindii, Tnaintesi dupa
implementarea unui program
GRAFICUL DE | O variabih - evoluia problemei sau procesului in timp
TENDINTA cantitatia discret | (varigii sezoniere)
- monitorizarea prodyiei
GRAFICUL DE | Doua variabile - relaie Tntre dod variabile cantitative
DISPERSIE cantitative continue| - testarea reteei cauz-efect sau
relaiilor de asociere
DIAGRAMA O variabih - identificarea problemei
DE FLUX cantitatia contind | - descrierea procesului

Sursa: IMSS, 2000

Pentru ca un indicator construii-§ demonstreze utilitatea, este nevoie fie
comparat cu un termen de refgfirsau cu un nivel de calitate standard. Acest standa
poate fi: 0 norm tehni@, performara istoric a unei activiiti, nivel minim sau maxim,
fungie de posibilistile de intervetie.

7.3. Ce tipuri de indicatori de calitate se pot cbirui?

Indicatorii de acces evalugamasura in care pacighprimesc ngrijiri de 8nitate
corespunitoaresi la timp (de ex: interdri posibil evitabile, de exemplu, prin imunizare
etc.). Astfel de indicatori pot genera infoinalistorsionate fiind limité de existera
bazei materiale necesare acwiidde Tngrijiri medicale adecvate sitigi medicalesi de
varigiile de practi@ medicah.

Indicatorii de rezultat se retefa starea deagatate a unui pacientaouia i-au fost
acordate ingrijiri de ®atate (ex: procent de pacigrcu infegii postoperatorii, procent de
pacieni cu recidive etc.). Acgi indicatori pot sugera ce servicii necésinburatatiri, dar
pentru focalizarea adecvaa interveilor, este necesardeterminarea unor indicatori de
structut si de proces. Pentru acest tip de indicatori, dsstmiarea rezultatelor poatesapa
ca urmare a nuanului mic de cazuri ce nu permit generalizarea. &emenea, sunt
sensibili la aspecte externe, cum ar fi, modaltade internare, statutul social, terenul
genetic al pacigilor etc. Acest tip de indicatori sunt cel mai grecceptd de
profesionstii din sinitate.

Experiena paciegilor poate fi cuantificat Tn urma chestiaimi acestora sau a
observdei directe. De multe ori rezultatele depind deueega geografic aspecte culturale.

Indicatorii de proces evalugazin serviciu de @atate furnizat unui pacient. De
obicei se referla compliaa paciefilor la medicaie sau recomarid, putand identificai
mai bine nivelul la care sunt necesare intefiler{de ex: procent de pacigsatisticuti de
tratament, procent de pacierce au necesitat schimbarea tratamentuluitema prin
cezariadi fara indicaie etc.).



Indicatorii de rezultagi de proces au fost foarte mult diversificarin introducerea
sistemului de clasificare In grupe de diagnosticea clasificrii procedurilor. Datele
administrative ofinute astfel relativ gor, prin raporiri obligatorii lunare, pe un nuin
mare de cazuri, au permis dezvoltarea unor indicdécalitate cu costuri mici, aplicabili
la populaia general. Acesti indicatori pot furniza informgi screening privind poterale
probleme de siguraa paciefgilor, efecte adverse, evaluarea riscului de eradicale, in
special la nivel de spital, structurile cele mairnc@nsumatoare de resurse n orice sistem
de ginatate din lume. Pe baza lor se pot dezvolta anataedetaliate ale caditii la nivelul
unor spitale cu rate &zute de rezultate. De exemplu, un spital la cardetermira rate
crescute de utilizare a anumitor proceduri costsg poate ridica suspiciuni de utilizare
inadecval a acestor proceduri.

Printre criticile aduse acestor indicatori sunt:
» datele administrative nu iau in considerare toategdicgiile unui caz

» definirea in sine a unor diagnostice/proceduri estgi si poate genera
gruparea mai multor cazuri eterogene

* raportarea incomplatcauzai fie de grgeli, fie de teama de consegn
oprobriu public, genereazsuspiciuni in legtura cu acuratga datelor

7.4. Cum se selecte@nn indicator de calitate?

Realizarea unei analize a c#it serviciilor de gnatate furnizate de o organiza
presupune selectarea unui set de indicatori specifi ultimii ani, a fost dezvoltat un
numir impresionant de indicatori de calitate, Tn prpatidin cauza lipsei unor defini
standard a conceptelor. Teiuindiferent de scopul analizei, preluarea unalicatori deja
dezvoltai sau generarea unora noi trebuigisa cont de urrtoarele criterii de selg¢e:

» colectarea de date trebuiefie usoal;

» datele trebuieisfie reprezentative pentru poptieg

» datele trebuieasfie disponibile lunar/anual;

» datele % fie din surd sigu#, verificabili, recunoscuit

* saailkd capacitate de avertizare asupra exigiaimei probleme;

» i fie usor de interpretat;

» si fie sensibili la modifigri mici ale datelor;

» sifie micsorati la maxim posibilitatea de distorsionare a rezaltat
» s fie aplicabili la populaa generat,

» si poat fi aplicai diferitelor grupuri populaonale (rase, sexe, grupuri
sociale, grupuri etnice etc.jirfi s ailba nevoie de modifidri, ajustri;

* sa poat fi integrai in alte seturi de indicatori dezvaiita
* saaikd utilitate pentru dezvoltarea de politici danstate;
* si permit modificari.
7.5. Cum se utilizeazindicatorii de calitate?
In general indicatorii de calitate sunt utilizaentru Tmbuatitirea calititii, Tn scop
de evaluarsi pentru cercetare.
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7.5.1. Imbuntdgfirea calitifii

Indicatorii de calitate pot servi la Tmhiifitirea calititi atat la nivelul unei
organizaii catsi la nivelul unui sistem furnizor de ingrijiri déarsitate.

Pentru a Tmbutiti calitatea ntr-o organiz® sunt necesari urtorii pasi:
identificarea problemelor ce pot fi imbitiitite, selectarea #surilor adecvatai utilizarea
lor Tn vederea aimerii unei evaléri de baz a practicii medicale, utilizarea asurilor
adoptate pentru monitorizarea efectetoreforturilor de imbuatitire a performatei.
Rezultatele unui indicator de calitate de dppt fi utilizate pentru mai bunatiiegere a
unei probleme de calitate, furnizéamotivaia pentru schimbarg stabilesc o bazpentru
compardi intre organizéi sau Tn timp. Rezultatele de apermit utilizatorului &
prioritizeze ariile ce necesitimburitatiri. Rezultatele otinute in urma rasuitorilor
repetate ale performgaior clinice pot fi utilizate Tn programele de Tnmititire interr a
calitatii si evaluarea imbuttatirii performanei in urma eforturilor de schimbare.

Indicatorii de calitate pot fi utilizasi Tn evaldri externe, la nivel ngonal sau
regional, pentru stimularea orgartidar ce furnizeaz servicii de &nitate de a adopta
masuri interne de cgtere a calittii. De obicei, beneficiarii unor astfel de evaiuexterne
sunt chiar organizale participante sau institii finantatoare. Astfel de evaiu sunt
realizate de institii care colectearz date periodic, le verific validitateasi Tntocmesc
rapoarte privind calitatea serviciilor dénstate furnizate, in formate ce permit, pe de o
parte, compata directe intre furnizori, dagi clasificari ale acestora.

7.5.2. Evaluarea performaglor

Utilizarea indicatorilor de calitate Tn scopul eii performanelor include luarea
deciziilor de étre cumprator sau consumator, acreditgreevaluare exterha calititii. De
asemenea, utilizarea indicatorilor pentru evalugexdormaielor poate fi similatr cazului
Tmburatatirii externe a calittii, aceeai organizaie putand % utilizeze nisurarea calitii
in ambele scopuri, dar, in acest caz, validitate®cunoaterea generala indicatorilor
trebuie 4 fie foarte mare. Aceasta permite asigurarea unorparaii corectesi asigué
realizarea indicatorilor de performamredefinti.

Beneficiarii unor astfel de evdi ale performatei sunt de obicei, curipitorii de
servicii de 8natate (finamatorii sau pacietii). Interesul lor principal este de a folosi aktfe
de date pentru selectarea furnizorilor sau acoadalee beneficii financiare in vederea
recunoaterii performamelor. Compararea grupurilor de furnizori pe bazdelda de
performama permite clasificarea acestora pe arii clinice,visér furnizate etc. Unii
furnizori de servicii de @itate obgnuiesc 8 transmil la intervale regulate astfel de
evaluiri ale performatelor pentru beneficiari. In ultimii ani, exishumeroase exemple de
incerciri de plaa a furnizorilor de servicii deasatate pe baza analizelor de calitate.

Uneori, furnizorii de servicii dedgatate pot fi ei Tgisi beneficiarii unor astfel de
evaluiri pentru implementarea unor programe de Tnikigine interra a calititii in vederea
acreditrii.

7.5.3. Cercetare

Indicatorii de calitate sunt utiligiain cercetare pentru dezvoltarea sau producerea
de noi informdi privind sistemul de #itate ce pot fi generalizate la un rimmare de
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organizaii si determira baza de dezvoltare a politicilor dnstate. Cercetarea cadiii este
adesea necegaln evaluarea programelor, a impactului schiriibr generate de diferitele
politici de sinitate asupra calitii Ingrijirilor de sinatate. Utilizarea indicatorilor de
calitate in scop de cercetare, in comparau utilizarea lor in alte scopuri, nec#sit
obtinerea de date pe loturi magii analize complexe. Togy utilizarea indicatorilor de
calitatesi pentru alte scopuri devine extrem deailpentru cercetare.

8. ACREDITAREA SPITALELOR
Constarra Mihdescu-Piria

Termenul ,acreditare” are la origine cuvantul ,as&dcare in latid inseama
credina, incredere, iaaccredito— incrediare; acreditarea rel@\acordarea de incredere,
pe baza unor dovezi, imputernicire.

Acreditarea este cunosgaistizi ca procedurde evaluarexterni prin care urorganism
de acreditarerecunoscut atesioficial, in scris, in urma unei analize specifiselicitate de o
organizaie, competeta acesteia in realizarea unor activit bunuri sau servicii — in futie de
conformitatea cu un refergal acceptat - standarde, norme (FRPC, 2006jn&€ka acreditii
confeti organizsiei credibilitate pe piai in faga celorlafi actori (clieni, organizai partenere sau
concurente, fingatori, organisme guvernamentale, constifaraluatori).

In sanatate, acreditareaispunde nevoii de evaluaré de informareobiectivi
oficiala Tn privinta calititii serviciilor si performanelor furnizorilor de servicii. In sistemul
sanitar, spitalele impliccel mai amplusi minutios proces de acreditare. Prin acesta se
investigheaZ gradul de complexitate a actiii spitalului in relaie cu nivelul resurselor
si dotarilor disponibile, nivelul calitii serviciilor si performanele spitalului Tn raport cu
un set de standarde agreate — la nivgbnal sau interngonal. Totodai, spitalul dezvolt
activitati de autoevaluare, utilizand tehnigiinstrumente specifice pe parcursul procesului
de acreditare. Tisdincolo de avantajele evidente, acreditareaimniéiti in sensul &:

* nu produce un efect direct asupra procesului dgjiteg practicii medicale
si rezultatelor ingrijirilor (starea deigitatesi calitatea vigi paciertilor);

e pentru asigurarea unui caracter obiectiv al ewalapitalului este necesar
si monitorizarea unor indicatori clinigi benchmarking;

* pentru rezultate mai bune sunt necesafisum specifice pentru asigurarea
Tmburatatirii continue a calitii;

» diferenele dintre principiile, seturile de standargeprogramele ngonale
de acreditare a spitalelor fac dificile compaleadintre tari.

Dincolo de acreditare, este util ca spitalélauilizeze instrumente potrivite pentru
masurarea satisfagiei pacienilor, aspect care, n viziunea OMS, reprezint
responsabilitatea managerilor spitalului, nu doareaicilor curaf.

Spre deosebire de conformitatea cu standan@Deprivind asigurarea calitii si
sistemul managementului catit, care confex valoare de pia (Olaru, 2004), acreditarea
prezin mai multe avantaje: este maitjpuformak, mai specifia si detaliati, mai flexibik
si chiar mai creati&, oriental spre pacient.

Pentru dezvoltarea propriului sistem de acredit@repitalelor este foarte uiil
trecerea in revist a programelor nnale de acreditare ale altgéri. Un istoric
metodologicsi de practi@ in domeniu relevant il de Statele Unite, prin sistemul de

22C



acreditare format din:

Joint Commission on Accreditation of Healthcare @igations JCAHO)
— Comisia de Acreditare a Organi#ar de Ingrijiri de Sinitate; Joint
Commission International, prin Programul ALPHA (Aglka for Leadership
in Programs in Healthcare Accreditation), promoveapmparabilitatea
interngionali a programelosi standardelor de acreditare inatate.

National Committee for Quality Assurance (NCQA) eriitetul Naional
pentru Asigurarea Caditii;

American Accreditation Health Care Commission [#AHCC) — Comisia
Americari de Acreditare a Ingrijirilor de #atate;

American Accreditation Program (AAP) — Programul éwnan de
Acreditare;

The Accreditation Association for Ambulatory Healtare (AAAHC) —
Asocigia de Acreditare a Ingrijirilor dea®atate Ambulatorii;

Foundation for Accountability (FACCT).

