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Cuvant inainte
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Domeniul de cercetare abordat scoate in evidenta faptul ca practic nu au
fost identificate aprofundari si sistematizari unitare integrate, in corelatie cu viziunea
actuala a conceptelor de inginerie a riscurilor, cu incidenta asupra abordarilor in
managementul sistemului sanitar. Stadiul prezent al Romaniei il pozitioneaza ca un
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comune ale sistemelor sanitare din mai multe tari, evolutia si tendintele, cu efectele
produse pe termene scurte si lungi, si localizarea, in acest context, a sistemului
sanitar din Romania.
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1. IMPORTANTA si ACTUALITATEA TEMEI

Societatea, ca mod de organizare al existentei, desemneaza intregul camp
de actiune umana: sistemul social, sistemul cultural, mediul fizic, etc. Alcatuita
dintr-un sistem normativ de ordine, din status-uri, drepturi si obligatii ale
membrilor, pentru a putea supravietui si a se dezvolta, comunitatea umana trebuie
sa mentina integritatea unei orientari culturale intelese si respectate de catre
membrii sdi, ca baza pentru identitatea socialda. Realizarea unei ordini normative
solicita existenta unui conformism, cu asteptari comportamentale stabilite prin
norme si valori, dar si a unui mecanism de constrangere, legat de necesitatea
interpretdrii autoritare a obligatiilor institutionalizate [IS, 2010], [Legea46, 2003],
[OECD, 2012], [OMS, 20071].

Riscul si incertitudinea sunt realitati care au insotit societatea umana pe tot
parcursul evolutiei sale. Ele sunt frecvente si inevitabile, in cursul actiunilor din viata
cotidiana. In timpurile actuale, datorita mass-mediei, sunt furnizate informatii
privind evenimente dintr-o paletd deosebit de larga, care afecteaza viata unor
indivizi, organizatii, comunitati sau chiar natiunii intregi. Aparent, fara o analiza
profundd, se creaza psihoza pericolelor, iar lipsa unei gandiri pozitive tinde sa
estompeze activitatile.

In ultimii ani, evolutia tehnologicd cumulatd cu domeniul stiintific au
revolutionat modul in care unitatile economice fisi pot desfasura activitatea si a
felului in care oamenii isi vor trai viata in viitor [Dumitrascu, 2008], [MR, 2012],
[Shaw, 2010], [CE, 2010], [Szuhanek, 2014b], [Szuhanek, 2015b], [Tucu, 2013].
In ultimele doua decade, coroborat cu activitatile industriale tot mai active,
respectiv cu aparitia de activitati industriale noi, se constatd aparitia alaturi de
sursele “traditionale” care “furnizeaza pacientii”, a unor surse noi, derivate din
activitati industriale actuale, tot mai active, dar care aduc atingere securitatii si
sanatatii in munca (Figura 1.1. a, b). Astfel, s-a ajuns la nivelul in care orice
activitate din cadrul unui proces industrial sau neindustrial este sustinuta absolut de
tehnologie. Asociat, sunt generate potentiale riscuri de de natura diversa, care pot
afecta atingerea obiectivelor si drept urmare se impune o tratare creativa a
acestora. Evaluarea acestor riscuri trebuie analizatd in conditiile actualului mediu
economic. Managementul riscului este un proces ciclic si continuu ce reprezinta
coordonarea activitatilor pentru a identifica hazardurile, a evalua, controla,
monitoriza si trata riscurile, pentru realizarea unui echilibru intre costuri si beneficii
si atingerea obiectivelor finale. Asadar, in cadrul domeniului sanitar, evaluarea
riscului se realizeaza dinamic, pe baza metodologiei stabilite, avand la baza
diversele metode, tehnici, instrumente si solutii software existente sau posibile de
dezvoltat si actualizat. In cadrul procesului de evaluare se pot identifica noi riscuri,
iar monitorizarea acestora devine o conditie esentiald. Evidentierea abordarii
riscurilor in cadrul sistemului sanitar este logica, decurgand din activitatile curente,
astfel ca hazardul genereaza riscuri curente, riscuri emergente si riscuri viitoare.
(Figura 1.2) [Ivascu, 2013].

Analizand in general mediul economic, implicatiile dezvoltdrii tehnicii si
tehnologiilor aduc o plaja largéd de hazarduri deosebit de diferentiate, ceea ce
impune clasificarea si incadarea adaptatd mediului prezent, in care tehnologia
reprezinta pilonul fundamentul al oricarui domeniu (social, sanatate, economic,
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Figura 1.1. Surse de riscuri majore.

b)

mediu, tehnic) [PMI, 2000], [ANCS, 2007], [Guide 73, 2012], [Machina, 2013],
[WHO, 2012] [WHO, 2015].

Prin extensie, se poate concluziona ca riscul tehnic si tehnologic se refera la
riscurile chimice, termice, electrice si de productie, respectiv la cele asociate
infrastructurii societatii economice, precum si la tehnicile legislative, riscurile de
poluare, mentenanta, transport (in-house), riscurile situatiilor emergente si
actiunilor sociale (CSR), generandu-se pentru cercetatorii din domeniul ingineriei si
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Figura 1.2. Evolutia: hazard, riscuri curente, riscuri emergente, riscuri viitoare
[Ivascu, 2013].

managementului riscului o viziune complexa si integrata asupra evaluarii practice,
oriunde exista o activitate [Panadite, 2004], [Petrescu, 2004], [Panzaru, 2007],
[Petrescu, 2002] , [Petrescu, 2005].

In viziunea actuald a dezvoltarii sustenabile, unitatea economica trebuie sa
isi dezvolte in permanenta activitatea de inovare tehnica si tehnologica. Desigur ca
aceasta dezvoltare creativa antreneaza resurse financiare importante, dar implica si
riscuri ce apar in momentul punerii in practica a acestor proiecte sau idei
fundamentate stiintific.

Trebuie realizata o diferentiere intre cele doua concepte: risc tehnic si risc
tehnologic. In Dictionarul explicativ al limbii romane, termenul tehnic este definit ca,
“Totalitatea procedeelor intrebuintate in practicarea unei meserii, a unei stiinte, care
apartine tehnicii, privitor la tehnica”, iar tehnologic ca adjectivul, “Care se refera la
tehnologie; de tehnologie, la infrastructura”.

In acest context, riscul este acceptat ca alterarea potentiald a rezultatelor
(output-ului) unei activitati. Sunt ,incluse atat amenintarile asupra obiectivelor, cat
si oportunitatile de a imbunatati aceste obiective”. Ingineria riscului se concentreaza
pe scenariile posibile, adica pe “maximizarea probabilitatilor si consecintelor
evenimentelor pozitive si  minimalizarea probabilitatilor si  consecintelor
evenimentelor adverse care pot apdrea [PMI, 2000], [Getuth, 2010], [MSPS, 2008].
In acest sens, se acceptd ca riscul este un “partener” de nedespartit al oricarei
activitati economice, avand efecte directe si serioase asupra rezultatelor acelei
activitati.

Desi multe aspecte din lumea curenta se aflda dincolo de controlul si
intelegerea organizatiilor si indivizilor, pot fi luate totusi masuri pentru a controla si
gestiona riscul si incertitudinea. Foarte multe activitdti din viata curenta au exact
acest scop. Exemplele sunt numeroase in toate activitdtile. In acest context,
mentionam ca multe decizii in afaceri se iau avand ca punct de plecare estimarile
asupra viitorului. Luarea unei decizii in baza unor estimari, prezumtii, asteptari,
previziuni si prognoze asupra evenimentelor viitoare implicd un mare risc. Acest risc
de multe ori este destul de dificil de definit, si in cele mai multe cazuri, imposibil de
masurat cu precizie. Situatia a ajuns sa fie inclusa in normative mai vechi sau
actualizate, recunoscute si larg aplicate, deoarece utilizeaza definitii axate pe
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aspectul negativ al riscului [BS, 2006], [Guide73, 2012], [Matei, 2001], [Norw,
2001], [NSC,1997],

Activitatile din sistemul sanitar din statele europene, ca ansamblu, iar
punctual la nivelul unitatii spitalicesti, sunt afectate de riscuri si incertitudine. In
acest context, actiunile de management prin ingineria riscului au suferit in ultimele
decade reforme generate preponderant de disparitatile intre cerintele indeplinirii
unui act medical de calitate si finantarile asigurate. S-a urmarit reducerea presiunii
asupra bugetelor nationale si cresterea adaptabilitatii serviciilor spitalicesti la
nevoile locale. Pe fundalul acestor reforme, majoritatea statelor UE, dar nu numai,
s-au aflat in aceastd perioada in plin proces de reducere a capacitatii serviciilor
spitalicesti, sustinut de sporirea atributiilor din medicina primara, respectiv de
sanatate publica.

Cu o alocare de 3,6-4% din PIB a ultimilor 4 ani, sistemul de sanatate din
Romania este cel mai vitregit, fata de tarile UE, deoarece resursele financiare sunt
chiar si de 3 ori mai sarace in raport cu alte state ale UE. Astfel, in tarile UE se aloca
in medie cu peste 5% mai mult din PIB (EX). Cererea de servicii de sanatate excede
capacitatea de finantare a acestora din fonduri publice (bugete de stat pentru
sanatate si fondurile de asigurari sociale de sanatate). Ca si consecinta, se observa
ca ponderea platilor directe (out-of-pocket payment) din totalul cheltuielilor pentru
sanatate este considerabild (aproape 20%), iar furnizorii de sandtate, in special
spitalele si farmaciile acumuleaza datorii [Vladescu, 2004a].

Asigurarile sociale pentru sanatate sunt un mecanism util pentru canalizarea
resurselor financiare in domeniile cu prioritate crescuta si de Tmbunatatire a
eficientei furnizarii de servicii medicale. Plecdnd de la conceptul asigurarilor sociale
de sanatate si avand in vedere scopul acestui sistem, obiectivele sunt definite astfel:
a) accesul universal si echitabil la un pachet de servicii medicale in caz de boala,

b) libertatea optiunilor pentru consumatorii si furnizorii de servicii de sanatate,
c) utilizarea eficienta a fondurilor disponibile si controlul costurilor serviciilor
medicale.

Analizand din punct de vedere economic sistemul de asigurari sociale de
sanatate, se poate concluziona ca nici un astfel de sistem nu poate atinge simultan
maximizarea la toate obiectivele mai sus mentionate [Baldwin, 1990], [Lupu, 2006],
[Lukkarinen, 1998].

Discrepanta scoate in evidenta riscuri majore in nivelul de satisfacere a
necesitatilor directe ale populatiei, cu multiple implicatii in societate, tinand seama
si de faptul ca unui cetdtean roman ii revin anual pentru medicamente doar 75 de
euro, in comparatie cu aproape 300 euro de persoana, cat este media UE; Guvernul
Romaniei promite ca tinta pana in anul 2020 este cresterea alocatiei pentru sanatate
la 7-8% din PIB.

Incercarile sporadice initiate de unii oameni politici, de completare a
resurselor prin procente din amenzi, care sa ajunga in conturile Ministerului
Sanatatii (MS), respectiv CNAS, sunt binevenite. Solutia este insa departe de a fi
una care sa revitalizeze acest sistem.

Pentru a fi eficient, un sistem de sanatate trebuie gestionat realist, prin
alegerea celei mai bune solutii de finantare in raport cu nevoile generale ale statului,
in general, cat si ale unitatilor sanitare, in particular. Rapoartele OMS, fac referire la
specificul bolilor din diferite zone geografice ale lumii. Este evident ca fiecare stat
trebuie sa isi dezvolte propria sa politica de sanatate, corelat cu starea si nevoile
directe de servicii medicale.

In Romania, péna in anul 1997 a functionat un sistem de sanatate bazat pe
colectarea fondurilor prin impozite si apoi directionarea acestora in teritoriu. Legea
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nr. 95/2006 - privind reforma in domeniul sanatatii a marcat si trecerea la sistemul
Asigurarilor Sociale de Sanatate (ASS) [Legea95, 2006]. Unele modificari au
fmbunatatit eficienta legii. Cea mai recenta este OUG nr. 2/2014 pentru modificarea
si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, precum si
pentru modificarea si completarea unor acte normative, ordonantd publicatda in
Monitorgl Oficial, Partea I, nr. 104, din 11 februarie 2014 [OUG2, 2014].

In present, in Romania exista doua surse principale de venituri pentru
sanatate: fondurile asigurarilor sociale de sanatate (ASS), completate cu sustinere
de la bugetul de stat. Sunt emise unele reglementari privind coplata unor servicii
medicale. Constituirea fondurilor ASS este reglementatd prin Legea nr. 95/2006,
actualizata, la capitolul ,,Finantare” si in principiu consta din contributia angajatilor
si angajatorilor aferenta fondului de salarii. Fondurile astfel cumulate sunt destinate
platii furnizorilor de servicii medicale. In ultimul timp s-a constatat si initiativa ca din
cadrul asigurarilor de sanatate sa fie finantate si obiective preluate de la bugetul de
stat (programe nationale de sanatate, plata unor drepturi salariale).

Functioneaza suplimentar, pe langa sistemul asigurarilor sociale de sanatate
si sistemul impozitarii directe (pe venit, pe profit) si indirecte (T.V.A., accize),
constituind finantarea de la bugetul de stat. Tot la capitolul finantare de la buget se
includ si creditele externe. Resursele de la buget alocate sanatatii sunt administrate
de catre Ministerul Sanatatii, conform H.G. 154/1998, privind reorganizarea si
finantarea unitatilor sanitare, L.A.S.S. (art.57), precum si in legea L 95/2006 (Legea
sanatatii publice) [HG154, 1998], [Legead5, 2006].

In concret, spitalul este considerat, corect, cel mai mare consumator de
fonduri, incercandu-se sa se gaseasca o solutie, dacd nu de optimizare, macar de
fmbunatatire a activitatii acestuia. Ingrijirile spitalicesti consuma, in general, 45-
75% din resursele alocate ingrijirilor de sanatate. Existenta alternativelor mai putin
costisitoare decat ingrijirile spitalicesti, conduc la opinia ca se pot opera reduceri
ulterioare la nivel de servicii spitalicesti. Decidentii politici se confrunta cu intrebari
asupra rolului de lunga durata al spitalului, al viitoarei sale configuratii si al
implementarii schimbarilor in sistemul de sanatate. La nivelul spitalelor, cel mai
mult se cheltuieste in tarile din centrul si estul Europei, cu o0 medie de 54%, iar in
SUA, cheltuiala pentru medicamente din banii publici reprezinta, in medie, 13%
sumele alocate [Shaw, 2010].

In comparatie cu tarile OECD, in Romania se cheltuieste relativ mult pentru
medicamente, dar in cifre absolute, cheltuielile per capita sunt printre cele mai mici
din regiune, insemnand 14 $, comparativ cu 94 $ in Cehia, sau 83 $ in Ungaria.

In anul 1999, aceste cheltuieli au crescut cu aproximativ 129%. Tendinta
pentru tarile dezvoltate este de a reduce cheltuielile spitalicesti, crescand susele ce
revin serviciilor ambulatorii.

In tarile OECD, veniturile medicilor de toate categoriile, sunt de peste 5 ori
mai mari, in medie, decat venitul “mediu pe economie, iar pentru asistentele
medicale este dublul venitului mediu. In Romania situatia este diferita. Costurile cele
mai scazute se inregistreaza in spitalele de prima linie (de prim contact) fata de
spitalele supra-specializate, cu nivel crescut de competenta profesionald, dar unde
costurile sunt foarte ridicate [Zanoschi , 2003], [Etco , 2006].

In contextul anterior, conceptul de calitate a vietii are un caracter evoluator
prin finalitatea sa practicd, care este sa arate colectivitatilor umane ce masuri
trebuie luate pentru imbunatatirea conditiilor de trai. Conceptia originald, conform
careia bunastarea individuala si calitatea societatii se influenteaza reciproc, fiind
interconectate, este valabila si in sanatate. Majoritatea societatilor trateaza
protejarea si ingrijirea sanatatii ca un obiectiv important al politicilor publice. Justitia
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sociala si umanitarismul au fost intotdeauna valori de baza pentru politicile de
sanatate publica. In plus, dreptul de a beneficia de cel mai inalt standard de
sanatate nu inseamna doar un bun management al sistemelor de sanatate, ci o
obligatie prevazuta de legislatia privind drepturile omului.

Codul international al drepturilor omului este format din tratatele si
conventiile internationale, care au caracter obligatoriu pentru acele tari care le-au
ratificat. In 1948, Declaratia Universala a Drepturilor Omului a pus bazele pentru
dreptul la cel mai inalt standard de sanatate. Dreptul fiecaruia de a se bucura de cel
mai Tnalt standard de sanatate fizica si mentald pe care o poate atinge, uneori
cunoscut sub numele de dreptul la cel mai inalt standard de sanatate sau de dreptul
la sanatate, este o parte integrantd a mai multor tratate si conventii internationale
(Pactul International cu privire la Drepturile Economice, Sociale si Culturale;
Constitutia Organizatiei Mondiale a Sanatatii; Conventia privind Drepturile Copilului;
Conventia privind Eliminarea Tuturor Formelor de Discriminare impotriva Femeilor;
Conventia internationala privind eliminarea tuturor formelor de discriminare rasialg;
Declaratia de la Alma-Ata; Obiectivele Dezvoltarii Milleniumului finantate de
Natiunile Unite; etc.).

»,Dreptul la sanatate nu trebuie sa fie inteles ca dreptul de a fi sanatos...
dreptul la sanatate trebuie sa fie inteles ca un drept de a te bucura de o varietate de
facilitati, bunuri, servicii si de conditiile necesare pentru respectarea celui mai Tnalt
standard de sanatate” (Comitetul ONU privind drepturile economice, sociale si
culturale (2000), Comentariul General 14). In plus, prevederi ale diverselor
componente ale Codului International al Drepturilor Omului recunoaste ca sanatatea
reflecta nivelul socio-economic, democratia si buna guvernanta a statelor. Exista o
intrebare politica: poate fi limitat dreptul la sanatate, la servicii de ingrijire a
sanatatii, ca un drept, deoarece serviciile medicale sunt sub controlul politicilor
publice - dar oare starea reald de sanatate a oamenilor poate fi controlata? Ca
urmare, o provocare majora pentru drepturile omului este aplicarea dreptului la
sanatate pentru sistemul serviciilor de sanatate.

Derivat din dreptul la sanatate, accesul la serviciile de sanatate in functie de
nevoile pacientilor este un drept fundamental. Fiind unul din drepturile recunoscute,
acesta are o semnificatie speciald, iar respectarea unui drept constituie o prioritate
fata de alte obiective de promovare a bunastarii generale, acesta putand fi sacrificat
numai atunci cand costul de respectare a lui ar fi extrem de mare si ar depasi
capacitatea societatii. Dar Tmbunatatirea accesului la servicii de sanatate, nu
conduce obligatoriu si la imbunatatirea semnificativa a starii generale de sanatate a
populatiei [Secareanu, 2008], [Matauan, 1999], [Vladescu, 2004b], [Mapes, 2013],
[Minea, 2012].

Sanatatea publica trebuie sa participe la distribuirea echitabila a serviciilor
de sanatate, inclusiv a celor de preventie si de promovarea sanatatii, prin acoperirea
nevoilor medicale ale fiecarui individ. Inegalitatile din domeniul sanatatii determina
o protectie inegald a dreptului la servicii de sanatate in functie de nevoi, deci
constituie o injustitie.

Pentru sistemul de sanatate din Romania, ca in multe alte tari similare
economic si politic, cea mai presantd problema decurge din capacitatea de a face
disponibil un set minim de interventii echitabile si eficiente destinat incidentei
crescute a bolilor transmisibile si netransmisibile, in conditiile unei economii in
tranzitie. Se remarca aparitia a noi activitati ocupationale, a noi profesii, care aduc
inevitabil efecte asupra sanatatii participantilor. Din pacate, sunt afectiuni pentru
care sectorul de sanatate nu este pregatit sa acorde asistentda medicala
solicitantilor.
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Exista certitudinea ca ingineria riscului ofera analize, pentru identificarea
posibilitatii unui prejudiciu sau alte efecte adverse si nedorite colaterale, dar si la
generarea unor oportunitati. Identificarea hazardurilor, evaluarea si managementul
riscului sunt concepte utilizate tot mai des in cercetarile din sistemele de sanatate.
Cu idei generale, conceptele amintite sunt practici stravechi. Exista izvoare cum c3,
evaluatorii primelor riscuri au fost din Babilonul antic (3200 i.Hr.), cand exista un
grup de adepti ai unei doctrine, care au servit in calitate de consultanti, oferind
sfaturi cu privire la deciziile riscante, nesigure, sau diferite evenimente dificile din
viata. Cu un secol in urma, evaluarea si managementul riscului erau activitati ce se
realizau in domeniul bancar, al asigurarilor si in operatiunile de afaceri ale economiei
lumii industrializate. In primele decenii ale secolului XX au aparut aplicatii stabile in
sdndtatea si securitatea muncii, urmand apoi cercetdrile cu privire la riscurile si
dezastrele naturale. In prezent, analiza de risc este utilizatd pentru a evalua si a
gestiona potentialul unor circumstante nedorite intr-o gama larga de domenii,
inclusiv cel al sanatatii populatiei.

Evaluarea riscurilor prin tehnici de inginerie, nu reprezintd un obiectiv
singular, ci un instrument puternic pentru identificarea nevoii de adaptare a unor
masuri de preventie la obiectivele nominalizate unui domeniu de activitate. Nu este
doar o chestiune de verificare a unor liste cu hazarduri recunoscute, ci trebuie sa se
ia in considerare pericolele mai putin vizibile si interactiunile dintre diferiti factori
existenti in interiorul sau exteriorul unitatilor, sau organizatiilor evaluate [Barsan,
2003], [Ivascu, 2013].

Tocmai aici este rolul tehnicilor de inginerie, implicate din ce in ce mai mult
fn managementul riscului, cu scopul de a ridica gradul de informare si constientizare
a partilor implicate in problematica privind promovarea unei abordari manageriale
integrate, care sa ia in considerare diferitele etape ale evaluarii riscurilor. Motivarea
deriva, in principal, din analiza ofertei managementului riscului prin aceea ca:

- este parte integranta in toate procesele organizationale,
- este parte integranta a procesului decizional,

- faciliteaza imbunatatirea continua a organizatiei,

- creeaza si protejeaza valoarea,

- abordeaza in mod explicit incertitudinea,

- este sistematic, structurat si oportun,

- se bazeaza pe cele mai bune informatii disponibile,
- este personalizat,

- ia 1n considerare factorii umani si culturali,

- este transparent si participativ,

- este dinamic, iterativ si raspunde la schimbare.

Sustenabilitatea sistemului sanitar din Romania genereaza valoare si
dezvolta oportunitati astfel incat acest concept a devenit o preocupare generald,
putand raspunde la necesitatea construirii propriei politici in domeniul
managementului riscului, cu motivarile aferente (figura 1.2).

Ca si fundament teoretico-stiintific al cercetarii desfasurate, s-a utilizat
literatura nationald si internationala din domeniu, inclusiv documente normative
recunoscute. Intregul complex - sistemul sanitar al unei tari - este o entitate vie,
care existd si este functional in virtutea unor teluri ce devin scopuri si in final
obiective de atins, pentru care mijloacele ce trebuie folosite incep cu capacitatea
umana de a proiecta interactiunea obiective-mijloace, de a o articula intr-un sistem
integrat, de genul intrari, procesari si iesiri. Evolutia continud concorda cu
conceptele practice de inginerie a riscurilor de a face sistemul cat mai viabil si
flexibil cu putinta .
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Sa creasca plauzibilitatea indeplinirii obiectivelor Reducerea

S& incurajeze managementul proactiv p( riscurilor

Sa constientizeze nevoia de identificare si tratare a

riscului In Tntreaga organizatie

Sa imbunatateasca increderea si convingerea

partilor interesate Minimizarea impactului
Sa creasca performanta sanatatii si securitatii negativ asupra organi-
operationale, precum si protectia mediului zatiei si nevoia unei
Sa minimizeze pierderile baze solide in luarea
Sa imbunatateasca tenacitatea organizationala deciziilor

Figura 1.2. Motivarea implementarii managementului riscurilor

O structura organizatorica flexibila si descentralizata pentru reteaua sanitara
reprezinta un concept ce poate conferi acesteia capacitatea de adaptare la conditiile
impuse de factorii de influenta interni si externi, tot mai numerosi si diversi. Strans
corelatd este abordarea unui management performant in domeniul asigurarii
unitatilor medicale cu personal, in scopul cresterii nivelului de adresabilitate a
pacientilor si diversificarii paletei serviciilor medicale oferite acestora.

Suportul metodologic si teoretico-stiintific al cercetarii este realizat
prin integrarea conceptelor esentiale din inginerie, management, informatica si
matematica. Complexitatea cercetdrii este demonstrata prin demersul adoptat si
prin modul multidisciplinar de rezolvare a temei si interpretarea rezultatelor
estimate (utilizdand mijloace moderne ale tehnologiei informatiei si comunicarii,
managementului si matematicii).

Structura si continutul tezei au o logica in functie de necesitatile derivate
din demersul de cercetare. Capitolele elaborate deriva din logica dezvoltarii solutiei
pentru evaluarea riscului in domeniul sanitar. Traseul activitatii de cercetare a fost
elaborat pentru a constitui interactiunea si integrarea diferitelor concepte, elemente
si stiinte folosite in cadrul prezentului program de cercetare doctorala (Figura 1.3)
[Ivascu, 2013].

——————— o

Risc —

Modelare
matematica

Viziune
sistemica

g 1tul OnRel Evaluarea
Riscului intreprinderilor

Risc operational [——

Sustenabilitate

Standarde Tehnologie

inter

Studii
si cercetare

Figura 1.3. Traseul demersurilor de cercetare.
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in afaceri, multe decizii se iau avand ca punct de plecare estimarile asupra

viitorului. Luarea unei decizii in baza unor estimari, prezumtii, asteptari, previziuni si
prognoze asupra evenimentelor viitoare implica un mare risc. Acest risc de multe ori
este destul de dificil de definit si, in cele mai multe cazuri, imposibil de masurat cu
precizie.
Este unanim recunoscut faptul ca insusirea elementelor de baza, pe care sa se
sprijine demersul creator al fiecarei organizatii, este o cale mai eficace in atingerea
obiectivului urmarit decat reproducerea unor modele construite pe cu totul alte
premise decat cele care descriu realitatea concretd a organizatiilor. Oricum, in
managementul riscurilor, nu modelele si tehnicile sunt cele mai importante, ci
atitudinea fatda de risc, iar aceasta este, in primul rand, un aspect al culturii
organizationale ce se formeaza in timp, si nu un rezultat al unor norme imperative
[Dorgan, 2010], [Loon, 2013].

Din cele prezentate, deriva riscurile in functionarea sistemului de sanatate in
spiritul rolului sau, cu implicatii directe asupra membrilor comunitatii: sanatate
fizica, psihica, sociala.

In acest context, prezentul program de cercetare doctorald are scopul de
face o analiza a evolutiei si dinamicii riscurilor din sistemul de sanatate, prin prisma
punctelor tari si a celor slabe, cu propuneri de solutii aplicabile specificului unitatilor
de sanatate din domeniu.

Concluzionand, stiinta si practica in managementul riscului, prin concepte de
inginerie specifice domeniului, au cunoscut si cunosc, in secolul XX si la inceputul
secolului XXI, o evolutie spectaculoasa, cu un impact deosebit in viata tuturor
organizatiilor. Diversitatea abordarilor teoretice si pragmatice pun in evidenta
multitudinea de idei in acest domeniu, precum si staruinta specialistilor de a
concepe sisteme de conducere care sa fie accesibile si eficiente.

Actualitatea temei si a programului de cercetare doctorala este
sustinuta de starea prezentd a sectorului sanitar roméanesc, in care dezvoltarea
sustenabild si evaluarea riscului au constituit preocupari ale unitatilor economice,
inclusiv a practicantilor din sistemul national de sanatate, prin probleme de sanatate
ale personalului, coroborat cu noi activitati profesionale,in speta cu noile meserii,
care aduc inevitabil atingere sandtatii angajatilor.

In concordanta cu cele mentionate, demersul de cercetare al autorului este
orientat spre activitatile specifice ingineriei manageriale, apeland la tehnici de
modelare si simulare matematica in privinta riscurilor, cu aplicare directa in sistemul
sanitar national, cu evaluarea detaliata intr-o unitate sanitara de mare importanta.
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2. OBIECTIVELE si SCOPUL PROGRAMULUI
DOCTORAL

Scopul programului de cercetare doctoralda a fost de a jalona schimbarile
oportune in managementul sistemului sanitar, prin oferirea de solutii justificate,
sustinute prin tehnici matematice specifice ingineriei riscului.

In mod specific, studiul vizeaza statutul juridic al spitalelor, dar si modul
cum tehnicile manageriale pot si trebuie sa apeleze la concepte de evaluare a
riscurilor, prin inginerii de modelare si optimizare, de unde se -evidentiaza
caracteristica interdisciplinara a programului de cercetare doctorala.

Prin programul de cercetare doctorald, au fost definite urmatoarele obiective
principale:
- sinteza asupra conceptelor de organizare si functionare pe scara larga a
sistemelor de sanatate,in timp,
- evaluarea situatiei normative, a reglementarilor, cu implicatii in sistemele de
sanatate,
- evaluarea si cuantificarea in activitatile domeniului sanitar, prin aplicarea
conceptelor de inginerie a riscurilor,
- elaborarea de solutii ingineresti pentru evaluarea riscului in sistemul sanitar,
in sprijinul demersurilor manageriale,
- elaborarea modelului matematic si metodologia tehnica privind riscul si
sustenabilitatea, cu aplicabilitate directa in unitati spitalicesti,
- elaborarea unor modele, metode, tehnici si abordari privind riscul si
sustenabilitatea,
- elaborarea unor programe strategice bazate pe elemente de inginerie a
riscurilor,in sprijinul demersurilor manageriale ale unei unitati sanitare.

Astfel, nevoile colective reclama existenta unor institutii publice capabile sa
satisfaca nevoile cetatenilor, oferindu-le bunurile materiale sau serviciile necesare
pe care acestia nu si le pot procura prin mecanismul pietei.

In mod specific, studiul vizeaza statutul juridic al spitalelor, dar si modul
cum tehnicile manageriale pot si trebuie sa apeleze la concepte de evaluare a
riscurilor prin inginerii de modelare si optimizare.
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3. STANDARDE CU INCIDENTA ASUPRA
CERCETARII DOCTORALE

La nivel national, este in vigoare Ordinul nr. 946/2005 pentru aprobarea
Codului  controlului  intern/managerial, cuprinzdnd standardele de control
intern/managerial la entitatile publice si pentru dezvoltarea sistemelor de control
intern/managerial,in vederea implementarii inclusiv a managementului riscului in
organizatii de orice marime. La nivelul acestora sunt desemnati responsabili cu
evaluarea riscurilor, stabilirea masurilor si urmarirea la locurile de munca din entitati
publice [OMFL946, 2005].

Exista implicatii majore ale standardelor internationale utilizate in cercetarea
derulata [ISO, 2012], [ASRO, 2014], [Chiru, 2003]. Prin utilizarea si organizarea
corespunzatoare a activitatilor se creaza o imagine pozitiva in fata colaboratorilor,
iar cei implicati castigd incredere in propriile forte. Se creaza astfel o certa
trasabilitate a activitatilor.

a) Familia de standarde ISO 9000 a fost elaborata de ISO/TC 176,
Managementul Calitatii si Asigurarea Calitatii, Subcomisia SC 1, Concepte si
terminologie.

Familia de standarde in cauzda a fost elaboratda fin sprijinul tuturor
organizatiilor, indiferent de tip, marime si produs furnizat, avand scopul sa
proiecteze, sa implementeze si sa coordoneze eficace sistemele de management al
calitatii. Standardul poate fi utilizat de parti interne si externe, inclusiv de
organismele de certificare pentru a evalua capabilitatea unei organizatii de a
satisface cerintele clientului, legile si reglementarile, precum si cerintele
organizatiei.

In 14 noiembrie 2008, ISO a publicat ISO 9001:2008. ISO 9001 este
implementat in peste un milion de organizatii in 176 tari. A fost a patra editie a
standardului, devenind reperul general pentru furnizarea asigurarii cu privire la
abilitatea de a satisface cerintele referitoare la calitate si de a spori satisfactia
clientilor in relatiile dintre clienti si furnizorii de servicii [SRAC, 2012].