NCQA defingte acreditarea ca proces formal prin care un osgamecunoscut
(neguvernamentalsi nonprofit) evalueaz si recunogte ¢ un spital Tndeplinge
prevederile standardelor selectgitpublicate Tn acest scop. Principiile acredit

proces voluntar, independent, corgatonfidential,

scopul 1l constituie atestarea c#iitserviciilor spitalicati dupa principiile
imburatatirii continue (Continuous Quality Improvemengj sigurana
pacienilor;

evaluarea interd, pe seti si departamente;
evaluare comprehengila nivelul organizaei;
standarde;

evaluare extetnla faga locului;

evaluare agalilor pe specialitti (peer revieyy,
evaluiri/revizuiri periodice.

Cu o experieta de peste 50 ani In acreditarea spitalelor, JCAd@ezini un
model pentru numeroasd#i in construirea propriilor sisteme de acreditdiied implicata
si Tn acreditarea unor spitale intetiomale. Standardele utilizate de JCAHO in procesul
acreditare a spitalelor vizeaarmatoarele:

accesul la ingrijirsi continuitatea ingrijirilor,
drepturile pacientului apatinatorilor,
evaluarea pacigifor,

ingrijirea pacietilor,

educaia pentru 8natate a pacientuluii familiei,
Tmburatatirea caliitii si sigurana pacientului,
preveniregi controlul infegiilor,

leadership,
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* managementufi sigurana unitii,
» evaluarea tehnologiei,

managementul resurselor umane — piiega si calificarile personalului,
* managementul informigor.

Insi, indiferent de modelwi nivelul de standarde ales, setul de standardé&pen
acreditare trebuieasacopere toate aspectele caiiitingrijirilor spitalicesti, dupi modelul
structura-proces-rezultatéDonabedian, 2003).

Construirea unui sistem de acreditare presupunaidef clai a unorcoordonate
principale:

Figura VI.4. Componentele sistemului de acreditare

Cadrul legislativ (legislgie general - referitoare la calitatea
ingrijirilor, specifici sau absega reglemeritrilor naionale’

Caracterul acreditrii — voluntar, facultativ (stimulente) sau
obligatorit

Statutul, apartenega si nivelul organismului/lor de acreditare
(institutie guv., a MS, organism privat independent cu/nofipr
organizaii profesionale indep. nonprofibrganisme interrieonale)

Factorulcompetitie (unul sau mai multe organisme de acreditarg

Standardele de acreditare (de structiyiprocesi rezultate, detaliat
sau genelle, numai masuritori obiective /si judecat de valoare

Utilizatorii rezultatelo acreditirii (spitalul; casele de asigur, MS;
toate spitalele; publicul larg)

Modelsi metode de evaluar pt. acreditar: exterra si intern, cu sat
fara implicarea paciegior, bazait in principal pe evaluarea laiéa
locului sau pe examinarea documentelor solicitate

~—

Rezultatul acreditirii — raport sintetic / comprehensiv, cir
recomandri, eliberare certificat de acreditare, clasificare

Sursa: dup D.Hindle, 2006

in acelai timp, se vor lua in considerare interesele ppaliior actori implicai:
spitale, medici de spital, Ministerub&tatii/guvern, case de asigur, pacieni, precumsi
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costurile estimative ale procesului.

La sfasitul anului 2004, in Romania fuicnau in jur de 450 spitale publige
nowa spitale private, la 100.000 locuitori revenind riredie 1,9 spitale fa de 3,1 in
Uniunea European(UE) si 6,6 paturi la 100.000 de locuitoritfede 6,1 in medie in UE. Tn
Romania, se obserwo utilizare mai intenisa serviciilor spitalicgti, de 21,3 inter#ri la
100, fga de numai 17,9 in UKi o durat general medie de spitalizare de 8,1 zile
comparativ cu 9,5 in UE (WHO, HFA-db; INCDS 2005).

Este important de m@anat @&, din anul 2003, toate spitalele din Romania ragaait
electronic, in mod standardizat, setul minim dee ddinice la nivel de pacient pentruito
pacienii externai, iar codificarea diagnosticelor se face confortas@iicagiei Internaionale a
Maladiilor CIM versiunea 10, iar a procedurilor meade - conform Listei tabelare a
procedurilor CIM 10-AM (australigg). Din 2005, toate spitalele pentru ingrijiri pentr
afeaiuni acute, in nuér de 276, sunt fingate pe baz de caz rezolvat (DRG). Acestea
reprezini premize importante pentru activitatea de evaladinica in cadrul procesului de
acreditare. Ca indicatori globali ai actiit clinice spitalicati, in 2005 s-au inregistrat
4.444.475 pacignexternai din sediile de Tngrijiri pentru afeguni acute, cu o duraimedie de
spitalizare afereitde 7 zilesi un indice de complexitate a cazurilor de 0,7578.

Desi in cadrul reformei sistemulyi Tn contextul adeirii tarii noastre la Uniunea
Europeas, necesitatea acredliti spitalelor a fost recunoscugi au fost predtiti un nunir
de speciatiti, procesul a fost améangitnu exist inci un program de acreditare.

Legea 95/2006 privind Reforma Tn domeniéhaatii, la titlul VII — Spitalele,
prevede ca spitalelei sntre la cererein procedura de acreditare, coordande Comisia
Nationaki de Acreditare a Spitalelor. Aceastomisie este responsabitu ,procedurile,
standardelgi metodologia de acreditare”. Termenul maximgkncare spitalele pot ¢he
acreditarea este de cinci ani de lairdrea autorizgei sanitare de funonare, urmand ca
situgia spitalelor acreditateidie facuta publici. Detaliile tehnice opetimnale de acreditare
a spitalelor urmedzsi fie stabilite prin legisiga secundat, Tn cel mai scurt timp.

Dezvoltarea sistemului fianal de acreditare a spitalelor de-abia tnceped fi
necesar un organism de acreditare fianmal, neutrusi independent, format din specigii
cu pregdtire specifia si experiema de lucru cu spitalele, motitiacare & dezvoltesi sa
testeze metodologia exactle acreditare, precursi un instrument pentru facilitarea
activitatii de evaluare n spital, de tip Ghid de acredit®mcesul de acreditare ar treli s
vizeze iniial procesul deevaluare inters&d a spitalelorsi colaborarea cu specistii si
echipa managerialpentru imbuatatirea aspectelor deficitare, pe arige dimensiunile
definite de standarde.

Amintim ca, Tn cadrul unui proiect PHARE, a fost recent etabain material
comprehensiv pentru documentarea procesului deditere in gnatate in Romania, ce
cuprinde: conceptualizarea istoricul acredirii in diferite sisteme deasatate, modele,
impactul acredirii in lume, recomaniti specifice pentru Romania privind strategia
etapele necesargnand cont de contextul actual al reformei.

Experiena mai multortari arati ci procesul de acreditare trebuie abordat Tn
maniek consultativi si nu coercitivi, asa Tncat echipa de expiesi acorde sprijin spitalului
pentru cunogterea standardelor, telegerea procesului, definirea propriilor obiective
pentru acreditare, efectuarea evialuinterne si stabilirea nisurilor pentru Tmbuitatirea
deficiertelor. Membrii echipei de acreditare nu vin ,in qolit ci raspund unei soliciti a
spitalului, Tn scopul evalwii si Tmburitatirii calitatii serviciilor si recunoateri
performanelor spitalului.
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In faza construirii sistemului de acreditare a alpibr, considemm interesant de
analizat experigele de succes ale altor stafolonia si-a dezvoltat recent propriul
program ngdonal de acreditare, cu ajutorul expertizeisprijinului financiar al Statelor
Unite (USAID). Tn 1994, Ministerul Shatitii din aceast tari infiinta Centrul pentru
Controlul Calititii (CCC), care a dezvoltat protocoaieghiduri de practig, trasee clinice
(engl.clinical pathway}, criterii si standarde de acreditare.

Pentru realizarea programuluitizanal au fost parcurse ugtoarele faze:

feedback de la spitageprofesionsti in legitura cu standardele propuse de CCC;
revizuirea principalelor sistemeprograme ngonale de acreditare a spitalelor;
trecerea in revista seturilor de standarde utilizate in principaksteme;
formarea echipei pentru standardele de acreditare;

recrutareai instruirea speciadtilor in evaluare la JCAHO, Chicago;
dezvoltaregi agearea standardelor;

testare/studii pilot;

elaborarea Manualului de Acreditare pentru Spifald,998;

pregitirea procesului de acreditare, definirea documitspitalului pentru
evaluare, inregisirile medicale, standardizarea procedurilor, impletae
reasi supravegherea.

Funaionand intr-un cadru legislativ bine definit, pragul de acreditare este
voluntarsi are la baz 210 standarde ce se inscriu in 15 grupe princialayba, 2005):

1.

© ® N o gk wdN

leadership,

managementul resurselor umane (MRU),
managementul informidor (MI/MSI),
controlul infegiilor,

drepturile pacietilor,

evaluarea pacigifor,

ingrijirea pacietilor,

ATI,

utilizarea medicamentelor,

10. nutritia,

11. continuitatea Tngrijirilor,
12.asigurarea cadhtii,

13. managementul mediului de Tngrijire,
14.camera de primire,

15.laboratoarele clinice

Pentru acreditare, spitalul parcurge efectivaioarele etape (Kutryba, 2005):

solicitarea acreditii (completarea unui chestionar plata taxei de 300
dolari SUA);
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programarea pentru acreditgrénregistrarea;

evaluarea efectiivpentru acreditare, cdurata de aprox. 6 luni - vizite de
lucru ale expailor la spital, intalnirile cu manager$i cu personalul pe

departamente, analiza documenteloa datelor spitalului pe categorii de
servicii furnizate, elaborarea raportuluitial, discdii cu echipa spitalului;

procesul de autoevaluare (completarea chestiomasgecifice de are
personalul spitalului);

elaborarea raportului final de acreditare;
decizia de acreditare, ldade Consiliul de Acreditare pe baza raportuluilfina

in cazul unei decizii pozitive, are loc eliberaf@ertificatului de Acreditare
a spitalului, ce poate tomplet (pe 3 ani) sawondiionatz (pe 1 an, cu
recomandri pentru reglarea deficigelor).

La sfasitul anului 2005, programul de acreditare din P@dnregistra urritoarele
rezultate(Gralinski, 2005):

189 evaldri pentru acreditare in 106 spitale: 129 aceeditomplete; 39
acreditiri condiionate; 20 refuzuri; o decizie in curs; 60 spit@aleohinut
certificatul de acreditare (58 spitale pe 3 ani2 spitale cu acreditare
condiionat)

5 decizii in curs de procesare.

Ariile unde s-au inregistrat cele mai muteficierre pe parcursul procesului de
evaluare pentru acreditare a spitalelor, au fostr{foa, 2005):

controlul infegiilor

drepturile pacietilor

fluxul informational in spital/ munca in echip

fisele pacietilor internai si managementul informglor la nivel de pacient
erori in rezultatele analizelor medicale

mentenata, Intreinerea aparaturii medicale.

Pentru abordarea adecvatacestor probleme, au fost recomanglateau organizat:

programe anuale de asigurarémbunitatire a calititii Tn spital,
studii pentru misurarea satisfaei pacienilor,

analiza mortalitii intraspitaliceti,

analiza deceselor intraoperatorii,

planificarea sistematica intreinerii si reviziei aparaturii,
managementul geurilor.

Prezenim in final cateva recomaid pentru dezvoltarea unui sistem ftinoal de
acreditare a spitalelor in Romania:

proces voluntar, cu stimulente pentru spital,
incurajarea spitaleloé participe la un studiu itial de pregtire pentru acreditare

stabilirea legislgei dupi faza de pilotare;
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» stabilirea procedurii de acreditare a spitalgiloealizarea studiului pilot cu spriji-
nul unor consultgnexterni reputg si tindnd cont de evaluarea etapei ptiggare;

e crearea unui organism tehnic independent de aareditu responsabiii
si termene clare, format din expesi specialgti reputai cu experiera de
lucru cu spitalele relevantcare § fie formgi specificsi motivati; selegia
si instruirea evaluatorilorasse fad transparent; atitudinea profesionist
deschig a evaluatorilor, de stisere la adresa spitalelor, va incuraja
abordarea cu realism a problemejorcauzelor identificate, in timp ce un
comportament critic sau agresiv poate provoca akmea sau negarea
problemelorsi rezistend la schimbare din partea spitalelor, conducand la
esuarea in atingerea obiectivelor programuldioreal de acreditare;

» utilizarea principiilorsi modelelor de acreditare recunoscute;

e accent asupra standardelor de prgceie rezultate, cu luarea in considerare a
gradului de satisfaie a pacietior; Tn metodologie se vine cont de raportarea
unitai, standardizét a setului minim de date clinice la nivel de patc{&EMDP)
pentru toi pacienii externai, de ctre toate spitalele, in sistem DRG;

e participarea personalului spitalului la completafeemularelor ce vor fi
incluse in raportul final, pe sgani;

 utilizatorii rezultatelor acreditii vor fi in primul rand spitalele, care Tnia
procesul de autoevaluarg,ihswesc principiisi aplicarea instrumentelor pentru
Tmburatatirea calititii si colaboreai cu evaluatorii externi pentru acreditare;

» acreditarea evaluatorilgr perfegionare.

9. DREPTURILE PACIEN TILOR
dr. Ingrid Laura Gheorghe

Cu radacini profunde in drepturile omului, drepturile pagilor exprima dorinele
fiecarui individ legate de calitatea ingrijirilor medlegpe care le prinyte sau le-ar putea
primi, oglindind cele daiidimensiuni fundamentale ale cafit calitatea tehnig si cea
interpersondl, responsabilitatea atat a furnizorilor géa paciefilor in procesul de cerere
si oferta al serviciilor de snatate.

In condiiile In care sistemele deirsitate devin tot mai complexe, tehnologia
medicai se dezvolt, birocrgia ia amploare, adeseori, practica medidaide & devira
mai pyin apropiat de om. Pe de dltparte, pacientul nu mai are agelgprofil’ca n
trecut, In care medicyl indicaiile sale erau ,tabu”,dra drept de judecare, verificare sau
contestare, in care pacientul primésifcomentarii ceea ce i se oferea, adeseori ca pe 0
favoare. Pacientul prezentului tindess recunoast, si faca publice drepturile salg sa le
solicite atunci cand considerca 1i sunt lezate. Din simplu pacient el devine di@h
sistemului de @natate, din ,figurant”, actor activ in cadrul sisteluu

Cum nu putem vorbi despre calitate Tn sistemul 2ohitate, fird a realiza & aceasta
este focalizdt pe client, pe pacient, nu putem vorbi despre aaiga, imbuiitatirea sau
mertinerea caliitii, daci nu respedim drepturile pacientului.

Existi dou tipuri mari de drepturi ale pacientului:
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» drepturile sociale, care se refda obliggia statuluisi a sistemului deamitate
de a furniza servicii medicale accesibgieechitabile, ferite de orice tip de
discriminare, tuturor pacigifor, drepturi aflate sub permanenta inflgera
sferei politicesi economice;

» drepturile individuale, care vin in completareaocedociale, se reféfin special
la accesul la ingrijirile deasatate, la autonomie ascumgpirare si obtinere de
compensg.

La nivel interngonal exist cateva documente de lKazeferitoare la drepturile
pacienilor, care au fost adoptate in majoritat@&aor Europei, printre care:

« Declaragia promovirii drepturilor pacienilor in Europa ©O.M.S., 1994);
« Carta reformairii ingrijirilor de sanatate de la LjubljangO.M.S., 1996);

« Convenia asupra drepturilor omuluisi demnityii fiingei umane n legtura cu
aplicarea biologieisi medicinei(Consiliul Europei, 1997)

« Carta europeaii a drepturilor pacieplor (Active Citizenship Network)
Capitolele majore ale drepturilor pacientului cagrreferiri la urritoarele drepturi:

- drepturile fundamentale ale omului, cuprinzandriefa respectul cu care pacientul,
opiniile, convingerilesi valorile sale trebuie tratate, autodeterminacestaia;

- dreptul la informare, prin care pacientul, sau césig necesar, reprezentalegali
ai acestuia au dreptul de a primi veriatand este necesar, scris (ex. la externare)
toate informdéile referitoare la afgtunea sa, compligéle acesteia, beneficiilgi
efectele secundare ale tratamentului, exprimateoimanie clar;

- consim@amantul, prin care pacientului, sau, cand este caeprezentagior legali
ai acestuia, li se garantéadreptul de a alege orice intergien medicai,
participarea la studii sau ceretstiintifice, Tn mod informat, inga fel incat 8 se
potriveasé cel mai bine nevoilor, scopurilgr stilului de viga al pacientului;

- dreptul la confidepialitate si respectarea intimitii, astfel Tncat pacientulasfie
sigur @& nici un fel de informgi legate de natura afganilor de care suférnu vor
fi facute cunoscute, cvreme nu sunt de natusa afecteze aatatea publig;

- dreptul la Ingrijirisi tratament, cu respectul accesului la ingrijifitafa se lovi de
obstacole sau prejudat la sigurama acestor ingrijiri, la conforti continuitatea
ingrijirilor cat timp este necesar.

in plus, fai de capitolele mari ale drepturilor padiéor care sunt aproape integral
preluate din Declata promovrii drepturilor pacietilor, legea roméaneasa drepturilor
pacienilor abordeak si capitolul drepturilor pacientului in domenidirétatii reproducerii,
care reglementeazreptul de opune al femeii de a avea copii, prevalarea drepfeteii
la viata fata de sarcif, atunci cand sarcina reprezinin risc major pentruagatateasi
viata femeii, precunsi referiri la dreptul pacigior de a oline informaii, educaie si
servicii necesarg lipsite de riscuri in domeniul planificii familiale.

Drepturile pacietilor, asa cum sunt legiferate in sistemul deiate romanesc, pot
fi regasite in anexa VI.8.care cuprinde Legea Nr. 46 dim2uarie 2003.
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VII. AUDITUL INTERN

1. AUDITUL PUBLIC INTERN
Elena Badea
1.1. Conceptul de audit intern

Termenul de audit provine din limba latjrde la cuvantul audit-auditare, care are
intelesul de "a asculta”. Despre audit se vgidalin timpuri stivechi (ale egiptenilor,
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asirienilor), accegiunea termenului fiind Trisalta.

O utilizare mai intens a termenului de audit se congtdh perioada crizei
economice din 1929, de atunci rokilnecesitatea auditului intern crescand continapf f
ce a condus la organizargiasstandardizarea activiii practice de audit, prin infitarea n
anul 1941 in Orlando, Florida, SUA, a Institutulditorilor Interni (ll1A), ciruia, n
prezent, 1i sunt afiliate peste 120tde.

Auditul intern este o profesie care s-a redefiret@u de-a lungul anilor, din dotan
de a #ispunde necediilor in continui schimbare ale intreprinderilor. In timp, a avut o
deplasare a obiectivelor auditului de la axareappablemele financiar-contabile ale
intreprinderilor la identificarea riscurilgr evaluarea controlului intern.

Profesia de audit se bazégee un cadru de refeginflexibil, recunoscut in intreaga
lume, care se adaptada particularistile legislativesi de reglementare ale fi@ei tari, cu
respectarea regulilor specifice ce guvertiedierite sectoare de activitatg cultura
organizaiei respective.

Cadrul de referita al auditului intern cuprinde (l1A, 2002):
» conceptul de audit intern, care precizeeateva elemente indispensabile:
- auditul intern efectueéamisiuni de asigurarg consiliere;
- domeniile sale de responsabilitate sunt risaufrolul internsi
administrarea organigai;

- finalitatea auditului intern este aceea de aiugd valoare
organizaiilor;

» codul dentologic, care furnizeaauditorilor interni principiilesi valorile ce
le permit &-si orienteze practica profesiodalin fungie de contextul
specific;

* normele (standardele) profesionale pentru pracigditului intern, care fi
ghideaz pe auditori in vederea indeplinirii misiunilgr in gestionarea
activitatilor;

* modalititile practice de aplicare, care comenteaz explici normele
(standardeleyi recomand cele mai bune practici;

» sprijinul pentru dezvoltarea profesiofatonstituit Tn principal din ludri si
articole de doctriy din documente ale colocviilor, confegator si
seminariilor.

In Romania, activitatea de audit este dé detttiv recerit si se Inscrie in procesul de
reforma a managementului public, &rai cerina este imbuititirea performatelor activititii
entitatilor publice, creterea eficacitii si eficientei in utilizarea resurselor alocate.

O prima incercare de inscriere Tn acest procesasat prin elaborarea Ordongn
Guvernului nr.119/1999 privind auditul integhcontrolul financiar preventiv, termenul de
audit intern fiind legat de domeniul controlulundinciar, creandu-se astfel unele confuzii
intre conceptul de control intersi audit intern. Dag& in ceea ce priwte definirea
conceptelor s-a ragit decantarea celor doi termeni, in prezent, éxgstprobleni in
intelegerea sistemului de control intern care, fiideot al auditului intern, inglobeaz
toate activiltilie de control intern realizate Tn interiorul e#fit si riscurile asociate
acestora. Auditul interrsii va atinge obiectivele, daaexisti un sistem de control intern
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organizat, formalizat, constand din proceduri, ghigirocedurale, coduri deontologice.

Din acest punct de vedere activitatea de auditnnbfe# sigurama c operaiunile
desfisurate, deciziile luate sunt sub contrg| Tn acest fel contribuie la realizarea
obiectivelor instittiei.

In Romania, introducerea auditului intern ca atdié a entittiilor publice, in baza
prevederilor Ordongei Guvernului nr.119/1999 a fost urraate dezbatersi clarificari,
reorganizri ale controlului interryi separarea acestuia de audit.

Conturarea auditului intern a impus definirgaa auditului extern. Tn prezent,
auditul extern, dupmai multe restructdri, este realizat de uritoarele structuri:

- expertize contabile, efectuate de Corpul Eploer Contabili si Contabililor
Autorizai din Roménia - CECCAR;

- auditul financiar, oferit de Camera AuditorilBinanciari din Romania CAFR;

- auditul performatei, realizat de Curtea de Conturi a Romaniei, contnt cu
controalele efectuate n sectorul public;

- auditul financiar — fiscal, efectuat de firmetke consultafa romansati si
interngionale recunoscute in domeniu.

1.2. Definfia auditului intern

Se cunosc mai multe defiinidate naiunii de audit. Din analiza critica acestora, in
literatura de specialitate (M Ghi 2004) se apreciazi exist trei elemente, necontroversate
si unanim acceptate care definesc implicarea awdintern Tn activitatea unei eratit :

- consilierea acordatmanagerului; Ngunea de asistgh acordai managerului
distinge auditul intern de orice tame de control sau inspgx, evoluand spre o mai mare
implicare a auditorilor In organigia de pe pozia unui consilier, a unui specialist care
dispune de atuurile pe care managementul nu Ig areime:

- standardele profesionale integinaale;
- buna practi& recunoscutin domeniu, care fliadautoritate;
- tehnicisi instrumente care-i garanteieeficacitatea,;

- independeta de spirit, care 1i asigurautonomia Tn conceperea de
ipotezesi formularea de recomand;

- cercetareai gandirea lui sunt degate de constrangerilg obligatiile
unei activititi permanente de gestionare zilh& unui serviciu.

- ajutorul acordat salatior fara a-i judeca - trebuie privit prin prisma faptuldi c
misiunea de audit poate sa evigere ineficieige Tn sistem sau posibdit de imburtatire
a activititilor, dar exisi mai multe motive pentru care managementul nu teeiufie pus
direct in disctie: obiectivele auditului intern au in vedere armliexaminarea activtiilor
care 4 condud la imburatatirea performatei existentssi nu la judecarea acestuia; analiza
cauzelor unor nereguli evidgaza existena unor puncte slabe carg au originea in
insuficierte asupra arora responsabilul structurii auditate nu are un bantrol, soltiile
de rezolvare trebuindisina pe cale ierarhicsau chiar de la nivelul organiii; totodas
este de subliniatacajutorul dat salaridor nu Tnseamin ca recomandrile auditului intern
nu ar putea avea efecte asupra sallmiadar este clarznu trebuie sa existe nume de
persoane n raportul de audit.
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- independeta si obiectivitatea total a auditorilor; standardele profesionale de
audit intern definesc principiul independeinsub dod aspecte:

- independefa compartimentului in cadrul organiiea, de aceea el trebuia fie
subordonat celui mai inalt nivel ierarhic;

- independega auditorilor interni, ceea ce le va asigura oléetea .
Pentru respectarea standardului privind indepgadsa impun unele reguli cum sunt:
- auditul intern nu trebuie sa &iin subordine vreun serviciu operativ;

- auditorul intern trebuieaspoati avea acces in orice moment la persoanele de la
toate nivelurile ierarhice, la bunuri, la infortiiala sistemele electronice de
calcul;

- recomandrile pe care le formuleéazrebuie 8 nu constituie Tn nici un cazasuri
obligatorii pentru management.

Ultima defintie oficiald a auditului intern a fost adopiatle Institutul Auditorilor
Interngionali ( 11A) Tn anul 1993 este urmitoarea:

Auditul intern este o activitate independend si obiectiva, care di unei
organizatii asiguriri in ceea ce privgte gradul de control dginut asupra
operatiunilor, o indruma pentru a-i imbunitati operatiunile si contribuie la
adaugarea unui plus de valoare.

Auditul intern ajut a aceasi organizaie si-si atinga obiectivele, evaluand, printr-o
abordare sistematic si metodica procesele sale de management al riscurilor, de dool si
de conducere a intreprinderiisi ficand propuneri pentru a le consolida eficacitatea.

Definitia este preluétin textul Legii nr.672/2002 privind auditul intepublic in
Romania.

1.3. Caracteristicile auditului intern

Auditul intern, ca functie Tn cadrul unei organizia prezinti urmitoarele
caracteristici:

- este o funge nou;

- este o funge universal;

- este o funge periodi@;

- este o funge independeiit

A Asa cum s-a atat, activitatea de audit este una relativ rex@micadrul entétilor.
In Roménia, funga de audit a devenit practic opgoaak din anul 2002, dupadoptarea
Legii nr. 672/2002 privind auditul public intern Romania.

Auditul intern reprezirit o fungie universal, atat pentru £ se aplid tuturor
tipurilor de entitati, indiferent de &nme sau de natura acesteia gatatoriti faptului c se
aplica tuturor fungiilor specifice entitatii. In&si functia de audit trebuieasfie supud
auditului.

Auditul intern este o funie periodi@ pentru cei audita n raport cu ansamblul
organizaiei fungia fiind permanerd periodicitatea funiei de audit este invers
propotionak cu nivelul riscurilor asociate fugidor, opergiunilor si activitatilor auditate.

23z



1.4. Cadrul legal de organizargi funcfionarea a auditului public intern in
entitdtile publice

Cadrul legal de reglementare a actigntde audit public intern la entifile publice
cuprinde:

- Legea nr. 672/2002 privind auditul public intesh Ordonana Guvernului
nr.37/2004 pentru modificargacompletarea reglemeintlor privind auditul intern;

- Normele generale privind exercitarea aclijitde audit public intern (Ordinul
ministrului finartelor publice nr. 38/2003 );

- Ordinul ministrului dnatatii nr.840/2003 pentru aprobarea Normelor metodo-
logice de organizarg exercitare a auditului public intern in cadrulr¥iterului Sinatatii.