Familia de standarde ISO 9000 este aplicabild catre:

a) organizatii care doresc avantaj prin punerea in aplicare a unui sistem de
management al calitatii;

b) organizatii care doresc sa ofere furnizorilor incredere ca cerintele lor in
privinta produselor vor fi indeplinite;

c) utilizatorii de produse;

d) ceiin cauza, cu o intelegere reciproca a terminologiei utilizate in managementul
calitatii (de exemplu, furnizori, clienti, autoritatile de reglementare);

e) organizatiile interne sau externe care evalueaza sistemul de management al
calitatii sau de audit in conformitate cu cerintele standardului ISO 9001 (de
exemplu, auditori, autoritdti de reglementare, de certificare/inregistrare
organisme);

f) organizatiile interne sau externe care ofera sfaturi sau instruire privind
sistemul adecvat de management al calitatii;

g) dezvoltatorii de standarde conexe.
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b) Familia de standarde ISO 14000 a fost elaborata de ISO/TC 207, pentru
domeniul de management al mediului. Ca urmare, se ofera un set de instrumente
practice pentru a ajuta la punerea in aplicare a actiunilor in sprijinul dezvoltarii
sustenabile. Sunt prevazute instrumente de management pentru organizatii pentru
gestionarea aspectelor de mediu si evaluarea performantelor de mediu.

Impreuna, aceste instrumente pot oferi beneficii economice semnificative,
cum ar fi:

a) utilizarea rationala a materiilor prime/resurse utilizate;
b) consumul economic de energie;

c) imbunatatirea eficientei proceselor;

d) reducerea deseurilor generate si eliminarea cheltuielilor;
e) utilizarea resurselor recuperabile.

Desigur, asociate cu oricare dintre acestea, beneficiile economice sunt in
respectul si conservarea mediului la nivel global, dar si punctual la locul de munca.

c) Familia de standarde OHSAS 18000- standarde de sanatate si
securitate In muncd - a fost conceputd pentru a contribui la eliminarea sau
reducerea riscurilor de sanatate si securitate la care sunt expusi angajatii si celelalte
parti interesate, tangente la activitatea desfasurata din cadrul unitatilor economice.

Din aceasta familie, standardul OHSAS 18001 se concentreaza pe
identificarea, eliminarea si tinerea continua sub control a riscurilor aferente mediului
de lucru. Printre avantajele implementarii acestui principiu se numara si:

a) siguranta la locul de munca, pentru angajati dar si pentru companie;

b) reducerea numarului de accidente de muncad; scaderea costurilor asociate
accidentelor de munca si eficientizarea procesului de munca, etc.;

c) dezvoltarea unor locuri de munca sanatoase ce contribuie la sustenabilitatea
unitatii economice.

Exista compatibilitate 1intre standardul OHSAS 18000 si cerintele
standardelor ISO 9000 si ISO 14001.

d) Familia de standarde ISO 26000 - Sistem de Management al
Responsabilitatii Sociale Corporative - a fost dezvoltat folosind o abordare deosebit
de larga. La elaborare au fost implicati experti din mai mult de 90 de tari si 40 de
organizatii internationale sau regionale. Expertii implicati in aceasta dezvoltare au
facut parte din sase grupuri de parti interesate diferite: consumatori,
guvernamentale, industrie, fortd de muncd, organizatii non-guvernamentale,
precum si servicii, suport, cercetare si altele.

Performanta unei organizatii, In ceea ce priveste societatea in care
functioneaza si impactul sau asupra mediului, a devenit o parte integrantd a
competitivitatii sale globale si a capacitatii sale de a continua sa functioneze eficient.
Acest lucru este, in parte, o reflectare a recunoasterii necesitatii de a asigura
ecosisteme sanatoase, echitatea sociala si buna manageriere organizationald. Pe
termen lung, toate activitdtile organizatiilor depind de starea de sanatate a
ecosistemelor unde se deruleaza activitatile. Perceptia si realitatea performantei
unei organizatii cu privire la responsabilitatea sociald pot prezenta:

a) avantajul competitiv,

b) imaginea pe piata,

c) capacitatea de a atrage, a optimiza, a pastra angajatii, clientii sau membrii,

d) mentinerea moralului angajatilor, a responsabilitatilor;

e) punctul de vedere al investitorilor, proprietarilor, donatorilor, sponsorilor si a
comunitatii financiare;

f) relatia cu companiile, guvernul, mass-media, furnizorii, colegii, clientii si
comunitatea n care isi desfasoara activitatea.
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e) Familia de standarde ISO 27000 -a fost elaborata de Comitetul Tehnic
Comun ISO / IEC JTC 1, Tehnologia informatiei, Subcomisia SC 27, Tehnici de
securitate IT.

Se ofera o imagine de ansamblu a sistemelor de management al securitatii
informatiilor (SMSI). Astfel, organizatiile pot dezvolta si pune in aplicare un cadru
adecvat pentru gestionarea securitatii informationale si pregatirea pentru o evaluare
independentd a SMSI, cum ar fi informatii financiare, de proprietate intelectuala,
precum si detaliile angajatilor, sau informatiile care le sunt incredintate de clientii
sau de terti.

Printre avantajele implementarii acestui standard sunt:

a) garantarea securitatii informatiilor societatii certificate si a informatiilor
clientilor si partenerilor de afaceri;

b) monitorizarea riscurilor, identificarea tipurilor de amenintari si protejarea
intreprinderii;

c) optimizarea fluxurilor de informatii;

d) certitudinea oferita partenerilor;

e) competitivitate si pozitionare in piata.

f) Familia de standarde ISO 31000- a fost dezvoltata in anul 2009, fiind
standardele asociate managementului riscului. Pot fi implementate in cadrul oricarei
organizatii sau unitati economice, indiferent de sectorul ei si pot fi aplicate oricarui
tip de risc [SR ISO 31000-2010], [SR ISO 31010-2010], [SR ISO 31100-2013].

Printre avantajele acestei familii de standarde sunt:

a) atingerea obiectivelor in proportii crescute,

b) posibilitatea identificarii hazardurilor asociate proceselor asociate activitatilor
desfasurate,

c) sporirea increderii partilor interesate (stakeholderii),

d) dezvoltarea unei baze stabile pentru procesul decizional si de planificare,

e) imbunatatirea proceselor,

f)  sustenabilitatea unitatii,

g) Timbunatatirea eficientei si a eficacitatii operationale, minimizarea pierderilor,

i) consolidarea rezistentei organizationale.

Ca si concretizare, in viziunea ISO 31010-2010, organizatiile de toate
tipurile si dimensiunile se confruntd cu o serie de riscuri care pot afecta atingerea
obiectivelor. Aceste obiective se pot referi la activitati ale organizatiei, initiative
strategice aferente proiectelor sau proceselor, cu efecte privind atitudinea in
probleme de mediu, tehnologii, siguranta, reputatie, securitate, prin impactul social,
cultural si politic.

Toate activitatile unei organizatii implica riscuri care trebuie gestionate. Prin
tehnici de inginerie a riscului se adopta masuri obiective in procesul de luare a
deciziilor, tinand seama de incertitudine si posibilitatea de previzionare a riscurilor.
Gestionarea riscurilor include aplicarea unor metode logice si sistematice pentru:

e comunicarea si consultarea pe parcursul derularii proceselor;

e stabilirea contextului pentru identificarea, analiza, evaluarea, tratarea riscurilor
asociate oricaror activitati, procese, functii sau produse;

¢ realizarea monitorizarii si revizuirii;

e raportarea si inregistrarea rezultatelor in mod adecvat.

Evaluarea riscurilor este acea parte de gestionare a riscurilor care prevede
un proces structurat ce identifica cum pot fi afectate obiectivele si analizele de risc,
prin consecintele si probabilitatile lor, inainte de se a decide daca este necesara
continuarea abordarilor.
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in corelare cu acest normativ, evaluarea riscurilor incearcd si raspunda la

urmatoarele intrebari fundamentale:

e ce se poate intampla si de ce? (identificarea riscului)

e care sunt consecintele?

e care este probabilitatea aparitiei lor in viitor?

e exista factori care pot atenua consecintele riscului sau care reduc probabilitatea
riscului?

e este nivelul de risc tolerabil sau acceptabil astfel incat nu este nevoie de
tratamente suplimentare?

Standardul este destinat sa reflecte bunele practici actuale in selectia si
utilizarea evaluarii a riscului tehnic, si nu se refera la concepte noi sau evolutie care
nu au atins un nivel satisfacator de consens profesional.

El este de natura generald, putandu-se identifica recomandari dupa domenii
si tipuri de sisteme.
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4. EVOLUTIA si REFORMELE SISTEMELOR
SANITARE

4.1. Cadrul general al situatiei sistemelor si reformelor
aferente

Spitalele publice din statele europene au suferit in ultimii doudzeci de ani

reforme care au urmarit reducerea presiunii asupra bugetelor nationale si cresterea
adaptabilitatii serviciilor spitalicesti la nevoile locale. Pe fundalul acestor reforme,
majoritatea acestor state s-au aflat in aceasta perioada in plin proces de reducere a
capacitatii serviciilor spitalicesti, sustinut de sporirea functiilor de medicina primara,
respectiv de sanatate publica [Gheorghe, 2012].
Cercetarea in cadrul programului doctoral, in contextul mentionat, a avut ca obiectiv
prezentarea evidentelor privind reforma spitalelor publice, desfasurate in ultimii 20
de ani in spatiul european, cu accent pe statutul juridic al spitalelor, respectiv
identificarea tehnicilor de inginerie a riscurilor cu sprijinirea strategiei manageriale
spre solutii optimizate.

Programul de cercetare doctorala a inceput cu colectarea de informatii
relevante din literatura de specialitate, prin care sa se poata identifica si selecta
publicatiile semnificative referitoare la procesul de reforma a spitalelor publice, in
tarile din spatiul european. Pentru a identifica articolele publicate in reviste de
specialitate s-a efectuat o cautare sistematica in baza de date ISI Web of Knowledge
(Science Citation Index, Social Sciences Citation Index) si Google Scholar folosind
urmatorii termeni: ,hospital”, ,reform”, ,privatisation”, ,restruct”, ,public”,
"efficient”.

Au fost accesate publicatii relevante (carti, rapoarte, baze de date
statistice) editate sub egida urmatoarelor organizatii:

O Organizatia Mondiala a Sanatatii (World Health Organization, WHO);

O Observatorul European pentru Sisteme si Politici de Sanatate (European
Observatory for Health Systems and Policies);

O Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (Organisation for
Economic Co-operation and Development, OECD).

Evident, au fost studiate publicatile care descriu reforme desfasurate
dupa 1990 in tdrile din actualul spatiu european si in tarile foste socialiste, modul
de aplicare si efectele generate [4.1 - 4.37] [Abrudan, 2012], [Albreht, 2009],
[Andersen, 2010], [Barros, 2007], [Cernicuskas, 200], [Chevren, 2010] [Eggelston,
2008], [Eggelston, 2010], [Koppel, 2008], [Kozierkiewics, 2001], [Kulzhanov,
2007], [Kuszewski, 2005], [Kondilis, 2011], Scalzo, 2009], [McDavid, 2009],
[Newhouse, 1996], [Rusell, 2012], [Paternian, 2012], [Meerschaert, 2012],
[Haimes, 2005], QRM, 2005, [Guide73, 2012], [MHP, 2010], [ISO, 2009], [BS,
2000], [MHP, 2010], [Healy, 2002], [Gall, 2011], [Garcia, 2010], [Georgieva,
2007], [Gerkes, 2010], [EHOSP, 2007], [EHOSP, 2012], [Glengard, 2005], [HI,
2007], [Holbersama, 2011], [Rechel, 2009], [Rosenau, 2003], [Strandberg, 2007],
[Tiemann, 2012], [Tragakes, 2008], [Vuorenkoski, 2008], [Waston, 2010],
[Wichkam, 2010].
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Contextul reformei spitalelor publice in tarile din spatiul post-socialist a
fost caracterizat de o serie de disfunctii:

O Atentia insuficienta acordata etapei de implementare a schimbarilor propuse;

O ,Importarea” unor solutii specifice paradigmei sistemelor de sanatate occidentale
insuficient adaptate la factorii contextuali locali;

O Introducerea unor reforme radicale intr-un orizont de timp scurt, fara a se
asigura informarea si sprijinul principalelor categorii de actori;

O Incapacitatea administratiei publice de a absorbi, implementa si monitoriza
reformele introduse;

O Prezenta disturbatoare a factorului politic in procesul reformator, actionand in
unele situatii contrar evidentelor, iar in alte situatii denoténd lipsa de leadership
in procesul de elaborare si implementare a politicilor publice;

O Ignorarea faptului ca procesul de implementare si monitorizare a reformei
este consusator de resurse.

Continutul reformei spitalelor publice in spatiul european a fost dependent de

tipul sistemului de sdnatate in care s-au desfasurat:

O In tarile de tip Beveridge (cu servicii de sanatate finantate predominant prin
taxare generald), dupa 1990 a fost introdusa competitia in procesul de
contractare, respectiv a fost stimulatd cresterea autonomiei manageriale a
spitalelor publice;

O In tarile de tip Bismarck (cu servicii de sanatate finantate predominant prin
asigurari sociale de sanatate) nu au fost introduse reforme semnificative privind
statutul spitalelor publice. Accentul a cazut pe planificarea serviciilor spitalicesti
si pe asigurarea standardelor de calitate ale actului medical;

O In tarile foste socialiste (majoritatea a ales modelul asigurarilor sociale de
sanatate) s-a urmarit descentralizarea controlului asupra spitalelor publice.

Astfel, in majoritatea tarilor predominad spitalele aflate in proprietatea
autoritatilor publice, urmate de spitalele private non-profit. Exista un numar
restrans de tari unde spitalele private pentru profit detin ponderi importante.

Principalul tip de efort la nivel guvernamental asociat reformelor a fost acela de

reglementare si monitorizare a cvasi-pietelor create in urma introducerii

mecanismelor de competitie.
Punctele cheie evidentiate de analiza intreprinsa sunt:

1. Cresterea autonomiei manageriale a spitalelor publice a fost adesea legata de

descentralizarea administrativa, desi evidentele privind acest tip de politica sunt

inca neconcludente.

2. Elaborarea programelor manageriale pe termen scurt si mediu bazate pe

concepte de ingineria riscului, respectiv pe software-uri specifice de modelare

matematica a riscurilor, prin profunda apelare la autonomia strategica a sistemului
sanitar, respectiv a unitatii spitalicesti.

3. Introducerea competitiei in procesul de contractare poate duce la scaderea

usoard a costurilor actului medical, iar stabilizarea pietei poate dura 3 - 5 ani.

Efectele competitiei asupra calitatii serviciilor spitalicesti sunt controversate.

4. Existenta unui plan national de organizare a capacitdtii spitalelor si aplicarea

fermd a standardelor de calitate privind actul medical sunt instrumente esentiale

pentru controlul efectelor competitiei si pentru asigurarea obiectivelor de ansamblu
ale sistemului.

5. Evidentele sugereaza ca spitalul privat non-profit se arata a fi solutia cel

mai usor de acceptat din perspectiva a trei criterii fundamentale: acceptabilitatea

politica, eficienta economica si calitatea actului medical.
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6. Exista putine exemple de state care au initiat privatizari complete sau partiale ale

spitalelor publice.

Experienta statelor europene scoate in evidenta faptul ca nu exista un
principiu managerial, respectiv economic de naturd sa conduca automat la eficienta.
In plus, nu exista nici un substitut pentru buna guvernanta a autoritatilor centrale in
aspecte ce tin de reglementarea competitiei si de suportul administrativ, legal si
tehnic, ce trebuie oferit spitalelor publice pentru a se integra intr-un model nou de
organizare si livrare a serviciilor.

Dezbaterea pe marginea proiectului de lege privind reforma sanatatii in
Romania, lansat in primavara anului 2012, a fost concentrata in jurul catorva teme
fundamentale: regandirea sistemului de asigurari de sanatate si reorganizarea
spitalelor publice, prin cresterea autonomiei institutionale prin modificarea statutului
juridic al acestora, introducerea competitiei in procesul de contractare a serviciilor.

Un sistem de sdndtate poate fi privit ca un ansamblu de piete care
interactioneaza si se conditioneaza reciproc, iar piata serviciilor medicale
institutionalizate reprezintd una dintre verigile acestui ansamblu [Hsiao, 2007],
[Bryndova, 2009]. Contextului clinic iminent in care pacientii acceseaza serviciile
spitalicesti este doar unul dintre motivele pentru care perceptia publicd este adesea
rezistentd adoptarii conditiilor de piata in acest sector. Prin comparatie, serviciile de
medicina primara (medicina de familie), serviciile stomatologice si cele farmaceutice
sunt in acest moment oferite In regim privat in majoritatea statelor europene,
inclusiv in Romania. Absenta mecanismelor de piata elementare face ca supra-
reglementarea din partea autoritatilor centrale sa fie, adesea, singura
modalitate prin care calitatea si eficienta serviciilor spitalicesti sa poata fi incurajate.

Obiectivul elaborarii studiului in cadrul cercetarii doctorale este de a
prezenta sintetic evidentele privind reforma spitalelor publice in spatiul european,
pentru a aduce informatii si date concludente in dezbaterea pe marginea
restructurarii sistemului spitalicesc din Romania, unde majoritatea spitalelor se afla
in proprietatea si administrarea autoritatilor publice. Mai specific, studiul vizeaza
statutul juridic al spitalelor, dar si modul cum tehnicile manageriale pot si trebuie sa
apeleze la concepte de evaluare a riscurilor prin inginerii de modelare si optimizare.

Din acest punct de vedere, Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare
Economica (Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD)
distinge urmatoarele categorii:

O Spitale aflate in proprietate publica “spitale publice”: spitale care sunt detinute
sau controlate de o agentie guvernamentala sau alta corporatie publica.

[0 Spitale aflate in proprietate privatd non-profit, “spitale private non-profit”:
spitale care sunt entitati legale sau sociale create cu scopul de a produce bunuri
si servicii, al caror statut nu le permite sa constituie sursa de venit, profit sau
orice alt castig financiar pentru entitatile care le infiinteaza, controleaza sau
finanteaza.

O Spitale aflate n proprietate privata pentru profit “spitale private pentru
profit”: sunt entitati legale create pentru a produce bunuri si servicii si pot
genera profit sau alte castiguri financiare pentru proprietarii lor.

Spitalele publice pot fi organizate ca institutii de drept public sau ca
institutii de drept privat, in functie de forma juridica dupa care sunt constituite.

Accentul analizei proprii cade preponderent pe elementele de proces
asociate reformelor si, in plan secund, pe rezultatele acestora. Justificarea acestei
perspective se leaga de transformarile profunde prin care trece sectorul spitalicesc
la nivel continental: paradigma de ingrijire actuald urmareste intarirea capacitatilor
medicinei primare, accentuarea functiei de sanatate publica, reducerea sistematica
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a volumului ingrijirilor acordate in spitale si transferul unei parti semnificative a
acestora catre servicii de ingrijire in comunitate, servicii de telemedicina etc.

Romania este una dintre ultimele tari din Europa de Est care ia in
considerare o reforma substantiala a serviciilor publice de ingrijire secundara si, din
acest punct de vedere, evidentele disponibile din experienta altor tari pot informa cu
succes exercitiul de elaborare a unei reforme coerente si consistente. Studiul de
fata isi propune sa ofere un cadru metodologic pentru elaborarea si implementarea
reformei, bazat pe dovezi transparente si relevante. Desi limitele comparatiilor
transnationale sunt evidente si elementele de context sunt strdns legate de
rezultatele implementarii reformelor, elementele de proces au o valoare care
transcende contextul local si pot fi incorporate intr-o dezbatere informata.

Cercetarea intreprinsd este structurata pe sectiuni ce includ principalele
evidente referitoare la reforma spitalelor publice in spatiul european, o discutie a
acestor evidente, respectiv scurte concluzii, urmate de recomandari privind reforma
spitalelor publice in Romania.

4.2. Evidente privind reforma spitalelor publice

Studiul si-a propus sa raspunda la doua probleme:

1. conditiile generale in care s-a desfasurat reforma spitalelor publice in tarile din
spatiul post-socialist dupa 1990,

2. evidentele privind reformele care au vizat modificarea statutului juridic al
spitalelor publice in tarile din intreg spatiul european.

Majoritatea statelor foste comuniste au demarat imediat dupa 1990
reforme ale serviciilor de sanatate. Reformele au vizat introducerea unor elemente
de cvasi-piata care sa simuleze controlat conditiile unei piete reale. Planurile de
reforma au fost adesea redactate si implementate cu asistenta organizatiilor
internationale de profil (de exemplu Organizatia Mondiala a Sanatatii, Banca
Mondiala, USAID).

S-a constatat in majoritatea cazurilor, esecul acestora in raport cu
obiectivele asumate [Heal, 200], [Rechel, 2009]. Investigatia pe marginea
ineficientei reformelor a evidentiat:

1) S-a acordat insuficienta atentie procesului de implementare a
schimbarilor propuse, in sensul ca elementele de paradigma pluralista prezente
atat in noile economii in tranzitie, cat si in spiritul reformelor (precum
descentralizarea administrative, cresterea numarului si a ponderii diferitilor actori
in actul decizional) au fost contrapuse paradigmei birocratice in care aceste reforme
au fost implementate, implicarea insuficientd a tuturor actorilor in procesul
decizional si nealinierea obiectivelor reformei cu stimulente adecvate.

Un exemplu este Ungaria, care a demarat o reformd a spitalelor la sfarsitul
anilor “80, prin introducerea unui sistem de rambursare a activitatii spitalelor, corelat cu
complexitatea cazului si performanta clinicd prin intermediul metodologiei DRG
(Diagnosis Related Group). Initial sistemul a fost introdus sub forma de pilot in 1987,
apoi pe scara nationala in 1993 [Orosz, 2001]. Desi masura era valida din punct de
vedere economic, planul a fost intdmpinat cu vehementa la toate nivelele, iar doar 12%
din numarul total de paturi a putut fi redus inainte ca programul sa fie sistat.

2) Au fost adesea initiate modificari radicale, copiate dupa modelul
sistemelor de sanatate occidentale, care au fost implementate intr-un orizont de
timp foarte scurt (,big bang’). Absenta exercitiului dezbaterii publice si a capacitatii
administrative de implementare si monitorizare a reformei au generat rezistenta la
schimbare si efecte paradoxale, urmate de esecul acesteia.
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Astfel, prima initiativa de reforma a sistemului de sanatate din
Kazahstan a demarat la mijlocul anilor 90 [Kulzhanov, 2007]. Reducerea prin
edict prezidential a bugetelor spitalelor a condus la scaderea cu 43% a numarului
total de paturi disponibile, insa aceasta scadere a fost sustinuta de inchiderea
spitalelor mici de provincie in timp ce spitalele din centre universitare au fost foarte
putin afectate. In 1995 a fost lansat un amplu program de reforma a serviciilor de
sanatate (ZdravReform) [Wickham, 1999]. Fondul National de Asigurari de
Sanatate, introdus in 1996, a fost desfiintat in 1998 din cauza nesustenabilitatii
financiare si a incapacitatii guvernamentale. La inceputul anilor 2000 in Kazahstan
fusesera retrase toate reformele incepute in anii ‘90 si o noud reformd a fost
demarata abia dupa 2004.

3) Complexitatea crescutda a reformei si coordonarea insuficientd a
mecanismelor de finantare si reglementare au condus la obiective contradictorii
pentru uAnité’,ciIe care livreaza servicii medicale.

In Polonia s-a initiat procesul de reforma a sistemului de sanatate in 1999,
odata cu introducerea asigurarilor sociale de sanatate, administrate prin intermediul
a 17 fonduri de asigurari independente [Kuszewski, 2005]. Spitalele publice au fost
obligate ca in interval de un an sa devina unitati autonome, pentru a putea incheia
contracte cu fondurile de asigurari pentru serviciile prestate. S-a creat, un sistem
de stimulente contradictorii: pe de o parte, contractele cu fondurile de asigurari
fncurajau scaderea costului per caz rezolvat, iar pe de alta parte bugetele de
investitii fiind acordate direct proportional cu numarul de paturi. In primii doi ani de
la reforma, numarul paturilor de spital destinate cazurilor acute a scazut cu
aproximativ 13 000, dar a fost compensata prin cresterea cu cca. 5000 a
numarului de paturi destinate cazurilor cronice [Kozierkiewicz, 2001]. Acest
raspuns a avut drept consecinte cresterea gradului de utilizare a spitalelor si
indatorarea accentuatad a acestora in anii care au urmat.

4) Resursele financiare au fost insuficiente pentru a sustine reformele
propuse.

Un caz este Georgia, pentru care, dupa 1991, cheltuielile publice pentru
ingrijiri de sanatate s-au situat sub 10$ per capita, cu un minim istoric de 0.45$ per
capita in 1993 [Chanturidze, 2009]. O ampla reforma a sistemului de sanatate a
fost initiata in 1995, cu introducerea asigurarilor sociale de sanatate obligatorii.
Sistemul nu a fost sustenabil financiar si nivelul platilor informale a crescut
spectaculos, astfel incat a fost necesara dizolvarea sa in 2004.

5) Influenta nefast? a factorului politic in procesul de elaborare si
implementare a reformelor. In Polonia, cele 17 fonduri de asigurari independente
infiintate in 1999 au fost ulterior comasate intr-unul singur.

Similar, in 2005, Grecia a renuntat la asigurarea unei conduceri
profesioniste a spitalelor in favoarea numirii politice a directorilor.

Disfunctiile identificate mai sus au valoare indicativa, iar lista prezentata nu
poate fi exhaustiva. Rolul sau a fost de a semnala elemente de context care trebuie
evitate (sau incorporate, dupa caz) in procesul de elaborare si implementare a
reformelor. Sectiunea care urmeaza se refera explicit la continutul acestor initiative,
de aceasta data la nivelul intregului spatiu european.

Corelat cu cele de mai sus, se pot detalia concepte privind reformele in
spatiul European, demarcate dupa anul 1990. Ele trebuie privite in contextul
arhitecturii de ansamblu a sistemului de sandtate deoarece obiectivele si modul
de implementare ale reformei spitalelor nu pot fi disociate de tipul de sistem in care
ele au avut loc. Majoritatea tarilor din Europa Occidentald au reformat modul de
functionare a spitalelor fara a modifica filozofia de finantare si organizare a
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intregului sistem, in timp ce majoritatea tarilor din spatiul post-socialist au

initiat reforme radicale la nivelul sistemului, care au inclus si reforma spitalelor.

Din aceasta perspectiva se pot distinge trei categorii de state [Gheorghe, 2012]:

O tari cu sisteme de sanatate construite dupa model Beveridge care au introdus
reforme privind spitalele publice;

O tari cu sisteme de sanatate construite dupa model Bismarck care au introdus
reforme privind spitalele publice;

O tari din spatiul post-socialist, care au initiat reforme in organizarea spitalelor
publice odatd cu trecerea catre un nou sistem de organizare si finantare a
serviciilor de sanatate.

Delimitarea sistemelor de sanatate folosind terminologia
‘Beveridge/Bismarck/Shemasko’ este contestatda in prezent pentru faptul cd nu
surprinde adecvat complexitatea finantarii si organizarii sistemelor de sanatate
moderne.

A. Tari cu sisteme de sanatate de tip Beveridge

In sistemele de sanatate de tip Beveridge, ingrjirile medicale sunt
asimilate unui serviciu public, fiind finantate predominant prin taxare generala si
livrate prin intermediul unitdtilor sanitare aflate in majoritate in proprietatea
statului: Danemarca, Suedia, Finlanda. Un caz este Irlanda, unde asigurarile
suplimentare private sunt explicit incurajate de catre guvern. Din punct de vedere
economic, serviciile medicale nu fac obiectul unor tranzactii de piata deoarece statul
este atat principalul cumparator, cat si principalul furnizor de servicii. Spitalele au
fost puse in situatia de a intra iIn competitie pentru pacienti, respectiv pentru
fondurile publice alocate acestora. Din 1991 in Marea Britanie, elemente ale
acestui model au fost rapid preluate si adaptate in Italia, Suedia si
Portugalia. Gestiunea fondurilor a fost transferata de la nivel central la nivel local
catre institutii independente care primesc un buget pe care il gestioneaza.

Reforma spitalelor a vizat urmatoarele aspecte:

O introducerea unor terte organizatii regionale, de interes public, care sa
achizitioneze servicii de la spitale in interesul populatiei, in baza unui buget
repartizat de la nivel central;

O stimularea dezvoltarii relatiilor contractuale intre aceste organizatii si spitale;

O cresterea autonomiei manageriale a spitalelor, adaptate la nevoile de ingrijire ale
comunitatii.

Statele care au initiat acest tip de reforma nu au implementat nici simultan,
nici integral toate elementele identificate mai sus. Spre exemplu, in Marea Britanie
reformele au debutat cu introducerea organizatiilor terte cu rol de contractare.

Reformele in Suedia si Italia au debutat cu accent pe trecerea spitalelor in
proprietatea si/sau administrarea autoritatilor regionale.

Tabelul 1 (Anexa) prezintd succint aspectele esentiale ale reformei
spitalelor publice din tarile Beveridge. Principalele elementele de proces care
pot fi desprinse din aceste reforme sunt urmatoarele:

O Competitia pe piata serviciilor spitalicesti este implementabild cu succes numai in
conditiile unui cadru legal si administrativ clar si adecvat, deoarece introducerea
tranzactiilor si a autonomiei crescute a spitalelor au consecinte ce se cer
reglementate privind destinatia profitului /acoperirea deficitelor, contractele de
munca, regimul investitiilor de capital etc.

Astfel, Spania s-a angajat, incepand cu 1990, intr-un proces de crestere a
autonomiei spitalelor in conditiile Tn care autoritatea centrald de sanatate,
INSALUD, avea in administrare serviciile de sanatate in 10 dintre cele 18 regiuni.
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Reforma s-a putut desfasura pe intreg teritoriul tarii doar odata cu dizolvarea

INSALUD in 2001 [Busse, 2002].

O Inclusiv in prezenta unui cadru legislativ adecvat, introducerea unor noi conditii
de operare face ca organizatiile prezente pe piata serviciilor de sanatate sa aiba
dificultati in a-si indeplini corespunzator functiile: functia de contractare sau
functia manageriala.

Italia a initiat, in 1992, reforme care au introdus 'piata internd' pentru
contractarea serviciilor spitalicesti. Guvernul a ales sa traseze doar linii directoare
privind reforma si a lasat implementarea acesteia la nivelul regiunilor. La acel
moment, regiunile erau beneficiarele unui buget repartizat de la bugetul central. In
1998, un raport al Comisiei pentru Competitie semnala dezechilibre geografice
majore privind nivelul implementarii pietei interne. Solutia guvernului italian a
fost un nou val de reforme (1997-2000), sistemul a fost reorganizat dupa principii
manageriale specifice sectorului privat si a fost initiatd federalizarea fiscala a
sistemului national de [Scalzo, 2009].

O Un grad inalt de autonomie locald asigura un cadru necesar pentru cresterea
latitudinii decizionale a spitalelor si pentru adaptarea acestora la nevoile
comunitatii, insa efectele pot fi imprevizibile si nedorite.

In Suedia intreaga responsabilitate a livrarii serviciilor medicale a fost
transferata catre autoritdtile regionale in 1982. Guvernul a acordat puteri depline
consiliillor regionale/locale in administrarea spitalelor pentru a stimula autonomia
acestora. Spitalul de urgentd St. Gorans din Stockholm a fost transformat in
societate pe actiuni cu participatie unica a consiliului local (1993). Insa, in 2001,
guvernul a oprit acest curs potential prin emiterea unei legi care a interzis
privatizarea spitalelor de urgenta catre companii private [Palme, 2002].

B. Tari cu sisteme de sanatate de tip Bismarck

In sistemele de sanatate de tip Bismarck finantarea serviciilor medicale se
realizeaza predominant prin colectarea contributiilor obligatorii ale populatiei active,
atat de la angajatori cat si de la angajati. In acest tip de aranjament populatia
activa sustine financiar ingrijirile medicale de care beneficiaza intreaga populatie. Se
poate face o distinctie suplimentara, in functie de tipul organizatiei care
administreaza contributiile: aceasta poate fi o institutie independenta (Belgia,
Bulgaria, Estonia, Franta, Germania, Letonia, Olanda, Polonia si Romania) sau pot fi
mai multe societati de asigurari de sanatate (Austria, Cehia, Grecia, Lituania,
Slovacia si Slovenia). Un caz aparte il reprezinta Franta si Grecia, unde finantarea
prin taxare generalda si asigurari sociale contribuie in proportii comparabile la
cheltuielile totale pentru sanatate.

Din punct de vedere economic, exista de la bun inceput o distinctie formala
intre functia de achizitie si functia de livrare a serviciilor medicale ('purchaser-
provider split'). Tabelul 2 (Anexa) prezinta situatia spitalelor din aceste tari si
principalele reforme desfdasurate in ultimele doud decenii privind functionarea
spitalelor.

Se pot desprinde urmatoarele puncte centrale privind reforma spitalelor in
aceste sisteme:

O In toate aceste tari spitalele acopera un spectru larg in ceea ce priveste formele
de organizare si administrare. Coexista, practic, toate cele trei tipuri majore de
organizatii - public, privat non-profit (predominant) si privat pentru profit - in
proportii variabile.

O In ultimii 20 de ani nu au avut loc reforme semnificative privind statutul
juridic al spitalelor, mentindndu-se mixul public-privat. Pot fi mentionate 2
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exceptii: In Grecia a fost interzisa intrarea pe piata a spitalelor private pentru
profit (1992), masura ulterior abandonata; si in Olanda au fost initiate proiecte
pilot privind posibilitatea ca spitalele private non-profit sa poata transfera profitul
cdtre actionari (2008).