Potrivit legii auditului intern termenul de “ etatte publi¢’se refera la autotiti
publice, instityi publice, regii autonome, companii tienale, socieiti comerciale la care
statul sau o unitate administrativ — teritorialateesg¢ionar majoritar si care are
personalitate juridic

Spitalul public, potrivit prevederilor legii nr582006 privind reforma Tnasatate,
Titlul VII- Spitalele, este instittie publici, finanat integral din venituri propriisi
functioneaz pe principiul autonomiei financiare. Activitatea ciudit public intern a
spitalului se organizeazsi se desfsoar in conformitate cu reglemeinie generale in
domeniusi cele specifice domeniului sanitar.

Reglemenrttrile cuprind prevederi referitoare la obiectivglesfera de activitate a
auditului public intern, structurile de organizaretribuiile acestora, derularea misiunilor
de audit precurgi normelesi principiile aplicabile compartimentului de augiblic intern
si auditorului intern.

Auditul intern al entitilor economice din domeniul privat este reglemenpain
Legea nr.133/2002 pentru aprobarea Ordgiade urgeti a guvernului nr.75/1999,
republicad, privind activitatea de audit financiar.

1.4.1. Obiectivelgi sfera de activitate a auditului public intern

Obiectivele auditului public intern, potrivit prederilor art. 3 din Legea nr.
672/2002 sunt:

- asigurarea obiectivsi consilierea, destinatea simburitateasé sistemelesi
activitatile entitatii publice;

- sprijinirea Tndeplinirii obiectivelor entitii publice printr-o abordare sistemaitigi
metodid, prin care se evalueazi se Tmbuiititeste eficacitatea sistemului de conducere
bazat pe gestiunea riscului, a controlgla proceselor adminisirii.

Sfera auditului public intern cuprinde:

a) activitatile financiare sau cu impliga financiare desfsurate de entitatea
publica din momentul constituirii angajamentelor pala utilizarea fondurilor de atre
beneficiarii finali, inclusiv a fondurilor provemitdin asistei exterra,

b) constituirea veniturilor publice, respectiv autareasi stabilirea titlurilor de
creana, precunsi a facilitatilor acordate la incasarea acestora,
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¢) administrarea patrimoniului public, precuinvanzarea, gajarea, concesionarea
sau Tinchirierea de bunuri din domeniul privat/pobkl statului ori al unitilor
administrativ-teritoriale;

d) sistemele de management finangiarontrol, inclusiv contabilitatesi sistemele
informatice aferente.

1.4.2. Tipurile de audit definite de legea priviuditul public intern
Tipurile de audit definite de lege sunt:

a) auditul de sistem care reprezird evaluare de profunzime a sistemelor de
conducerssi control intern, cu scopul de a stabili daacestea funmneaza economic,
eficacesi eficient, pentru identificarea deficigtor si formularea de recomaad pentru
corectarea acestora;

b) auditul performatei, care examinedz dac criteriile stabilite pentru
implementarea obiectivelogi sarcinilor entifitii publice sunt corecte pentru evaluarea
rezultatelori apreciaz dac rezultatele sunt conforme cu obiectivele;

c) auditul de regularitate, care reprezixaminarea awnilor asupra efectelor
financiare pe seama fondurilor publice sau a patmioiui public, sub aspectul respant
ansamblului principiilor, regulilor procedurajemetodologice care le sunt aplicabile

1.4.3. Organizarea auditului public intern

Structura de organizare a auditului public intestedormai din:

a) Comitetul pentru Audit Public Intern (CAPI);

b) Unitatea Centralde Armonizare pentru Auditul Public Intern (UCAARPI
¢) Compartimentele de audit public intern din éxite publice.

Comitetul pentru Audit Public Intern este un orgamicu caracter consultativ,
avand competea in definirea strategieji Tmbunitatirea activititii de audit intern n
sectorul public iar UCAAPI este organizat in cadvishisterului Finanelor Publice(MFP),
in subordinea ministrului finaelor publice, cu atrilbyi de coordonare, evaluare, sintdn
domeniul activittii de audit public intern la nivel ganal, care efectueazi misiuni de
audit intern de interes tianal cu implicaii multisectoriale.

Compartimentele de audit public intern din emifit publice sunt structuri
fungionale de baxz in domeniul auditului public, care exekciefectiv fungia de audit
public intern.

La spitale, potrivit prevederilor Legii nr. 95/2006vind reforma Tn #natate, Titlul
VII — Spitalele, auditul intern se exetcitle dtre structura deconcentiiad Ministerului
Sanatatii Publice pentru spitalele cu maigoude 400 de paturi, iar pentru spitalele cu peste
400 de paturi deatre un compartiment fugional de audit la nivelul spitalului. Tn cazul
spitalelor apamand ministerelorsi institutiilor cu retea sanitar proprie se exercitin
conformitate cu dispogile legalesi reglementrile specifice ale acestora.

Compartimentul de audit public intern, potriviepederilor legale se organizéaz
in subordinea diregtta conducerii spitalulusi, prin atribdiile sale, nu trebuie asfie
implicat in elaborarea procedurilor de control intg in desfisurarea activitilor supuse
auditului public intern.
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Condudtorul compartimentului de audit public intern const la nivelul spitalului
este numit/destituit deatre conduatorul acestuia, cu avizul autdtii de sinitate publi&
judgene sau al Ministerului aatatii Publice, dug caz, in funge de subordonarea
spitalului.

Condudtorul compartimentului de audit public intern estsponsabil pentru
organizareai desfisurarea activittilor de audit.

Fungia de auditor intern este incompatibitu exercitarea acestei funcca
activitate profesionalorientas spre profit sau recompens

Compartimentul de audit public inten din cadrultaleilor §i desfisoai activitatea
in conformitate cu Normele privind exercitarea tiiii de audit public intern specifice
Ministerului Sinatatii Publice, aprobate prin Ordinul ministruluirgtatii nr. 840/2003.

In conformitate cu prevederile art.11 din Leged&T2/2002 privind auditul public
intern, atribuiile compartimentului de audit sunt uitoarele:

- elaboreai proiectul planului anual de audit public intern.

Planul de audit public intern se intoggteeanual de dre compartimentul de audit
public intern. Selectarea misiunilor de audit palititern se face in fugie de urnitoarele
elemente de fundamentare:

- evaluarea riscului asociat diferitelor structuriactivititi,
programe/proiecte sau opguai;

- criterile  semnal/sugestile conditorului entittii  publice,
respectiv: deficiefe constatate anterior in rapoartele de audit;
deficiene constatate in procesele-verbale Tincheiate n urma
inspediilor; deficiene consemnate in rapoartele flude Conturi;
alte informaii si indicii referitoare la disfungonalititi sau abateri;
aprecieri ale unor specigtii expeti etc. cu privire la structurai
dinamica unor riscuri interne sau de sistem; aaalizor trenduri pe
termen lung privind unele aspecte ale fim@rii sistemului;
evaluarea impactului unor modific petrecute in mediul in care
evolueaz sistemul auditat;

- temele defalcate din planul anual al UCAAPI. Coridoigi
entititilor publice sunt obliga sa ia toate msurile organizatorice
pentru ca tematicile ordonate de UCAARIf® introduse Tn planul
anual de audit public intern al e#tit publice, realizate Tn bune
condiii si raportate in termenul fixat;

- respectarea periodigiti Tn auditare, cel piin o data la 3 ani;
- tipurile de audit convenabile pentru fiecare etditeubordonat
- recomandrile Curii de Conturi.

Proiectul planului anual de audit public interneegtitocmit paa la data de 30
noiembrie a anului precedent anului pentru carasorea.

Conduatorul entititii publice aprob proiectul planului anual de audit public intern
para la 20 decembrie a anului precedent.

Planul anual de audit public intern reprezinh document oficial. El estdigtrat in
arhiva institgiei publice Tmpreu# cu referatul de justificare Th conformitate cuvyaerile
Legii Arhivelor Naionale.
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Proiectul planului anual de audit public intern eedhsait de un referat de
justificare a modului in care sunt selectate migtute audit cuprinse n plan. Referatul de
justificare trebuie & cuprindi pentru fiecare misiune de audit public intern tesale
analizei riscului asociat (an&¥a referatul de justificare), criteriile semmnaklte elemente
de fundamentare, care au fost avute in vederddatasea misiunii respective.

Planul anual de audit public intern are atoarea structur

- scopul agunii de auditare;

- obiectivele atiunii de auditare;

- identificarea/descrierea actiii/operaiunii supuse auditului public intern;

- identificarea/descrierea eftii/entitatilor sau a structurilor organizatorice
la care se va desfura atiunea de auditare;

- durata agunii de auditare;
- perioada supusauditrii;
- numarul de auditori proprii antremicdin agiunea de auditare;

- precizarea elementelor ce presupun utilizarea oupgtinte de specialitate,
precumsi a numrului de speciafti cu care urmedzsi se incheie contracte
externe de servicii de expetiizonsultags (dac este cazul);

- numarul de auditori care urmeaza fie atrai Tn acgiunile de audit public
intern din cadrul structurilor descentralizate.

La spitalele care deruleaprograme deaatate se va urami:

a) modul In care au fost respectate scgpabiectivele fiedrui program deaitate;
b) cheltuielile efectuate in cadrul fi@ci program de &atate;

¢) incadrarea in bugetul aprobat;

d) modul de cunagere de atre personalul implicat a responsalbkiiibr legate de
programul de anatate respectiv.

Planul anual de audit aprobat poate, in cursuluangl fie actualizat dacau loc
modificari legislative sau organizatorice, care schingpadul de semnifigge a audiirii
anumitor operguni, activititi sau aguni ale sistemului sau la soligitle organului
ierarhic superior de a introduce/inlocui/eliminalenmisiuni.

de modificare a planului de audit public interniadgat de conduitorul entititii publice.

- efectueaz activitati de audit public intern pentru a evalua @laistemele de
management financiagi control ale spitalului sunt transparenge sunt conforme cu
normele de legalitate, regularitate, economicitefiejena si eficacitate;

- informeaz organul ierarhic superior despre reconiaihel neinsyite de dtre
condudtorul spitalului, precunsi despre consediele acestora;

- raporteaz periodic, la cererea organului ierarhic superisupga constatilor,
concluziilorsi recomandrilor rezultate din activittile lor de audit;

- elaboreai raportul anual al activitii de audit public intern;

Rapoartele se transmit astfel: spitaleledadiccondudtori fungioneaz ca ordonatori
tertiari transmit rapoartele organelor ierarhice sweede paa la 5 ianuarie; unitile
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deconcentrate cu personalitate jutidade Ministerului Snatatii Publice ai @ror conduétori
functioneaz ca ordonatori secundari de credite transmit rapleaainuale privind activitatea de
audit public intern la structurile teritoriale dlECAAPI pari la 15 ianuarie; compartimentul
propriu de audit public intern din cadrul MinisteiuSanatatii transmite la UCAAPI raportul
anual privind activitatea de audit public interm@pg 25 ianuarie.

- In cazul identifidrii unor iregularititi sau posibile prejudicii, raporteaimediat
condudtorului spitaluluisi structurii de control intern abilitate.

In situaia in care n timpul misiunilor de audit publicém se constatabateri de
la regulile proceduralgi metodologice, respectiv de la prevederile legalplicabile
structurii/activiiti/operaiunii auditate, auditorii interni trebuiei $nstiinteze conduitorul
entititii publice si structura de inspgie sau o aft structué de control intern stabilita de
condudtorul entittii publice, in termen de 3 zile.

In cazul identifiarii unor iregularititi majore auditorul intern poate continua
misiunea sau poaté ® suspende cu acordul condigeului entigtii care a aprobat-o, dac
din rezultatele preliminare ale veriiiti se estimeaz ca, prin continuarea acesteia nu se
ating obiectivele stabilite (limitarea accesulaiormaii insuficiente etc.).

Auditul public intern se exerditasupra tuturor activtilor destisurate in spitalele
publice, cu privire la formares utilizarea fondurilor publice, precusi la administrarea
patrimoniului public. Se va urini de asemenea modul n care au fost respectapeilsgo
obiectivele fiearui program de ®atate, cheltuielile efectuate in cadrul fied program
de sinatate, incadrarea n bugetul aprolatmodul de cunogiere de &tre personalul
implicat a responsabiitilor legate de programul dérsitate respectiv.

De asemenea, trebuie avut in vedere fap#ul potrivit prevederilor Legii nr.
672/2002 privind auditul public intern compartimaeinde audit public intern auditegzcel
putin o dat la 3 ani, fira a se limita la acestea, uitnarele:

a) angajamentele bugetagelegale din care derivdirect sau indirect obligia de
plat, inclusiv din fondurile comunitare;

b) plitile asumate prin angajamente bugetairdegale, inclusiv din fondurile
comunitare;

C) vanzarea, gajarea, concesionarea sau inchidereanuri din domeniul privat al
statului ori al unitilor administrativ-teritoriale;

c) concesionarea sau inchirierea de bunuri din dorhg@uiblic al statului ori al
unitatilor administrativ-teritoriale;

d) constituirea veniturilor publice, respectiv model autorizargi stabilire a
titlurilor de creamd, precunsi a facilitatilor acordate la incasarea acestora;

f) alocarea creditelor bugetare;
g) sistemul contabii fiabilitatea acestuia;
h) sistemul de luare a deciziilor;

i) sistemele de conducegiecontrol, precunsi riscurile asociate unor astfel de
sisteme;

j) sistemele informatice.



1.5. Principii aplicabile compartimentului de audfublic interngi auditorilor interni

in organizareai desfisurarea activittii de auditare trebuigise respects si se
aplice urnitoarele principii fundamentale:

- independefd si obiectivitate. Aceasta inseainrta activitatea de audit nu
trebuie & fie supud ingerintelor (imixtiunilor) externe, incepand de la stakbdi
obiectivelor auditabile, realizarea efedtia luctirilor si pari la comunicarea rezultatelor
acesteia. Auditorii interni nu pot fi desengnsi efectueze misiuni de audit la o strudtur
daa sunt s@, rude sau afini pa@nla gradul al patrulea inclusiv, cu condtarul acesteia
sau cu membrii organului de conducere colacthwditorii interni nu trebuie impligain
vreun fel in indeplinirea activflor pe care in mod potégal le pot auditasi nici n
elaborareagi implementarea sistemelor de control intern algt#@n publice si nu trebuie
si li se incredigeze misiuni de audit intern in sectoarele de dat®iin care agda au
detinut fungii sau au fost implig in alt mod. Aceaétinterdigie se poate ridica dép
trecerea unei perioade de 3 ani.

- competeta si comstiinta profesiondl. Preditirea si experiena auditorilor interni
constituie un element eg@l n atingerea eficaditii activitati de audit. De aceea
compartimentul de audit trebui& dispurd de toai competeta si experiena necesdrin
realizarea misiunilor de audit. Acestea trebuiefie incredinate acelor persoane cu o
preditire corespunzoare nivelului de complexitate al sarcinii. Contpaentul de audit
trebuie sa dispunde metodologii, sisteme IT moderne, de metodenddiza, esantioane
statisticesi instrumente de control a sistemelor informatice.

De asemenea, potrivit legii, se impune organizarear sisteme de prétye
profesional permanerit, de minimum 15 zile pe an.

- programul de asigurake imbunitatire a calititii. Seful compartimentului de audit public
intern trebuie % elaboreze un program de asigurgirémbunititire a calititii sub toate
aspectele activitii de audit public intern. Programul trebuieasigure & normelesi codul

etic sunt respectate de auditorii integinile compartiment. Tn acest scop, are loc un proces
de supravegherg evaluare a eficaditii programului de calitate prin:

- evaluarea inteth - presupune atat controale permanente privind buna
functionare a auditului intern cat periodice efectuate de auditorikisi;

- evaluarea extelin- este efectuatde étre UCAAPI prin - verificarea respécii
normelor, instrugunilor si a Codului privind conduita etica auditorului intern, cel
puin o data la cinci ani, ifiindu-se nasurile corective necesare in colaborare cu
condudtorul entititii publice Tn cauZ si prin avizarea numirii/ destituirigefilor
compartimentelor de audit public intern din eigte publice.

2. METODOLOGIA DE DERULARE A MISIUNII DE AUDIT PUBL IC
INTERN

Deliamua
Etapele de derulare a misiunii de audit publicrimte
Preditirea (planificarea) misiunii de audit intern
Intervenia la faa locului
Raportul de audit public intern
Urmarirea recomantdtilor
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2.1 Pregtirea misiunii de audit intern

2.1.1. Infierea auditului

In aceast etap structura auditateste informat de Tnceperea misiunii de aulit
se intocmesc documente care autorizedeshisurarea misiuniisi creeai premisele de
independeta a auditorilor fga de structura auditat

Instiintarea structurii auditate privind deciamea misiunii de audit intern se
efectueai prin transmiterea unei notifig.

Notificare = document prin care structura auditaste informai asupra misiunigi
principalelor obiective care urmeaa fi auditate, duratei misiunii, intervgfe la fata
locului ce vor fi efectuatgi prin care se solicitmaterialele necesare a fi puse la disf@zi

Notificarea trebuie transniiscu 15 zile inainte de inceperea misiunii prexe in
planul anual de audit public integincu cel puin 3 zile Thainte de inceperea misiunii ad-hoc.

Autorizarea misiunii se realizeaprin Tntocmirea ordinului de serviciu.

Ordin _de serviciu= mandat de intervgie dat auditorilor care vor desftira
misiunea de @re compartimentul de audit intern, reprezentat poordonatorul acesteia
(care 1l intocmge).

Ordinul de serviciu este elaborat pe baza plararuial de audit intern, aprobat de
conduatorul unititii. De aceea, Tn cazul misiunilor ad-hoc, ordinelsgrviciu trebuieasfie
aprobati de conduatorul unitii, misiunea nefiind cupririsin Planul anual de audit intern.

Asigurarea independgi fati de structura auditatse verifiéi prin completarea de
catre auditorii participati la misiune a declati de independeé.

Declaraie de independef = document prin care se veriigncompatibilitile
personale ale auditorilorttade entitatea/structura auditgex: fungii detinute in ultimii 3
ani In activitatea entitii, interese financiare la entitatea auditata/sagie, rudi sau afin
pari la gradul al patrulea inclusiv cu condtarul entititii sau cu membrii organului de
conducere colect#).

2.1.2. Colectareai prelucrarea informailor

in aceast etagi, auditorii pregtesc informgile necesare pentru efectuarea analizei
de riscsi se familiarizeaz cu domeniul auditabil prin:

- identificareasi studierea legilor ce reglementéaactivitatea structurii/enttii
auditate;

- discuii cu conducerea institiei;

- solicitarea principalelor documente de ftionare a entiitii : organigran,
regulament de organizagefunctionare, regulament interngé post;

- solicitarea procedurilor, normelor interne, circelar;

- solicitarea rapoartelor anterioare ale organelorcdetrol si ale auditorilor
externi, dag este cazul;

- solicitarea contractelor ce pot avea un impact $fgcativ asupra opegaunilor;
- dosarele de corespondn
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2.1.3. Analiza riscurilor

Realizarea analizei riscurilor presupune parcuyereitoarelor etape :
- identificarea opetdlor auditabile;

- identificarea amentarilor si riscurilor asociate opetidor;

- stabilirea criteriilor de analiz a riscurilor si a nivelurilor de apreciere a
acestora;

- stabilirea nivelului riscului pe criterii de aprece;

- determinarea punctajului total al riscului;

- clasarea opetigor pe baza analizei riscurilor;

- elaborarea tematicii in detaliu a obiectelor auniléaselectate.

2.1.4. Elaborarea programului de audit

Programul cuprinde planificarea dasfrarii celor 4 etape ale misiunii de audit, stabi-
lind timpul necesar efecttii fiecarei activititi si repartizarea sarcinilor auditorilor implica

Programul celei de-a doua etape, intefiefa fga locului, se elaboreaan baza
tematicii in detaliu a obiectelor auditabile sede¢et realizat in etapa de analiza
riscurilor. Sunt stabilite ainile concrete de efectuat pentru atingereaafigcobiectiv
selectat in tematicsi repartizarea acestor actiitpe auditori. Se inceat@rezentarea cat
mai detaliai a procedurilor de audit, inclusiv tehnicile de dajsi esantionare utilizate.

Pe parcursul desfurarii misiunii de audit intern, programul se modifith funaie
de timpul necesar pentru realizarea actiNdr previazute.

O planificare coredt realizat in aceasta etapfaciliteaz pregitirea raportului final.

2.1.5.5edirya de deschidere

Sedina de deschidere a intery@m la fga locului se dedfoar in scopul
clarificarii scopului si obiectivelor misiunii de audit, prezemi tematicii in detaliu a
obiectelor auditabile, a modaiii de lucrusi stabilirii unui calendar al intalnirilor. La
sedina participg auditorii interni, conduitorul si personalul structurii auditate.

2.2 Intervertia la fafa locului

in aceast etap auditorii studiaz activitatea/sistemul/procesul auditatg
procedurile aferente (continuare a etapei de calecti prelucrare a informlor),
intervieveaz personalul structurii auditate, analiz&adatele si informatiile obtinute,
evalueaz eficiena controalelor interne, verific inregistérile contabile, efectueaz
testirile necesare pentru formularea corsthtr, concluziilor si recomandrilor,
revizuiesc documentele de lucguelaboreai proiectul de raport. Etapa de interyena
fata locului se finalizeazcu sedina de inchidere.

2.2.1. Tehnicji instrumente
Tehnicile specifice folosite de auditori sunt:
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. Verificarea — asigur validarea, confirmarea, acurgda Tnregistrilor,
documentelor, declagidor, concordara cu legilesi regulamentele, precugi eficacitatea
controalelor interne.

Tehnicile de verificare folosite sunt :

- comparga — confirnd identitatea unei informa dupa oltinerea acesteia din
doui sau mai multe surse diferite;

Exemplu: Tn cadrul misiunii de audit ,Inventariergatrimoniului”, obiectivul
.Evidenta obiectelor de inventar’, se compadatele privind cantitateai
descrierea bunurilor din facturi, note interne eleepie si bonuri de consum.

- examinarea — presupune ummnea n special a deteci erorilor sau a
iregularittilor;

- recalcularea — presupune verificarea calculeloematice;

Exemplu: Tn cadrul misiunii de audit ,Auditul depiglor’, se recalculeaz
valoarea deconturilor.

- confirmarea — solicitarea informi@ din cel puin dow surse independente, in
scopul validrii acesteia;

Exemplu: compararea soldului contului de trezordirecontabilitate cu soldul
din extrasul de cont de la trezorerie.

- punerea de acord — procesul de potrivire aiadategorii diferite de Tnregisin;

- garantarea — verificarea reafit tranzagiilor inregistrate prin examinarea
documentelor, de la articolul inregistrat spre doentele justificative;

Exemplu: se verifiz anumite Tnregisiiri contabile ale aproviziamilor cu
facturile ce au stat la baza lor; se veiifdac toate activele fixe din listele de
inventariere exigtfizic.

- urmarirea — verificarea procedurilor de la documenjasgificative spre articolul
inregistrat.

Exemplu: se alege prins@ntionare un nuan de 10 facturi aprovizionarg se
verifica inregistérile din contabilitate aferente; se verffidac toate activele
fixe ale unui spital sunt inregistrate.

. Observarea fizic— modul prin care auditorisiiformeaz o pirere proprie.
Este mijlocul cel mai eficient de verificare a e&itei activelor. In cazul misiunii de audit
Inventarierea patrimoniulusi valorificarea rezultatelor este o tehnionportant, ce i
poate asigura pe auditoti procedurile de inventariere au fost respectate.

. Interviul — presupune o disge intre cel care aplicinterviul, denumit
intervient si subiectul interogat, denumit intervievat. Intemie pot fi libere sau
diregionate. Interviurile direionate sunt axate pe o anuiniemi si au un anumit scop,
ambele stabilite in cadrul unui program precis @labh cu ajutorul unor reguli adaptate
domeniului investigat, denumite ,chestionare”. mmh@iile primite in cadrul interviurilor
sunt consemnate in foi de lugiitrebuie confirmate cu documente.

. Analiza — procedurile analitice de audit cuprind,ekemplu:

- compararea inform@élor din perioada in curs cu infornide similare din
perioadele precedente sau cu previziunile;
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- studiul raporturilor existente intre inforgike financiare si informatiile
nefinaciare corespuaitoare (de exemplu, valorile contabilizate din chdgvlitii
salariilor cu evoltia nundirului mediu de salarig;

- compararea informalor sectoriale de acegafel. (1A, 2002)

Instrumentele specifice folosite de auditori sunt:
. Chestionarele:

- chestionare de luare la cutiota;

- chestionare de control intern;

- chestionar ligt de verificare.

. Pista de audit — tablou de prezentare a circuitalditului, care stabiige
fluxurile informatiilor, atributiilor si responsabilittilor, stabilgte documentia
justificativa si reconstituie opetaunile.

. Formularele de constatare:

- fise de identificaresi analizi a problemelor (FIAP) — pentru fiecare
problemi constatat, este prezentat rezumatul acesteia, cauzgle
consecitele, precunsi recomandrile pentru rezolvare;

- formulare de constatageraportare a iregulatitilor (FCRI) — se intocmesc
in cazul constatii unor iregularitii.

2.2.1. Elaborarea proiectului de raport de audit publidenn

Proiectul de raport de audit public intern prezimdrul general, obiectivele,
constailrile, concluziilesi recomandrile auditorilor interni. Proiectul se intocgte in baza
FIAP elaboratai a celorlalte instrumente de lucru.

Proiectul de raport de audit public intern are dtoarea structur

1. Date de identificare a misiunii de audit — senfioneaz componeta echipei de
auditori, ordinul de servicigi legislaia Th baza &rora s-a realizat misiunea, duratai @i
de auditare, perioada supuauditirii si structurile auditate, scopul @mii de auditare,
obiectivele misiunii, tipul de audit efectuat, megdte si tehnicile utilizate, materialele
Tntocmite Tn timpul misiunii de audit.

Tot in aceadt segiune, auditorii fac o scuftprezentare a structurilor auditate
(organizaresi functionare, activiiti destisurate)si a documentelor examinate.

2. Constatri — pentru fiecare obiectiv auditabil sunt prezat problemele
identificate, cauzele, consegite acestora recomandrile pentru rezolvare.

3. Incheiere — se precizéadocumentga care st la baza proiectului de raport (lista
obiecte auditabile, program de augliprogram de interveie la faa locului, FIAPsi FCRI).

Proiectul de raport se transmite la structura atidicare poate trimite in maxim 15
zile punctele sale de vedere.

2.2.3.5edirya de inchidere
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Sedinta de inchidere se organizéda termen de 10 zile de la primirea punctelor de
vedere de la structura auditafin cadrul acestejedine se analizeazconstairile si
concluziile din proiectul de raport, in vederea eqttrii recomandrilor formulate. Se
discut planul de agune pentru rezolvarea problemelor constatate titnde un calendar
de implementare a recomainitbr.