O In conditiile in care premisele competitiei exista deja, efortul de reforma privind
activitatea spitalelor s-a concentrat pe reglementarea pietei interne si a
‘autonomiei decizionale:

o In ceea ce priveste reglementarea competitiei, majoritatea acestor state a
introdus planuri nationale de acoperire a serviciilor spitalicesti, pozitia geografica
si mixul de servicii-personal- echipament in limitele cdrora trebuie sa se
incadreze dinamica pietei. A fost recunoscut faptul ca existenta competitiei
conduce in mod firesc la desfiintarea spitalelor ineficiente sau la achizitia lor de
catre alte unitati. Sistemul de rambursare a activitatii spitalelor bazat pe modelul
DRG a impus un plafon maxim al pretului pentru fiecare caz rezolvat, ajustat
pentru complexitate.

o In ceea ce priveste reglementarea autonomiei, remarcam, ca si in cazul
introducerii competitiei in tarile Beveridge, tandemul autonomie decizionald -
descentralizare administrativa. Ca exemplu, Austria a transferat fluxurile de
finantare la nivelul landurilor (1997), in timp ce Grecia a transferat aceleasi
responsabilitati autoritatilor regionale de sanatate publica (2001).

C. Tari din spatiul post-socialist

Tabelul 3 (Anexa) prezinta principalele reforme desfasurate in regiune, atat
la nivelul sistemului de servicii de sandtate cat si la nivelul spitalelor publice. Se
desprind urmatoarele puncte cheie:

O Din punct de vedere al modalitatii de finantare a sistemului de sanatate,
majoritatea acestor state au optat pentru o finantare bazata preponderent pe
asigurari sociale de sanatate. Acest tip de sistem s-a mentinut pana in prezent
in toate aceste tari cu exceptia Georgiei, unde a fost abandonat dupa 9 ani
(1995-2004) in favoarea contributiilor private [Chanturidze, 2009].

O Majoritatea spitalelor este in continuare reprezentata de spitale publice, aflate in
proprietatea guvernului, a autoritatilor regionale sau comunitatilor locale.
Spitalele private non-profit si pentru profit sunt prezente pe piata, insa au
deocamdata ponderi reduse fin volumul infrastructurii. O prezenta mai
consistenta a spitalelor private non-profit se inregistreaza in Polonia si Cehia.
Georgia, a Iincurajat vanzarea tuturor spitalelor publice incepand cu 2007,
dublata de implementarea unui plan national de constructie a 100 spitale in
regim privat.

O Se constata o variabilitate crescuta in ceea ce priveste statutul juridic al spitalelor
publice, intalnindu-se societati comerciale cu raspundere limitatd, societdti pe
actiuni si fundatii. Trasatura definitorie este aceea ca in majoritatea acestor tari
spitalele aflate in proprietatea institutiilor publice sunt organizate ca institutii
de drept privat.

O Au existat initiative care au vizat introducerea mediului privat, legate in principal
de externalizarea managementului spitalelor cdtre companii private.

In Ungaria, in 2009, existau pe piatd 8 companii private implicate fin
administrarea a 16 spitale si policlinici publice. In septembrie 2009 compania
Hospinvest, care administra 5 astfel de unitati, a dat faliment si a creat un curent
media defavorabil corporatizarii spitalelor publice.
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Referitor la modalitdtile de finantare a sanatatii, se pot concluziona pe scurt
urmatoarele:

® Sjstemul german (Bismark): Se bazeazd pe cotizatii obligatorii suportate
atat de salariati, cat si de intreprinderi; Cotizatiile sunt mobilizate de institutii
speciale (case de asigurari); Pacientii nu platesc nimic pentru consultatii, tratamente
etc.; Raportul dintre finantarea publica si cea pe baza de cotizatii: 25-75%; se
aplica in Germania, Belgia, Luxemburg, Olanda, Franta, Austria.

® Sistemul englez: ofera ingrijiri medicale gratuite pentru toti indivizii; Sistem
bazat pe resursele financiare provenite din impozite; Pacientii nu platesc nimic, dar
au obligatia de a se inscrie la un medic care primeste remuneratia de la Sistemul
National de Sanatate; Finantarea bugetara: 85%, restul se suporta din ale fonduri
sau de catre pacienti (medicamentele); se aplicd in Danemarca, Finlanda, Islanda,
Norvegia, Suedia, Grecia, Italia, Canada, Marea Britanie.

® Sistemul american: Asigurarea sanatatii se realizeaza intr-o mare masura
prin intermediul pietei, prin asigurarile private de sanatate; aceste sume nu sunt
considerate obligatorii; Se caracterizeaza prin asigurari individuale pe baze
contractuale; Acordarea serviciilor medicale se face prin sistem privat, orientat, in
mod predominant, spre profit.

in concluzie, intr-o exprimare cantitativd, prin analiza dinamicii in m&rimi

relative a indicatorului Cheltuieli publice cu sanatatea ca procent din PIB, la nivelul
statelor membre UE, in perioada 1998-2007, s-au constatat urmatoarele aspecte:
media cheltuielilor publice cu sanatatea, la nivelul tuturor statelor membre, este de
6,3% din PIB, inregistrand o usoara depreciere (i.e. 0,4%) fatda de perioada de
referinta (i.e. anul 1998), cand media a fost de 6,7%; un numar de 13 tari au
inregistrat o pondere a cheltuielilor publice cu sanatatea peste media UE, (e.g.
Finlanda cu medie de 10,5% pe an, Germania cu 8,8%, Danemarca cu 8,6%,
Suedia cu 8,3%, respectiv, Franta cu 8,1%); ponderea cea mai scazuta a mediei au
inregistrat-o: Bulgaria (i.e. 4,2%), Polonia (i.e. 4,1 %), Lituania (i.e. 3,6), Romania
si Estonia (i.e. 3,5%). Actualizat, ponderile au crescut, dar fara schimbari
semnificative ale ordinii intre tarile UE.

4.3. Evaluarea situatiilor globale si punctuale, recomandari

Evaluarea doreste, la inceput, sa scoata in evidenta anumite mutatii in
privinta structurii resurselor umane, ca apoi sa detalieze punctual situatii cu arie mai
larga sau mai restransa de afectare a activitatilor din sistemele sanitare (figura 4.1).

Se constata, pe durata a trei ani, o diminuare mai importanta a fortelor la
unele directii de activitate care constituie motorul functionarii sistemului medical.
Dar pe ansamblu, la toate categoriile analizate, se constata diminuarea resurselor
umane implicate.

Cele prezentate se inscriu in contextul unor bugete nationale mult diminuate
dupa obtinerea independentei, la reforma spitalelor in tarile foste socialiste unde
s-a avut drept obiectiv major reducerea sarcinii bugetare asociate sanatatii. Acest
obiectiv a fost operationalizat in primul rand prin reducerea sistematica a capacitatii
spitalicesti substantiale, mostenite din perioada anterioara. In paralel s-a urmarit
transferul de autoritate asupra spitalelor din directia administratiei centrale catre
autoritatile regionale si locale. Astfel, procesul de reforma a spitalelor s-a desfasurat
adesea pe fondul unei descentralizari administrative substantiale.

Prima sectiune a acestui capitol a trecut in revista cauzele frecvente ale
acestor esecuri si a identificat un numar de factori cheie in acest sens:
O Atentia insuficientd acordatd etapei de implementare a schimbarilor propuse;
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O ,Importarea” unor solutii specifice paradigmei sistemelor de sanatate

occidentale, insuficient adaptate la factorii contextuali;
Introducerea unor reforme radicale intr-un orizont de timp scurt, fara a se
asigura informarea si sprijinul principalelor categorii de actori (administratie
centrala, administratie locald, corpul medical, pacienti, industrie farmaceutica
etc.);

[0 Incapacitatea administratiei publice de a absorbi, implementa si monitoriza
reformele introduse. Un punct esential in acest sens tine de incompatibilitatea
dintre cultura organizationalda de la nivelul administratiei publice (predominat
ierarhica si bazatda pe transmiterea comenzilor, mostenire din perioada
socialista) si spiritul profund participativ, bazat pe transmiterea informatiilor, in
care au fost elaborate reformele.

Staff evolution by category
(percentage of the total positions by category)
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Figura 4.1. Evolutia resurselor umane, pe domenii de activitate medicala.

O Prezenta nefasta a factorului politic in procesul reformator, actiondnd contrar
evidentelor, prin lipsa de leadership in elaborare si implementare a politicilor
publice;

O Lipsa de substanta si coerentd a aparatului legislativ pus la dispozitia
efortului reformator;

Ignorarea faptului ca procesul de implementare si monitorizare a reformei este
consumator de resurse.
In ceea ce priveste situatia spitalelor din spatiul european, punctele
cheie pot fi:
O In majoritatea tarilor predomina spitalele publice (atat ca numar de

unitati, dar mai ales ca numar de paturi, in conditiile in care spitalele publice
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au constant o capacitate superioara spitalelor private), urmate de spitalele
private non-profit. Existd un numar restrans de tari unde spitalele private
pentru profit detin ponderi importante (Franta, Germania, Grecia, Georgia).

O Principalul tip de reforma adus serviciilor spitalicesti dupa 1990 a fost
introducerea competitiei intre spitale, pentru pacienti si pentru fondurile de
sanatate (administrate public sau nu) asociate acestora in scopul cresterii
eficientei manageriale a acestui tip de unitati. Avansul major in ceea ce priveste
rambursarea serviciilor spitalicesti a fost introducerea platilor bazate pe
complexitatea cazurilor folosind sistemul DRG.

O Principalul tip de efort la nivel guvernamental asociat reformelor a fost acela
de reglementare si monitorizare a cvasi-pietelor create in urma
introducerii mecanismelor de competitie.

Cele trei puncte cheie de mai sus conduc in mod firesc la urmatoarele trei
intrebari punctuale:

1. Sunt evidente specifice legate de eficienta diferitelor tipuri de spitale?

Dacd acceptam faptul ca serviciile medicale sunt un tip diferit de bun
economic, tranzactionat pe o piatda aparte [Arrow, 1963], livrarea acestor servicii
prin intermediul unor institutii, care corecteaza deficientele inerente ale acestei piete
si transmit un mesaj de incredere prin independenta de profit, devine un obiectiv nu
numai acceptabil din punct de vedere etic si economic, dar si dezirabil politic.
In acest sens, legitimitatea spitalului privat non-profit este relativ usor de stabilit
[Frank, 1994]. O revizie sistematica a 149 studii a pus in evidentda ca spitalele
private non-profit tind sa fie superioare celor private pentru profit atat in ceea ce
priveste calitatea actului medical, cat si cost-eficienta interventiilor [Rosenau,
2003]. O analiza similara cu accent pe rata mortalitatii intra-spitalicesti a pus in
evidenta un rezultat similar [Devereaux, 2002]. Cu toate acestea, variatiile intre
spitale sunt semnificative si rezultatele nu sunt consistente de-a lungul tuturor
ariilor terapeutice. Comparatii ample intre spitalele publice si cele private
(profit, respectiv non-profit) au fost realizate in Anglia [Boyle, 2010], Statele
Unite [Eggleston, 2008], China [Eggleston, 2010], Italia [Barbetta, 2007],]Grecia
[Kondilis, 2011] si Germania [Tiemann, 2012].

S-a evidentiat ca nivelul cost-eficientei si cel al calitatii serviciilor in spitalele
publice sunt comparabile cu cele din spitalele private, dupa ajustarea pentru
complexitatea cazurilor. Elementul cel mai important de retinut este ca, in pofida
perceptiei generale conform careia mediul privat este asociat cu eficienta crescuta a
livrarii serviciilor, evidentele nu sustin acest punct de vedere in ceea ce priveste
ingrijirile spitalicesti. Spitalul privat non-profit pare a fi solutia cel mai usor
acceptabila din perspectiva a trei criterii fundamentale: acceptabilitate politica,
eficienta economica si calitatea actului medical.

2. Sunt evidente privind efectele introducerii competitiei pe piata serviciilor

spitalicesti?

Este cert faptul ca spitalele aflate in regim de competitie au adesea un
management intern mai performant decat spitalele ale cdror servicii nu sunt
contestabile [Dorgan, 2010]. In Marea Britanie, in urma introducerii reformelor pro-
competitie Tn 1991, a fost inregistratd o scadere usoara a costurilor asociate
interventiilor efectuate in spitale (scaderea costurilor a fost observata in intervalul
4-14%), lent, de-a lungul a mai mult de 3 ani de la modificarea structurii pietei
[Propper, 1998]. Aceste observatii sunt in concordanta cu evolutia unor reforme
similare in Statele Unite [Newhouse, 1996].

Calitatea serviciilor oferite in spitale, a pus in evidenta pentru Marea
Britanie faptul ca spitalele aflate in conditii crescute de competitie sunt asociate
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unei calitati mai scazute a actului medical, masurat in termenii ratei mortalitatii
dupa infarct miocardic [Propper, 2004]. Pentru SUA, literatura din anii ‘80 a pus in
evidenta o crestere a costurilor in spitalele supuse competitiei, explicabilda in
conditiile Tn care spitalele concureaza pentru pacienti in termeni de calitate, care
conduce la costuri crescute pentru acoperirea investitiilor in tehnologii superioare
etc.; iar prin 90 apar efecte contrare, explicabile prin optimizarea practicilor de
management. Diferentele majore intre sistemul de sandtate american si cel britanic
explica partial discrepantele dintre evidente. Competitia intre spitalele din Olanda

(2006) a sugerat o relatie invers proportionala intre gradul de concentrare al

spitalelor si marja pret-cost [Halbersm, 2011].

Evidentele prezentate anterior conduc la doua concluzii importante:

a. Introducerea competitiei sa nu reprezinte o garantie pentru scdderea
costurilor (care se vor reflecta in preturi) si pentru cresterea calitatii serviciilor
medicale. Este de asteptat ca factorii determinanti pentru sensul in care evolueaza
acesti parametri sa fie de natura contextuala.

b. Este documentat faptul cd eventuala scadere a costurilor in urma
introducerii competitiei este putin spectaculoasa si nu se produce subit, fiind
necesara o perioadda de cel putin 3-5 ani pentru ca piata sa atinga o stare de
echilibru.

3. Sunt evidente privind principalele directii de reglementare si

monitorizare a pietei serviciilor spitalicesti?

Competitia trebuie inteleasa, in contextul pietei interne, ca desfasurandu-se
simultan de-a lungul a doua dimensiuni corelate direct: cost si calitate [CE, 2004],
[CE, 2010], [CCE, 2010]. Analiza este in masura sa defineasca cateva directii catre
care trebuie concentrat acest tip de efort, pe baza experientei tdrilor care au
desfasurat reforme in sectorul sanitar:

O Introducerea unui plan national de organizare a capacitatii spitalelor,
document normativ care sa cuprinda localizarea geografica, necesitatile
tehnologice si capacitatea unitatilor cu paturi precum si limitele intre care

_ acestea pot varia, este necesara din cel putin doud considerente.

a. In primul rand, spitalele sunt organizatii de dimensiuni mari, cu o concentratie

ridicata de capital si cu o inertie crescuta a proceselor interne. In plus, elemente

de cultura profesionala fac din decizia de tip clinic principalul instrument al activitatii
acestora. Spitalele au tendinta de a supradimensiona atat calitatea céat si cantitatea
serviciilor pe care le ofera, devenind ineficiente economic, ceeace trebuie franat si

echilibrat [Newhouse, 1970].

b. In al doilea rand, introducerea unei cvasi-piete in domeniul serviciilor spitalicesti

deschide aceste organizatii catre achizitii, restructurari si falimente, dictate de

dinamica eficientei economice si a profitabilitatii. Un plan national in acest sens
asigura un cadru legal care mentine contactul direct intre nevoile de ingrijire ale
populatiei si dinamica tranzactiilor.

In Estonia, reglementarile prevad ca distanta dintre orice comunitate si un
spital generalist sa fie de maximum 75 km, sau sa poata fi parcursa in conditii de
trafic rutier in maximum 60 de minute [Koppel, 2008]. In Danemarca, la baza
planului se afla trei factori: frecventa episoadelor de morbiditate, complexitatea
traseului de ingrijire si consumul de resurse [Andersen, 2010].

O Reglementarea si monitorizarea calitatii serviciilor oferite de spitale
este un instrument esential in asigurarea echilibrului pietei, pe de o parte, si
in Tndeplinirea obiectivelor de ansamblu ale sistemului de sanatate (precum
echitatea) pe de alta parte.

Aspecte ale calitatii actului medical sunt incorporate si in mecanismele de
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rambursare a activitatii spitalelor: de exemplu sistemul DRG ofera tarife ajustate in

functie de rata complicatiilor.

Existenta reglementarilor ferme in ceea ce priveste calitatea minima explica,
intr-o anumitd masura, scaderea modesta a costurilor in conditii de competitie, asa
cum a fost discutat mai sus, insa absenta unui prag superior ferm permite
escaladarea mai rapida si mai ampla a acestora.

O Reglementarea atenta a aspectelor ce tin de managementul spitalelor si
a modului in care este interpretata 'autonomia' acestora poate face
diferenta intrg o reforma care isi atinge obiectivele si una care conduce la efecte
paradoxale. In Austria autoritatile municipale, proprietare ale spitalelor locale,
s-au organizat in holdinguri regionale sub umbrela guvernelor landurilor pentru
a manageria mai eficient riscurile financiare si operatiunile. In acest context,
utilitatea unei planificari nationale devine evidenta. Pe de altd parte, absenta
responsabilitdtii de facto poate fi la fel de ineficientd. In Suedia, piata internd
introdusa in 1992 a fost absolut ineficienta pana in 1995 deoarece spitalele nu
erau penalizate dacd nu puteau atrage pacienti, iar consiliile locale nu le puteau
forta desfiintarea.

In unele state, precum Finlanda, s-a produs ulterior o recentralizare
[Bankauskaite, 2004]. Cu toate acestea, in contextul descentralizarii, autoritatile
publice locale si regionale, trebuie inzestrate cu responsabilitatea si cu
instrumentele administrative si fiscale, pentru a isi indeplini obiectivele, si nu ,lasate
sa se descurce”. Exemplele privatizarilor esuate din Ungaria sunt elocvente in acest
sens.

in concluzie, experienta statelor europene a aratat cd reforma constd nu
atadt in implementarea unor initiative radicale, ci mai ales in crearea si
mentinerea unui cadru politic, legislativ, administrativ si tehnic apt sa permita
monitorizarea si ajustarea schimbarilor introduse. Nu exista, astfel, principii
economice care conduc automat la eficienta.

Managementul deficitar al informatiilor din sanatate, in conditiile existentei
mai multor sisteme paralele de informatii coordonate si controlate de catre
proprietari diferiti (Ministerul Sanatatii Publice si unitatile subordonate, Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, spitale, cabinete particulare, institute de
cercetare si invatamant etc.), acompaniata de absenta unor standarde (definitii,
indicatori, codificari, nomenclatoare etc.), a condus la duplicarea raportarilor, la
aparitia unor incoerente a datelor, la pierderea sau chiar inaccesibilitatea unor
informatii, cu impact major asupra functionalitatii sistemului sanitar.

Lipsa unui sistem functional al informatiilor, colaborarea intersectoriala
inadecvata, relevata si de nivelul ridicat al determinantilor de altda naturd decat
serviciile de sanatate, au impact negativ asupra starii de sanatate a populatiei din
Romania [Ipate, 2011].

Doua elemente fundamentale pot fi retinute din lectile oferite de
experientele acestor state:

1. Este de importanta vitald gandirea reformei componentelor sistemului de
sanatate in general si a spitalelor in particular, in termeni de proces si nu in
termeni de stare stationara care va fi atinsa instantaneu dupa implementarea
reformelor.

2. Economia rezultata din scaderea cheltuielilor bugetare asociate spitalelor
publice prin cresterea autonomiei manageriale si prin introducerea competitiei in
contractare este doar aparentd. Orice nou aranjament rezultat din reforma va
continua sa consume resurse de la bugetul central, cu deosebirea ca accentul va
cadea pe functiile de monitorizare si asistenta tehnica.
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in vederea implementarii procesului de reform& a spitalelor publice din

Romania odata cu adoptarea unei noi legi a sanatatii, evidentele prezentate in

sectiunile anterioare se pot formula urmatoarelor recomandari:

O Transformarea treptata a spitalelor publice in societati non-profit cu
participatie majoritara a actualilor proprie tari (autoritatile locale sau regionale)
este preferabila privatizarii totale sau partiale a acestora.

O Introducerea competitiei in procesul de contractare poate avea un efect pozitiv
in sensul relevarii costurilor reale ale serviciilor spitalicesti si a cresterii cost-
eficientei. Asteptarile privind scaderea spectaculoasa a costurilor, imbunatatirea
calitatii serviciilor, pot fi cel mult moderate.

O Se impune initierea unui pilot privind noile forme de organizare la nivel de
unitati administrativ-teritoriale pentru a se putea simula conditii de competitie
pe o piata reala. Pilotarea pe unitati individuale (spitale izolate) poate oferi
numai concluzii limitate.

[0 Stabilirea unui calendar individualizat pentru fiecare spital in vederea
modificarii statutului legal este preferabild incorporarii “in masa” sau in baza
unui termen calendaristic arbitrar.

Responsabilitatea financiara a managementului spitalului trebuie corelata cu
capacitatea fiscald a autoritatilor publice.

O Este recomandabild stimularea asocierii spitalelor in retele regionale de
ingrijire, pentru cresterea eficientei in administrarea prin apelarea la inginerii
de simulare, modelare a riscurilor, cu implicarea directa a managementului
operatiunilor.

Autoritatea managementului spitalelor privind achizitiile si privatizarile partiale
sau totale trebuie limitata printr-un plan la nivel national

O Pozitia de manager de spital trebuie sa fie dobandita prin
competitie, cuimplicarea directa a consiliului de administratie, alcatuit din
reprezentanti ai autoritatilor locale/regionale, personalului medical angajat si
lideri ai comunitatii, fara numiri politice.

O In contextul autonomiei manageriale, flexibilizarea statutului personalului
medical, in sensul usurintei incheierii/desfacerii contractului de munca si a
desfasurarii negocierilor salariale, sustine o dinamica normala a pietei interne.

O Autoritatea centrala (MS) trebuie sa initieze elaborarea unui plan national de
organizare a capacitatii spitalelor, in linia recomandarilor Raportului aprobat
prin HG 345/2011.

[0 Elaborarea, diseminarea si monitorizarea modului de implementare a ghidurilor
clinice trebuie accelerate si corelate cu modalitatea de rambursare a costurilor
(DRG).

4.4. Sistemul sanitar din Romania

Conceptul de sistem medical pe teritoriul actual al Romaniei a avut izvoare
care au dezvoltat conceptele de protectie, tratare a afectiunilor, a bolilor, educatie
pentru igiena individuald si colectivd. Existd documente convingatoare care
coreleaza preocuparile la nivel international cu cele autohtone [Iftimovici, 2015],
[Barbulescu, 2015], [Popovici, 2010], Ionescu, 2001], [Bologa, 1985].

Sistemul sanitar modern se dezvolta in Romania incepand cu secolul XIX.
Prima lucrare medicala romaneasca dedicatda medicinii generale poate fi considerata
«Practica medicului de casa», scrisa de dr. Stefan Vasile Episcopescu (Bucuresti,
1846).
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. Unele spitale bucurestene sunt vechi, Coltea, de pilda, fiind zidit in 1708.
Ingrijirea bolnavilor in spitale I-a nemultumit insa mult pe Carol Davila. Poate raul
tratament explica si numarul mic de bolnavi pe care i-a gasit spitalizati cu ocazia
vizitei de informare pe care o facea. Spitalele erau particulare, se intretineau din
subventiile unor donatori. Reteaua de spitale s-a amplificat incepand cu secolul XIX.
In 1811 se infiinteaza spitalul Filantropia, din donatii, iar in 1838 se inaugureaza la
Bucuresti Spitalul Brancovenesc. Nevoia de medici, chirurgi sau infirmieri este
resimtitd. In Transilvania, guvernata de legile sanitare imperiale austriece, se
distinge prin profesionalism medical doctorul Vasile Popp.

In a doua jumatate a secolului XIX, demareaza invatamantul medical
superior in Bucuresti (1869), Iasi (1879) si Cluj (1872), ceea ce duce la cresterea
numarului de medici autohtoni, amplificarea retelei de spitale si dezvoltarea
specializarilor [SCIENTIA, 2010].

Sanadtatea este in general saracd dupa standardele europene, iar accesul
este limitat in multe zone rurale. In anul 2001 cheltuielile de sandtate au fost 6,5 %
din PIB. In 2005 erau 1,9 medici si 7,7 paturi de spital la 1000 de persoane.
Sistemul este finantat de Comisia Nationala a Fondului de asigurari sociale de
sanatate, la care angajatorii si angajatii fac contributii obligatorii.

Cele mai frecvente cauze de deces sunt bolile cardiovasculare si cancerul.
Bolile transmisibile, cum ar fi tuberculoza, sifilisul, hepatita virala sunt mai frecvente
decat in restul Europei.

_ In august 2010, in Romania existau 425 de spitale, din care 16 apartineau
CFR. In mai 2010 doar 4,1 milioane de romani pldteau contributia la sandtate, in
timp ce 11,6 milioane erau scutiti, din diferite motive, de la aceasta plata. In total
exista 16,7 milioane de oameni care beneficiaza de servicii de sanatate. Contributia
la sanatate a angajatorului si a angajatului este in prezent de 10,7% .

In mai 2010, Guvernul avea in plan sa inchidd 150-200 de spitale din cele
aproximativ 450 existente in intreaga tara. In documentul aprobat insa ulterior de
Guvern nu se mai regaseste masura desfiintarii spitalelor, ci este mentinuta doar
obligatia de a reduce numarul de paturi in spitale. Din 1 aprilie 2011, 67 de spitale
au fost inchise, Ministerul Sanatatii propunand reorganizarea lor in camine pentru
persoane in varsta [Enachescu, 2003a], [Enachescu, 2003b].

Dupa perioade lungi de adaptare la cerintele pietei pentru o unitate
medicala, fara insa a fi indeplinite cerintele esentiale de echilibru intre cererea de
servicii medicale si numarul efectiv de cadre implicate in activitatile in slujba
pacientilor, pot fi analizate informatiile din figura 4.2.
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Figura 4.2. Structura de personal a unei unitati medicale.
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5. DEFINIREA CONCEPTULUI DE RISC si
MANAGEMENT AL RISCULUI

5.1. Definitii

Conform Dictionarului Explicativ al Limbii Romane, riscul reprezintd
"posibilitatea de a ajunge intr-o primejdie, de a avea de infruntat un necaz sau de
suportat o paguba; pericol posibil". Marele Dictionar de Neologisme [Marcu, 2007],
[OXFDIC, 1995] defineste riscul ca pe un "eveniment probabil, generator de
pierderi; pericol posibil". Se reliefeaza riscul ca probabilitatea de a suporta o
paguba. In Concise Oxford English Dictionary, riscul este definit drept “hazard,
posibilitatea unei consecinte negative, pierdere sau expunerea la nesansa”

Definitia riscului implica atat o probabilitate, cat si o laturd economica, de
pierdere.

Verbul "a risca", asociat substantivului "risc", are, conform DEX 2012, sensul
de "a(-si) pune in primejdie viata, onoarea etc.; a (se) expune unui pericol posibil".
In forma intranzitiva, sensul este de "a participa la o actiune nesigura, a actiona la
noroc", iar intr-o forma veche, reflexivd, semnifica "a cuteza, a indrazni, a se
fncumeta". Referitor la situatii sau actiuni, se foloseste termenul de "riscant(a)"
daca este "plin de riscuri, expus la primejdii; nesigur, primejdios; riscat" [DEX,
2012].

Managementul riscului este definit ca fiind ,tehnica de evaluare, minimizare
si prevenire a pierderilor accidentale intr-o afacere, prin asigurari, masuri de
siguranta s.a.”.

Riscul este un eveniment incert, dar posibil, originea Iui aflandu-se in
incertitudine. El apare in activitdtile economice, sociale, politice, respectiv, in
raporturile dintre oameni sau in raporturile dintre om si naturd. Riscul implica ideea
de pierdere potentiala (de orice tip), pierdere provocata de evolutia unor factori -
denumiti factori de risc — in sens contrar asteptarilor (figura 5.1) [Nisipeanu, 2010].

Pericol P
orisice sursa de pagube posibile. \
v

Vulnerabilitate V Risc Expunere E
Proprietati intrinseci care au R= p.V.E Masura in care o
ca urmare susceptibilitatea | efectul <> organizatie si/sau
fata de o sursa derisccare [T 7|  incertitudinii parte interesat3
poate conduce la un asupra realiz3rii sunt supuse unui

eveniment cu o consecinta obiectivelor eveniment

+

Figura 5.1. Definirea riscului.

Spre deosebire de incertitudine, riscul se caracterizeaza prin posibilitatea de
a fi cuantificat prin legi de probabilitate. Riscul si incertitudinea se intalnesc
combinate in diferite proportii, in realitate incertitudinea fiind inerenta tuturor
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fenomenelor, ea neputand fi eliminata [ANCS, 2007], [Guide73, 2012], [SR GHID
ISO 73-2010]. In activitatea de management din cele mai diverse domenii de
activitate (cele politice, economice, militare, tehnologice sau administrative) unul
din elementele de baza il reprezinta rezolvarea problemelor de luare a deciziilor. In
acest context, managementul riscului se bazeaza pe trei componente distincte,
integrate in propriul sistem, si in cel al managementului general:

— managementul operational,

— managementul activitatilor esentiale,

— suportul logistic.

Pentru fiecare problema de decizie se defineste o functie de pierdere, care
cuantifica pierderea asociata fiecarei consecinte a actiunilor adoptate, pentru fiecare
stare de fapt. Pe baza functiei de pierdere, se poate determina functia de risc, ca
fiind valoarea medie sau valoarea asteptata a pierderii, definitie ce implica utilizarea
probabilitatilor [Costin, 2006], _[Haimes, 2005], [Kouns, 2010], [MR, 2012],
[Stamm, 2012], [Stuart, 2012]. In contextul problemei de management al riscului,
aplicarea simuldrii Monte Carlo se utilizeaza pentru evaluarea riscului asociat
evenimentelor sistemului analizat, in conditii de incertitudine.

In general, tehnicile de simulare implica construirea unui model de natura
statistico-matematica, ce descrie functionarea unui sistem In termenii
evenimentelor individuale ale componentelor sistemului analizat.

Unul din domeniile in care riscul poate avea influente deosebit de importante
si mai ales consecinte foarte grave este reprezentat de sistemul de management al
calitatii. Riscul in calitate este intotdeauna inclus in ecuatia calitate — cost, deoarece
atat atingerea si mentinerea unui nivel de calitate corespunzator, pe de o parte, dar
si deteriorarea calitatii, pe de alta parte, poate genera costuri semnificative. Din
pacate, aceste situatii greu pot sa fie previzionate, ci de multe ori sunt constatate,
cu efecte imprevizibile.

Managementul riscului este un proces ciclic, care se desfdasoara pe toata
perioada derularii unui proiect sau a unei activitati, ceea ce presupune parcurgerea
a cinci etape distincte:

1. Planificarea riscului,

2. Identificarea riscului,

3. Analiza riscului (cantitativa si calitativa),

4. Stabilirea strategiilor de abordare a riscului,

5. Monitorizarea si controlul riscului.

O imagine globala cu interconexiunile functionale se prezinta in figura 5.2.
Managementul riscului proiectului este un proces continuu de planificare,
identificare, cuantificare, raspuns si control al riscurilor, pentru a mari cat mai mult
potentialul de succes al proiectului. Se poate aplica costurilor, programului sau
performantelor tehnice (cum ar fi de exemplu riscul asociat aplicarii unei noi
abordari constructive) sau performantelor planificate (de exemplu riscul asociat
obtinerii si utilizarii resurselor care pot afecta proiectul).

Caracteristicile ingineriei Tn managementul proiectului unei unitatii sanitare
(US), pot fi detaliate astfel:

1. Scopuri si obiective clar definite: proiectul trebuie sa produca rezultate clare, bine
determinate, aplicabile, sa rezolve probleme derivate din analiza preliminara a
necesitatilor. Sugerdnd una sau mai multe solutii, ele vizeaza o schimbare durabila.
2. Metoda utilizatd pentru stabilirea obiectivelor, implicind identificarea
urmatoarelor caracteristici:

- specifice,

- masurabile,
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- realizabile,
- realiste,
- limitate Tn timp.

hitierea procesului de cuantificare a rizcului
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Figura 5.2. Interconexiunile functionale in managementul riscului.

Implementarea efectiva a celor prezentate, este practic posibila prin

concentrarea asupra urmatoarelor:

a. obiectivele proiectului: - proiect de dezvoltare organizationala.

b. gradul de implementare: - proiect de realizare.