2.3 Raportul de audit public intern

In aceast etap, proiectul raportului de audit intern este prehicin vederea
redactrii finale, fiind incluse modifiarile discutatesi convenite in cadrukedinei de
inchidere. Auditorii re&d coninutul raportului, urrirind prezentarea sintelic a
constaidrilor si elaborarea concluziilor in baza constiddr. Recomandrile trebuie § fie
fezabilesi economice. Raportul trebuié sontribuie la Tmbuitatirea activititii structurii
auditatesi a institiiei din care face partg la cresterea performaei managementului.

Raportul final este transmis spre analkg avizare conduttorului entititii care a
aprobat misiunea. Raportul trebuiea §e insait de o sintez a constdfrilor si
recomandrilor.

Raportul de audit public intern este intocmit Trzdbaosarelor de audit: dosarul
permanensi dosarul documentelor de lucru.

Dosarul permanent cgne raportul de auditi anexele acestuia (ordinul de
serviciu, declanga de independed proiectul raportului, fiele de identificargi analiz a
problemelor, formularele de constatare a ireguldot, programul de audit), documetita
administratid a misiunii (notificarea, minutelgedinelor, corespondea) si documentéa
misiunii (strategiisi proceduri interne, legisfe, informaii financiare, regulament de
organizarssi functionare,stat fungii, fi se post).

Dosarul documentelor de lucru ¢me copii xerox ale documentelor justificative,
care confirni concluziile auditorilor interni.

2.4. Urmirirea recomandrilor
Auditorii trebuie & informeze structurile auditate de responsdifikt ce le revin:

- elaborarea planului de fune, insgt de calendarul implemeii
recomandrilor;

- stabilirea responsabililor pentru fiecare recomagida
- punerea in practica recomandtilor;

- comunicarea periodica stadiului progresului &anilor;
- evaluarea rezultatelor pbute.

Auditorii verifica implementarea recomairdor la termenele stabilite, intocmind
fise de urndrire a recomanttilor. Auditorii trebuie & se asigure & pentru deficietele
constatate, au fost intreprinsegiagi corectivesi ca acesteai-au atins rezultatele scontate.
in caz contrar, trebuieiohtina acceptul conducerii asupra riscului de a nu raadiguni
corective cu privire la obseride din raport. (Institut de I'Audit Interne, Nomn
profesionale ale auditului intern, 2002)
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3. MANAGEMENTUL RISCURILOR

3.1 Nqiuni teoretice

Riscul reprezirit posibilitatea de a se produce un eveniment capaii@a avea un
impact asupra indeplinirii obiectivelor. (1A, 2002

In cadrul unei instittii publice apar mai multe categorii de riscuri:

- riscuri de organizare;

riscuri opergonale;

riscuri financiare;
- riscuri generate de schirblegislative, structurale, manageriale.

Analiza riscurilor reprezidto componeritimportand a procesului de audit public
intern, fiind efectudt in perioada de planificare a actiit anuale de audit, pentru
elaborarea planului de auditin etapa de prétjre a misiunii de audit public intern, in
vederea elabarii programului de audit al misiunii.

Riscul se misoan in funaie de consectele generatgi probabilitatea de apaie.

Impactul consecielor reprezint efectele riscului in cazul producerii salese
exprima pe o scar valorica de trei niveluri:

- impact sézut;
- impact moderat;
- impact ridicat.

Probabilitatea de ap#@e a riscului se rsoa#d folosind drept criterii aprecierea
vulnerabilititii entitatii si aprecierea controlului intersi se exprind pe o scar de valori pe
trei niveluri:

- probabilitate mig;
- probabilitate medie;
- probabilitate mare.

Pentru a aprecia vulnerabilitatea ingigy auditorii tin seama de tofactorii cu
inciderta asupra domeniului auditabil (resurse umane, caxitptea prelucirii operaiilor,
mijloace tehnice existente). Vulnerabilitatea spriwa pe trei niveluri:

- vulnerabilitate redus
- vulnerabilitate medie;
- vulnerabilitate mare.

Pentru a aprecia controlul intern, auditorii facaoaliz a calititi acestuia.
Aprecierea asupra controlului intern se exgrme trei niveluri:

- control intern cu lipsuri grave;
- control intern insuficient;
- control intern corespugor.
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3.2. Metodologia analizei riscurilor

Analiza riscurilor efectudtin perioada de prétre a misiunii de audit pentru
elaborarea programului misiunii de audit presuppareurgerea uratorilor pasi:

- identificarea obiectelor auditabile;
- identificarea amentgrilor, riscurilor asociate obiectelor auditabile;

- stabilirea criteriilor de analiza riscului, a ponderii acestosa a scirilor de
valori asociate fiewrui criteriu;

- stabilirea nivelului riscului pentru fiecare obieatditabil, pentru criteriile
stabilite, prin utilizarea #cii de valori;

- stabilirea punctajului total al criteriului utiliza
n
T = PiONi
i=1
Unde : Pi = ponderea riscului pentru fiecare drter
Ni = nivelul riscului pentru fiecare criteriu lizat.
- clasarea riscurilor, pe baza punctajelor calculateisc mic, mediu, mare;
- ierarhizarea activitilor ce urmeaz a fi auditate;

- elaborarea tematicii in detaliu.

Exemplu practic privind elaborarea analizei riskauripentru fundamentarea
programului misiunii de audit : Achigi publice

3.2.1. Identificarea obiectelor auditabile

Obiectul auditabil repreziatactivitatea elementara domeniului auditat, aleii
caracteristici pot fi definite teoretit comparate cu realitatea pradtié\uditorii identifica,
prin studiul detaliat al activitilor desfisurate de structura audiiaobiectele auditabilei
elaboreaz lista centralizatoare a acestora, caidasbaza analizei riscurilor.

In cadrul misiunii de audit ,Achigi publice”, echipa de auditori a identificat
urmatoarele obiecte auditabile :

1 elaborarea Programului anual al adiilar publice;
2. intocmirea referatului de necesitate;
3 alegereai aplicarea procedurilor de achiei publici;
4. cererea de ofeft

selegia furnizorilor invitgi;

transmiterea invitglor de participare;

numirea comisiei de evaluare;

evaluaresi seledgia ofertelor;
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5. licitatie:
intocmirea documengiai pentru elaborareg prezentarea ofertei;
publicarea anunlui de participare;
numirea comisiei de evaluare;
evaluaresi selegia ofertelor;
6. negociere competiti
transmiterea invitglor de participare;
numirea comisiei de evaluare;
evaluarea documentelor de calificare;
consultareai negocierea;

evaluaresai selegia ofertelor;

7. incheierea contractului;
8. recepia bunurilorsi serviciilor;
9. Tnregistérile in contabilitate;

10.  efectuarea ptilor.

3.2.2. |dentificarea riscurilor asociate obiectelauditabile

Auditorii asociaz fiecirui obiect auditabil riscuri posibile, aror aparie poate
duce la nerespectarea legigain vigoaresi a procedurilor internai la nefungionarea
controlului intern.

Nr.

ort. Obiecte auditabile Riscuri identificate
1. Elaborarea Programului - achizitii planificate mai mari decét limitele
anual al achiziiilor publice  bugetare;
- semraturile sa nu fie cele autorizate;
- stabilirea eronata a cantititilor de aprovizionat;
2. Intocmirea referatului de - neintocmirea referatului pentru fiecare achiziie;
necesitate - neavizareasi neaprobarea referatului de
persoanele competente;
3. Alegereasi aplicarea - nerespectarea pragurilor valorice nepreiizute de
procedurilor de achizitie lege;
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7.

8.

publica

Cererea de oferi :

- selegia furnizorilor
invita ti;

- transmiterea invitatiilor
de participare;

- numirea comisiei de
evaluare;

- evaluareasi selegia
ofertelor.

Licitatia :

- intocmirea documentaiei
pentru elaborareasi
prezentarea ofertei;

- publicarea anuntului de
participare;

- humirea comisiei de
evaluare;

- evaluareasi selegia
ofertelor.

Negocierea competitii:

- transmiterea invitatiilor
de participare;

- numirea comisiei de
evaluare;

- evaluarea documentelor
de calificare;

- consultareasi negocierea;
- evaluareasi selegia
ofertelor.

Incheierea contractului

Recepia bunurilor si

- divizarea achiztiilor Tn scopul evitirii aplic arii
procedurii legale;

- inexisterta unor informatii suficiente (baz date
furnizori, cataloage preturi);

- achizitii de rutin 4, de la acelai furnizor;

- lipsa informatiilor privind capacitatea financiar 4,
de productie si de calitate a furnizorului;

- membrii comisiei nu au preditirea profesionak
adecvat si experienta in domeniu;

- incompatibilit @ti Tntre membrii comisiei si
ofertanti;

- nerespectarea termenelor de depunere a
ofertelor;

- stabilirea Tn mod eronat a ofertei cétigatoare
(calcule gresite, neluarea in considerare a tuturor
cerintelor previazute)

- documentgia nu este in conformitate cu
prevederile legale;

- nepublicarea anurtului de participare;

- nerespectarea termenelor de transmitersi
publicare a anuntului;

- membrii comisiei nu au preditirea profesionak
adecvat si experienta in domeniu;

- incompatibilit ati Tntre membrii comisiei si
ofertanti;

- nerespectarea termenelor legale pentru
depunerea ofertelor;

- stabilirea Tn mod eronat a ofertei cétigatoare
(calcule gresite, neluarea in considerare a tuturor
cerintelor prevazute);

- membrii comisiei nu au preditirea profesionak
adecvat si experienta in domeniu;

- incompatibilit @ti Tntre membrii comisiei si
ofertanti;

- nerespectarea termenelor de depunere a
documentelor de calificaresi a ofertelor;

- selectarea unor participari fara respectarea
conditiilor impuse;

- stabilirea Tn mod eronat a ofertei cétigatoare
(calcule grssite, neluarea in considerare a tuturor
cerintelor prevazute);

- neincheierea contractui cu furnizorul
céstigator;

- Incheierea contractului fira avizurile si
aprobarile necesare;

- nerespectarea termenelor de incheiere a
contractului in perioada de valabilitate a ofertei;

- nepreluarea in contract a termenilor de referin;
- livr drile nu au fost efectuate, serviciile nu au fost
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serviciilor prestate;
- neefectuarea recetilor cantitative si calitative;
- stocurile scriptice nu sunt egale cu cele faptice
9. Inregistririle in - nu sunt inregistrate toate bunurile achiziionate si
contabilitate serviciile prestate;
- neinregistrarea cronologié a facturilor;
- Tnregistrari eronate (valori eronate, conturi
gresite);
- neexercitarea CFP;
10. Efectuarea pitilor - efectuarea de piiti duble;
- plati Tn numerar prin casierie.

3.2.3. Stabilirea criteriilor de analiza risculuisi a ponderii acestora
Se stabilesc uratoarele criterii de apreciere a riscului:

- aprecierea cantitaiv— pentru misurarea impactului consegor. Ponderea
acestui criteriu este de 50%. In cazul misiuniiadelit ,,Achizitii publice” se considér
urmatoarele niveluri :

* impact financiar sizut < 10.000 lei, pe scara de valori i se atridyie
* impact financiar moderat < 15.000 lei, pe scaraaleri i se atribuie 2;
* impact financiar ridicat > 20.000 lei, pe scaravdbori i se atribuie 3;

- aprecierea vulnerabiiifi (sau calitatid) — pentru msurarea probabilitii de
apariie a riscului. Ponderea acestui criteriu este @.1%e considar3 niveluri :

» vulnerabilitate mare, pe scara de valori i se ateili;
* vulnerabilitate medie, pe scara de valori i sebaté 2;
» vulnerabilitate redus pe scara de valori i se atribuie 3;

- aprecierea controlului intern — pentruasararea probabiliti de aparie a
riscului. Ponderea acestui criteriu este de 40%edBsidei urmatoarele niveluri :

» control intern cu lipsuri grave — nu exigbroceduri interne, pe scara de
valori i se atribuie 1;

» control intern insuficient — existproceduri, dar nu se aplicnu acoper
toate activilitle sau nu cogin suficiente elemente de control intern, pe
scara de valori i se atribuie 2;

« control intern corespusitor — exisi proceduri, se aplic si conin
elemente suficiente de control intern, pe scareattsi i se atribuie 3.

3.2.4. Stabilirea nivelului riscului pentru fiecanbiect auditabiki a punctajului total

Auditorii atribuie riscurilor identificate, pentriecare criteriu stabilit, un nuin de

puncte din scara de valori. Calculul punctajultatse face conform formulei mgonate
mai sus.

Exemplu: pentru riscul ca achiie planificate 4 depiseasé limitele bugetare, punctajul
total va fi :
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Nr.
crt.