C. gradul de repetitivitate: - proiect unic.

d. tipul titularului proiectului: - proiect intern.

e. complexitate: - proiect cu grad inalt de complexitate.

f. raportarea la procesele din organizatie: - proiect pentru realizarea unor procese
primare.

g. definirea obiectivelor si a metodelor: Tip 1 - cu obiective si metode bine definite

( ex. proiecte ingineresti).
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5.2. Natura riscului si a incertitudinii

Dupa Peter F. Drucker, prin anii 1990, managementul riscului si asigurarile a
fost element pivot in dezvoltarea economiilor si a societatilor din Occident in
secolele XVIII-XX. Se sustine ca abilitatea unei societati de a gestiona hazardul si de
a face fata evenimentelor catastrofice este una din caracteristicile de bazad care
deosebesc tarile dezvoltate de cele aflate in curs de dezvoltare. Argumentul poate fi
extins la organizatiile de orice naturd. Managementul riscului ofera importante
avantaje economice si organizationale pentru orisice organizatie economica, sau
neeconomica, inclusiv in evaluarea resurselor umane [Szuhanek, 2013a].

5.3. Clasificarea riscului

Avand in vedere ca orice activitate este supusa riscului, se poate spune ca
existenta umand este o continud asumare de riscuri. In literatura de specialitate
existd mai multe categorii de risc delimitate in functie de criterii definite [Ivascu,
2013], [Szuhanek, 2013a]. Criteriile de clasificare disponibile nu sunt absolute, iar
fncadrarea unui tip de risc intr-o anumitd categorie nu poate sa fie definitiva, ci
relativa. Clasificarea riscurilor este o problema complexa, abordata diferit in functie
de autor, fiind foarte utila in analiza riscului.

Una dintre cele mai utilizate clasificari a riscului este in functie de natura
sursei care 1l genereaza si anume: pur, in afaceri, al proiectelor, operational,
tehnologic, politic.

Aceste categorii de riscuri nu sunt exclusiviste, pot fi personalizate,
particularizate in activitatile practice, in forme care se intrepatrund. Sursele riscului
provin atat din interiorul cat si din exteriorul unei organizatii. Astfel se disting: surse
externe si surse interne.

Sursele externe -sunt rezultatul unor evenimente din afara organizatiei. Nu
pot fi controlate de la nivelul organizatiei, nu depind de activitatea internda a
organizatiei. Ex. legi, OUG, competitia, etc.

Surse interne - sunt rezultatul unor evenimente din interiorul organizatiei.
Ele pot fi controlate. Se pot distinge riscurile de utilizare a echipamentelor
tehnologie, riscurile fortei de muncd, sau riscurile asociate managementului
organizational.

O sinteza privind clasificarea relativa a riscurilor este redata in tabelul 5.1
[Andersen, 2012], [Chiru, 2011], [Chorofas, 2011], [Druica, 2008], [Izvercean,
2008], [Izvercean, 2012].

Intr-o evaluare mai profunda se constata o “implicare” determinanta a
factorului uman in cota de risc a activitatilor, in toate activitatile prestate. Numarul
erorilor produse este determinat de fiabilitatea factorului uman, subiect ce raméane
larg discutat de catre specialisti si inca imposibil de previzionat cu suficienta
precizie. Fiabilitatea factorului uman depinde chiar pentru acelasi individ si aceeasi
operatie, de un numar ridicat de factori care nu intotdeauna pot fi modelati veridic.
Cercetarile efectuate in acest domeniu pun in evidenta realitatea ca rata greselilor
umane creste semnificativ, proportional cu cresterea complexitatii tehnice a
sistemului din care face parte, cat si a complexitatii sarcinii pe care persoana o are
de indeplinit.
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Tabelul 5.1. Clasificarea relativa a riscului

Criteriul clasificarii

Tipuri de riscuri

Implicatiile riscurilor

Dupa natura lor

Riscurile pure

Implica o probabilitate de pierdere fara a
exista vreo sansa de castig.

Riscuri speculative
sau antreprenoriale

Pot avea ca rezultat o pierdere sau un
castig

Dupa originea
hazardurilor

Riscuri interne

Se manifesta in interiorul unitatii, apartin
mediului intern

Riscuri externe

Evenimente ce provin din mediul extern
unitatii

Din punct de
vedere al
consecintelor

Riscuri care
afecteaza angajatii

Riscuri interne unitatii

Riscuri ce afecteaza
patrimoniul unitatii

Riscurile proprietatii asupra afacerii

Riscuri ce afecteaza
securitatea
financiara a unitatii

Contribuie la crearea de plus valoare sau
scaderea resurselor financiare

Din punct de vede-
re al severitatii
consecintelor si
frecventei de
aparitie

Riscuri majore

Impact considerabil asupra unitatii

Riscuri minore

Impact mai scazut in mediul in care se
propaga

Dupa schimbarile
din mediu

Riscul static

Decurge din cursul normal al activitatilor
si nu presupune schimbari de mediu sau
tehnologice, rezultatul acestuia fiind
pierderea.

Riscul dinamic

Rezulta din schimbarile continue care au loc
in mediul economic si de afaceri, din
evolutia tehnologiilor, finalizate cu un castig
(economie), sau cu o pierdere (cheltuiald)

Dupa referinta

Riscul standard

Risc folosit de asigurator drept criteriu de
evaluare si apreciere a celorlalte riscuri

Riscul substandard

Riscul considerat de asigurator ca nu
respecta standardele normale

Dupa segmentul
afectat

Riscul fundamental

Afecteaza un segment major al unitatii,
nu numai un individ sau entitate

Riscul particular

Afecteaza un singur individ sau entitate.
Poate deveni un risc fundamental.

Din punct de
vedere material

Riscul asigurabil

Detine  probabilitatea de pierdere
calculata, fiind platita o prima de
asigurare in schimbul acoperirii riscului

Riscul neasigurabil

Risc care nu respecta unul sau mai multe
din criteriile anterioare

Dupa principiul
mutualitatii

Riscul diversificabil

Poate fi redus prin impartirea sa la mai
multe entitdti expuse, pe principiul
mutualitatii

Riscul
nediversificabil

Nu poate fi impartit la un numar de entitati

Din punct de
vedere functional

Riscul de exploatare

La modificarea conditiilor de exploatare

Riscul financiar

La modificarea rezultatului financiar,
functie de conditiile financiare
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Riscul de faliment
/de insolvabilitate

Ca unitatea sa nu isi poatd achita
obligatiile, datoriile, la scadenta

Riscurile naturale

Riscuri externe cu efect asupra unitatii

Riscurile politice

Corelat cu modificarile strategiei, tacticii,
structurii, factorilor politici din tara

Riscurile sociale

Generate de hazardurile sociale

Riscuri juridice

Generate de hazarduri juridice

Din punct de Riscurile tehnice,
vedere tehnologice

Generate de disfunctionalitati tehnice,
tehnologice din cadrul activitatilor unitatii

operational Riscuri economice

Asociate operatiunilor economice

Riscurile comerciale

Asociate operatiunilor de aprovizionare si
oferire pe piata

Astfel, in functie de:
a) gradul de constientizare, erorile umane se clasifica in:
- constiente - alegerea unui scop nepotrivit sau a unei modalitati periculoase in
indeplinirea corecta a unei sarcini,
- inconstiente - actiuni/inactiuni care conduc la esecul indeplinirii obiectivului propus.
b) momentul aparitiei efectelor generate de erori, se clasifica in:
- active - cele ale caror consecinte se manifesta imediat,
- latente - efectele se manifesta si devin evidente dupa trecerea unei perioade de timp.
c) modul de anticipare, erorile umane se clasifica in:
- anticipate - despre care se stie ca se pot produce si care au mai avut loc in conditii
similare,
- neanticipate - ale caror aparitii si efecte nu sunt familiare.

Cercetarile contemporane, care vizeaza tratarea de ansamblu a fiabilitatii si
securitatii sistemelor, avanseaza ideea existentei si actiunii unei cauzalitati multiple
ce constituie sursele de eroare, si anume:

- factori manageriali si organizationali sau deficiente latente;

- contributii individuale ale comportamentului uman sau deficiente active.

Factorii care contribuie la aparitia erorilor umane pot fi grupati in:

-intrinseci - motivarea, abilitatea fizica, abilitatea mentalda, temperamentul,
concentrarea, cunostintele profesionale etc.,
- impersonali: - de mediu: fizici - temperatura, umiditatea, zgomotul, iluminarea etc.;

- organizationali - relatii cu colegii si cu sefii, satisfactia muncii,
remunerarea muncii, perspective de promovare, etc.,

- personali - foame, sete, oboseald, boald, viata de familie etc.,

- de stres - organizare si conducere necorespunzatoare, factori fiziologici, factori
psihologici, factori sociali si factori economici.

Caracteristic factorului uman este ca eroarea comisa poate fi indreptata,
recuperarea erorii, fiind foarte important de estimat, deoarece intrd in calculul
riscului uman.

Cercetarile au pus in evidentd realitatea aparent paradoxald ca prezenta
foarte mica sau prea mare a stresului favorizeaza cresterea numarului erorilor
umane. Un anumit nivel de stres denumit stres optim, care difera de la persoana la
persoana, determind scdaderea numarului de erori umane si cresterea fiabilitatii
umane ( figura 5.3) [Serbu, 2002].

Evaluarea riscului produs de factorul uman se poate calcula cu relatia:
R =P.E.U.x(1-R.EU.)XC (5.1)
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unde: P.E.U. - reprezinta probabilitatea erorii umane, R.E.U. - reprezinta
probabilitatea de recuperare, C - reprezintd amploarea pierderilor.

P.EU.
Stres foarte mic

Stres foarte
mate

Stres optim

Mivel stres

Fig. 5.3. Probabilitatea erorii umane in functie de nivelul de stres [Serbu, 2002].

in acest moment al cercetérii, se poate formula concluzia cd pasii ce
trebuiesc urmati in analiza riscului prezentat de factorul uman, pot fi:
- identificarea sistemului tehnic si a activitatilor indeplinite;
- definirea sarcinii de realizat;
- identificarea posibilelor moduri de eroare;
- identificarea consecintelor;
identificarea posibilitatilor de recuperare a erorii;
stabilirea cauzelor erorii;
identificarea strategiilor de reducere a erorilor;
masuri tehnice de reducere a riscului;
- estimarea probabilitatii de eroare (P.E.U.);
- estimarea probabilitatii de recuperare (R.E.U.);
- evaluarea pierderilor (C);
evaluarea semnificatiei riscului: R = P.E.U. x (1 - R.E.U.) x C.

5.4. Definirea pragului de risc acceptabil

Atat acceptarea riscului, cat si stabilirea unui nivel tolerabil al riscului pentru
un individ sau pentru o societate, difera de la o comunitate la alta si sunt influentate
de factori psihologici, educationali, socio-demografici etc.

Comisia de sanatate din Marea Britanie (Health and Safety Commission)
defineste riscul tolerabil astfel: "Toleranta inseamna acceptare. Ea se referd la
disponibilitatea de a trai un risc pentru obtinerea de anumite beneficii si cu
increderea ca riscul este controlat adecvat. A tolera un risc nu inseamna ca il vom
privi ca fiind neglijabil sau ca pe un lucru pe care il putem ignora, ci ca pe ceva ce
trebuie avut in vedere si redus, dacd si cand putem". Prin urmare, acceptarea si
tolerarea riscului sunt in relatie biunivocd cu obtinerea unui beneficiu sau cu
pastrarea unei stari de comoditate obtinute anterior producerii consecintelor
generate de factorul de risc [Serbu, 2002].

Rezultd deci realitatea cd acceptarea unui anumit nivel al riscului este
rezultatul compararii riscului cu beneficiile. Atunci cand consecintele manifestarii
riscului sunt de natura economica, stabilirea nivelului de acceptabilitate isi gaseste
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rezolvarea in teoria optimului economic si a optimizarii deciziilor. Problema stabilirii
nivelului de acceptabilitate a riscului devine extrem de complexa, dobéandind
dimensiuni etice si morale deosebite atunci cand consecintele sunt de natura sociala.
In realitate, riscul acceptabil nu este altceva decat o conventie a factorilor de decizie
socio-politico-economici, nivelurile de risc stabilindu-se pe baza anumitor criterii in
care trebuie stabilita prevalenta acestora, respectiv umane, sociale, politice,
economice, diplomatice, imagologice etc.

Atunci cand se cunosc probabilitatile si amploarea pierderilor potentiale, se
poate defini o curba care permite diferentierea intre riscul acceptabil si cel
inacceptabil (figura 5.4). Astfel, riscul corespunzator pericolului reprezentat prin
punctul A, eveniment cu o probabilitate de realizare foarte scazutd, dar cu o
magnitudine foarte mare, fapt ce sugereaza consecinte grave, corespunde unui risc
acceptabil, In timp ce riscul corespunzator punctului B din grafic, eveniment cu o
probabilitate de realizare ridicata, dar cu consecinte mai putin grave, corespunde
unui risc inacceptabil.

Risc neacceptabil

Magnitudine

Risc acceptabil /\

Probabilitate

Fig. 5.4. Curba de acceptabilitate a riscului [Serbu, 2002].

in literatura de specialitate este prezentat, in mod frecvent, domeniul de
acceptabilitate a riscului, sub forma de reprezentare ilustrata (figura 5.5).

Gravitate

Risc
neacceptabil

Risc
acceptabil

Risc
neglijabil Probabilitate

Fig. 5.5. Domeniul de acceptabilitate a riscului[Serbu, 2002].
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in spatiul din planul probabilitate-gravitate se disting trei zone (risc
neglijabil, acceptabil si neacceptabil) de catre doua curbe continue. Teoretic, aceste
curbe ar trebui sa corespunda unor relatii de forma:
P x G = constant (5.2)
in care: P - probabilitatea, iar G - gravitatea.
Concluzionand, se poate afirma ca:

- notiunea de risc implica o pierdere posibila pentru o anumita entitate, care
poate fi omul (individ, grup, societate), proprietatea (active fixe si
circulante) si mediul;

- managementul riscului reprezinta un proces complex de abordare a
riscurilor, care utilizeaza resurse materiale, financiare si umane pentru
atingerea obiectivelor, ce vizeaza reducerea expunerii la pierderi;

- principiul esential care sta la baza managementului riscului este de a incerca
reducerea acestuia la un nivel acceptabil sau de a transfera ceea ce nu se
poate elimina sau controla suficient;

- managementul trebuie sa creeze un mediu de control favorabil gestionarii
legale si eficiente a riscurilor din organizatia pe care o conduce, prin
conceperea si aplicarea unei strategii eficace de organizare si exercitare a
controlului intern, adaptata specificului entitatii;

- pe fondul complexitatii crescande a organizatiilor si al extinderii domeniului
normativ, auditul intern ajutda managerii la gasirea unor forme, metode si
proceduri care sa le protejeze de aparitia si manifestarea unor riscuri
majore, indicdnd punctele slabe ale entitatii si recomandand solutii
pertinente si adecvate eliminarii acestora.

5.5. Managementul riscului proiectelor

Conceptul managementului stiintific, a fost la Tnceputul sec. XX, un

eveniment revolutionar care a contribuit la rationalizarea activitatilor si reducerea
pierderilor. Frederick Taylor si-a bazat intreaga conceptie pe ideea cd munca
oamenilor se poate rationaliza [Bibu, 2002], [Boughez, 2013], [Cazan, 2005],
[Chatfield, 2002], [Covrig, 2002], [Dantec, 2001].
Taylorismul apare astfel ca o conceptie organizational-tehnicista, cu pregnanta
orientare spre inginerie, in care locul principal este ocupat de idei: imaginea clara
despre fiecare element, crearea unui fundament stiintific care sa inlocuiasca
metodele vechi de munca, studierea stiintifica a fiecarui element, alegerea celor mai
potriviti operatori pentru operatie, dezvoltarea colaborarii intre administratie si
muncitori, folosirea specialistilor etc, in vreme ce elementul uman este plasat pe un
loc secundar.

Un pas inainte in dezvoltarea si fundamentarea managementului stiintific I-a
facut Henri Fayol realizéand saltul de la nivelul locului de munca la nivelul organizatiei
in ansamblul, reusind astfel sa largeasca continutul si sfera conceptului de inginerie
a managementului.

Ulterior, ingineria managementului stiintific s-a bucurat de contributiile
remarcabile ale sotilor Gilbreth, inspirati de analizele tayloriene asupra normelor de
timp ale operatiilor tehnologice practicate in atelierele de prelucrari. Dornici sa
contribuie la amplificarea potentialului uman, au transformat aceste analize n
aplicatii stiintifice exacte, de masurare a actiunilor elementare din procesul muncii.
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Max Weber, Henry Mintzberg a avut preocupari majore legate de strategia
activitatilor, a utilizarii timpului de munca a managerilor, a elaborarii strategiilor si
definirii obiectivelor [Verboncu, 2002].

Conceptul este diseminat in cele mai diverse domenii si presupune luarea in
considerare a factorului uman, a relatiilor, comportamentului in activitatea curenta.
Aceasta a dus la schimbarea orientarii referitoare la management [Cornescu, 2003],
[Dragulanescu, 2013], [Dumitru, 2008]. Cercetarile intreprinse de grupul lui Mayo
au fnsemnat un pas Tnainte in evolutia conceptului de management marcand
fnceputul utilizarii unor concepte si metode sociologice si psihologice, ca: sistemul
de valori, comportamentul individual si organizational, aptitudini, leadership,
motivatie, etc. Astfel, pe langa organizatia formald, in cadrul organizatiilor se
constituie si existd si organizatii informale care au un rol deosebit in formarea
climatului de munca. Noutatea consta in faptul ca se realizeaza unitatea dintre
factorii tehnici si cei umani. Acestea imbogadtesc paleta de metode si tehnici
ingineresti de management, pentru realizarea obiectivelor propuse cu maxima
eficienta.

In ceea ce priveste ingineria managementului modern, sunt implicate
abilitati legate de planificarea programelor si procesarea statistica, utilizarea
tehnologiei informatiei, modelarea si simularea proceselor, contabilitate si
matematica. Se pune accent pe rezolvarea rationald a problemelor si pe gandirea
logica, pe folosirea metodelor matematice moderne in procesul de conducere si
decizie, pe utilizarea instrumentelor ce au revolutionat munca managerilor si
orientarea organizatiilor in afaceri: computerul, internetul, inteligenta artificiala, etc.
[Cioraca, 2008], [Ghorghiu, 2007], [Mocanu, 2005], [Nistorescu, 2008], [Opran,
2008], [Tucu, 2010].

Tot mai multe organizatii acorda atentie conceptelor si tehnicilor,
instrumentelor si metodelor stiintifice de management al proiectului. Dupa anii ‘90
se remarca cresterea eforturilor de definire a sistemului teoretic al managementului
proiectelor si de a-1 exprima sub forma de carti, ghiduri, studii, standarde [Crouthy,
2014], [Denes, 2011], [Denes, 2012], [Florescu, 2012], [Kendrick, 2009], [Lessel,
2007], [Ruth, 2010], [Stamatin, 2010]. Sintetic sunt definite chiar 10 reguli/principii
care concura la tinerea sub control a problemelor de management al riscului, in
etapele de abordare si derulare a proiectelor [Jutte, 2015].
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6. RISCURI SPECIFICE
SISTEMULUI SANITAR DIN ROMANIA

6.1. Riscuri asociate activitatilor

Activitatile aferente sistemului sanitar se integreaza in ansamblul riscurilor
din alte domenii de munca, existand anumite elemente comune. Astfel, riscurile
ocupationale, asociate direct ca riscuri profesionale includ factori de risc profesional
generate de factori nocivi de la locul de munca [Caroll, 2001], [Szuhanek, 2013a],
[Szuhanek, 2013b]:

- disconfort,
- stress,
- obosealga,
- boli profesionale,
- accidente de munca,
- boli asociate profesiei.
Aprofundand problema, sistemul medical are urmatoarele servicii, cu localizari bine
definite:
- medii de munca propriii unitatilor medicale:
- servicii medicale,
- blocuri operatorii,
- servicii de diagnostic (laboratoare, radiologie),
- servicii si sectoare de ingrijiri ambulatorii,
- servicii de nutritie,
- sectoare admistrative,
- servicii de igienizare,
- servicii tehnice si mentenanta echipamente,
- sali de asteptare.
- entitati socio — profesionale implicate:
- personal medical cu pregatire superioara (medici),
- personal pentru ingrijire medicala: asistenti medicali, infirmiere, ingrijitoare,
- pacienti: cronici, spitalizati pe termen lung, bolnavi acuti, aflati in regim
ambulatoriu,
- vizitatori.
- procesul de munca:
- activitati medicale: diagnostic, terapie, ingrijire curenta,
- activitati comune entitatilor publice: contabilitate, financiar, mentenanta,
pregatirea hranei, igienizare, etc.)
Programul de cercetare doctorald a scos in evidentd riscurile din sistemul sanitar
romanesc prin factorii de influenta, diferentiati astfel:

a. Factori care tin de organizarea muncii

. Deficiente in conceptia posturilor de munca

. Efort fizic
Manipulare si transport de pacienti si de materiale
Postura de lucru - pozitii vicioase
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Frecventa miscarilor repetitive
factori fizici
radiatii ionizante
radiatii non ionizante
zgomot
iluminat
microclimat

ANA N NN

factori chimici
dezinfectante
antiseptice
reactivi de laborator
medicamente
gaze anestezice
latex
factori biologici: virusuri, bacterii, ciuperci,

Q

raziti
Factori psiho-sociali:

relatii intercolegiale

relatii sef-subaltern

motivatia muncii

satisfactia morala si sociala a muncii

AN NN B N YR U N U U

c. Factori fizici de risc:

- riscuri electrice: electrocutare, incendii,

- ambianta termica neconfortabil3,

- ambianta fonica iritanta in sectoarele: cabinete stomatologice, blocul
operator, laborator, bucatarii, spalatorii, centrale termice, activitati de mentenanta.
Sunt legiferate nivelele admise de zgomot:

- 50 dB in activitati din blocul operator, tratamente,

- 60 dB in cabinetele medicale, birouri, laboratoare, Sali de studiu,

-radiatii: ionizante, laser, microunde, luminoase, cromatice, termice.

Pe de alta parte, avand in vedere consecintele lor, riscurile se pot imparti in 5
categorii:

1. Catastrofa (nivel 5) - care se refera la cel putin una dintre aceste consecinte:

- necesita o agentie externa care sa investigheze,

- produce pagube insemnate imaginii spitalului

- mediatizare negativa pe termen lung si pe arii extinse,

- actiuni in justitie cu cheltuieli penale majore sau actiuni civile cu amenzi de
peste 1 milion de EURO,

- mai multi morti si raniti,

- daune severe asupra mediului,

- incetarea pe termen lung (luni) a activitatilor de baza,

- distrugerea sau indisponibilitatea pe termen lung a infrastructurii, sistemelor si
resuselor cu impact direct asupra operatiunilor,

- pierderi financiare neacoperite de catre sistemul de asigurari (mai mult de 5
milioane EURO),

2. Major (nivel 4)

- mediatizare negativa extinsa,

- actiuni in justitie cu cheltuieli penale majore sau actiuni civile cu amenzi de
peste 5000 EURO,

- un mort si/sau mai multi raniti,

- incetarea activitatilor de baza pe termen scurt,
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- pierderi financiare neacoperite de catre sistemul de asigurari (intre 2.5 si 5
milioane de EURO).
3. Moderat (nivel 3)
- mediatizare negative,
- cazuri critice care necesita tratament in alta unitate spitaliceasca,
- perturbare semnificativa (zile) a activitatilor de baza,
pierderi financiare neacoperite de catre sistemul de asigurari (intre 500000 si
2 5 milioane de EURO).
4. Minor (nivel 2)
- mediatizare negativa limitata,
- cazuri critice care necesita tratament in cadrul unitatii,
- perturbari pe termen scut (zile) ale activitatilor de baza,
- perturbari pe termen lung (saptamani) a activitatilor conexe,
pierderi financiare neacoperite de catre sistemul de asigurari (intre 50000 si
500000 EURO).
5. Insignifiant (nivel 1)
- improbabil sa aiba un impact negativ asupra imaginii publice a unitatii,
- cazuri critice minore,
- impact minimal asupra activitatilor,
- pierderi financiare minimale (mai putin de 50000 EURO).

Din punct de vedere al probabilitatii de a se intampla, exista 5 niveluri de risc:

1. Aproape sigur (nivel 5) - un risc care este foarte probabil sa se intdmple de mai
multe ori in urmatorul an,

2. Probabil (nivel 4) - un risc care se poate intampla mai mult decat odata in
urmatoarele 12 luni,

3. Posibil (nivel 3) - un risc care se va intéampla la un moment dat in urmatorii 2-5
ani,

4. Improbabil (nivel 2) - un risc care se va intampla la un moment dat, dar este
putin probabil,

5. Rar (nivel 1) - un risc care se poate intdmpla, dar extrem de putin probabil, o
data la 10 ani.

Pentru fiecare nivel de risc, trebuie efectuate actiuni de prevenire si
combatere. In functie de nivel, aceste actiuni iau diferite forme. Pentru un nivel
critic al riscului, actiunea trebuie efectuatda imediat ce riscul este depistat.
Activitatea sau sarcina propusa si care genereaza un asemenea nivel de risc nu
trebuie continuata. Trebuie luate masuri pentru reducerea nivelului de risc in mod
rezonabil, utilizadnd ierarhia controlului riscurilor.

Astfel, este alcatuita matricea de risc (Tabelul 6.1).

Pentru un nivel Tnalt al riscului, actiunea trebuie efectuata in aceeasi zi in
care este depistat riscul. Activitatea generatoare de risc poate continua, daca se
indeplinesc urmatoarele conditii: nivelul riscului a fost redus in mod rezonabil,
utilizand ierarha controlului riscurilor; instrumentele de control ale riscului trebuie sa
fie conforme cu cele stabilite de legislatia in vigoare (SR ISO 30010); riscul a fost
evaluat si validat ca atare de catre o autoritate supraveghetoare; o procedura sau o
metodologie pentru protectia muncii in acest caz a fost pregatitd; autoritatea
supraveghetoare trebuie sa aprobe si sa supervizeze eficienta procedurilor de
control a riscului.

Pentru un nivel mediu al riscului, actiunea trebuie efectuatd in aceeasi
saptamana in care riscul a fost identificat. Activitatea generatoare de risc poate
continua, daca se indeplinesc urmatoarele conditii: nivelul riscului a fost redus in

BUPT



52 Riscuri specifice sistemului sanitar din Romania- 6

mod rezonabil, utilizdnd ierarha controlului riscurilor; riscul a fost evaluat si validat
ca atare de catre o autoritate supraveghetoare; o procedura sau o metodologie
pentru protectia muncii in acest caz a fost pregatita.

Tabelul 6.1. Matricea de risc

Mediu a

Scazut Mediu 3

Scazut Mediu 3

8
C
k)
a
S Scazut Mediu g
O
Scazut Mediu
3 4 5
Probabilitate

Pentru un nivel scazut si foarte scazut al riscului, actiunea trebuie efectuata
in aceeasi lund in care riscul a fost identificat. Riscul este gestionat prin aplicarea
procedurilor locale de rutind, care trebuie insd sa contina si aplicarea ierarhiei de
control a riscurilor.

Desi, comparativ cu alte activitati finantate din PIB, sanatatea este codas3,
se inregistreaza riscuri asociate, care, coroborate, tind sa diminueze si mai mult
sursele financiare de care se bucurd efectiv acest sistem, si deci cele aferente
ingrijirilor medicale. Incadrarea acestor riscuri se poate evidentia astfel:

A. Riscuri majore (de sistem), care afecteaza sistemul sanitar la scara
intregii tari, punandu-si amprenta asupra majoritatii unitatilor sanitare, dintre care
se pot enumera:

- asociate fenomenelor politice,

- asociate fenomenului de coruptie,

- ale modificarilor demografice ale populatiei Romaniei,

- determinate de pérghiile directe de finantare ale sistemului sanitar.

B. Riscuri conjuncturale, care afecteaza unele unitati sanitare in decursul
unor perioade determinate de structura si subordonarea ordonatorilor principali de
credite (in general cele care au trecut in subordinea autoritatilor regionale,
judetene, municipale, orasenesti, etc)

C. Riscuri minore, care determina schimbari nesemnificative, corelate cu
elemente accidentale, care pot produce efecte pe o scurtd perioada de timp, pe un
areal geografic restrans (intemperii, inundatii, violenta de mica intensitate, greve,
etc).
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A. Riscuri majore

a. Riscuri asociate fenomenelor politice

Intr-o prima faza, asocierea esichierului politic cu activitatea sanitara nu are
aparent conotatie directa. Analiza mai atenta insa genereaza conexiuni care dicteaza
deciziile care guverneaza acest sistem.

Romania ultimilor 10 ani, se prezinta din punct de vedere politic, ca o tara
marcata de o puternica instabilitate, cu convulsii care atrag miscari politice majore
venite dintr-o aparenta acalmie, dar care insa schimba radical esichierul politic
romanesc. Anul 2014, in special, este anul marilor schimbari, caci asistam la doua
iesiri la urne a romanilor, cea din urma fiind si cea mai importanta pentru alegerea
presedintelui. Jocurile politice, aliantele consolidate prin vot popular majoritar se rup
peste noapte, lasand loc speculatiilor sau ideilor crearii altor aliante.

In fapt, schimbarile majore ale scenei politice din ultimii ani s-au oglindit
prin modificari la varful ministerului de resort, ale CNAS, respectiv CJAS, organisme
identificate a fi ordonatori de credite ale sistemului. Astfel, fondurile sunt atrase
diferentiat si distribuite dupa modele mai mult sau mai putin ortodoxe, in functie de
deciziile politice dictate de la centru sau din teritoriu.

O politica care descurajeaza aparitia caselor private de sanatate si in mare
masura asigurarile private de sanatate, concentrand aproape toate fondurile alocate
sanatatii in cadrul a doua institutii publice MS si CNAS, care ulterior sunt conduse
prin interese de partid, este de asemenea o politica dezastruoasa in ceea ce priveste
strategia globala a Guvernului in problema sanatatii publice. Controversata Lege
nr.95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, uzata din punct de vedere fizic si
moral, amendata de multiple ori in parlament, dar incd in vigoare, lasa loc
interpretarilor si ambiguitatilor care fac imposibila transparenta sistemului
decizional. Astfel :

o lipsa consensului intre unitatile aceluiasi sistem (ex. neintelegeri sau chiar dispute pe
marginea Hotararilor Ministrului Sanatatii vis-a-vis de dezacordul exprimat de Presedintele
CNAS) insa conduse de lideri aflati in formatiuni politice diferite,

. inechitatea si asimetria serviciilor de sanatate, in functie de zona, sau grupuri sociale,
o inegalitatea raportului intre cererea si oferta de servicii medicale,

o lipsa de transpareta in informarea pacientilor, privind drepturile si obligatiile
asiguratilor, care duc spre grave erori care macina sistemul,
o decontarea prin sistem DRG ( Diagnostic Related Group - Sistemul de

clasificare in grupe de diagnostice) este paguboasa pentru majoritatea unitatilor,
care depasesc prin servicii medicale, plafonul impus prin contractul cu CNAS, care se
deruleaza cu CJAS aferent fiecarui judet, iar sursele excedentare ramanind deseori
nedecontate, si deci constituind - chiar in viziunea multor experti contabili - pagube
la bugetul spitalelor,

e platile informale, in crestere continua de la nivelul de 360 mil USD/an (conform
statisticii Bancii Mondiale, 2006) insa cifra anuald efectivd raméanand, conform
autoritatilor din domeniu - necunoscuta,

o aparitia si dezvoltarea fenomenelor de clientelism, favorizare, nepotism, in
majoritatea unitatilor publice de sanatate,

o oferta limitata de servicii in cadrul spitalelor de stat, pentru a obliga pacientul
sa apeleze la sistemul privat, unde preturile sunt deseori mai mari decat in statele
dezvoltate ale UE,

) lacune legislative necorectate voit, care permit medicilor sa activeze atat in
sectorul public cat si in cel privat, deseori intervenind imixtiunea sau conflictul de
interese, cu pierderi finaciare grave pentru unitatile aflate in sector public,
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o politica agresiva a marilor companii farmaceutice, care prin foloase necuvenite,
conving medicii sa prescrie anumite medicamente, de multe ori costisitoare,

o politica de introducere prea lenta a coplatii din cauza lobby-ului facut de mediul
politic, clinicile private si ca urmare a mentinerii si Tncurajarii platilor informale de
catre unele cadre medicale,

In timp ce fenomenul platilor informale are o medie de sub 30% in tarile UE,
in Romania, peste 61% din pacienti au recunoscut ca au dat mita in sistemul sanitar
cel putin o data in viata. Tot legat de platile informale, Romania se situeaza la 4,5
pe o scara de la 0 la 5 unde 0 este excelent, iar 5 este catastrofal.

b. Riscuri asociate fenomenului de coruptie

Coruptia in sanatate, la nivelul anului 2012, imbraca forme diferite, (tabelul
6.2) [CE, 2013]. Statistica se bazeaza pe intervievarea in randul populatiei, iar in
tabel sunt exprimate in % opiniile repondentilor care sunt de acord.