1

Punctaj total = 50%*2 + 10%*2 + 40%*2 = 2

Riscuri

achiziii planificate mai mari decat
limitele bugetare;

semniturile sa nu fie cele
autorizate;

stabilirea eronati a cantitatilor de
aprovizionat;

neintocmirea referatului pentru
fiecare achiztie;

neavizareasi neaprobarea
referatului de persoanele
competente;

nerespectarea pragurilor valorice
neprevazute de lege;

divizarea achiziiilor in scopul
evitarii aplic arii procedurii legale;
inexisterta unor informatii
suficiente (baz date furnizori,
cataloage preuri);

achizitii de rutin a, de la acela
furnizor;

lipsa informatiilor privind
capacitatea financia#, de
productie si de calitate a
furnizorului;

membrii comisiei nu au preditirea
profesionaki adecvat si experienta
in domeniu;

incompatibilit ati Tntre membrii
comisieisi ofertanti;
nerespectarea termenelor de
depunere a ofertelor;

stabilirea in mod eronat a ofertei
céstigatoare (calcule graite,
neluarea in considerare a tuturor
cerintelor prevazute)
documentaia nu este in
conformitate cu prevederile legale;
nepublicarea anurtului de
participare;

nerespectarea termenelor de
transmitere si publicare a
anuntului;

membrii comisiei nu au preditirea
profesionaki adecvat si experienta
in domeniu;

incompatibilit ati Tntre membrii
comisieisi ofertanti;
nerespectarea termenelor legale
pentru depunerea ofertelor;
stabilirea in mod eronat a ofertei
céstigatoare (calcule graite,
neluarea in considerare a tuturor
cerintelor prevazute);

membrii comisiei nu au pregditirea
profesionaki adecvat si experienta
n domeniu;

Aprecierea
cantitativa
(50%)

2

24¢

Aprecierea
vulnerabilit atii
(10%)

2

Aprecierea
controlului
intern (40%)
2

2

1

Punctaj
total

2
2,5
15
2,5

25

25
3

15

15

2,6

2,5

2,4
14

2,9

2,9

25

14

2,9

2,5



incompatibilit ati Tntre membrii 2 2 3 24
comisieisi ofertanti;

nerespectarea termenelor de 2 1 2 19
depunere a documentelor de

calificare si a ofertelor;

selectarea unor participarti fara 2 1 3 2,3
respectarea condiilor impuse;
stabilirea in mod eronat a ofertei 3 2 3 2,9

céstigatoare (calcule graite,
neluarea in considerare a tuturor
cerintelor prevazute);

7  neincheierea contractului cu 1 1 2 14
furnizorul castigator;
incheierea contractului tira avizele 3 2 3 2,9
si aprobarile necesare;
nerespectarea termenelor de 2 1 2 1,9

incheiere a contractului in
perioada de valabilitate a ofertei;

nepreluarea in contract a 1 1 1 1
termenilor de referinta;

8 livrarile nu au fost efectuate, 3 2 3 2,9
serviciile nu au fost prestate; 2 1 2 1,9
neefectuarea recegiilor cantitative
si calitative;
stocurile scriptice nu sunt egale cu 2 2 2 2
cele faptice;

9  nu suntinregistrate toate bunurile 3 2 3 2,9
achizitionate si serviciile prestate;
neinregistrarea cronologié a 3 2 3 29
facturilor;
inregistrari eronate (valori eronate, 2 1 2 1,9

conturi gresite);

neexercitarea CFP; 3 2 3 2,9
10 efectuarea de @&t duble; 2 1 2 1,9
plati in numerar prin casierie. 2 3 3 25

3.2.5. Clasarea riscurilor, pe baza punctajelor@mahte, Tn risc mic, mediu, mare
si ierarhizarea activitiyilor ce urmea# a fi auditate

Pe baza punctajelor totaletmlute se realize@zclasarea riscurilor identificate in
riscuri mici, mediisi marisi se ierarhizeazactivititile ce vor fi auditatate.

Spre exemplificare, in cazul prezentat mai susxurile pentru care s-au tout
punctaje intre 2i 3 vor fi considerate riscuri mari, cele pentrueca-au ofinut punctaje
intre 1,5si 2 riscuri medii iar pentru punctaje mai mici dé&,lriscuri mici.

In baza acestei analize se va elabora tematiadefaliu a misiunii de audii
programul de audit.

4. CONTROLUL INTERN
leBa Badea
4.1. Conceptul de control intern

Expresia “control intern” provine din traducereapresiei englezé “internal
control”, care are accgpnea “de a dgne controlul/aine sub control’si abia in subsidiar
a verifica. In acceguunea sa larg controlul intern esteispunsul la intrebarea “ce se poate
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face pentru a dme un control cat mai bun asupra actiiior”.

In practici, se IntAlnesc mai multe definiale controlului intern formulate de
diverse institi (Institutul American al Contabililor Publici Ceficati, 1978, Ordinul
Expetilor Contabili din Fraga, 1977, Comitetul Consultativ de Contabilitate Marea
Britanie, 1978, Insitutul Canadian al Contabilikwtorizai, 1995, Carta Alba a reformei
manageriale in cadrul serviciilor Comisiei Europene

Din definiile date se evidgimmza faptul @ prin controlul intern se fielege
ansamblul elementelor implementate d#érec responsabilii de la toate nivelurile pentu a
detine controlul asupra fuionarii activitatilor organizaiei, in raport cu obiectivele fixate.

in Romania, controlul intern este definit astfeinsamblul formelor de control
exercitate la nivelul entitii publice, inclusiv auditul intern, stabilite deormducere n
concordati cu obiectivele acesteiasi cu reglemeririle legale in vederea asiguii
administarii fondurilor in mod economic, eficient eficace: acesta include, de asemenea,
structurile organizatorice, metodeeprocedurile” (Ordonaga Guvernului nr. 119/1999,
republicat in 2003).

Din definitia de mai sus se desprind obiectivele generaleai&olului intern ale
oricarei organizdi, care pot fi grupate n trei categorii:

- eficacitateasi eficienta funaionarii; cuprinde obiectivele legate de misiunea
entitatii si de utilizarea, In condi de economicitate, eficief si eficacitate, a
resurselor; de asemenea, tot aici se ingludbiectivele privind protejarea
resurselor entitii de utilizare inadecvata sau de pierderiscalentificareasi
gestionarea pasivelor;

- fiabilitatea informdilor interne si externe; include obiectivele legate tieerea
unei contabiliiti adecvate, cai de fiabilitatea informailor utilizate in cadrul
entitatii sau difuzate dtre texi;

- conformitatea cu legile, regulamentalepoliticile interne; privgte obiective
legate de asigurarea @ctivititile entititii se desisoari in conformitate cu
obligaiile impuse de legsi de regulamente, precugncu respectarea politicilor
interne.

Aceste obiective generale repreiinintele spre caresii va orienta activitatea
fiecare persoat din varful pasa la baza piramidei ierarhice. Construirea unui bistem
de control intern este un proces de dyrae reclard importante eforturi colectivai
individuale.

Desfisurarea acestui proces se poate finaliza cu reafizacopului propus, dac
sunt respectate ugitoarele principii generale ale controlului intern:

a) adaptat dimensiunii, complexit si mediului specific entitii publice;

b) vizeaz toate nivelurile de conducegetoate actividtile/operaiunile;

C) este construit cu aceidinstrumentar” in oricare entitate pubiic

d) finalitatea sa consfn asigurarea rezonabiti obiectivele vor fi atinse;

e) costurile apligrii controlului intern nu trebuieasdepiseaséd beneficiile
rezultate din acesta;

f) este guvernat de regulile minimale de manageneemptrinse in standardele
de control intern.
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Concluziile formulate in ,Strategia dezwvoit controlului financiar public intern”
care a stat la baza negocierilor, cu Comisia Ewope Capitolului 28 “Control financiar”
impun ca, In vederea pr&gii pentru aderareasse acorde at¢ie, in mod special Tatirii
responsabilitti managerialesi capacititii administrative de a implementa sisteme de
management/control, Tn concorgiarcu principiile de bui practic, acceptate pe plan
internaional.

Actionand pentru punerea in pradtia acestor cerig, in cadrul Ministerului
Finantelor Publice a fost infigati Unitatea Centrala de Armonizare a Sistemelor de
Management Financiagi Control ale d@rei atribyii sunt diregionate in principal dre
formularea de propuneri privind perfemarea cadrului normativ, procedurai
organizaional cu privire la controlul financiar.

Ca urmare a recomaimilor Comisiei Europene, a fost elabokataprobat Codul
controlului intern, cuprinzand standarde de managefoontrol intern la entitile publice
si pentru dezvoltarea sistemelor de control managd@rdinul ministrului finagelor
publice nr. 946/2006). Acesta prevede:

- obligaia pentru conduitorii entititilor publice de a lua #&surile necesare
pentru elaboraregi/sau dezvoltarea sistemelor de control manageniellisiv a
procedurilor, formalizate pe actigit;

- elaborarea de programe de dezvoltare a sisterdel@ontrol careascorina
obiectivele, agunile, responsabilitile, termenelesi alte componente ale
masurilor respective;

- cuprinderea in programe, in mod distinct, giuador de perfegonare
profesionale;

- constituirea, prin act de decizie int&rde structuri cu atrilgii de monitorizare,
coordonaresi indrumare metodologic privind sistemele proprii de control
intern.

De asemenea, a fost elaborat manualul “Indrumaodoétgic pentru dezvoltarea
controlului intern la instittiile publice” care definge instumentarul cu care opergéaz
sistemul de control intersi metodologia cadru de proiectagiggmplementare a sistemului
de control intern n entitile publice.(www.mfinante.ro)

4.2. Instrumentarul cu care operedzsistemele de control intern

Disfungiile, punctele slabe sau erorile intalnite in atdtea unei institgi Tsi
gasesc cauza in defectul unuia din instrumentele a®ral intern implementate de
conducere sau in neimplementarea altuia Prin uresteenecesar ca responsabilii care au
sarcina construirii sistemului de control integhcseeze sauasdezvolte, dup caz, acele
instrumente care permgi asigusi un bun control asupra fusenarii institutiei, n
ansamblul esi a fiecirei activitati Tn parte.

Potrivit indrumarului metodologic, instrumentar@ dontrol intern poate fi grupat
in 6 grupe omogene, dipgum urmeax

1) obiectivele
2) mijlocele
3) sistem informgonal
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4) organizarea
5) procedurile
6) controlul.

In continuare prezeiin succint fiecare dintre cele 6 grupe n care $iiccg din
punctul de vedere al naturisi rolului, instrumentele de control cuprinse 1in
Manualul“Indrumar metodologic pentru dezvoltareantcolului intern Tn entittile
publice”.

1) Obiectivele

Sunt definite ca efectele pozitive pe care conder inceatcsi le realizeze sau
efecte negative pe care conducerea indesire evite.

Avand in vedere obiectivele generale ale conudlmtern, conduatorul entigtii
publice va stabili obiectivul general, iar fiecgersoaa cu fungie de conducere stahgte
obiectivele derivate, specifice actigitor din compartimentul pe care 1l conduce,
asigurand ca obiectivele stabilite:

- s fie realiste si in deplim concordath cu misiunea si atribuiile
compartimentului;

- sa fie repartizate in interiorul compartimentului geb-obiective individuale,
incredinate personalului de exets

- si fie masurabile, adig exprimate Tn indicatori cantitativi sau, diupaz, calitativi;

- §i poat fi monitorizate prin sistemul de informare exidteacesar a fi creat la
dispoziia managementului care trebuie & fie construit in funge de natura
indicatorilor proprii obiectivelor/sub-obiectivel@mcredinate fiedruia;

- s aild prevazut un termen calendaristic realist de realizare.
2) Mijloacele

Prin mijloace se felege, de regal ansamblul resurselor umane, financiare
materiale, privite Tn corefe cu realizarea obiectivelor. Tn consagjnconduéatorul
entititii publice, precunsi fiecare dintre persoanele care otupfungie de conducere,
trebuie 4 Tsi puna urmitoarea ntrebare: mijloacele efectiv disponibilenpié realizarea
obiectivelor fixate?

2.1. Mijloacele umane

In acest caz, instrumentele de control interreaiz recrutareasi selegia, si
perfegionarea predfirii profesionale a personalului.

Recrutaressi selegia impun: identificarea necesjifor de recrutare, introducerea
unor criterii specifice nediscriminatorii Tn recaue si selegie, elaborarea unui plan/grafic
anual de realizare, realizargautilizarea unui ghid pentru interviuri, stabil@deinei liste de
verificare (check-list) pentru controlul respetii procedurilor legale de recrutarg
selegie, aplicabile Tn entitatea pubdiccomunicarea, n deplirtransparea, a politicii si
procedurilor de recrutarg selegie.

Perfegionarea pregfirii profesionale poate conduce la compensareanteaéelor
deficiene ale recrutrii, dar, mai ales, la dezvoltarea cytiotelor personalului, potrivit
cerinelor specifice ale posturilgr promovarii interne, dag acest proces este precedat sau,
dupi caz, urmat de:
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- realizarea unui chestionar pentru identificaregoilor de instruire a personalului;

- analiza nevoilor de instruire, din perspectivatitgtii publice, la nivelul
compartimentelosi la nivelul angajglor;

- prioritizarea nevoilor de instruire identificate

- elaborarea politicii de instruirg comunicarea acesteia intr-o dectaralag,
care 4 defineast ce intefioneaz conducerea eniifi publice Tn domeniul
perfeaionarii pregatirii profesionale a personalului propriu;

- stabilirea listei de verificarg(check-list) pentru controlul planifidrii i
deshsurarii etapelor de instruire a personalului;

- stabilirea procedurii de ifiere profesiondl a noilor angajg

- instituirea practicii “condutor la nevoie”, ca o congie de bai pentru
dezvoltarea abilitilor manageriale, la toate nivelele de conducere;

- elaborarea chestionarelor pentru evaluarea anaatiezvoltrii cunostintelor
profesionale.

2.2. Mijloacele financiare

Realizarea permanentei adagvntre obiectivele entitii publice si mijloacele sale
financiare reclam recurgerea la o multitudine de instrumente derobmtern specifice
etapelor de elaborare, aprobare (in cazul anumittititi publice)si execuie a bugetului.