O reprezentare sinteticd, sugestivd, a acestei situatii, pentru tarile de la
coloana 1, respectiv aferent indicatorilor de la coloanele 2, 3, 4, 5 (tabelul 6.1), este
prezentatd 1n figura 6.1. Totodatd, se constatd dependente matematice
convingatoare intre domeniile de implicare a coruptiei, sub diferite forme (Figura
6.2).

Tabelul 6.2. Coruptia in sanatate [CE, 2013]

Tara Coruptia in Coruptie Coruptia GDP/om Libertatea
sanatate prin mita globala(c) (PPS) (d) presei (e)
(a) (b)

1 2 3 4 5 6
Grecia 78 8 75 75 28,46
Slovenia 78 1 59 62 20,49
Ungaria 71 13 50 60 26,09
Romania 71 17 61 49 23,05
Cipru 70 2 60 91 13,83
Bulgaria 63 12 63 47 28,58
Spania 63 0 23 97 20,05
Portugalia 58 1 28 75 16,75
Lituania 56 15 64 70 18,24
Cehia 53 3 33 79 10,17
Irlanda 53 0 15 129 10,06
Italia 46 1 40 98 26,11
Malta 46 1 29 86 23,30
Letonia 42 6 57 68 22,89
Slovacia 40 13 53 75 13,25
Franta 38 1 24 108 21,60
Austria 37 2 20 131 9,40
Marea Britanie 37 0 18 110 16,89
Estonia 32 1 30 68 9,26
Suedia 32 0 14 128 9,23
Belgia 31 0 14 119 12,94
Germania 26 0 19 121 9,08
Polonia 26 5 48 66 13,11
Luxemburg 12 0 13 271 6,68
Olanda 11 0 17 128 6,48
Finlanda 7 0 6 115 6,38
Danemarca 6 0 14 125 7,08
EU 27 41 2 30 100

BUPT



6.1 - Riscuri asociate activitatilor 55

Obs. (a) Oferirea si primirea de mita, abuzul de putere pentru castig personal sunt
foarte raspandite in randul persoanelor care lucreaza in sectorul public de sanatate
(% din repondenti sunt de acord) (EURObarometru 374, QC 1.1).

(b) Pe ultimele 12 luni, v-a cerut cineva mitd, sau sa platiti mita pentru serviciile
acordate? Da, persoane care lucreaza in sectorul public de sanatate (%)
(EURObarometru 374, QC 5).

(c) Coruptia este o problema majora in tara Dv.? (% din repondenti sunt de acord)
(EUROobarometru 374, QC 1.1) Sursa: Special EUROobarometru 374, 2012.

(d) GDP/locuitor. Index EU 27=100. Sursa EUROostat, 2012.

(e) Libertatea presei Index 2013. Sursa http//:en.rsf.org/press-freedom-index-
2013.1054.html.

c. Riscuri ale modificarilor demografice ale populatiei Romaniei

Se are aici in vedere factorul demografic, deloc avantajos pentru Romania,
materializat prin:
e emigrari masive ale populatiei active catre locuri mai bine platite din tari UE,
sau alte tari,
e mbatranirea accentuata a populatiei,
. nesiguranta tot mai mare a zilei de maine, care se transpune printr-o scadere
accentuata a natalitatii,
e diferenta accentuata intre calitatea vietii in mediul urban vis-a-vis de cel rural,
o nivelul redus de educatie in cadrul multor paturi sociale si etnice,
e speranta la viata in continua scadere din cauze legate de scaderea nivelului de
trai, a stresului cotidian, a nesigurantei locului de muncag, etc.,
o migrarea personalului medical spre anumite zone ale tarii sau in strainatate din
cauza salariilor indecente.

Healthcare corruption and corruption in EU
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Figura 6.1. Reprezentarea comparativa a situatiei coruptiei in domeniul
medical
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Figura 6.2. Dependente matematice intre domeniile de implicare a coruptiei.

a) dependenta coruptiei in sanatate de mita din sanatate, b) dependenta coruptiei in

sanatate de coruptia generala, c) dependenta coruptiei in sanatate de PIB, respectiv
dependenta coruptiei generale de PIB.

Romania are aproape 250.000 analfabeti, fiind tara cu cei mai multi
analfabeti la mia de locuitori conform statisticilor UE, ceea ce ne duce cu gandul la
alocarea unui procent insuficientdin PIB atat pentru educatie cat si pentru sanatate.

d. Riscuri determinate de parghiile directe de finantare ale
sistemului sanitar

Dupa actiunea de comasari si inchideri ale unor unitati medicale, unele au
fost trecute in administrarea locald, sau au avut dubla subordonare, centrald si
locala deopotriva (mai ales spitalele judetene, mari consumatoare de resurse). In
cautarea de noi surse de finantare, caci arieratele acumulate de astfel de colosi,
erau evidentiate in situatiile comisiilor straine FMI, BM, CE a UE, etc, s-a gasit
solutia de cofinantare a spitalelor din resurse proprii ale consiliilor judetene,
primariilor, etc. Nici aceasta solutie insa nu a fost una viabila care sa elimine
datoriile si sa repuna pe fagasul financiar durabil acele unitati.

Neprevederea bugetelor corecte la nivel guvernamental, s-a transpus ani
de-a randul in terminarea surselor aferente exercitiului financiar cu mult inaintea
termenului prevazut, astfel ca spre finalizarea anului calendaristic se constituia ca si
credit de angajament, decupat din bugetul anului viitor. Avand in vedere faptul ca
acesta anomalie s-a repetat la nivelul a doi ani consecutivi, se poate conchide ca
este o eroare de sistem, ldsata necorectata pentru a servi intereselor politice sau a
grupurilor de influenta care solicitau o astfel de situatie.

B. Riscurile conjuncturale sunt asociate in general unitatilor sanitare cu
dubld subordonare, unde din cauza birocratiei si a intarzierii platilor de catre
ordonatorii principali de credite se nasc situatii tensionate. Beneficiarii directi care
suferd sunt pacientii, caci din cauza lipsurilor materiale unitatea nu le poate acorda
asistenta medicala necesara.
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Au existat situatii cand tergiversarea obtinerii bugetului atat cel decontat
prin DRG cat si cel pentru PNS, a intarziat semnarea contractelor sipitalelor chiar si
cu jumatate de an, (anul 2011). Situatia oglindeste managementul defectuos la
nivel Tnalt, care persista de ani de zile in Sistemul de sanatate din Romania.
Conjunctura a dus la grave disfunctionalitati de sistem, chiar la greve, inclusiv
inchiderea unor spitale pentru o perioada de timp.

Tot aici se pot incadra si riscurile legislative, adica legi aparute intr-un
context geo-politic sau economic aparte, care ingradeau unele drepturi salariale, sau
accesul si incadrarea unor noi cadre medicale, in dorinta de a face economii la
bugetul de stat. Aceste prevederi, farda norme clare de aplicare, mentinute si dupa
trecerea perioadei considerate critice, aduc un deserviciu major sistemului medical
romanesc, privandu-l in special de resursa umana super-calificata, care neavand
cointeresarea necesara nivelului pregatirii dobandite, migreaza deseori spre mediul
privat sau chiar spre alte tari care ofera conditii avantajoase.

C. Riscurile minore au efecte reduse, ca intensitate si duratd, apar
sporadic (greve ale personalului medical) sau au la baza fenomene naturale care pot
consuma pe perioada aferenta fonduri ale unitatilor medicale unde pacientii sunt
tratati. Se creeaza rare posibilité;i de recuperare ulterioara a cheltuielilor de la
ordonatorul principal de credite. In general unitatile sanitare sunt sfatuite sa-si
creeze un fond de rezerva, din care ulterior vor putea sa faca fata in caz de nevoie,
cum sunt cheltuielile neprevazute cu pacienti, care nu se fincadreaza in tipicul
unitatii.

Efectele multitudinii de riscuri asociate factorilor perturbatori se concretizeaza prin
solicitari mentale si psihice in activitatile personalului medico-sanitar, prin:

- reorganizari frecvente ale programului de munca datorate lipsei de personal si
absenteismului,

- discontinuitati in munca,

- lipsa de claritate in delimitarea responsabilitatilor,

- lipsa de congruenta intre nivelul de responsabilitate si posibilitatile evaluarii
deciziilor luate,

- necorelarea sarcinilor de munca cu posibilitatile individuale,

- solicitari afective,

- solicitari mentale dependente de responsabilitatea utilizarii echipamentelor si
softurilor moderne, performante,

- responsabiliatea decizionala (actul operator, anestezie, diagnostic, tratament),

- activitati in echipa,

- activitati alternante (zi - noapte, in weekend).

6.2. Abordare prin ingineria riscului in managementul
unui sistem sanitar

Este implicatd ideea de pierdere potentiala (de orice tip), pierdere provocata
de evolutia unor factori — denumiti factori de risc - in sens contrar asteptarilor. Dar,
spre deosebire de incertitudine, prin inginerii de management, existd posibilitatea ca
riscul sa fie cuantificat printr- o abordare prin concepte matematice de probabilitate.
In consecinta, riscul si incertitudinea se intalnesc concomitent, cu anumite cote de
implicare, dar fara a se situa fiecare la zero sau la 100%.

In activitatea de management din cele mai diverse domenii de activitate
(cum ar fi cele politice, economice, tehnologice, administrative, al serviciilor, inclusiv
cele din domeniul de sanatate publicd) un element de baza il reprezinta tehnicile de
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inginerie in managementul problemelor de luare a deciziilor. Pentru fiecare problema
de decizie se defineste o functie de pierdere, care cuantifica pierderea asociata
fiecarei consecinte a actiunilor adoptate, pentru fiecare stare de fapt. Pierderea este
cel mai adesea exprimata in termeni monetari, dar pot fi si alte modalitati de
cuantificare. In contextul ingineresc al problemei de management al riscului,
aplicarea simuldrii Monte Carlo se utilizeaza pentru evaluarea riscului asociat
evenimentelor sistemului analizat, in conditii de incertitudine [NHS, 2011]. In
general, tehnicile de simulare implica realizarea unui model de natura statistico-
matematicd. Un asemenea model de simulare trebuie sa descrie functionarea in
termenii evenimentelor individuale ale componentelor sistemului analizat.

Unul din domeniile in care riscul poate avea influente deosebit de importante si
mai ales consecinte foarte grave este reprezentat de sistemul de management al calitatii.
In aceasta privinta, intra in discutie ecuatia calitate-cost, deoarece atat atingerea si
mentinerea unui nivel de calitate corespunzator, pe de o parte, dar si deteriorarea calitatii,
pe de alta parte, pot genera sub diferite aspecte costuri apreciabile.

Abordarea prin ingineria riscului in managementul unui sistem de sanatate
publica, trebuie acceptat ca fiind un proces ciclic, care se desfasoarda pe toata
perioada deruldrii unui proiect sau a unei activitati si presupune parcurgerea a cinci
etape de lucru, pentru a maximiza potentialul de succes al proiectului:

- planificarea,
identificarea,

- analiza (cantitativa si calitativa),

- stabilirea strategiilor de abordare,

- monitorizare si evaluare.

Conceptele implica simulari pentru evaluarea costurilor etapelor programului
sau performantelor tehnice (de exemplu, asociat aplicarii unei noi abordari
constructive), sau performantelor planificate (de exemplu, asociat obtinerii si
utilizarii resurselor care pot afecta proiectul).

Starea de sanatate a populatiei este determinatad de accesul la sanatate,
respectiv accesul la servicii de sanatate. Factorii determinanti care influenteaza
gradul de accesibilitate al populatiei la serviciile de sanatate sunt reprezentati de:
starea sociala, somajul, ocupatia, mediul de rezidenta, statutul de asigurat in
sistemul de asigurari sociale de sanatate, nivelul de asigurare cu personal medical.
Dar, eficienta la toate nivelele depinde strict de nivelul de educatie si implicare al
apelantilor. Accesul la sanatate depinde intr-o mare masura de factori externi
sistemului de sanatate: genetici, mediu, de dezvoltare economica, socio-culturali.

Disparitatile in accesul la ingrijiri apar din varii motive: etnice sau rasiale,
economice, aici incluzand costurile directe suportate de populatie (co-plati, costuri
legate de tratamente si spitalizare) precum si cele indirecte (cost transport, timpi de
asteptare), asezare geografica inadecvata a facilitatilor de asistenta, calitatea
inegald a serviciilor de acelasi tip [Lupu, 2006], [Lukkarien, 1998], [Matautan,
1999].

In consecintd, studiul derulat este de deosebitd actualitate si are ca obiectiv
principal, analiza prin ingineria riscului a factorilor care concura la performantele
manageriale ale sistemului sanitar, cu aplicare pe scara nationald, dar si internationald, cu
efecte asupra eficientizarii utilizarii ansamblului de resurse implicate.
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7. RISCURILE SPECIFICE DOMENIULUI SANITAR
NATIONAL si CLASIFICAREA LOR

Avand n vedere ca orice activitate este supusa riscului, In opinia autorului
se poate sustine ca derularea orisicarei activitati este o continua asumare de riscuri.
Pentru cunoasterea respectivelor riscuri specifice, o clasificare proprie este foarte
utila in abordarea temei. In functie de natura sursei care le genereaza, riscurie pot f
regasite in activitatile practice in forme care se intrepatrund. in domeniul sanitar,
sursele riscului provin atat din interiorul cat si din exteriorul sistemului functional,
definind: surse interne, respectiv externe (Figura 7.1). Pe reprezentdrile de mai jos
ale autorului, sunt notate cifre asociate nivelelor sporite de risc intr-o scara de la 1
la 5. Semnificatia lor este detaliata in continuarea prezentei lucrari.

Sursele externe -sunt rezultatul unor evenimente din afara sistemului. Ele
nu pot fi controlate de catre sistem deoarece nu depind de functionarea efectiva a
sistemului. De exemplu: legile, Ordonante ale organismelor de coordonare generala
sau profesionald, competitia.

Surse interne - reprezinta rezultatul unor evenimente din interiorul
sistemului. Ele pot sa fie controlate. Se pot distinge riscurile de utilizare a
echipamentelor tehnologice, riscurile derivate din activitatile resurselor umane, de
munca, sau riscurile asociate managementului organizational.

Autorul scoate in evidenta, intr-o opinie proprie, riscurile unui sistem sanitar
national.

I. Intr-un sistem sanitar, generarea de riscuri este influentata de factori
care pot fi catalogati astfel [Szuhanek, 2013a], [Szuhanek, 2015a]:

A. Factori dependenti de organizarea muncii, detaliati in tabelul 7.1.

B. Factori psiho-sociali, cum sunt:

- relatii intercolegiale,

- relatii ierarhice,

- motivatia muncii,

- satisfactia morala si sociala a muncii.

II. Avand in vedere consecintele lor, riscurile din sistemul sanitar se pot diferentia
in 5 categorii:

a. Catastrofa (nivel 5) —este asociata cel putin una dintre consecintele:

- necesita o agentie externa care sa investigheze,

- produce pagube insemnate imaginii spitalului

- mediatizare negativa pe termen lung si pe arii extinse,

- actiuni in justitie cu cheltuieli majore sau actiuni civile cu amenzi de peste 1
milion EURO,

- mai multi morti si raniti,

- daune severe asupra mediului,

- incetarea pe termen lung (luni) a activitatilor de baz3,
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Figura 7.1. Factori asociati riscului intern (a), respectiv extern (b).

- distrugerea sau indisponibilitatea pe termen lung a infrastructurii, sistemelor si
resurselor cu impact direct asupra activitatilor,

- pierderi financiare neacoperite de catre sistemul de asigurari (mai mult de 5
milioane EURO),

b. Major (nivel 4) - este asociata cel putin uneia dintre consecintele:

- mediatizare negativa extinsa,
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- actiuni in justitie cu cheltuieli majore sau actiuni civile cu amenzi de peste 5000

EURO,

Tabelul 7.1. Factori dependenti de organizarea muncii

A1l. Deficiente | A2. Efort fizic A3. Factori A4. Factori A5. Factori
in conceptia fizici chimici, biologici
posturilor de asociati
munca substantelor
-repartizarea -manipulare si -prezenta -dezinfectante, | -virusuri,
sarcinilor, transport radiatiilor -antiseptice, -bacterii,
-corelarea pacienti si ionizante, -reactivi de -ciuperci,
competentelor | materiale, -prezenta laborator, -paraziti.
Cu sarcini -pozitii de lucru: | radiatiilor -medicamente,
repartizate pozitii vicioase, neionizante, -gaze

frecventa misca- | -zgomot, anestezice,

rilor repetitive. -iluminat, -latex.

-microclimat.

- un mort si/sau mai multi raniti,
- Incetarea activitatilor de baza pe termen scurt,

- pierderi financiare neacoperite de catre sistemul de asigurari (intre 2,5 - 5
milioane de EURO).

c. Moderat (nivel 3) - este asociata cel putin uneia dintre consecintele:
- mediatizare negativa,
- cazuri critice care necesita tratament in alta unitate spitaliceasca,
- perturbare semnificativa (zile) a activitatilor de baza,

- pierderi financiare neacoperite de catre sistemul de asigurari (intre 500000 -

2,5 milioane de EURO).
d. Minor (nivel 2) - este asociata cel putin uneia dintre consecintele:
- mediatizare negativa limitata,
- cazuri critice care necesita tratament in cadrul unitatii,

- perturbari pe termen scurt (zile) ale activitatilor de baza,

- perturbari pe termen lung (saptamani) a activitatilor conexe,
- pierderi financiare neacoperite de catre sistemul de asigurari (intre 50000 -

500000 EURO).

e. Insignifiant (nivel 1) - este asociata cel putin uneia dintre consecintele:
- improbabil sa aiba un impact negativ asupra imaginii publice a unitatii,
- cazuri critice minore,

- impact minimal asupra activitatilor,

- pierderi financiare minimale (sub 50000 EURO).
III. Din punct de vedere al probabilitatii de a se produce, exista 5 nivele de risc:

a. Aproape sigur (nivel 5) - un risc care este foarte probabil sa se intample de mai
multe ori in urmatorul an.
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b. Probabil (nivel 4) - un risc care se poate intampla mai mult decdt odata in
urmatoarele 12 luni.

c. Posibil (nivel 3) - un risc care se va intampla la un moment dat in urmatorii 2-5
ani.

d. Improbabil (nivel 2) - un risc care se va intdmpla la un moment dat, dar este
putin probabil.

e. Rar (nivel 1) - un risc care se poate intampla, dar extrem de putin probabil, o
data la 10 ani.

Pe baza celor mentionate anterior, se constituie matricea de risc (consecinte-
probabilitate) (Tabelul 7.2).

Tabelul 7.2.Matricea de risc.
5 Mediu Critic Critic Critic

Scazut Mediu Inalt Critic Critic

Scazut Scazut

Consecinta

Mediu Inalt Critic

Scazut Scazut Mediu inalt

Scazut Scazut Mediu

3 4 5
Probabilitate

Pentru fiecare nivel de risc, corelat cu tabelul anterior, pentru sistemul/unitatea
sanitara, trebuie efectuate actiuni de prevenire si combatere a riscului prin actiuni
diferentiate:

a. Pentru un nivel critic al riscului, actiunea trebuie efectuata imediat ce riscul este
depistat. Activitatea sau sarcina propusa si care genereaza un asemenea nivel de
risc nu trebuie continuata. Trebuie luate masuri pentru reducerea nivelului de risc in
mod rezonabil, utilizand ierarhia controlului riscurilor.

b. Pentru un nivel nalt al riscului, actiunea trebuie efectuata in aceeasi zi in care
este depistat riscul. Activitatea generatoare de risc poate continua, daca se
indeplinesc urmatoarele conditii: nivelul riscului a fost redus in mod rezonabil,
utilizand ierarhia controlului riscurilor; instrumentele de control ale riscului trebuie
sa fie conforme cu cele stabilite de legislatia in vigoare (SR ISO 30010); riscul a fost
evaluat si validat ca atare de catre o autoritate de supraveghere; o procedura sau o
de supraveghere trebuie sa aprobe si sa evalueze eficienta masurilor adoptate.

c. Pentru un nivel mediu al riscului, actiunea trebuie efectuata in aceeasi saptamana
in care riscul a fost identificat. Activitatea generatoare de risc poate continua, daca
se indeplinesc urmatoarele conditii: nivelul riscului a fost redus in mod rezonabil,
utilizand ierarhia controlului riscurilor; riscul a fost evaluat si validat ca atare de
catre o autoritate de supraveghere; o procedura sau o metodologie pentru
asigurarea securitdtii si sanatatii in munca a fost pregatita.
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d. Pentru un nivel scazut si foarte scazut al riscului, actiunea trebuie efectuata in
aceeasi luna in care riscul a fost identificat. Riscul este gestionat prin aplicarea
procedurilor locale de rutind, care trebuie insa sa contind si aplicarea ierarhica de
evaluare a riscurilor.
Din punct de vedere al pagubelor (minime, maxime si medii) asociate
fiecarei categorii de risc, situatia este prezentata schematic in figura 7.2.
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Figura 7.2. Dependenta costurilor de nivelele de risc.

Desi, comparativ cu alte activitati finantate din PIB ale tarilor UE, dar nu
numai, sanatatea este codasa, generand riscuri asociate. Efectele secundare
derivate, tind sa diminueze si mai mult fondurile aferente asistentei medicale.
incadrarea acestor riscuri se poate evidentia astfel:

A. Riscuri majore (de sistem) afecteaza sistemul sanitar la scara intregii
tari, punandu-si amprenta asupra majoritatii unitatilor sanitare, dintre care se pot
enumera:

asociate fenomenelor politice,
asociate fenomenului de coruptie,
ale modificarilor demografice ale populatiei,

- determinate de parghiile directe de finantare ale sistemului sanitar.

B. Riscuri conjuncturale, afecteaza unele unitati sanitare in decursul unor
perioade determinate de structura si subordonarea ordonatorilor principali de credite
(in general cele care au trecut in subordinea autoritatilor regionale, judetene,
municipale, ordsenesti, etc.)

C. Riscuri minore determind schimbari nesemnificative, corelate cu
elemente accidentale, care pot produce efecte pe o scurtd perioada de timp, pe un
areal geografic restréns (intemperii, inundatii, violenta de mica intensitate, greve,
etc).
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8. MODELAREA RISCULUI IN MANAGEMENTUL
SISTEMULUI SANITAR

8.1. Tehnici de inginerie in managementul luarii deciziilor

Cercetarile autorului, corelat si cu informatiile publicate disponibile, au
evidentiat cd in activitatea de management din cele mai diverse domenii de
activitate (cum ar fi cele politice, economice, tehnologice, administrative, al
serviciilor, inclusiv cele din domeniul de sanatate publica) un element de baz3,
frecvent astazi, il reprezinta tehnicile de inginerie in managementul luarii deciziilor
[Barsan, 2003], [Iatan, 2010], [0G119, 1999], [Radu, 2015], [Vladescu, 2004],
[Szuhanek, 2013]. Numeroase normative si directive referitoare la securitatea si
sanatatea in munca prevad o evaluare a riscurilor, dar, chiar si fara a exista cerinta
legald de efectuare a evaluarii, este o bunad practica pentru ca permite luarea de
masuri eficiente in vederea Tmbunatatirii asistentei medicale si utilizarea eficienta a
resurselor umane si financiare. Pentru fiecare problema de decizie se defineste o
functie de pierdere, care cuantificad pierderea asociata fiecdarei consecinte a actiunilor
adoptate, pentru fiecare stare de fapt. Pierderea este cel mai adesea exprimata in
termeni monetari, dar pot fi si alte modalitati de cuantificare. Asociat, se poate
determina functia de risc, ca valoarea medie sau valoarea asteptata a pierderii,
definitie ce implica functii de probabilitate. In contextul ingineresc al problemei de
management al riscului, aplicarea simularii Monte Carlo se utilizeaza pentru
evaluarea riscului asociat evenimentelor sistemului analizat, in conditii de
incertitudine

In general, tehnicile de simulare implica realizarea unui model de natura
statistico-matematica. Un asemenea model de simulare trebuie sa descrie
functionarea in termenii evenimentelor individuale ale componentelor sistemului
analizat [ANCS, 2007], [CLUSIF, 2009], [QRM, 2005].

Demersul de cercetare derulat in domeniu, s-a materializat prin rezultate
concrete, cu posibilitatea generarii de scenarii de management specifice ingineriei
riscului cu aplicabilitate in sistemul de sanatate publica.

8.2. Metodologia cercetarii

Conceptele care au stat la baza modelarii matematice, ca o combinatie a
contributiilor riscurilor externe si interne, au fost publicate de autor in doua lucrari
[Szuhanek, 2015 c] , [Szuhanek, 2016]. Corelat cu aceste publicatii, in continuare
se detaliaza procedura de lucru, rezultatele si evaluarea corelatiilor. In programul de
cercetare si analiza intreprins la nivelul unei unitati spitalicesti, riscurile identificate
precum si nivelele lor sunt sintetizate si prezentate in figura 8.1. Sunt definite 4
nivele de risc extern (1, 2, 3, 4) si 3 nivele de risc intern (2, 3, 4). Corespunzator,
au fost generate 12 variante de scenarii pentru managementul riscului.

Corelat cu scenariile privind estimarile anterioare, se prezinta factori care
influenteaza riscul.

Riscul 1.2 - produce pagube intre 50000 si 550000 EURO. Sunt si cele mai scazute
din punct de vedere al pierderilor generate.
Riscul extern poate fi de natura:
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- administrativa : reorganizarea administrativ-teritoriald. Desi aceasta are un impact
mai mare asupra intregului sistem sanitar, la nivelul unitatii spitalicesti impactul
este minim (1).
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Figura 8.1. Dependenta pagubelor estimate de scenarii de risc.

- socio-culturald. In categoria celor de nivel 1 intrd riscurile generate de factori religiosi,
ca de exemplu refuzul asistentei medicale din considerente de credinta.

Pentru prevenirea riscului extern, managerul dispune masuri luate in aceeasi luna
de la identificarea sa, la nivel de unitate teritorial-administrativa.

Riscul intern poate fi de natura psiho-socialda.Cele de nivel 2 exprima cele
generate de cooperarea dintre sectiile aceleiasi unitati spitalicesti, precum si cele
generate de monitorizarea sectiilor.

Pentru prevenirea si minimizarea riscului intern, la nivelul unitatii spitalicesti
exista proceduri privind circulatia informatiei intre sectiile aceleasi unitati
spitalicesti, respectiv proceduri referitoare la responsabilitatile care revin fiecarui loc
de muncd/angajat. De asemenea, exista exercitii de simulare a situatiilor de
urgenta, in scopul minimizarii timplor de reactie in astfel de situatii. Aceste riscuri se
evalueaza lunar, iar actiunile de prevenire si combatere se adapteaza in consecinta.

Riscul 1.3 - produce pagube intre 500000 si 2550000 EURO.

Riscul extern poate fi una din situatiile urmdtoare: risc de natura administrativa sau
risc de naturd socio-culturald. In categoria riscurilor de natura administrativa intra
reorganizarea administrativ-teritoriald. Desi aceasta are un impact mai mare asupra
intregului sistem sanitar, la nivelul unitatii spitalicesti impactul este minim (1). In
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categoria riscurilor de naturda socio-culturald de nivel 1 intra riscurile generate de
factori religiosi, ca de exemplu refuzul asistentei medicale din considerente
religioase.

Riscul intern poate fi legat de:

-sanatatea si securitatea in munca,

-factori psiho-sociali.

Factorii asociati pot fi: factori fizici (expunerea la radiatii ionizante, la
zgomot sau campuri electro-magnetice), factori ce tin de efortul fizic al angajatilor
(inclusiv oboseala), factori chimici (expunerea la diferite substante si medicamente),
factori ce tin de deficiente in conceperea posturilor, factori administrativi. In
categoria factorilor administrativi intra managementul infrastructurii (al cladirilor, al
echipamentelor medicale, al parcului de autovehicule medicale).

Factorii psiho-sociali sunt legati de relatiile intercolegiale si de satisfactia
morald si sociala a muncii.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului extern:

Pentru prevenirea riscului extern, se impun masuri luate in aceeasi luna de la
identificarea sa, la nivel de unitate teritorial-administrativa.

Pot fi definite actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului intern:

a. de verificare si monitorizare periodica a aplicarii normelor de protectie a muncii,
b. se impune efectuarea de sondaje in randul angajatilor cu privire la satisfactia
oferitd de munca depusa, la relatiile intercolegiale si la modul in care sunt concepute
posturile.

Pe baza observatiilor si a sugestiilor din unitate, coroborate cu legislatia
nationala in vigoare, se pot lua masuri de reducere a riscului intern. O atentie
sporita trebuie alocata infrastructurii si mentinerii acesteia in buna stare de
functionare. Pentru aceasta, evaluarea risculrilor trebuie efectuata saptamanal, iar
actiunile de prevenire si combatere trebuie adaptate in consecinta.

Riscul 1.4 - genereaza daune intre 2500000 si 5050000 EURO.

Riscul extern poate fi una din situatiile urmatoare: risc de naturd administrativa sau
risc de natura socio-culturald. In categoria riscurilor de natura administrativa intra
reorganizarea administrativ-teritoriala. Desi aceasta are un impact mai mare asupra
intregului sistem sanitar, la nivelul unitatii spitalicesti impactul este minim (1). In
categoria riscurilor de natura socio-culturala de nivel 1 intra riscurile generate de
factori religiosi, ca de exemplu refuzul asistentei medicale din considerente de
constiinta.( refuzul transfuziei de sange, al perfuziei etc)

Riscul intern poate fi dependent de situatiile urmatoare:

-de managementul sanatatii si securitatii in munca, prin factorii biologici (expunerea
la riscuri biologice sau contaminarea intra-spitaliceasca),

-de natura economica,

-de natura psiho-sociala.

Motivatia de a munci, precum si relatiile dintre sefi si subalterni sunt factori
de natura psiho-sociala de nivel 4 care influenteaza riscul intern. Un factor economic
deosebit de important este gradul de realizare a contractului cu organismul teritorial
de coordonare in domeniul sanitar (Ex. CJAS). De respectiva relatie depinde
fondurile alocate unitatii spitalicesti de la bugetul de stat, ceea ce se reflectd in
numarul de pacienti care pot fi tratati, respectiv in costul serviciilor medicale.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului extern: se impun masuri
luate in aceeasi lunda de la identificarea sa, la nivel de unitate teritorial-
administrativa.
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Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului intern: se impun masuri
zilnice, prin evaluarea riscului de contaminare, precum si respectarea normelor de
securitate si sanadtate in muncd, in cazul contactului cu contaminanti de natura
biologica. De asemenea, zilnic trebuie monitorizata relatiile ierarhice, precum si
motivatia de a munci a angajatilor, in scopul eliminarii tensiunilor de natura psiho-
sociald din institutie. Tot zilnic trebuie monitorizat si gradul de realizare a
contractului cu organismul teritorial de coordonare, iar masurile care se impun
trebuie sa asigure furnizarea serviciilor si sustinerile financiare.

Riscul 2.2 - cu pagube intre 100000 si 1000000 EURO.
Riscul extern poate fi una din situatiile urmatoare: risc generat de factori geo-
climatici, ca de exemplu inundatii, fenomene extreme sau cataclisme.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului extern: Factorii
geoclimatici nu pot fi influentati, in schimb trebuie create proceduri pentru situatii
de urgenta. Aceste proceduri se elaboreaza in parteneriat cu Inspectoratele pentru
Situatii de Urgenta teritoriale, in functie de riscurile identificate ca probabile in zona.

Riscul intern poate fi una din situatiile urmatoare: risc de natura psiho-
socialda. Din aceasta categorie, riscurile de nivel 2 sunt cele generate de cooperarea
dintre sectiile aceleiasi unitati spitalicesti, precum si cele generate de monitorizarea
sectiilor.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului intern:

Pentru prevenirea si minimizarea riscului intern, se impun masuri la nivelul unitatii
spitalicesti:

-eficientizarea procedurilor privind modul de circulatie a informatiei intre sectiile
aceleasi unitati spitalicesti,

- eficientizarea procedurilor referitoare la responsabilitatile care revin fiecarui
angajat,

- exercitii de simulare a situatiilor de urgenta, in scopul minimizarii timpilor de
reactie in astfel de situatii.

Aceste riscuri se evalueaza lunar, iar actiunile de prevenire si combatere se
adapteaza in consecinta.

Riscul 2.3 - genereaza daune intre 550000 si 3000000 EURO.
Riscul extern poate fi una din situatiile urmatoare: risc generat de factori geo-
climatici, ca de exemplu inundatii, fenomene extreme sau cataclisme.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului extern: Factorii geo-
climatici nu pot fi influentati, in schimb pot fi create proceduri pentru aceste situatii
de urgenta. Aceste proceduri se elaboreaza in parteneriat cu Inspectoratele pentru
Situatii de Urgenta teritoriale, in functie de riscurile identificate ca probabile in zona.
Scenariul de risc intern poate fi una din situatiile urmatoare:

- risc dependent de managementul in securitatea si sandtatea in munca, prin:
factori fizici (expunerea la radiatii ionizante, la zgomot sau campuri electro-
magnetice), factori ce tin de efortul fizic al angajatilor (inclusiv oboseala), factori
chimici (expunerea la diferite substante si medicamente), factori ce tin de deficiente
in conceperea structurii posturilor, factori administrativi. In categoria factorilor
administrativi se includ managementul cladirilor, al echipamentelor medicale, al
parcului de masini de serviciu,

-risc dependent de factori psiho-sociali, prin relatiile intercolegiale, de satisfactia
morala si sociala a muncii.

Pentru prevenirea riscului intern, se impun masuri de verificare si monitorizare
periodica a aplicarii normelor de securitate si sanatate in munca. De asemenea, se
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efectueaza sondaje in randul angajatilor cu privire la satisfactia oferita de munca
depusa, la relatiile intercolegiale si la modul in care este conceputda structura
posturilor. Pe baza observatiilor si a sugestiilor din unitate, coroborate cu legislatia
nationald in materie, se pot lua masuri de reducere a riscului intern. O atentie
sporita trebuie alocatda infrastructurii si mentinerii acesteia in stare optima de
functionare.

Evaluarea riscurilor de speta mentionata trebuie efectuata saptamanal, iar
actiunile de prevenire si combatere trebuie adaptate in consecinta.

Riscul 2.4 - produce daune intre 2550000 si 5500000 EURO.
Riscul extern poate fi una din situatiile urmatoare: risc generat de factori geo-
climatici, ca de exemplu inundatii, fenomene extreme sau cataclisme.

Riscul intern poate fi una din situatiile urmatoare: risc ce tine de organizarea
si de securitate si sdanatate in muncd, risc de naturd economicd, risc de natura
psiho-socialda. Se coreleaza cu organizarea, securitatea si sdanatatea in munca,
factorii biologici (expunerea la riscuri biologice sau contaminarea intra-
spitaliceasca).

Motivatia de a munci, precum si relatiile dintre sefi si subalterni sunt factori
de natura psiho-sociala de nivel 4 care influenteaza riscul intern.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului intern:

- masuri zilnice pentru evaluarea riscului de contaminare, precum si respectarea
normelor de securitate si sanatatea in munca in cazul contactului cu contaminanti de
natura ,

- zilnic trebuie monitorizata relatia dintre sefi si subalterni, precum si motivatia de a
munci a angajatilor, in scopul eliminarii tensiunilor de natura psiho-sociala din
institutie,

- trebuie monitorizat gradul de realizare a contractului cu CJAS, cu nominalizarea
masurior care se impun a fi luate.

Riscul 3.2 - cu pagube intre 550000 si 3000000 EURO.

Riscul extern poate fi una din situatiile urmatoare: risc generat de factori
demografici, risc generat de factori socio-culturali. Factorii de risc de natura
demografica sunt legati de rata natalitatii si a mortalitatii din zona, de calitatea vietii
pacientilor, de migratia populatiei (si implicit migratia fortei de munca disponibilie).
Acesti factori influenteaza atat starea de sanatate a pacientilor (si deci numarul de
pacienti care apeleaza la unitatea spitaliceascd), cat si numarul cadrelor de
specialitate disponibile pentru a fi angajate in unitatea spitaliceasca. Factorii socio-
culturali pot fi proteste si greve ale angajatilor din sistem.

Riscul intern poate fi una din situatiile urmatoare: risc de natura psiho-
sociald. Din aceasta categorie, riscurile de nivel 2 sunt cele generate de cooperarea
dintre sectiile aceleiasi unitati spitalicesti, respectiv cele generate de monitorizarea
sectiilor.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului extern vizeaza
identificarea potentialelor surse de risc din aceastd categorie, pe masura ce ele
apar, si raportarea in aceeasi zi catre autoritatile competente.

O alta directie de actiune este implicarea activa in viata comunitatii, in
scopul de a promova norme de imbunatatire a calitati vietii.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului intern la nivelul unitatii
spitalicesti:

- aplicarea procedurilor referitoare la modul de circulatie a informatiei intre sectiile
aceleasi unitati spitalicesti,
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-aplicarea procedurilor referitoare la responsabilitatile care revin fiecaruia,
- exercitii de simulare a situatiilor de urgenta, in scopul minimizarii timpilor de
reactie in astfel de situatii.

Aceste riscuri se evalueaza lunar, iar actiunile de prevenire si combatere se
adapteaza in consecinta.

Riscul 3.3 - produce daune intre 1000000 si 5000000 EURO.

Riscul extern poate fi una din situatile urmatoare: risc generat de factori
demografici, risc generat de factori socio-culturali. Factorii de risc de natura
demografica sunt legati de rata natalitatii si a mortalitatii din zona, de calitatea vietii
pacientilor, precum si de migratia populatiei (si implicit migratia fortei de munca
disponibilie). Acesti factori influenteaza atat starea de sanatate a pacientilor (si deci
numarul de pacienti care apeleaza la unitatea spitaliceasca), cat si numarul cadrelor
de specialitate disponibile pentru a fi angajate in unitatea spitaliceasca. Factorii
socio-culturali sunt reprezentati de proteste si greve ale angajatilor din sistem.

Riscul intern poate fi una din situatiile urmatoare: risc ce tine de
organizarea, securitatea si sanatatea in munca, risc ce tine de factori psiho-sociali.
Factorii care tin de organizarea, securitatea si sanatateainmunca sunt legati de:
factori fizici (expunerea la radiatii ionizante, la zgomot sau campuri electro-
magnetice), factori ce tin de efortul fizic al angajatilor (inclusiv oboseala), factori
chimici (expunerea la diferite substante si medicamente), factori ce tin de deficiente
in conceperea posturilor, factori administrativi. In categoria factorilor administrativi
intra modul de administrare al cladirilor, al echipamentelor medicale, dar si al
parcului de masini (ambulante). Factorii psiho-sociali sunt legati de relatiile
intercolegiale si de satisfactia morala si sociald a muncii.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului extern: Managerul unitatii
spitalicesti poate sa identifice potentialele surse de risc din aceasta categorie, pe
masura ce ele apar, si sa le raporteze in aceeasi zi autoritatilor superioare. O alta
directie de actiune este implicarea activa in viata comunitatii, in scopul de a
promova norme de imbunatatire a calitati vietii.

Pentru prevenirea riscului intern, se impun:

- masuri de verificare si monitorizare periodica a aplicarii normelor de securitate si
sanatate Tn munca,

- efectuarea de sondaje in randul angajatilor cu privire la satisfactia oferita de
munca depusa, la relatiile intercolegiale si la modul in care sunt concepute posturile.
Pe baza observatiilor si a sugestiilor din unitate, coroborate cu legislatia nationala in
vigoare, se pot lua masuri de reducere a riscului intern. O atentie sporita trebuie
alocata infrastructurii si mentinerii acesteia in stare optima de functionare. Pentru
aceasta, evaluarea riscurilor trebuie efectuata saptamanal, iar actiunile de prevenire
si combatere trebuie adaptate in consecinta.

Riscul 3.4 - cu daune intre 3000000 si 7500000 EURO.

Riscul extern poate fi una din situatile urmatoare: risc generat de factori
demografici, risc generat de factori socio-culturali. Factorii de risc de naturd
demografica sunt legati de rata natalitatii si a mortalitatii din zona, de calitatea vietii
pacientilor, precum si de migratia populatiei (si implicit migratia fortei de munca
disponibilie). Acesti factori influenteaza atat starea de sanatate a pacientilor (si deci
numarul de pacienti care apeleaza la unitatea spitaliceasca), cat si numarul cadrelor
de specialitate disponibile pentru a fi angajate in unitatea spitaliceasca. Factorii
socio-culturali sunt reprezentati de proteste si greve ale angajatilor din sistem.
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Riscul intern poate fi una din situatiile urmatoare: risc ce tine de organizarea

si protectia muncii, risc de naturd economicd, risc de natura psiho-sociala. Tin de
organizarea, securitatea si sdnatatea in munca, factorii biologici (expunerea la
riscuri biologice sau contaminarea intra-spitaliceasca). Motivatia de a munci, precum
si relatiile dintre sefi si subalterni sunt factori de naturad psiho-sociald de nivel 4 care
influenteaza riscul intern.
Un factor economic deosebit de important este gradul de realizare a contractului cu
unitatea teritoriala de coordonareindomeniul sanitar. De gradul de realizare a
contractului cu acest for depind alocatiile unitatii spitalicesti de la bugetul de stat,
ceea ce se reflectd Tn numarul de pacienti care pot fi tratati, respectiv in costul
tratamentelor.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului extern, cu nominalizarea
masurilor care se impun:

-identificarea potentialelor surse de risc din aceasta categorie, pe masura ce ele
apar si raportarea lor operativa autoritatilor abilitate,

-implicarea activa in viata comunitatii, in scopul de a promova norme de
fmbunatatire a calitati vietii.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului intern, impunandu-se
masuri zilnice:

-evaluarea riscului de contaminare,

-respectarea normelor de securitate si sanatateinmuncd in cazul contactului cu
contaminanti de natura biologica,

- monitorizata relatiei dintre sefi si subalterni,

-evaluarea motivatiei profesinale a angajatilor, in scopul eliminarii tensiunilor de
natura psiho-sociala din institutie,

- monitorizarea relatiei si gradul de realizare a contractului cu unitatea teritoriala de
coordonare in domeniul sanitar.

Riscul 4.2 - produce daune intre 2550000 si 5500000 EURO.

Riscul extern poate fi generat de una din situatiile urmatoare:

-factorii de risc geo-politic sunt reprezentati de razboaie, atentate, schimari politice
interne,

-factorii de risc de natura socio-culturald sunt reprezentati de coruptia din sistem (mita),
-factorii de risc de naturda administrativa sunt reprezentati de finantarea unitatii
spitalicesti.

Riscul intern poate fi una din situatiile urmatoare: risc de natura psiho-sociala. Din
aceasta categorie, riscurile de nivel 2 sunt cele generate de cooperarea dintre
sectiile aceleiasi unitati spitalicesti, precum si cele generate de monitorizarea
sectiilor.

Pentru prevenirea riscului extern managerul trebuie sa intreprinda masuri
zilnice, in colaborare cu autoritdtile ierarhice abilitate. La nivelul populatiei, se
impune implicarea activa in viata comunitatii, precum si un program de mediatizare
a efectelor reale si daunatoare ale coruptiei.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului intern se impun masuri la
nivelul unitatii spitalicesti: -aplicarea procedurilor referitoare la modul de circulatie a
informatiei intre sectiile unitdtii spitalicesti,

- aplicarea procedurilor referitoare la responsabilitatile care revin fiecarui angajat,
- exercitii de simulare a situatiilor de urgentd, in scopul minimizarii timpilor de
reactie n astfel de situatii.

Aceste riscuri se evalueaza lunar, iar actiunile de prevenire si combatere se
adapteaza in consecinta.
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Riscul 4.3 - produce daune intre 3000000 si 7500000 EURO.

Riscul extern poate fi generat de una din situatiile urmatoare:

-factorii de risc geo-politic sunt reprezentati de razboaie, atentate, schimari politice
interne,

-factorii de risc de natura socio-culturald sunt reprezentati de coruptia din sistem (mita),
-factorii de risc de natura administrativda sunt reprezentati de finantarea unitatii
spitalicesti.

Riscul intern poate fi una din situatiile urmatoare: risc ce tine de oranizarea,
securitatea si sanatateainmunca, risc ce tine de factori psiho-sociali. Factorii care tin
de organizarea si protectia muncii sunt legati de: factori fizici expunerea la radiatii
ionizante, la zgomot sau campuri electro-magnetice), factori ce tin de efortul fizic al
angajatilor (inclusiv oboseala), factori chimici (expunerea la substante si
medicamente), factori ce tin de deficiente in conceperea posturilor, factori
administrativi. In categoria factorilor administrativi intrd modul de administrare al
cladirilor, al echipamentelor medicale, dar si al parcului de masini (ambulante).
Factorii psiho-sociali sunt legati de relatiile intercolegiale si de satisfactia morala si
sociala a muncii.

Actiunile managerului pentru prevenirea riscului extern impun masuri
zilnice, in colaborare cu autoritdtile superioare abilitate. La nivelul populatiei, se
impune implicarea activa in viata comunitatii, precum si un program de mediatizare
a efectelor reale si daunatoare ale coruptiei.

Pentru prevenirea riscului intern, se impun masuri:

- de verificare si monitorizare periodica a aplicarii normelor de securitate si sanatate
fn munca,

- efectuarea de sondaje in randul angajatilor cu privire la satisfactia oferita de
munca depusa,

-evaluarea relatiilor intercolegiale si modul in care sunt concepute posturile.

Pe baza observatiilor si a sugestiilor din unitate, coroborate cu legislatia nationala in
vigoare, se pot lua masuri de reducere a riscului intern. O atentie sporita trebuie
alocata infrastructurii si mentinerii acesteia in stare optima deutilizare. Pentru
aceasta, evaluarea risculrilor trebuie efectuata saptamanal, iar actiunile de
prevenire si combatere trebuie adoptate in consecinta.

Riscul 4.4 - produce daune intre 5000000 si 10000000 EURO.

Riscul extern poate fi afectat de situatiile urmatoare:

-factorii de risc geo-politic, reprezentati de razboaie, atentate, schimari politice interne,
- factorii de risc de natura socio-culturald, reprezentati de coruptia din sistem (mita),

- factorii de risc de natura administrativa, reprezentati de finantarea unitatii
spitalicesti.

Riscul intern poate fi generat de situatiile urmatoare: risc ce tine de
organizarea, securitatea si sanatatea in munca, risc de naturda economica, risc de
natura psiho-sociald. Sunt factori de organizarea, securitatea si sanatatea in munca
prin factorii biologici (expunerea la riscuri biologice sau contaminarea intra-
spitaliceascd). Motivatia de a munci, precum si relatiile dintre sefi si subalterni sunt
factori de natura psiho-socialda de nivel 4 care influenteaza riscul intern. Un factor
economic deosebit de important este gradul de realizare a contractului cu
organismul teritorial de coordonare a activitatii in domeniul sanatatii, de care depind
alocatiile unitatii spitalicesti de la bugetul de stat. Aceasta se reflectd in numarul de
pacienti care pot fi tratati, respectiv in costul tratamentelor.

Actiunile managerului pentru prevenirea riscului extern impun masuri
zilnice, In colaborare cu autoritatile superioare abilitate. La nivelul populatiei, se
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impune implicarea activa in viata comunitatii, precum si un program de mediatizare
a efectelor reale si daunatoare ale coruptiei.

Actiuni ale managerului pentru prevenirea riscului intern, se impun masuri
zZilnice:
- organizarea, securitatea si sanatatea in munca in cazul contactului cu contaminanti
de natura biologica. - monitorizarea relatiei ierarhice dintre sefi si subalterni,
-motivatia de a munci a angajatilor, in scopul eliminarii tensiunilor de natura psiho-
sociald din institutie. - monitorizarea relatiei si gradul de realizare a contractului cu
unitatea teritoriala de coordonare in domeniul sanitar.
Actiunile de prevenire si solutionare se adapteaza in consecinta.

8.3. Concept de modelare a riscului

Pentru modelarea riscului s-au luat in considerare 4 consecinte, care apar pentru
orice nivel de risc [Szuhanek, 2016]:
- pierderile financiare,
- numarul de cazuri critice,
- impactul mass-media,
- numarul de zile in care activitatea este afectata.

Nivelul riscului se determina cu relatia:

Nivelul riscului = Probabilitatea x Impactul (efectul).

A fost adoptata probabilitatea exprimatda in cinci intervale procentuale
cuprinse intre 0 si 99,99% (tabelul 8.1). Nu au fost luate in calcul evenimente care
au probabilitate 100%, deoarece certitudinea nu necesita analize de risc:

Tabelul 8.1.Nivelele de risc adoptate si probabilitatea aferenta.
Nivelul 1 2 3 4 5
Probabilitatea(%) | 0 - 19,99 | 20 - 39,99 40 - 59,99 60 - 79,99 | 80 -99,99

Impactul este exprimat pe o scara valorica de la 0 la 4, corespunzator
pentru cinci nivele de gravitate:

- 0 -aparitia unui eveniment cu impact zero nu are consecinte asupra
riscului analizat, sau daca sunt consecinte acestea nu sunt notabile,

- 1 —un eveniment cu impact de gradul 1 are consecinte reduse,

- 2 —-impactul de gradul 2 se refera la consecinte notabile care pot afecta
derularea unui proiect sau a unei activitati,

- 3 -consecintele unui impact de gradul 3 sunt suficient de serioase si
trebuie analizate in detaliu,

- 4 —impactul de gradul 4 este corespunzator unei catastrofe.

S-a considerat probabilitatea cu care consecintele se intéampld, tindnd cont in
modelare de matricea de evaluare a riscurilor, respectiv de clasificarea riscurilor din
domeniul sistemului medical in functie de consecintele aparute.

S-a recurs la analiza prin regresii multiple adoptdnd ca variabila dependenta
“ind_consecinte”.

Variabilele independente sunt: ind_pierderi, ind_activr0.5, ind_cazuri
critice, 1/ind_presa. A fost utilizat programul STATGRAPHICS CENTURION,
coroborat cu algoritmul de calcul elaborat.

Astfel, pierderile financiare pot avea valori (in milioane de EURO) de ordinul:
0.05, 0.5, 2.5, 5, 10, corespunzatoare celor 5 nivele ale consecintelor (1 - minim, 5 -
maxim). Acestor valori li se asociaza probabilitatea cu care se estimeaza ca vor aparea
(intre 0% si 100%). Totodata, dacd valoarea pierderilor financiare este diferit3d,
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pierderea se exprima ca procent din urmatoarea valoare cea mai mare din tabel.
Procentajul respectiv reprezinta probabilitatea de aparitie a unei pierderi financiare.

Numarul de cazuri critice de severitate medie este de: 1, 2, 10, 20, 50,

corespunzatoare celor 5 nivele ale consecintelor. Acestor valori |li se asociaza
probabilitatea de aparitie, intre 0% si 100%. Daca se estimeaza un numar diferit de
cazuri critice de severitate medie, acestea se exprima ca procent din urmatoarea
valoare cea mai mare. Procentul respectiv reprezinta probabilitatea de aparitie a
valorii urmatoare cea mai mari.
Impactul mediatic se evalueaza pe o scara de la 1 la 5, unde 1 este impactul minim
(maxim un articol in presd), iar 5 este impactul maxim (ancheta de presa care
declanseaza anchete ale forurilor superioare). Din nou, apare probabilitatea de a se
intdmpla un asemenea impact mediatic.

Consecintele unei actiuni generatoare de risc se masoara si in numarul de
zile in care activitatea unitatii este perturbatda sau intreruptd. Acest numar de zile
poate avea valorile 0, 2, 5, 20 (echivalentul a catorva saptamani), 90 (echivalentul
a mai multor luni), in functie de gravitatea consecintelor, asociindu-le o probabilitate
de aparitie. Daca se estimeaza un numar diferit de zile, acesta se exprima ca
procent din urmatoarea valoare prestabilitd, iar in aplicatie se trece valoarea
prestabilitd cu probabilitatea respectiva.

Ca date de intrare s-au folosit valorile din tabelul 8.2.

Tabelul 8.2. Date de intrare.

Nr. Pierderi Cazuri Mass-media | Activitate | Consecinte
crt. financiare critice
1 0,05 1 1 0 1
0,5 2 2 2 2
3 2,5 10 3 5 3
4 5 20 4 20 4
5 10 50 5 90 5
6 0,05 1 1 0 1
7 0,5 2 2 2 2
8 2,5 10 3 5 3
9 5 20 4 20 4
10 10 50 5 90 5
11 0,05 1 1 0 1
12 0,5 2 2 2 2
13 2,5 10 3 5 3
14 5 20 4 20 4
15 10 50 5 90 5
16 0,05 1 1 0 1
17 0,5 2 2 2 2
18 2,5 10 3 5 3
19 5 20 4 20 4
20 10 50 5 90 5
21 0,05 1 1 0 1
22 0,5 2 2 2 2
23 2,5 10 3 5 3
24 5 20 4 20 4
25 10 50 5 90 5
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Pe baza datelor de intrare, a fost stabilit un model de regresie propriu, astfel:

ind_consecinte = 2,68275 + 0,694227*ind_pierderi - 0,0373722*ind_activ™0.5 -
0,0788552*ind_cazuri critice - 1,63861*1/ind_presa (8.1)

Acest model explica 100% dintre consecinte.

Pe baza modelului realizat, s-a construit algoritmul de calcul, in care se
introduc indicatorii de risc si procentul in care ei se indeplinesc, urmand ca apoi sa
fie calculat riscul unei activitati potentiale.

Trebuie mentionat faptul ca indicatorul consecintelor se rotunjeste in calcule
la cel mai apropiat intreg.

Pentru a calcula probabilitatea cu care are loc o anumita consecinta, s-a
procedat astfel:

-s-a calculat nivelul consecintei pentru un nivel al celorlalti indicatori afectati de
probabilitate,
-s-a normat cu nivelul consecintei pentru un nivel al celorlalti indicatori neafectati de
probabilitate.

S-a obtinut astfel probabilitatea consecintei, in functie de nivelul si
probabilitatea indicatorilor de care depinde aceasta. In sensul celor mentionate au
fost generate scenarii prin acceptarea ca date de intrare a unor valori ipotetice.

Acesta metodologie este folosita de managerul unitatii spitalicesti, deoarece,
inainte de a intreprinde o actiune, pentru a discerne nivelul de risc implicat si a lua
masurile corespunzatoare. Un exemplu de utilizare este dat in tabelul 8.3. In mod
automat, in matricea de risc asociata, este localizat rezultatul scenariului impus de
managerul unitatii spitalicesti (tabelul 8.4).

Acest model matematic a fost conceput sa ofere rezultate optime pentru o
unitate medicala avand intre 200 si 1000 paturi, in care se pot incadra spitale in
intervalul 1M - spitale municipale sau judetene.

Tabelul 8.3. Exemplu de aplicare a modelului.

Pentru fiecare indicator de risc de mai jos, selectati o valoare din lista si probabilitatea ca el sa se

intample.
Indicator Selectati Selectati
Pierderile financiare maxime sunt o o
B 0.05 milicane EUR, cu o probabilitate de 0.1
estimate la...
Se estimeaza un numar de leziuni de N .
B B 2 leziuni, cu o probabilitate de 0.5
severitate medie de...
Pe oscarade la 1lla5, impactul in mass- .
. ~ 3 cu o probabilitate de 0.2
media ar fi de...

Consecintele (impactul) vor fi de nivel 2 cu o probabilitate de 13%

Riscul estimat in acest caz va fi-
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Tabelul 8.4. Localizarea pe matricea de risc a rezultatului scenariului impus

Riscul estimat

MEDIU

MEDIU

SCAZUT MEDIU

SCAZUT SCAZUT MEDIU

SCAZUT SCAZUT MEDIU

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Probabilitatea de producere

Nivelul consecintelor (imipactul)

In prezentarea anterioard au fost luate in considerare pentru modelarea

riscului 4 consecinte aferente nivelului de risc:

- pierderile financiare,

- numarul de cazuri critice,

- impactul mass-media,

- numarul de zile in care activitatea este afectata.

Ca sinteza a rezultatelor proprii prezentate, realizarea unui experiment de
simulare in domeniul abordat este un proces complex, care se desfasoara
parcurgand etapele principale din figura 8.2.

Procesarea datelor conform StatFolio Contents, a fost derulata in doua ipoteze
distincte:

I. StatFolio: E:\temp dropbox\Szuhanek Ranko DOCTORAT/ann.sgp
Data: C:\Program Files (x86)\Statgraphics\STATGRAPHICS Centurion
XVI.I\Data\ann data.sgd

II. StatFolio: E:\temp dropbox\Szuhanek Ranko DOCTORAT/prob-impact-risc.sgp
Data: E:\temp dropbox\Szuhanek Ranko DOCTORAT\ \risk matrix.sgd

Conceptele care au stat la baza modelarii matematice au fost publicate de
autor in doua lucrari [Szuhanek, 2015 c] , [Szuhanek, 2016]. Corelat cu aceste
publicatii, Tn continuare se detaliaza procedura de lucru, rezultatele si evaluarea
corelatiilor, conform “I”.

Au fost considerati indicatori de intrare in sistemul integrat conceput pentru
evaluarea sistemului sanitar:
ind_consecinte,
ind_pierderi,
ind_activ,
ind_caz.crtc.
ind_presa.
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A. Pregitirea experimentului: B. Date de intrare

1. Formularea problemei ; I;I_anul _Ta_gagi_rpenttulw riscului
2. Colectarea si prelucrarea primard 5 S’IcSCdL'IrIIe | ?”t' '|C<':" e
a datelor . Stadiul proiectului

4.Tipul proiectului
5. Precizia datelor
6. Scala de probabilitate si impact

3. Elaborarea modelului de simulare
4. Estimarea parametrilor
sistemului analizat

5. Evaluarea performantelor sis-

temului si testarea parametrilor C. Mijloace si tehnici de lucru 2
6. Construirea algoritmului 1. Probabilitatea si impactul
Slmulérll riscului
7. Validarea 5 2. Matricea riscului
8. Planificarea experimentului de 3. Testarea ipotezelor proiectului
simulare 4.Evaluarea preciziei datelor i ;
9. Analiza datelor simulate
10. Concluzia si decizia asupra .
sistemului analizat. D. Date de iesire
1. Clasificarea generala a riscului
proiectului

2.Nominalizarea riscurilor prioritare
3. Nominalizarea riscurilor pentru
analize suplimentare

Figura 8.2. Etapele principale in evaluarea riscului.

S-a procedat la utilizarea programului Statgraphics\STATGRAPHICS
Centurion XVI.I\Data\ anndata.sgd, fiind elaborat urmatorul scenariu pentru
prelucrarea rezultatelor (tabelul 8.5)

(www.statgraphics.com).
In continuare sunt derulate pas cu pas procesele de prelucrare pentru
capitolele si subcapitolele enumerate mai sus.
A. Analiza cu variabile multiple (ue_since>2000)
Sunt luate in consideratie urmatoarele variabile de intrare:
-corrupt_san
-mita_san
-corrupt_tot
-PIB/loc
Datele disponibile sunt luate in considerare in prelucrarile posibile.
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Tabelul 8.5. Etapele pentru prelucrarea rezultatelor I - ann.analysis.

A.Analiza cu variabile multiple
(ue_since>2000), detaliata prin:
Continutul analizei statistice
Sinteza analizei (statisticii)
Intervale de incredere
Corelatii
Corelatii de rang - prin testul
Spearman
Covariante
Corelatii partiale
Matricea de dispersie
Generarea graficului stelat
Generarea graficului raza

B. Regression Model Selection -
corupt san (ue_ since>2000),
detaliata prin:

Analysis Summary

Best Adjusted R-Squared

Best Cp

Best Information Criteria

Adjusted R-Squared Plot

Mallows' Cp Plot

MSE Plot

R-Squared Plot

C. Ridge Regression - corupt san
(ue since>2000), detaliata prin:
Analysis Summary
Regression Coefficients
Standardized Regression Coefficients
Variance Inflation Factors
Reports
Ridge Trace
Variance Inflation Factors
Observed versus Predicted
Residual Plots

D. Life Data Regression - corupt san
(ue since>2000), detaliata prin:
Analysis Summary
Correlation Matrix
Predictions
Unusual Residuals
Percentiles
Plot of Fitted Model
Percentile Plot
Percentile Probability Plot
Observed versus Predicted
Residual Probability Plot
Residual Plots

E. Cox Proportional Hazards Models -
corupt san (ue_ since>2000),
detaliata prin:

Analysis Summary

Baseline Functions

Function Table

Residuals

Survival Function

Hazard Function

Cumulative Hazard Function

Residual Log Cum. Hazard Plot

Residual Plots

F. Multiple Regression - corupt san
(ue since>2000), detaliata prin:

Analysis Summary
Conditional Sums of Squares
Confidence Intervals
Correlation Matrix

Reports

Unusual Residuals
Influential Points
Component Effects
Observed versus Predicted
Residuals versus X

Residuals versus Predicted
Residuals versus Row Number
Interval Plots

G. Partial Least Squares
(ue_ since>2000), detaliata prin:

Analysis Summary

Regression Coefficients
Component Weights and Loadings
Predictions and Residuals
Leverages

Model Comparison Plot
Coefficient Plot

H. Multiple Regression - corupt san
(ue since>2000), detaliata prin:
Analysis Summary
Conditional Sums of Squares
Confidence Intervals
Correlation Matrix
Reports
Unusual Residuals
Influential Points
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Analiza statistica

Aceasta procedura este menitd sa includd mai multe pachete cantitative de date. Se
calculeaza indicatori statistici, respectiv se coreleze covariante sau se fac corelari
partiale. Este de asemenea inclus in procedura un numar de grafice cu multiple
variante care oferd imaginea grafica concludentd asupra datelor de
procesate. Intreaga structura a fost conceputd pentru selectarea si accesul direct la
0 anumita procesare a datelor, prin folosirea optiunilor tabulare sau butoanelor de

optiuni grafice de pe banda de analiza.
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Prin aceasta structura se poate alege o altd procedura pentru a elabora un
model statistic pentru datele de interes. In functie de scop, dintre aceste proceduri
se poate identifica cea adecvata. In continuare sunt precizate posibile scopuri in
legatura cu cea mai potrivita procedura de evaluare a rezultatelor.

a) SCOP: construirea unui model pentru a prelimina valorile uneia sau mai multor
variabile.

PROCEDURA: corelatii - factori multipli - regresie multipla

b) SCOP: siruri de date grupate cu caracteristici similare

PROCEDURA: descrie- metode cu variante multiple- analiza de grup

c) SCOP: dezvoltda o metoda pentru a prelimina de care din urmatoarele grupuri
noile siruri apartin

PROCEDURA: corelatii - metode de clarificare- analize discriminatorii

d) SCOP: reduce numarul de coloane pentru o diminuare de conditii semnificative
PROCEDURA: descrie- metode cu variante multiple- analiza de factor

e) SCOP: determina care combinatii de conditii aduc cea mai mare semnificatie a
corelatiei

PROCEDURA: descrie- metode cu variante multiple- componenti principali

f)  SCOP: gaseste combinatii de coloane care au nivelul de semnificatie cel mai ridicat
PROCEDURA: descrie- metode cu variante multiple- corelatii canonice.

Analiza statistica (tabelul 8.6)
Tabelul 8.6. Rezultatele analizei statistice

corupl sam  |mita san  |corupt fof | PIBoc
Count 28 28 28 28
Average 43,7143 371428 34,6071 93,0357
Standard deviation | 20,9671 5.31146 20,3383 4219914
Coeff. of variation  [47.9639% 143.001% |38.8273%  |43.8528%
IIinimum 6.0 0 6.0 47.0
Ivaximum 78.0 17.0 13,0 2710
Bangs 120 17.0 69.0 2240
Stnd. shewness 025338 3.10369 0.919033 522152
Stnd. kurtosis -0.797343 0734991 |-1.3337 9.84457

Evaluare: Rezultatele incluse in tabelul de mai sus, evidentiaza nivelele
pentru parametrii statistici aferenti variabilelor luate in discutie. Foarte importante
sunt raspunsurile la verificarea normalitatii si gradului de aplatizare a distributiei.
Daca indicatorii analizati se afla in afara intervalului -2 + +2, se evidentiaza abateri
semnificative de la distributia normald, ceea ce ar invalida unele dintre populatiile
statistice prelucrate. Astfel, din punct de vedere al distributiei dupa legea normala,
variabilele mita_san si PIB/loc, se situeaza in afdra intervalului mentionat . Intr-o
situatie similara poate sa fie incluse variabile PIB/loc, din punct de vedere al
aplatizarii curbei de distributie a datelor.

O solutie pentru apropierea de distributia normalda poate sa fie
reprezentarea dupa sistemul de axe Log (Y), SQRT(Y), sau 1/Y.
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Intervale de incredere de 95% (tabelul 8.7)
Tabelul 8.7. Intervalele de incredere calculate

Mean Stnd error | Lower limit | Upper limit
corupt san 43,7143 396241 35,5841 51,8445
mita_san 3,71429 | 1.00377 165471 577386
corupt_tot | 34,6071 [3,3474 26,7129 42,5014
PIB/lec 98,0357  |8.12461 81,3634 114,706
Sigma Lower limit | Upper limit
corupt_san  |209671 [16,577 28,3301
mita_san 531146 |4,19935 722962
corupt tot | 20,3383 [16,0039 27,7107
PIB/loc 429014 [33.9893 38,5171

Evaluare: Sunt evidentiati parametrii medie si abaterea standard pentru
nivelul de incredere de 95%. Rezultatele pot fi utilizate pentru a cuantifica precizia
in estimarea mediei si abaterii standard. Intervalele presupun ca populatia din care
provine esantionul de lucru sa fie reprezentata prin distributii normale. In timp ce
intervalele de incredere pentru medie sunt destul de puternice, pentru abaterile
standard nu se poate spune acelasi lucru. Se poate adopta prezumtia de distributie
normala prin procedura de analiza monovariala.