De exemplu, Tn cazul spitalelor, pentru sumeletiartate cu casele de asigpr
de ginitate, primite de la bugetul de statbugetele locale principalele instrumente de
control intern destinate acestui scop privesc: alatea documentelor de fundamentare
a sumelor solicitate pe programetiaci de ginatate si investiii si pe categorii de
cheltuieli si transmiterea acestora organului ierarhic, Tn veadecuprinderii in
propunerile proiectului de buget; analiza documiemtde fundamentargi a bugetelor
in cadrul segilor si a celorlalte compartimente; elaborarea documentede
fundamentare pe total spitgilpe sedi a indicatorilor previzugi Tn normele de aplicare
a contractului-cadru n vederea cont#aictcu casele de asigin de ginatate iar, in
execyie concordata necesdr intre obiectivele programelor, proiectelor tianilor si
mijloacele financiare (creditele bugetare afereireprincipal cheltuielile curentg de
capital, dimensionatg structurate potrivit clasifiqggei bugetare) poate fi realizaprin:
organizarea evideei si monitorizirii programelor, inclusiv a realizii indicatorilor
afereni acestora, precumgi organizarea contabifitii costurilor aferente programelor
aprobate ca anexe la bugetul ordonatorului prifaigacredite; efectuarea periodia
operaiunilor de actualizare a programului anual de aighipublice, care vizeaizatat
expresia sa valorig catsi structura sa, in forma natusialproduse, servicigi lucrari),
aceasta din urin modificandu-se in funie de priorititile stabilite de autoritatea
contractant cu privire la achiziile necesar de realizatinerea unei riguroase eviden
a angajamentelor bugetagielegale; efectuarea, in conide legii, a virarilor de credite
bugetare pentru care exisb temeini@ fundamentare a necesit si oportunittii;
solicitarea deschiderii de credite bugetare, Tnitéintreditelor aprobate, pe capitole,
subcapitole, titluri de cheltuieli sau alte subdiuni ale clasificéiei bugetare, dup
caz, in raport cu gradul de folosire a fondurilarse la dispozie anterior, temeinica
fundamentare a obligdor de plat scadente Tn perioada respe&tiyprecumsi in
condiiile respecirii dispoziiilor legale care reglementeaefectuarea cheltuielilor n
caua.
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2.3. Mijloacele materiale

Prin mijloace materiale falegem intreaga diversitate de produse, seryittiicrari
necesare funonarii entitatii publicesi realizirii obiectivelor sale.

Ca principale instrumente de control intern pattilizate:

- analiza riguroas a gradului de acoperire a nevoilor reale, la miv&ntittii
publicesi la nivelul fiecirui compartiment, cu mijloacele materiale existente

- identificareasi stabilirea preci a naturii, volumului, structurii caracteristicilor
mijloacelor materiale, necesar a fi procuratenrith fondurilor disponibile;

- elaborareasi aprobarea unui program anual detaliat al aghazi publice,
cuprinzand, cel pin: valoarea estimat fara TVA, exprimat in eurosi n lei, a fiecrui
viitor contract de furnizare produse, prestare et®isii sau execie de lucéari; procedura
de atribuire ce urmeaz fi aplicad in cazul fie@rui viitor contract in parte, precusi
durata legad maxini a acesteia in zile; calendarul de realizare arproglui de achizii
publice, stabilit Tn funge de priorititi si duratele legale ale procedurilor de atribuire;

- aplicarea rigurodisa listei de verificaredheck-lisj, pentru controlul respetti
procedurilor de atribuire a contractelor de agl@zublic.

3) Sistemul infornyéonal

Constituie cea de-a treia gtupmle instrumente de control intern. Acestea se
regisesc la nivelul fiearei activititi din cadrul entitii publice, ansamblul lor reprezentand
un subsistem fundamental al sistemului de manageimenn.

Vizadnd toate activittile din entitatea public sistemul informgonal si, Tn
particular, sistemul informatic pentru conducereptiie & fie astfel construite, Tncati s
permi& un bun control asupra acestora, in vederea aiimdpectivelor prestabilite.

4) Organizarea

Sub aceastdenumire genericse grupeaz instrumentele de control intern prin
care se poate realiza, Tn mod practic, o fienesegiala a managementului oticei entitti
publice: organizarea intetn

Organizarea, ca fugie manageridl, constituie un ansamblu deasuri, metode, tehnici,
mijloace si operaiuni, prin care conducerea stabtke - in conformitate cu anumite
principii, reguli, normesi criterii - componentele procesuage structurale ale entitii
publice, Tn vederea reaiidi obiectivelor propuse.

In organizarea unei instifise recomandlrespectarea uritoarelor principii:

- adaptarea - organizarea trebuie fe “adaptai” marimii, naturii activititii,
obiectivelor, cadrului legal aplicabil, modululue dinartare. Organizarea trebui& §e
subordondt exigenelor obiective, interngi externe entittii.

- Obiectivitatea - componentele procesualestructurale ale unei orgariz
obiective nu pot fi construite in fupe de anumite interese personale sau private d& gru
organizarea trebuieidie subordondt exigenelor obiective, interngi externe entitii.
Asigurarea practic a coeretei de sistem devine obiectiv necésdintre organizarsi
celelalte fungi manageriale: previziune, coordonare, antregeegaluare-control.

- separarea atriliilor - aplicarea acestui principiu decurge diniogr elementar
ca nici o0 persoansau verig organizatorig din entitatea public s nu deina controlul
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exclusiv asupra tuturor etapelor importante ale tra@zadii, activititi sau opergauni.

In administrga publici s-a instituit prin lege & “Execuia bugetat se bazedz pe
principiul sepatrii atributiilor persoanelor care au calitatea de ordonatorcslite de
atribuiile persoanelor care au calitatea de contabil’,finiacadrul oridérei entititi publice
“persoana care exergitontrolul financiar preventiv propriu nu trebuief@e implicat, prin
sarcinile de serviciu, Tn efectuarea ogiarai supuse controlului financiar preventiv pragri

Trei fungii fundamentale sunt incompatibile n cadrul eiipublice;

- fungia de autorizare (sau de decizie), care taparmanagerului general/
ordonatorului de credite, avand la dispezun bugeti competg¢ta de a angaja entitatea
publici, In limitele care i-au fost atribuite sau celeyamte de lege, in condie asunirii
responsabilittii pentru actele sale;

- fungia de inregistrare contabjlprin care orice opetiane economico-financiay
consemndit in momentul efectuii ei, intr-un document, se nregistré@azronologicsi
sistematic In conturile corespduita@are, potrivit normelor contabile; aceastingie de
fnregistrare nu poate fi exercitatecéat de atre contabili;

- fungia financiaé consg, in esef#, n actul de platsau de incasare, prin care are
loc stingerea obligéei debitoruluisi, Tn mod corelativ, incetarea creeincreditorului,
materializai in variate forme: semnarea sau incasarea de ceéitirea sau incasarea de
numerar, ordine de virament etc.;

Pe lang aceste trei funi permanenteai incompatibile, exist alte dod, pe care le
intalnim Tn mod sistematic:

- fungia de control, aici cuvantul “control” avandi@resul exclusiv de verificare,
ca activitate exercitatin temeiul normelor legale dedtee persoane sau structuri
specializate;

- fungia de dénere, specifig persoanelor care i@ in gestiune bunuri fizice sau alte
valori, cum ar fi: magazionerii, gestionarii decstn sau casierii, n cazul acestora din airm
aproape nemaiexistand incompatibilitate intrgnéeea de valogi functia financiaa.

In cadrul entittilor publice micisi mijlocii, unde personalul nu este prea numeros,
stabilirea unei sepani a sarcinilor poate pune, uneori, probleme difit® solgionat. In
astfel de Tmprejuri, se recomarid utilizarea a doli metode: rotirea sarcinilagi rotirea
persoanelor.

- analizasi reproiectarea componentelor procesuglstructurale ale orgarimi
entitatii publice
Pentru a proiecta o organizare eficiergste necesarmai intai, o bui cunoatere

a elementelor sale componente, care, in majorititeaconstituie, in acega timp, si
instrumente de control intern cu care opeieszast funaie managerial

Orice sistem de organizare are #ildorme de concretizare: o forma procegpal
care consgt in delimitarea fungilor entitatii publice si In stabilirea ,separareagruparea
activitatilor, atribuiilor si sarcinilor si o forma structuial,care transpune rezultatele
organizrii procesuale n structuri organizatorice — degpaente, dire, compartimente,
servicii, stabilind totodatsi posturile in cadrul acestora.

In realizarea acestui proces este nedeparcurgerea, intr-o succesiune lagic
cronologid, a urmatoarelor etape:

- analiza obiectivelor entitii publice;
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- definirea activiltilor necesarai stabilirea cotinutului acestora;
- crearea compartimentelor;
- stabilirea propriu-zisa structurii organizatoricg evaluarea funnalitatii acesteia

Principalele documente in care se reflestganizarea formala entititii publice
sunt organigramele, regulamentul de organiggienctionaresi fisele posturilor.

5) Procedurile

Procedura este defidita totalitatea pdlor ce trebuie urm@ metodelor de lucru
stabilitesi regulilor de aplicat, Tn vederea exetiitactivitatii, atributiei sau sarcinii.

Procedurile de control intern pot fi grupate, indie de obiectivul lor, in trei categorii:
- operaionale, care privesc aspectul procesual;
- decizionale, care se refidn exercitarea competen;

- jurisdigionale, care vizedz angajarea aspunderii. In cazul primelor dau
categorii, procedurile pot fi formalizate sau nufiingie de complexitatea obiectului Igir
a gradului nevoii de reglementare.

6) Controlul

Constituie cea de-gaseasi ultima gru@ a instrumentelor de control intern,
aplicabile in cadrul unei entit publice.

Controlul este feedbackul procesului manageriaki consti In compararea
rezultatelor cu obiectivele, depistarea cauzelae cdetermii abaterile (pozitive sau
negative) constatatg luarea nasurilor cu caracter corectiv sau preventiv necesare

4.3. Metodologia - cadru de proiectase implementare a sistemului de control
intern Tn entitatea publid

Metoda propus de proiectaresi implementare a sistemului de control intern
propudi este, in esaf o abordare in funie de riscuri, care sedmi cu metodologia de
management al riscului, dar nu se idertific aceasta.

Aplicarea metodologiei-cadru de proiectare/repmaiec si implementare a
sistemului de control intern Tn entitatea pubjicesupune parcurgerea uitoarelor etape:

- evaluarea instrumentelor generale de contrefrmt
- evaluarea instrumentelor specifice de contri@rim la nivelul fiedrei activitti;

- analiza raportului intre costurile suplimentarefectele steptate, generate de
implementarea noului sistem de control intern;

- elaborareai aprobarea programului de implementare a nousitesi de control
intern al entiitii publice.

Procesul de proiectarg implementare a sistemului de control intern ataei
entititi publice trebuie & aiba la baz, potrivit prevederilor legale in vigoare (Ordinul
ministrului finartelor publice nr.964/2006), standardele de managtowerirol intern,
definit ca ansamblu integrat al instrumentelor cetec de control intern, implementate la
un moment dat Tn entitatea publica, Tn scopul z&dgiliobiectivelor stabilite.

Constituind un ansamblu de reguli minimale de mansnt, pe care toate
entitatile publice trebuie & le urmeze, standardele reprezirttdt un model general de
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control managerial, ca$i tot atatea criterii in raport cu care se evalteaalitatea
sistemelor de control intern ale efiibr publice.

De asemenea, trebuie avut in vederdtieg strans existent intre cele trei mari
grupe de obiective generale ale controlului intemartionate la inceputul acestui capitol
cele cinci elemente-cheie, componente ale controiotern, Tn cadrul &rora sunt grupate
standardele de management/control intgranume:

- mediul de control (in care sunt grupate starelgrdvind: etica, integritatea;
atribuii, functii, sarcini; competega, performata; fungiile sensibile; delegarea;
structura organizatorig;

- performaie si managementul riscului (cuprinzand standarde itefene la:
obiective; planificare; coordonare; monitorizarearfprmantelor; managementul
riscului; ipoteze, reevaiini);

- informarea si comunicarea (camand urnitoarele standarde: informarea,
comunicarea; corespondansemnalarea neregulétitor);

- activititi de control (reunind standardele: proceduri; saqes atribtilor;
supravegherea; gestionarea abaterilor; continaitatdivifitii; strategii de control;
accesul la resurse);

- auditareai evaluarea (din care fac parte standardele: eardiasi evaluarea).

Realizarea primei etape a metodologiei-cadru, evaliinstrumentelor generale de
control intern congtin parcurgerea uritoarelor faze de exete:

- elaborarea chestionarelor de control intern;

- formularea &spunsurilor la chestionarele de control intern;

- identificarea riscurilosi estimarea nivelului de risc;

- evaluarea propriu-zisa instrumentelor generale de control intern;

- intocmirea fgelor analiticesi sintetice, cofinand rezultatele fazelor anterioare.

Etapa a doua a metodologiei cdiist evaluarea instrumentelor specifice de control
intern la nivelul fiedrei activititi .

in realizarea integrala acestei etape, potrivit metodei propuse, estesad
parcurgerea uratoarelor faze de lucru:

Faze premeggoare evaldrii, constand n delimitareai definirea activifitilor
entititii  si  stabilirea misiunii, identificarea resurselor Beare si precizarea
regulilor/normelor ce trebuie respectate.

Faze de evaluare la nivelul unei actifijit consti n divizarea activitii Tn sarcini
elementarai in identificaressi evaluarea riscului/riscurilor proprii fiéei sarcini elementare;

Evaluarea instrumentelor specifice de control mtercorespun#oare
riscului/riscurilor proprii sarcinilor elementare;

- Intocmirea fei sintetice a evaluii aferente unei activiti.

Finalizarea fazelor premetipare creeaizpremisele necesare pentru a se trece la
urmatoarele faze care constau in: analiza raportutue icosturile suplimentarg efectele
asteptate, generate de implementarea noului sistencagrol intern, elaborareai
aprobarea programului de implementare a noulugsisie control intersi, ultima etag,
monitorizarea execiei programului de implementare a noului sistencoletrol intern.
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