Corelatii (tabelul 8.8)
Tabelul 8.8. Nivelele corelatiilor

corupt_san  |mita san  |corupt tot | PIBloc

cotupt_san 04745 0,7306 20,6002
(23) (23) (28)

mita_san 0,4745 0,7487 -0,5359

(28) (28) 28)
corupt_tot 0,7306 0,7487 20,6605

(28) (28) (28)
PIB/loc -0,6002 -0,5359 20,6605

(28) (28) (28)

Evaluare: Nivelele de corelatii, dupa prelucrarea Pearson, evidentiaza
pozitionarea intre -1 + +1, ca o masura a “puterii” corelatiei liniare dintre variabilele
implicate. Se evidentiaza, in paranteze, numarul de perechi de valori ale variabilelor
utilizate in calculul fiecarui coeficient. A treia valoare aferenta fiecarei variabile este
valoarea parametrului P care evidentiaza semnificatia statistica a corelatiilor
estimate. Valorile P< 0,05 arata corelatii statistice semnificative diferite de zero, la
un nivel de incredere de 95%. Urmatoarele perechi de variabile au valorile
parametrului P < 0,05%: corupt_san vs mita_san, corupt_san vs corupt_tot,
corupt_san vs PIB/loc, mita_san vs corupt_tot, mia_san vs PIB/loc, corupt_tot vs
PIB/loc.
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Corelatii de rang Spearman (tabelul 8.9)
Tabelul 8.9) Nivelele corelatiilor Spearman

corupt_san |mita san |corupt tot |PIB/loc

corupt_san 0,5809 0,7593 -0,6370
(28) (28) (28)

mita_san 0,5809 0,8833 -0,7703

(28) (23) (18)
corupt_tot 0,7593 0,8833 -0,8266

(28) (28) (28)
PIB/loc -0,6370 -0,7703 -0,8266

(28) (28) (28)

Evaluare: Coeficientii de rang Spearman dintre fiecare pereche de variabile,
intre -1 + +1, evidentiaza masura “puterii” corelatiilor dintre variabile. In contrast
cu cele mai multe din corelatiile Pearson, coeficientii Spearman sunt calculati din
ranguri ale datelor, mai degraba decat din valorile insele. Prin urmare, sunt mai
putin sensibili la respectivii factori decat coeficientii Pearson. Se evidentiazd, in
paranteze, numarul de perechi de valori ale variabilelor utilizate Tn calculul fiecarui
coeficient. A treia valoare aferenta fiecarei variabile este valoarea parametrului P,
care evidentiaza semnificatia statistica a corelatiilor estimate. Valorile P< 0,05 arata
corelatii statistice semnificative diferite de zero, la un nivel de incredere de 95%.
Urmatoarele perechi de variabile au valorile parametrului P < 0,05%:
corupt_san vs mita_san, corupt_san vs corupt_tot, corupt_san vs PIB/loc, mita_san
vs corupt_tot, mita_san vs PIB/loc, corupt_tot vs PIB/loc.

Covariante (tabelul 8.10)
Tabelul 8.10. Perechi de variabile

corupt _san |mita san |corupt tot |PlBdoc
corupt_san | 439,619 52,8413 |311.884 -341,026
28) 28) 28) 28)
mita_san 52,8413 282116 [ 80,9377 -122.36
28) 28) 28) 28)
corupt_tot | 311,884 309377 41447 -378,06
(28) (28) (28) (28)
PIEloc -341,026 -12236  |-378.08 184326
(28) (28) (28) (28)

Evaluare: Covariantele identificate intre fiecare perechi de variabile,
evidentiaza cat de multe variabile se modifica concomitant si sunt utilizateincalculul
corelatiilor instantaneeinparametrul Pearson. Se evidentiaza ,inparanteze, populatia
valorilor utilizateincalculul fiecarui coeficient.
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Corelatii partiale (tabelul 8.11)
Tabelul 8.11. Coeficientii corelatiilor partiale

corupt_san |mita san |corupt_tot |PIBloc
corupt_san -0,184% 05433 -0.2468
(28) (28) (28)
03639 0.0040 02241
mita san -0,1849 0.6138 -0,1248
(28) (28) (28)
03639 0.0009 05433
corupt_tot  |0.35433 0.6138 02417
(28) (28) (28)
0.0040 0.0009 02342
PIBE/loc -0.2468 -0,1248 02417
(28) (28) (28)
02241 05433 02342

Evaluare: Tabelul prezinta coeficientii corelatiilor partiale dintre fiecare
pereche de variabile. Corelatiile partiale evidentiaza “puterea” corelatiei liniare
dintre variabile, dupa ce initial a fost ajustata relatia fata de celelalte variabile din
tabel. Importanta este analizarea a cat de utila este o variabila pentru imbunatatirea
preliminard a altei variabile, dat fiind ca informatiile de la celelalte variabile au fost
luate deja in considerare. In paranteze este numarul de perechi de valori ale datelor
folosite pentru a calcula fiecare coeficient. A treia valoare aferenta fiecarei variabile
este valoarea parametrului P, care evidentiaza semnificatia statistica a corelatiilor
estimate. Valorile P< 0,05 arata corelatii statistice semnificative diferite de zero, la
un nivel de incredere de 95%. Urmatoarele perechi de variabile au valorile
parametrului P < 0,05%:
corupt_san vs corupt_tot, mita_san vs corrupt_tot.

Reprezentarea dependentelor statistice, comentate, conform abordarii “A”

Matricea de dispersie
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B. Analize cu variabile multiple (aferent indic. ue_since<2000), fiind
necesara detalierea prin:

Continutul analizelor

Sinteze statistice

Intervale de confidenta (incredere)

Corelatii

Rangul corelatiilor

Covariante

Corelatii partiale

Matrici de dispersie

Generarea graficului stelat

Generarea graficului raza

Precizarea simbolului cheie (daca se apeleaza la graficul specific).

Date de intrare:

corrupt_san

mita_san

corrupt_tot

PIB/loc

Sunt utilizate 15 cazuri in calcule. Procedura calculeazd variabilele statistice,
identifica corelatiile, covariantele, corelatiile partiale. Totodatd, sunt incluse in
procedura de lucru grafice multivariante care ofera o imagine generalda privind
interdependenta parametrilor.

Se pot selecta obiectivele, prin scop si definirea procedurii, similar ca la pct. A.

Sinteze statistice (tabelul 8.12)
Tabelul 8.12. Sinteze statistice pentru fiecare din variabilele selectate
Summary Statistics

corupt san  |mita san  |corupt fot | PIBdoc
Count 15 13 15 15
Average 35,6667 0866667 |221333 1220
Standard deviation  |21.4698 2,06339 16,7284 43,0634
Coeff. of variation  [60.1937%  |238337% [735798% [369373%
Minimum 6.0 0 6,0 75,0
Maximum 78,0 8.0 150 2710
Range 120 8.0 62.0 196.0
Stnd. shewness 0457822 528241 404018 4368235
Stnd. kmrtosis 0418833 3 591889 7.62608
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Evaluare: Tabelul prezinta sinteze statistice pentru fiecare din variabilele selectate.
Se evidentiaza normalitatea si aplatizarea populatiei. Valorile care se situeaza in
afara intervalului -2 + +2 evidentiaza abateri de la distributia normala, care poate
sa invalideze distributia statisticdA normald a rezultatelor analizate. In cauzg,
urmatoarele variabile se abat de la intervalul distributiei normale, precizat anterior:
mita_san, corrupt_san, PIB/loc. Aceleasi variabile au o distributie aplatizata, in afara
intervalului mentionat. Situatia s-ar putea modifica dacad se recurge la coordonate
logaritmice, saul/y.

Intervalele de incredere aferente la 95% (tabelul 8.13)

Tabelele evidentiaza parametrii medie si abaterea standard pentru nivelul de
incredere de 95%. Rezultatele pot sa fie utilizate pentru a cuantifica precizia in
estimarea mediei si abaterii standard. Intervalele presupun ca populatia din care
provine esantionul de lucru poate sa fie reprezentata prin distributii normale. In
timp ce intervalele de incredere pentru medie sunt destul de puternice, pentru
abaterile standard nu se poate spune acelasi lucru. Se poate adopta prezumtia de
distributie normala prin procedura de analiza monovariala.

Tabelul 8.13. Intervalele de incredere aferente nivelului de 95%.

Mean Sind error | Lower limit | Upper limit
corupt_san | 33,6667 5.54348 23,7771 47,3363
mita_sat 0.866667 |0.333333 0277222 201056
corupt_tot 22,1333 431924 12,8693 31,3972
PIB/loc 122.0 11,6333 87,0446 146,935
Sigma Lower limit | Upper limi
corupt_san (214608 [15.7136 33.86
mita_san 206539 |1.51227 325764
corupt_tot | 16,7284 122473 26,3823
PIEloc 43,0634 |32.9021 11,0604

Corelatii (tabelul 8.14).

Tabelul 8.14. Corelatia, marimea esantionului, valoarea parametrului P.

corupt_san  |mita_san  |corupt_tet |PlB/lec
corupt_san 0.6061 07294 -0.3498
(15) (15) (15)
0.0166 0,002 0,0337
mita san 0.6061 0.9266 -0.3399
(13 (13) (13)
0.0166 0.0004) 02151
corupt_tot  |0,7294 0.9266 -0,4246
(13) (13) (13)
0,0020 0.0000 0.1147
PIE/loc -0,3498 -0.3399 -0,4246
(13) (13) (13)
0,0337 02151 0.1147
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Evaluare: Nivelele de corelatii, dupa prelucrarea Pearson, evidentiaza pozitionarea
intre -1 + +1, ca o masura a “puterii” corelatiei liniare dintre variabilele implicate.
Se evidentiaza, in paranteze, numarul de perechi de valori ale variabilelor utilizate in
calculul fiecarui coeficient. A treia valoare aferenta fiecarei variabile este valoarea
parametrului P care evidentiaza semnificatia statisticd a corelatiilor estimate.
Valorile P< 0,05 arata corelatii statistice semnificative diferite de zero, la un nivel de
incredere de 95%. Urmatoarele perechi de variabile au valori parametrului P <
0,05%: corupt_san vs mita_san, corupt_san vs corupt_tot, corupt_san vs PIB/loc,
mita_san vs corupt_tot.

Corelatii de rang Spearman (tabelul 8.15)

Ordinea valorilor: corelatia, marimea esantionului, valoarea parametrului P.
Evaluare: Coeficientii de de rang Spearman dintre fiecare perechi de variabile, intre
-1 + +1, evidentiazd masura “puterii” corelatiilor dintre variabile. In contrast cu cele
mai multe din corelatiile Pearson, coeficientii Spearman sunt calculati din ranguri ale
datelor, mai degraba decat din valorile insele. Prin urmare, sunt mai putin sensibili
la respectivii factori decat coeficientii Pearson. Se evidentiazd, in paranteze,
numarul de perechi de valori ale variabilelor utilizate in calculul fiecarui coeficient. A
treia valoare aferenta fiecarei variabile este valoarea parametrului P care
evidentiaza semnificatia statistica a corelatiilor estimate.

Tabelul 8.15. Coeficientii de de rang Spearman dintre perechi de variabile.

cotupt_san  (mita san  |corupt_tot  |PIBEloc
corupt_san 0.5807 0.7982 -0.5873
(15) (15) (13)
0.029 0.002 0.0280
mita san 0.3807 0.7936 -0.4213
(13) (13) (13
0.029 0.0030 0.1146
corupt_tot | 0,7982 0.7936 -0.561%
(13) (13) (13)
PIEloc -0,3873 -0.4213 -0.5619
(13) (13 (13)
0.0280 0.1146 0.0335

Valorile P< 0,05 arata corelatii statistice semnificative diferite de zero, la un nivel de
incredere de 95%. Urmatoarele perechi de variabile au valori parametrului P <
0,05%:

corupt_san vs mita_san, corupt_san vs corupt_tot, corupt_san vs PIB/loc;
mita_san vs corupt_tot, corupt_tot vs PIB/loc.
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Covariante (tabelul 8.16)

Tabelul 8.16. Covariantele identificate, intre fiecare perechi de variabile

cotupt_san |mita san |corupt_tet |PlBlec
corupt san | 460,952 26,881 261,976 -351,929
(15) (15) (15) (15)
mita_san 26,881 426667 32,019 -31.6420
(15) (15) (15) (15)
corupt tot  |261.976 32,019 279,833 -320,071
(15) (15) (15) (15)
PIB/lec -331,929 -31.6429 [-320,071 203071
(15) (15) (15) (15)

Evaluare: Covariantele identificate, intre fiecare perechi de variabile, evidentiaza cat
de multe variabile se modifica concomitent si sunt utilizate in calculul corelatiilor
instantanee in parametrul Pearson. Se evidentiaza, in paranteze, numarul perechilor
din valorile utilizate in calculul fiecarui coeficient.

Corelatii partiale (tabelul 8.17)

Evaluare: Tabelul are ordinea valorilor: corelatia, marimea esantionului, valoarea
parametrului P Se prezinta coeficientii corelatiilor partiale dintre fiecare pereche de
variabile. Corelatiile partiale evidentiaza “puterea” corelatiei liniare dintre variabile, dupa
ce initial a fost ajustatd relatia fata de celelalte variabile din tabel. Importanta este
analizarea utilitatii unei variabile pentru imbunatdtirea preliminard a altei variabile, dat
fiind ca informatiile de la celelalte variabile au fost luate deja in considerare. In paranteze
este numarul de perechi de valori ale datelor folosite pentru a calcula fiecare coeficient. A
treia valoare aferenta fiecarei variabile este valoarea parametrului P care evidentiaza
semnificatia statistica a corelatiilor estimate.

Tabeleul 8.17. Coeficientii corelatiilor partiale dintre fiecare pereche de variabile.

corupt_zan  (mita san  |corupt tot | PIBloc
corupt_san 02311 0.4937 -0.3630
(13) (13) (13
0.4473 0.0842 02229
mita_san -0.2311 0.8902 0.0336
(13) (13) (13)
0.4473 0.0004 0.8492
corupt_tot | 0.4957 0.390% -0.0709
(13) (13) (13)
00349 0.00040 0.8130
PIBE/loc -0,3630 0.0336 S0.0709
(13) (13) (13)
02228 0.3492 0.8130

Valorile P< 0,05 arata corelatii statistice semnificative diferite de zero, la un nivel de
incredere de 95%. Urmatoarele perechi de variabile au valori parametrului P <
0,05%:

corrupt_tot vs mita_san, mita_san vs corrupt_tot.
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Reprezentarea dependentelor statistice, comentate, conform abordarii “"B”

Matricea de dispersie
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C. Selectia modelului de regresie aferent indicatorilor/ - corupt san /

ue since<2000, fiind necesara detalierea prin:

Continutul analizelor
Cea mai bund ajustare a dispersiei R?
Cel mai bun criteriu al lui Mallows Cp
Cel mai bun criteriu

Corectarea reprezen t3rii (diagramei) dispersiei R?

Reprezentarea criteriului Cp al lui Mallows.

Statgraphics 1l calculeaza, dar in practica

Cp este aplicabil (da rezultate corecte) doar daca esantionul analizat are o
dimensiune mare (esantionul nostru are mai putin de 28 elemente)

Reprezentarea erorii medii patratice (MSE)
Reprezentarea (diagramei) dispersiei R?

BUPT


file:///C:/Users/Laura/AppData/Roaming/Traian/AppData/Local/Temp/Rar$EXa0.952/ann%20analysis/ann_analysis3.htm
file:///C:/Users/Laura/AppData/Roaming/Traian/AppData/Local/Temp/Rar$EXa0.952/ann%20analysis/ann_analysis3.htm

8.3 - Concept de modelare a riscului 89

Selectia

modelului de regresie pentru: corrupt_san vs ue_since <2000

(tabelul 8.18)

Variabila dependent corrupt_san

Variabile independente: A - mita_sa, B- corrupt_tot, C-PIB/loc

Variabila de selectie <2000, numarul de cazuri complete : 15, numarul de modele

apte:8

Tabelul 8.18. Combinatiile variabilelor

Adfusted Tneluded
MSE R-Squared |R-Squared |Cp Variables
460932 |00 0.0 162255
314,027 |36,7403 31,8743 748791 |A
23229 33206 40 6063 267377 |B
346,338  |302273 243603 839137 |C
233124 | 536.6303 40 4256 3.6601 AB
268,33 30,1002 41,7833 338347 |AC
213,831 |60238 j3.611 262064 |BC
220812 |62.3616 520066 |40 ABC
Evaluare: Se evidentiaza rezultatele conform modelelor de regresie multipla intre

corupt_san si 3 variabile preliminare. Modelele au fost concepute contindnd toate
combinatiile variabilelor de la 0 la 3. Se include eroarea medie patratica (MSE),
valorile corectiei reprezent3rii (diagramei) dispersiei R?, coeficientul statistic Mallow,
Cp. Se determina care modele sunt in cea mai bund concordanta cu diferitele
criterii, selectand unul dintre acestea.

Modele cu cel mai bun criteriu de valori R? (tabelul 8.19)

Evaluare: Se aratd modele care conduc la valorile cu cel mai bun criteriu R?, Astfel
se evidentiaza nivelul proportiei de variabilitate a corrupt_san care se exlica prin
model. Valoarea cea mai mare a lui R? corespunde cu valorile cele mai mici ale
erorii medii patratice (MSE). Sunt prezentate pana la 5 modele din fiecare dintre
variabilele 0-3. Cel mai bun model contine doua variabile : corrupt_tot si PIB/loc.

Tabelul 8.19. Valorile cu cel mai bun criteriu R?

Adjusted Tncluded
MSE R-Squared |R-Sguared |Cp Variakles
213,831 |60.238 53,611 262064 |BC
220,812 23616 52,0966 4.0 ABC
23229 53,206 49,6063 267377 |B
233124 |56.6305 49,4256 3.6691 AB
268,35 50,1002 41,7833 3.38347 |AC
314027  |36.7403 31,8743 748791 |A
346,358 |302273 24,8603 039137 |C
460952 0.0 0.0 16,2255
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Modele cu cel mai mic Cp (tabelul 8.20).
Tabelul 8.20. Modelul cu cel mai mic Cp.

Adjusted Tncluded
MSE R-Squared |R-Squared |(Cp Variables
213831 [60238 53.611 2.62064 EC
23229 53,206 40 6063 267377 E
233,124 | 56,6503 40 4236 3,6601 AB
220,812 [623616 52,0066 40 ABC
268,33 50,1002 41,7833 3,38347 AC
314,027 |36,7405 31,8743 748791 A
346,358 |302275 24 8603 030137 C
460,952 |00 0.0 16,2255

Evaluare: C, este coeficient statistic bazat pe comparatia dintre eroarea medie
patraticd raportata la varianta erorii reale. Este de asteptat o valoare p, care
exprima numarul coeficientilor in modelul identificat. Efectiv, valoarea lui Cp, include
si p, definit grafic prin linii identice.

Model cu criteriul de informare cel mai bun (tabelul 8.21)

Tabelul 8.21. Modele de regresie in concordanta cu valoare Criteriul de Informare
Akaike (AIC).

MSE Cogfficients | AIC HQC SBIC Tncluded Variables
23229 2 3,71443 5,71365 3,809046 B

213831 |3 3,76519 3,76368 35,9068 EBC

233,124 (3 3,83157 3,33006 300313 AB

220812 |4 303064 5,02863 6,11946 ABC

26833 3 300220 5,90078 6,1330 AC

j4027 |2 601615 601514 611033 A

346338 |2 611414 611313 620833 C

460,052 |1 626663 626613 6,31383

Evaluare: Se prezintd modele de regresie in concordantda cu valoare Criteriul de
Informare Akaike (AIC). Este bazat pe eroarea abaterii medii reziduald, cu o
penalizare ce sporeste coeficientii modelului. Se selecteaza un model cu eroarea
reziduald cea mai mica si cu cadt mai putini coeficienti posibili. Cel mai bun model
este cel care minimizeaza criteriul informatiei. Adesea, cel mai bun model depinde
de criteriul de informare ales, caci, fiecare utilizeaza relatia diferita pentru corectare.
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Reprezentarea dependentelor statistice, comentate, conform abordarii “C"”
Adjusted R-Squared Plot for corupt_san
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Mallows' Cp Plot for corupt_san
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M 5E for corupt_san
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R-Squared Plet for corupt_san
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D. Evaluarea corelatiei regresiei intre indicatorii:-
corupt_san(ue_since<2000), fiind necesara detalierea prin:

Continutul analizelor

Coeficienti standardizati (normati) de regresie

Factori care influenteaza dispersia

Rapoarte

Regresia RIDGE este recomandata in vederea atenuarii/eliminarii multicoliniaritatii
Factori de interactiune

Reprezentarea grafica: observant (X) /_preliminat (Y) prin model. Ideal ar trebui sa
fie aproape de Y=X (prima bisectoare la grafic)

Graficul valorilor reziduale

Regresie RIDGE: corrupt_san v sue_since<2000
Variabila dependenta: corrupt_san

Variabile independente: mita_san, corrupt_tot, PIB/loc.
Variabila selectata: ue_since<2000
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Cazuri complete: 15

R2=62,3616%

R2 corectat= 52,0966%

Eroarea standard = 14,8597

Eroarea absoluta medie = 9,60673
Parametrul Durbin-Watson = 1,36191
Autocorelatia reziduala Log 1= 0,213744

Rezultatele modelulul pentru Regresia Ridge = 0,0 Analiza reziduala

Variance Esfimation Validation

Tnflation n 15 12
Parameter Esfimate Factor MSE 220,812 343437
COMNSTANT  |26,9091 MAE 060673 19,4983
mita san 407064 |725434 MAFE 632719 41,2645
corupt_tot 125732 7.82704 ME 3,3521E-15 239743
PlIE/loc -0.12733% | 1.25082 MPE 41,1883 -3,12883

Evaluare: Procedura este conceputa pentru estimarea coeficientilor de regresie cand
variabilele independente au corelatie puternica. Precizia estimarii poate adesea sa
fie deosebit de interesanta, conducand la modelul de regresie:

corupt_san = 26,9091 - 4,07964*mita_san + 1,25732*corupt_tot -
0,127339*PIB/loc

Valoarea curenta a parametrului Ridge = 0, este echivalenta cu patratul de cel mai
redus nivel. Modificarea parametrului Ridge se obtine prin mutarea mouse-ului pe
Optiunea de analiza. Parametrul Ridge este de obicei 0-1. Pentru valoarea optima se
examineaza coeficientii regresiei standard sau modificarea factoriilor de perturbare.
In cazul analizat, valoarea R2 = 62,3616% este pentru variabila corupt_san. Pentru
alt R2 corectat, valoarea este de 52,0966%. Eroarea standard a estimarii arata
abatarea standard reziduala de 14,8597. Testul statistic Durbin-Watson (DW) arata
daca anumita corelatie semnificativa se identifica pe anumita durata preliminata de
utilizare a sistemului.

Coeficienti de regresie (Tabelul 8.22) si coeficienti de regresie standardizati
(tabelul 8.23).

Evaluare: Se arata coeficientii de regresie estimati pentru valori ale parametrului
Ridge 0,0-0,1. Daca acest parametru creste de la 0, se constatd o crestere
semnificativa la inceput, dar ulterior devine relativ stabil. O valoare potrivita pentru
acest parametru este valoarea foarte redusa care estimeaza modificari lente. Pentru
modificarea parametrului Ridge procesat, se selecteaza cu mouse-ul valorile dorite
din program la Analysis Options.
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Tabelul 8.22. Coeficienti de regresie

Ridge

Parameter |mita san |corupt_tot |FlB/ec
0.0 407964 (125732 0127339
0,005 -3.61954  [1,1967 0, 129079
0.01 -32184 11437 0, 130522
0,015 -2.836567 | 1,09694 0131724
0,02 235516 |1,05539 0,132726
0,025 227444 101819 0, 13356
0,03 -202437 (0984702 -0,134254
0,035 1,79882  |0,934375 -0,134328
0,04 -1,50439 (0926778 -0,135200
0,045 -140831  [0,90153 -0,135682
0,03 -123826  [0,878302 -0,135980
0,035 -1,0822¢  [0,857033 0,136229
0.06 -0.,938761 [0,837322 -0, 13641
0,065 -0.306283 [0.,819013 0. 13654
0,07 -0,683658 (0,301987 -0,136623
0,075 -0,360850 [0,786007 -0,13667
0,08 0463994 (0,771232 -0, 136679
0,085 -0,365291 [0,757293 0, 136657
0.0¢ 0275071 [0,744192 -0, 136606
0,095 -0,186741 [0,731832 0, 13633
0.1 0105777 {0,720207 -0,136431
Ridge

Parameter [mita san corupt_tot |PIB/loc
0.0 039249 |0.97%647  [0267275
0,003 -0,348233  |0,932416  |-0270926
0,01 -0.30964 0.801119  |-0,273956
0,013 0275704 |0,854602 (0276478
0,02 0245638 |0,822313 0278381
0,023 0218822 |0,793334 0280333
0,03 -0.194763  |0,767238  |-028173¢
0,033 0173063 |0,743609  |-0282004
0,04 -0,153395  |0,722106  [-0283083
0,043 40,135492  |0,702449 0284787
0.05 -0.119132 | 0,684406  |-028543
0,053 0104126 | 0,66777% |-0285934
0,06 00003174 | 0,652406  [-0286315
0,063 00773718 | 0,638144  [-0286388
0,07 00657742 | 0,624874 | -0.286766
0,073 00548256 |0,612493  [-028636
0.08 -0.0446405 | 0,600011  |-028687¢
0,083 00351443 | 0,58005 40286832
0,09 00262719 |0,579843  |-0.286726
0,003 00179662 |0,570228  |-0.286366
0.1 00101767 | 0,561154  |-0.2863359

Tabelul 8.23. Coeficienti de regresie standardizati

BUPT



8.3 - Concept de modelare a riscului 95

Factori de afectare a variantei (tabelul 8.24).

Evaluare: Tabelul estimeaza cat de mult varianta coeficientilor estimati este relativ
afectata de cazuri cadnd toate variabilele independente sunt necorelate. Parametru
Ridge creste adesea de la 0, VIF adesea scade dramatic la Tnceput, dar ulterior
scaderea este mai lentd. O valoare potrivita pentru parametrul Ridge este adecvata
cand VIF scade relativ lent. Este o opinie subiectiva, dar inregistrarea VIF din lista
Graphical Options este un sprijin pentru o alegere optima. Se actioneaza cu mouse-
ul pe Analysis Options.

Rezultatele regresiei corupt_san (tabelul 8.25)

Tabelul 8.24. Factori de afectare a variantei  Tabelul 8.25. Rezultatele regresiei corupt_san

Ridge

Parameter |mita san |corupt tot |PIBloc B-Squared

0.0 123434 [7.82704 125082 |6236

0,003 634646 [6.83303 122492 |61.30

0.01 3.60349 [6.02362 120139 |6129

0.013 499279 [533633 1.17974 | 60,83

0.02 448028 479706 115961 [60.41

0.023 404719 432445 114072 | 60.,02

0.03 367784 392157 1,12280  |59.63

0.033 336025 [3.3733 110596 |39.31 - Fitied
0.04 3.08313 [327348 108979 |38%9% Fow | Falus
0.043 284319 [3.01413 10743 58.68 2 801161
0.03 263464 273401 10594 58,39 3 20 0992
0.033 244882 258273 104304  [38.12 4 280119
0.06 228397 [2.40348 103115 |37.86 3 82 6009
0.063 213703 224338 1.0177 57.60 6 51,1704
0.07 2,00345  [2.10092 100465  |37.36 il 435 4283
0.073 1.88715 | 1,97233 0991967 |37.13 10 46,1018
0.08 1.78038 | 1.83677 0979623 |36.90 13 48 3405
0.083 1.68366 |1,73197 0.967601 |36.68 14 66,2033
0.09 1.59575 | 1.65679 0933875 |36.47 13 22,8018
0,093 1.51539 | 1.37008 0944429 |3626 19 51,3800
0.1 144228 | 149083 0933248 |36.06 23 584577

Evaluare: Tabelul 8.23, contine informatii privind corrupt_san, generate prin
modelul stabilit. Sunt incluse valorile preliminare. Fiecare situatie corespunde cu
valorile variabilei independente din randul specificat din prezentarea anterioara.
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Reprezentarea dependentelor statistice, comentate, conform abordarii D"

Ridge Trace for corupt_san
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Figura 8.14
Variance Inflation Factors for corupt_san
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Figura 8.15
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Plot of corupt_san
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E. Regresii efective /directe intre: -corupt_san / ue_since<2000, fiind

40 60
predicted corupt_san

necesara detalierea prin:

Continutul analizelor
Matrici de corelatie
Predictii

Valori reziduale in afara domeniului

Percentile sau centile

Reprezentarea modelului generat (literar, modelul care se potriveste)

Reprezentarea percentile
Reprezentarea probabilitatii percentilelor

Reprezentarea grafica: observant (X) /_preliminat (Y) prin model.

a0
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Graficul probabilitatii valorilor reziduale
Graficul valorilor reziduale.

Precizari:

1. A P-a percentila dintr-o lista ordonata crescator de N valori este acea valoare din
lista care are indexul numeric egal cu P% din N (rotunjit superior)

2. Mare parte din termenii utilizati au fost preluati din
http://revistaie.ase.ro/content/20/Pecican.pdf.

3. Life Data Regression si Cox Proportional se refera la analiza in timp.

Regresia efectiva pentru corupt_san. vs ue_since<2000(tabelul 8.26)
Regresie efectiva corupt_san vs ue_since<2000

Variabila dependenta: corupt-san

Factori: mita_san, corupt_tot, PIB/loc.

Variabila selectata: ue_since<2000

Valori necenzurate: 15

Valori cenzurate: 0

Tabelul 8.26. Regresie efectiva

Standard Lower 95.0%¢ | Lpper 93,024
Parameier Estimate Error Conf Limit Conf Limit
CONSTANT |3,77619 0670223 246238 508931
mita_san 40,155887 0,17568 40,500213 0188430
corupt_tot 0.0309754 00245898 -0,0172199 00791707
PIBE/loc -0,00604412  |0,00295115  |-0,0118283 -0,000239969
SIGMA 0.398631 0,0863366 0260507 0610052

Log likelihood = -60,8373

Tabelul 8.27. Testul raportului de risc

Likelihood Ratio Tests

Facior Chi-Sguare  |Df |P-FPalue
mita_san 0.838469 1 03508
cotupt tot | 1,78893 1 0,1811
PlB/loc 24433 1 01180

Evaluare: Se evidentiaza un model de regresie a erorii in timp ce descrie relatia
dintre corupt_san si 3 variabile independente. Ecuatia modelului identificat este:
corupt_san= exp(3,77619-0,15588*mita-san + 0,0309754*corupt_tot-
0,00604412*PIB/loc)

Valoarea cea mai ridicata a Iui P pentru testul raportului de risc este de 0,3598
pentru mita_san. Daca valoarea P>0,05, termenul nu este semnificativ statistic
pentru nivelul de incerdere 295%. In consecintd, se poate considera ca indepartat
din model mita_san.
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Matricea de corelatie pentru coeficienti estimati (tabelul 8.28)

Tabelul 8.28. Corelatii intre coeficientii modelului stabilit

CONSETANT |mita san |compt tot PIEoc
CONSTANT  [1.0000 0.7240 -0.3453 0,833
mita_sar 0.7240 10000 -1.9459 -0,3368
corupt_tot -0.3433 -0.843% [ 1.0000 04547
PIBloc -0.3331 03363 04547 10000

Evaluare: Se prezinta corelatii intre coeficientii modelului stabilit. Corelatia se poate
utiliza pentru identificarea prezentei unei multicoliniaritati semnificative, de exemplu
corelatia dintre variabilele preliminare. Exista o corelatie cu valoarea semnificativ
mai mare de 0,5.

Predictii pentru corupt_san (tabelul 8.29)
Tabelul 8.29. Valorile constatate si preliminare pentru corrupt_san.

Observed | Fitted Standard | Lower 95,026 CL | Upper 93,02¢ CL

Row | Falue Value Error for Mean for Mean
2 78.0 159671 |0823276 (31,8018 801,681
3 1.0 18,3363 | 156418 0378126 404,047
4 1.0 15,172 202673 0285671 803,784
3 70,0 118265 |0,711677 [293139 477,13

& 63.0 35,6206 |1,12597 391986 323,692
o 56.0 273577 |125088 235681 317,567
10 53.0 471452 |0226735 |30.2301 73,523

13 46,0 545324 |0171411 (339717 76,5064
14 420 68.8363 |0310836 (374311 126,591
15 40,0 13,8222 |1,82927 038326 408 493
19 320 62,7128 |020131 42 2660 03 0489
23 26,0 304219 (0285405 |33,9632 103,964

Evaluare: Se prezinta valorile constatate si preliminare pentru corrupt_san, pentru
fiecare caz, inclusiv intervalele pentru nivelul de incredere de 95%. Este posibila
adaugarea a noi cazuri, randuri, in tabel, pentru evaluari ulterioare.

Predictia inversa pentru corrupt_san (tabelul 8.30)

mita_san = 0,866667,

corrupt_tot=22,1333,

PIB/loc=122,0
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Tabelul 8.30. Valori ale predictiei inverse

Standard | Lower 93,02¢ | Upper 93,024

Percent | Percentile Error Conf Limit Conf Limit
0.1 230645 146925 [0.661782 8.03849
0.5 438467 219193 |1,64504 11,6803
1.0 5,786 255262 |2.43608 137374
20 1642095 292479 |3,61013 16,1307
3.0 0.0021 313804 [4,54503 17,3265
4.0 10,1168 328233  [535619 19,1086
50 11,0809 338847  [6.08334 20,1774
6.0 11,9412 346963  |6,73633 21,1044
10 12,7248 3.53368 738360 21,9296
8.0 13,4491 358522 |7.97508 22678
o0 14,126 362723 |8,33082 23 3662
10.0 14,7639 366179 (907902 24,006
15.0 17,5484 3.76335  |11,5261 26,7173
20,0 199124 3.80037 13,6933 28,8434
23,0 220346 3.80649 15,7058 30,9137
30,0 24,0062 3.09779 17,6061 32,7329
35,0 25,8826 3,78359  [19.4346 34,4608
40,0 27,7022 3,7703 212157 36,1718
43,0 29,4043 376413 (22,9676 37.877
50,0 31,2864 3,76993 247052 39,6208
55,0 33,102 379386 264422 41,4392
60,0 34,9684 3,84207  |281922 433732
63,0 36,9172 302615 (209711 434731
70,0 38,9806 405523 |31,7992 478058
13,0 41,2441 424718 | 33,706 30,463
80,0 43,7725 452843  |353,7339 53.612
83,0 46,7334 494576 |37.934 57.5104
90,0 50,4904 53,3996 40,6262 62,7495
01,0 51,399 577736 412361 640666
02,0 52,3860 597862 (41,887 63,5188
93,0 534739 620032 (425804 67,1402
04,0 34,6833 647808 [43.3581 68,9805
95,0 56,075 679819 (442133 71,1154
96,0 57,7042 7.19165 45,1934 13,6703
97.0 59,7074 160020 (46373 76,8761
08,0 62,3603 841146 47,8823 81.24
09,0 66,5602 061044 (301547 88,3318
005 70,3863 10,779 52,1358 05,0259
000 78,2372 13,3654 |35.87538 108,352
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Evaluare: Prin modelul stabilit sunt detaliate valori ale predictiei inverse. Percentilele
indica valoarea pentru corrupt_san, sub cea dedusa din procentajul specificat al
populatiei. Astfel, percentila a 50-a este de 31,2864.

Reprezentarea dependentelor statistice, comentate, conform abordarii “E”

Plot of Fitted Model
Weibull percentiles: 5%, 50%, 95%

80 -

[=r]
o
I

corupt_san
b
[==]
T

20 B

IJ _MI_

0 3 B 5 12 15 18

mita san
Figura 8.18
Percentile Plot
with 95 0% confidence limits
= T T T =
gk _'
5 C ]
206 ]
o - .
o B 4
L B 4
E] 0,4 C 7]
02l ]
u -_I 1 1 1 I_-
0 20 40 60 a0
corupt_san
Figura 8.19

corupt_tot=22,
PIB/lpc=122,0

mita_san=0,3{
corupt_tot=22,
PIB/lzz=122,0
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Percentile Plot
writh 95 0% confidence limits
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Weibull Prebability Plot
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II. StatFolio: E:\temp dropbox\Szuhanek Ranko DOCTORAT\Szuhanek
Ranko DOCTORAT\prob-impact-risc.sgp
Data: E:\temp dropbox\Szuhanek Ranko DOCTORAT\Szuhanek Ranko
DOCTORAT\ risk matrix.sgd . Published by STATGRAPHICS Centurion
(www.statgraphics.com) (tabelul 8.31).

Tabelul 8.31. Etapele analizei prob-impact-risc.sgp

A. NEURONal Network Bayesian B. NEUROal Network Bayesian Classifier
Classifier 1- RISC 2- RISC

Analysis Summary
Network Diagram
2-D Scatterplot

Analysis Summary
Classification Table
Network Diagram
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2-D Scatterplot

3-D Scatterplot
Classification Plot

C. Polynomial Regression - Probabilitate
vs. prob categ

Analysis Summary

Plot of Fitted Model

Observed versus Predicted

D. Polynomial Regression - Impact vs.

impact categ
Analysis Summary

Plot of Fitted Model
Observed versus Predicted

E. Multiple-Variable Analysis
Analysis Summary
Scatterplot Matrix
Star Plots

F. One-Variable Analysis - (p-min+p-
max)/2

Analysis Summary

Scatterplot
Box-and-Whisker Plot

G. NEUROal Network Bayesian Classifier
- RISC

Analysis Summary

Network Diagram

2-D Scatterplot

H. Multiple Regression - RISC
Analysis Summary
Component Effects
Observed versus Predicted

I. Response Surfaces
Analysis Summary
Surface Plot
Contour Plot

StatGallery

StatReporter
Data Sources

Reteaua neuronald Baysiana 1 RISC (tabelele 8.32)

Rezumatul analizei
Diagrama retelei
Reprezentarea 2D

Clasificarea de baza: risc

Elemente de intrare: prob_categ
impact_categ

Cazuri validate : 195

Cazuri invalidate:0

Parametrul de separare utilizat: cel mai apropiat
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b)

Percent Correctly Percent Correctly

RISC  |Members |Classified RISC  |Members |Classified

1 19 100.0 1 0

2 37 100.0 2 0

3 43 100.0 3 ]

4 36 10:0.0 4 ]

5] 38 07,3684 3 0

6 2 100.0 6 0

Total |[195 29 4872 Total |0

a)
Evaluare: Procedura utilizeaza o retea neuronalda probabilistica (PNN) pentru

clasificarea cazurilor in diferite nivele de risc, bazat pe doud variabile de intrare.
Cele 195 de cazuri analizate au fost clasificate corect la nivelul a 99,4872% al

retelei.

Tabelul 8.33.Tabelul de clasificare

detwal | Growp | Predicted
RISC | Size i 2 3 4 b] &
1 19 19 0 0 0 0 0

(100,00%)  [( 0.00%%) ( 0.00%%) ( 0.00%%) (00055 [ 0.00%)
2 37 0 57 0 0 0 0

[ 0,00%5) (100,00%)  [( 0.00%%) [ 0.00%5) [ 0.00%5) [ 0.00%)
3 43 0 o 43 0 0 0

( 0.00%) ( 0.00%) (100.00%) [ 0.00%) C0.00%)  [( 0.00%)
4 36 0 o 0 36 0 0

( 0.00%) ( 0.00%) ( 0.00%) (100,00%) |C 0.00%) [ 0.00%)
3 38 0 0 0 0 37 1

[ 0.00%%) [ 0.00%5) [ 0.00%%) ( 0.00%%) (9737%) |[( 2.63%)
] 2 0 0 0 0 0 2

[ 0,002%) [ 0.00%5) [ 0.002%) [ 0.00%5) [ 0.00%5) | (100,00%5)
a)
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Actual | Nearsst Nearest Znd Nearest | 2nd Nearest

How |Group |MNeighbor |Disiance Neighbor Distemee
20 3 6% 0,0354272 3 0,0747

27 1 0,032481 2 0060388
20 2 00484931 3 0103394
k| 1 0,0319881 2 0,0683351
30 3 0,0290833 6 0,0819273
il 1 0,030238 2 00682700
61 2 0032546 1 0,0057236
10 3 0.0466631 6 0,0587142
1 3 00395795 4 00845524
74 3 0,0302602 4 00045151
73 3 0,024977 6 0116921
o4 3 0,0366601 6 0,0770331
g3 i 0,0287003 6 00690323
101 1 0,0304368 2 0,0601633
103 2 00471622 1 0100751
120 3 00343922 6 0,0592167
127 1 00257419 2 0,0670367
124 2 0,0384487 3 0,100128
131 1 0,0253227 2 0,063045
130 3 00293389 6 0,0847937
151 1 0,0232127 2 0.0662682
161 2 00343250 1 00800240
170 3 0,0362878 6 0,0514733
17 3 0,0313893 4 0,0817437
174 3 0,0320062 4 0,0017344
173 i 00261304 6 0111281
194 3 0,0397342 6 0,0794685
103 3 0,0312008 6 00624017
201 1 0,0233623 2 0.0660397
203 2 00367493 1 0,0057021
220 3 0,03633 6 00512229

b)

Evaluare: Pentru RISC, se evidentiaza doua din cele mai apropiate vecinatati pentru
fiecare caz. Astfel, pentru randul 20, cea mai apropiatda vecinatate pentru RISC a
fost 6, iar a doua cea mai apropiatd vecinatate a fost 5. De fapt, valoarea corecta
este 5. De remarcat cd intre cele 195 de cazuri ale populatiei, 99,4872 au fost
corect clasificate.
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Impact (mii $)

Numar cazuri evaluate: 195
Numar cazuri invalidate: 0
Parametru de spatiere utilizat: din cea mai apropiata vecinatate

Tabelul 8.34. Cazuri validate (a), cazuri invalidate (b)

Percent Correctly

RISC | Members | Classified

1 19 13,6842

2 57 614033

3 43 30,2326

4 36 38,8880

3 33 37,8947

& 2 0.0

Total 195 50,2564

a)

Percent Correctly
RISC | Members |Classified
1 0
2 0
3 0
4 0
5 0
6 0
Total |0

b)

Evaluare: Procedura a utilizat reteaua neuronala probabilistica (PNN) pentru
clasificarea in diferite cazuri de RISC, bazat pe doua variabile de intrare. Din cele
195 de cazuri in evaluare, 50,2564% au fost corect clasificate de retea.

Tabelul 8.35. Tabel de clasificare

Actual | Group | Predicied
RISC Size 1 2 3 4 j &
1 19 14 5 0 0 0 0
73.68%) [(2632%) | 0000 | 0,00%) | 000%%) |( 0.,00%)
2 57 6 35 15 1 0 0
(10,33%) |(6140%) ([(2632%) |( L,73%) [( 0,00%) |( 0,000%)
3 43 0 16 13 13 1 0
{ 0.00%) |(3721%) ([(3023%) |(3023%) |[( 233%) | 0.00%%)
4 36 0 1 13 14 8 0
( 000%) | 278%) [(36,11%) |(3889%) |[(2222%) |( 0,000
5 38 0 0 1 14 Py, 1
( 000%) (0000 [(263%) |(3684%) |[(37.80%) |( 2.63%%)
] 2 0 0 1 0 1 0
{ 000%) [ 0000 [(3000%) (0000 [(30,00%:) | 0000
a)
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Classification Plot
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Reziduri neutilizate
Puncte influente

Reprezentarea modelului identificat
Observatii vs predictii
Reziduale vs X
Reziduale vs predictii

Reziduale vs numar randuri

Tabelul 8.36. Valori reziduale neutilizate

Predicted Studentized
Row |T ¥ Residual | Residual
46 16,67 |213235 -4 63335 |2.37
47 1667 |21.3235 463335 |2.37
48 16,67 213235 463335 |-2.37
49 16,67 |21.3235 463335 |2.37
30 16,67 |213235 463335 |2.37
121 16,67 |213235 -4 63335 |2.37
122 16,67 213235 463355 |-2.37
23 16,67 213235 463335 |-2.37
124 16,67 |21.3235 463335 |2.37
125 16,67 |213235 463335 |2.37

Evaluare: Tabelul privind notarea rezidualelor neutilizate prezinta constatarile care

au criteriul Student > 2 in valoare absoluta. Criteriul Student evidentiaza cat de
mare este abaterea standard pentru fiecare valoare observata a Probabilitatii

abatute de la modelul stabilit utilizdnd toate datele, cu exceptia celor cu probleme.
S-au identificat 10 valori reziduale >2, dar <3.

Tabelul 8.37.Valori preliminare

23,002 25,002
Predicted | Prediction | Limits Confidence | Limits
X ¥ Lower Lipper Lower Lpper
067 |-0,78332 [440777 2082713 |-1,54837 -0,0222663
333 4114 374273 44,8524 403769 41,903
Evaluare: Privind valorile preliminare se constata cele mai bune valori preliminare,
astfel:
1. Intervale de predictie de 95% pentru noile observatii,
2.

Intervale de incredere de 95% pentru media multor observatii.

Intervalele de predictie si incredere corespund cu limitele interiorului si exteriorului

graficului din modelul stabilit.
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Tabelul 8.38. Intervalele de incredere pentru coeficientii estimati, la 95%

Standard
Parameter Estimate | Error Lower Limit | Upper Limit
CONSTANT |-902776 |1,00638 -11.0111 704443
prob_categ 172113 131193 14,6257 19,7968
prob_categ™2  |-8,17000 |0486339 |-912808 -12112
prob_categ™3 125833 |0053534 |1,15273 1,36387

Evaluare: Tabelul prezinta intervalele de incredere 95% pentru coeficientii din
model. Intervalele de incredere arata cat de precis pot fi estimati coeficientii pentru
datele disponibile si avand perturbarile prezente.

Tabelul 8.39. Analiza variantei cu testul Lack-of-Fit

Source Sum of Squares | Df | Mean Square | F-Ratio | P-Value
Iiodel 314024 3 10467.5 3079.89 | 0.0000
Residual 751,103 221 |3.39865

Lack-of Fit | 731,103 21 |35,7668

Pure Error 0.0 200 0.0
Total (Corr)  |32133.3 224

Evaluare: Testul este conceput pentru a determina unde modelul selectat este
adecvat pentru a descrie rezultatele procesate, sau cand se poate utiliza un model
mai complex. Testul este performant in compararea variabilitatii modelului curent
rezidual pentru variabilitatea dintre observatiile pe valori extrase ale variabilei
independente X. Astfel valoarea P pentru test in tabelul ANOVA este mai redusa de
0,05, existand semnificatie statistica a “lack-of-fit” la nivelul de incredere de 95%.

Tabelul 8.40. Utilizarea programului ANOVA pentru variabile diferite

Source Sum of Sguares | Df | Mean Square | F-Ratic | P-Value
prob_categ 218882 1 [218882 644026 | 0,0000
prob_categ™2 | 763788 1 [7637.88 224733 | 0,0000
prob_cater™3 [ 1876.33 1 1876,33 552,08 0.0000
Iiodsl 314024 3

Evaluare: Se evidentiazd semnificatia statisticd a puterii fiecarui parametru
prob_categ, adaugat in modelul regresiei polinomiale. Se poate utiliza pentru a
determina unde existda o corelatie semnificativa intre Probabilitate si prob_categ.
Astfel, valoarea P <0,05 corespunde cazului 3 al prob_categ.

Regresia polinomiala pentru Probabilitate vs prob_categ
Variabila dependenta: Probabilitate (10ani)

Variabila independenta: prob_categ

Polinom de ordinul: 3
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R2 = 97,664%

R2 corectat= 97,6323%

Abaterea standard = 1,84354

Eroarea medie absoluta: 1,40536

Parametru statistic Durbin-Watson= 0,325067 (P=0,000)
Autocorelatia reziduala Lag 1= 0,83-407

Tabelul 8.41. Regresia polinomiala

Standard (T
Parameter Estimate | Error Stafistic P-Falue
COMSTANT |-202776 | 1.00638 -3.97033 | 0.0000
prob_categ 172113 1.51195 13,1183 0,.0000
prob_cater™2 -8.17000 |0 486339 |-16,7916 | 00000
prob_categ™3 1,25833 0053354 | 234964 0.0000

Analysiz of Variance

Source Sum gf Squares  |Df | Mean Square | F-Ratic | P-Falue
hdodel 4024 3 104673 307989 |0,0000
Residual 751,103 221 |3.39863

Total (Corr) |321333 224

Evaluare: Se prezinta rezultatele pentru un model polinomial de ordinul 3 ce descrie
relatia dintre Probabilitate si prob_categ. Ecuatia modelului stabilit este:
Probabilitate = -9,02776 + 17,2113*prob_categ - 8,17009*prob_categ2 +
1,25833*prob_categ3.

Astfel, in cazul ANOVA, parametrul P<0,05, ceea ce evidentiaza o dependenta
statistica intre Probabilitate si prob_categ, la nivelul de incredere de 95%.
Parametru R2 indica faptul cd modelul corespunde pentru 97,664% din variabila
|Probabilitate. Parametrul R2 corectat, este mai disponibil pentru compararea
modelelor cu numere diferite de variabile independente si corespunde la 97,6323%.
Eroarea standard estimata evidentiaza abaterea standard reziduald de 1,84354.
Valoarea poate sa fie utilizata pentru preliminarea limitelor, pentru observatii
suplimentare. Eroarea absolutd medie (MAE) = 1,40536, este o valoare medie a
marimilor reziduale. Testul rizidual Durbin_Waston a fost utilizat pentru a pune in
evidentd daca exista corelatie statistica, astfel ca P <0,05 pentru 95% incredere
pentru unele date procesate

Pentru a estima daca modelul polinomial este adecvat, este de notat ca parametrul
P este mai mare decét limita admisa (0,05). Daca insa P<0,05 se poate utiliza
analiza polinomiala cu ordin >3, dar in aceasta prelucrare se limiteaza la polinomul
de ordinul 3.
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Residual Plaot
3 T T T T =
2t b
T | ° =
R e " ;
o o ]
r g 0o ]
3 ofot . o .
E r & o ]
5 aF B E
3 » ]
& 2: o ]
E o 1
-3 B L L L L -
0 10 20 30 40 50

predicted Probabilitate
Fig.8.32

Residual Plot
= T T T T T =
2F ]
Tt & ]
=R o o 3
[} - o 4
LI o a - ]
B oof 5 £ o = o E
— o [u] 4
E F th = o ]
5 -1F o =
3 » h
& 2: o ]
E o ]
-3 1 1 1 1 1 L
0 1 2 3 4 5 6

prob_categ

Fig.8.33

BUPT



8.3 - Concept de modelare a riscului 117

Plot of Probabilitate

45

39

25

ocbhsarved

18

-1 E5 L L L 1 L
-1 9 18 25 39 45
predicted

Figura 8.34

Plot of Fitted Model

k3 L - o
= o} o o}
[T T T T [T T T T[T T T T[T T T [ TTTT]

Probabilitate

-
[}

prob_cateq

Figura 8.35

BUPT



118 Modelarea

riscului in managementul sistemului sanitar- 8

Studertized residual
[=1]

Figura 8.36

Residual Plot
- - - - E
-, . =]
C - - ]
f—m - ™ gy - m m m —f
E_ - -:I-m = - -m-l - -m _E
f_ - - ]
E - s E
IIII 4IIZI EIIZI 12IIZI 1I;IZI EIZIIIZI Ealllil

row number

I. Suprafetele de raspuns

Sinteza analizei

Reprezentarea suprafetei
Reprezentarea conturului

Ecuatia matematica: -1,40628+0,485316*X0,5 + 1,07675*log10(y
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-1,40628 + 0,485316%x*0.5 + 41,0767 5% og10{y)

Functicn
N 152,04
B 2,04-2,28
== 2,28-2,52
= 2,52-2,76
3 2,76-3,0
3 3,0-3,24
c O 2,24-3,48
2z 3 3,45-3,72
i 3 2.72-3.96
Z [ 2,96-4,2
E 4,7-4,44
p HE
1000,0}

Figura 8.38
8.4. Aprecieri finale ale modelarii riscului

In conceptele actuale din ingineria managementului, sunt implicate abilitati
de planificare a programelor si procesare statistica, utilizarea tehnologiei informatiei,
modelarea si simularea proceselor, contabilitate si matematica. Se pune accent pe
rezolvarea rationald a problemelor si pe géandirea logica, pe folosirea metodelor
matematice moderne in procesul de conducere si decizie, pe utilizarea
instrumentelor ce au revolutionat munca managerilor si orientarea organizatiilor in
afaceri: computerul, internetul, inteligenta artificiala, etc.

Organizatiile trebuie sa acorde atentie conceptelor si tehnicilor,
instrumentelor si metodelor stiintifice de management al proiectului. Se remarca
cresterea eforturilor de definire a sistemului teoretic al managementului proiectelor
si de a-l exprima sub forma de carti, ghiduri, studii, normative.

Demersurile de cercetare prezentate ofera avantaje pentru managerul
unitatii prin:

- 0 evaluare mai eficienta asupra resurselor (materiale, financiare, umane si
informationale),

- Imbunatatirea relatiilor cu pacientii,

- reducerea duratei etapelor de derulare a actului medical,

- reducerea costurilor de cercetare-dezvoltare,

- cresterea calitatii serviciilor oferite,

- cresterea gradului de satisfactie a pacientilor,
fmbunatatirea productivitatii, a promptitudinii in derularea actului medical
corelarea si coordonarea mai eficienta a activitatilor,
eficientizarea activitatilor,
- cresterea gradului de satisfactie si motivare a salariatilor,
- cresterea capacitatii de implementare a schimbarii din interiorul unitatii
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9. ANALIZA SWOT in SISTEMUL SANITAR
AUTOHTON

Pentru sistemul de sanatate publica la nivel national, dupa opinia autorului,
analiza SWOT are urmatoarea structura:

a. Strength - puctele forte:

. Personalul medical si dotarile, amenajarile recente sau in curs de
desfasurare.

o Existenta unei retele dezvoltate de unitati sanitare in sistemul public si
privat, care asigura serviciile medicale pentru populatie;

o Indicatorul paturi in spitale la 10.000 locuitori este superior celui judetean;

o Indicatorul medici - sector public la 10.000 locuitori superior nivelului
judetean;

. Sector privat de sanatate bine dezvoltat;

o Existenta unui Spital Judetean cat si a unui Spitalului Municipal in regiune

care acopera toate specialitatile

b. Weakness - punctele slabe:

o Lipsa medicamentelor, fondurile insuficiente.

o Lipsa personalului medical;

o Imposibilitatea realizarii anumitor tipuri de analize si investigatii medicale,
fapt ce determina deplasarea populatiei spre marile orase

. Starea avansata de degradare fizica si morala a aparaturii medicale.

C. Opportunities — oportunitati:

o Accesarea de fonduri europene destinate reabilitarii, modernizarii sau
echiparii infrastructurii serviciilor de sanatate;

o Dezvoltarea mediului privat medico-sanitar (dezvoltarea cabinetelor

medicale de specialitate).

d. Threats — amenintari:

o Subfinantarea sistemului medical;

. Scaderea calitatii serviciilor medicale;

) Scaderea gradului de atractivitate a sistemului public de sdanatate pentru
tinerii medici;

) Amploarea fenomenului migratoriu in randul personalului medico-sanitar
spre statele Uniunii Europene (in special Franta si Germania);

. Politica de salarizare in domeniul sédnatatii slab motivanta.

Pe de alta parte, la nivel regional, o analiza SWOT a sistemului medical romanesc ar
contine date cuprinse in tabelul 9.1.

Resursele umane sunt elementul-cheie in asigurarea bunei functiondri si sensibilitatii
sistemului de sanatate la necesitatile populatiei. In schimb, dezechilibrul in
planificarea, formarea si gestionarea resurselor umane, in conditiile mijloacelor
financiare limitate, poate genera fenomene sociale si economice nedorite, cu efecte
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asupra utilizarii nejustificate si cresterea cheltuielilor pentru serviciile de sanatate.
Concomitent cu dezvoltarea resurselor umane ramane actuala si necesitatea

Tabelul 9.1. Estimarile in specificul analizei SWOT la nivel regional de
sanatate publica
Puncte tari Puncte slabe
- existenta unor specialisti competenti | - grade diferite de competenta
tehnica pentru persoane cu acelasi
nivel de salarizare

- existenta unui procentaj important - deficiente in asumarea
de personal tanar, capabil sa se responsabilitatilor,
formeze in spiritul noilor exigente, - dotari neperformante, uzate moral

prin aplicarea principiilor din reforma
sistemului de sanatate

- personalul medical si dotari, - finantare de la buget limitata,
investitii si amenajari recente sau in insuficienta deseori

curs de desfasurare

- disponibilitatea personalului de a - motivatie intrinseca scazuta,
lucra in program prelungit datorita slabei capacitati de

diferentiere intre persoanele cu
productivitate diferita

- personal cu pregatire in domenii - un climat organizational care nu
diferite (atat in domeniul medical, cat | favorizeaza munca in echipa,
si in alte domenii inrudite sau - slaba capacitate de monitorizare a
complementare), ceea ce creste modului de indeplinire a sarcinilor
capacitatea de rezolvare a unor atat la nivel individual, cat si intre
probleme complexe departamente,
- lipsa de continuitate in alocarea
sarcinilor,

- lipsa unui plan de cariera pentru
angajati si a unei politici coerente de
pregatire si fidelizare a personalului,
- detinerea a numeroase institutii in
coordonare/ subordonare,

- lipsa unui sistem informational

integrat
Oportunitati Amenintari

-posibiliatea accesarii de fonduri - amploarea fenomenului migratoriu
nerambursabile pentru reabilitari, in randul personalului medico-sanitar
modernizari sau echipari ale spre statele UE, mai ales a celui inalt
infrastructurii serviciilor de sanatate calificat si performant,

- scaderea calitatii serviciilor

medicale
- sandtatea este un domeniu cu - cresterea nivelului de informare a
impact social major, care poate pacientilor va conduce la cresterea
furniza argumente pentru adoptarea asteptarilor acestora si, implicit, la o
unor politici eficente si satisfactii crestere a cererii de servicii medicale
sociale complexe,

- lipsa unor mecanisme care sa
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asigure directionarea resurselor
financiare in virtutea principiului

eficientei
- aderarea la UE impune adoptarea - libertatea de circulatie a
unor standarde si recomandari care au | persoanelor si a serviciilor da
ca finalitate cresterea eficientei si posibilitatea utilizatorilor sa ia
calitatii contact cu furnizorii de servicii din

diferite tari si sa isi modifice
asteptarile

- statutul de membru UE deschide noi | - dezvoltarea sistemului privat

posibilitati de finantare pe proiecte din | constituie un mediu concurential

fonduri europene pentru sistemul public, cu salarizare
motivanta in domeniul sanatatii

- interesul autoritatilor administratiei - imbatranirea populatiei si migrarea

publice locale de a prelua o parte din fortei de munca tinere,

responsabilitatile MSP - cresterea costurilor colaterale

induse, fie prin acoperirea
tratamentului unor boli rare, dar
foarte grave, fie datorita politicilor
practicate de unii distribuitori de
medicamente,

- lipsa de pregatire specifica in
domeniul sanitar la nivelul
administratiilor locale.

dezvoltarii infrastructurii specifice, dotarea institutiilor cu echipamente medicale
performante si eficiente din punct de vedere al costului. Utilizarea eficenta este
asociata cu ridicarea pregatirii si fidelizarea personalului sanitar.

Cu referire la managementul resurselor umane, problemele relevante se pot
defini astfel:

a. repartizarea numerica neuniforma, dintre numarul existent si cel necesar de
prestatori de servicii de diferite specialitati,

b. distribuirea capacitatii profesionale corelat cu nivelul de pregatire de
specialitate si solicitarile motivate de sistemul sanitar,

c. distribuirea teritoriala neuniformda a personalului medical, disproportia
urban/rural si divizarea inadmisibild pe specialitati,

d. migrarea in interiorul, respectiv in afara tarii a personalului medical cu inalta
calificare si pregatire din sistemul national de sanatate.

Asigurarea populatiei cu medici la nivel national este inferioara mediei
europene, dar ar fi suficienta pentru asigurarea accesului la ingrijirile primare si de
specialitate daca s-ar asigura distribuirea teritoriala uniforma a personalului medical,
deoarece mai multe localitati din mediul rural duc lipsé de medici de familie. In
acelasi timp, a devenit acuta problema insuficientei cadrelor cu studii medii.

Problemele mentionate mai sus sunt cauzate deveniturile inadecvate si
managementul ineficient al personalului angajat in sectorul sanitar. Sistemul
insuficient de motivare si beneficii, conditile nesatisfacatoare de lucru,
subdezvoltarea infrastructurii fizice si lipsa echipamentului medical modern fac
dificile incadrarea si mentinerea personalului medical in cadrul sistemului.

Angajatii medicali invoca, printre cauzele nemultumirilor, lipsa definirii clare a
obligatiilor prin fisa postului, supravegherea inadecvata din partea conducatorilor
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institutiilor si implicarea redusa in procesul de luare a deciziilor, care sunt bariere
serioase in cresterea profesionald si manageriala.

Infrastructura fizica a institutiilor medicale, in special a spitalelor si a
institutiilor de asistentda medicala primara, este in stare proasta, cu exceptia celor
care au fost renovate in cadrul unor programe cu finantare nerambursabila sau prin
alte agentii internationale. Majoritatea spitalelor au depasit parametrii internationali
referitori la termenul de exploatare. Gradul de uzura morala si fizica a infrastructurii
este deosebit de inalt.

Existda probleme in domeniul asigurarii cu medicamente, consumabile si alte
resurse materiale. Insuficient se promoveaza conceptul medicamentelor esentiale,
neasigurand nivelul satisfacator al accesibilitatii fizice si economice la medicamente.

In sinteza celor prezentate, am definit instrumente si strategii de actiune in
medicina ocupationald, prin:

e. corelarea legislatiei nationale cu cea a Uniunii Europene,

f. facilitarea schimbului de informatii intre comunitatea stiintifica si partenerii
sociali,

g. acreditarea serviciilor de sanatate ocupationalg,

h. managementul riscului profesional global si de calitate,
i. evaluarea periodica a riscurilor profesionale cu luarea masurilor aferente,
j. promovarea de facilitati stimulative si de constrangeri,

=

. stimularea financiara prin constituirea fondurilor nationale/regionale de
preventie,

I. cresterea nivelului profesional al personalului, cu atestarea, evaluarea si
diferentierea veniturilor salariale corelat cu performantele profesionale,

m. definirea strategiei pe termen scurt, mediu sau lung, cu ierarhizarea riscurilor
pe sectoare de activitate,

n. cunoasterea sectoarelor colaterale activitatilor medicale,

0. activitati de marketing cu scopul de cunoastere si prevenire a situatiilor
delicate,

p. realizarea unei strategii pentru atragerea de fonduri nerambursabile pentru
fmbunatatirea activitatii si performantelor profesionale,

q. participarea la competiti de proiecte profesionale.
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10. STUDII DE CAZ

10.1. Studiu de caz I: Aplicatie specifica la o unitate medicala
(UM)

Autorul a conceput un proiect de management bazat pe ingineria riscului,
pentru o unitate medicald, proiect care este dezvoltat in continuare. Perioada de
analiza este intre anii 2008-2013.

A. Analiza de situatie a UM

a. Profilul unitatii. Unitatea spitaliceasca functioneaza din anul 1993,
dispune de 200 paturi in 5 sectii, unde sunt tratati anual aproximativ 7500 de
pacienti. Activitatea este localizata in patru corpuri alaturate de cladire si un corp
independent.

b. Caracteristicile populatiei deservite. Populatia este cu preponderenta
de varsta a doua, in principal oameni trecuti de 55 de ani, cu venituri medii,
provenind in general din mediul rural, unde incidenta bolilor cardiovasculare are un
grad mai ridicat. Pacientii provin de pe o raza de cca. 200 km, din alte judete si
chiar din strainatate.

c. Structura, amplasarea, capacitatea si organizarea UM. Se asigura
asistenta medicald complexa, de finalta specialitate: cardiologie, cardiologie
interventionala si cateterism cardiac, terapie intensiva coronarieni, chirurgie
cardiovasculara, anestezie terapie intensiva (ATI), recuperare si preventie
cardiovasculara, explorari functionale electrofiziologice CV, implant stimulatoare
cardiace, explorari neinvazive si ambulator de specialitate, clasificat in functie de
competenta .

d. Resursele umane. Se cumuleaza cca. 300 cadre medicale cu atributii
medicale specifice directe, respectiv personal auxiliar.

In plan managerial, s-a urmarit dezvoltarea profesionala continua a
personalului. Medicii participa la actiuni stiintifice interne si internationale.
Recunoasterea profesionald este sustinuta prin apartenenta unor cadre medicale in
organizatii profesionale interne si internationale de prestigiu.

Asistenta medicald continud este asigurata prin trei linii de garda:
cardiologie, chirurgie cardiovasculara si ATI. Pentru fiecare linie de garda exista
personal de specialitate incadrat in unitate, cat si din afara unitatii. Sunt inregistrate
consultatiile si internarile efectuate, evenimentele deosebite petrecute in decursul
garzii. Aceste aspecte sunt discutate zinic in raportul de garda pe clinici si pe
unitate.

Recent, pentru UM s-a aprobat inca o linie de garda de specialitate, pentru
cardiologie interventionala.

Pentru asigurarea necesarului de personal medical, sunt organizate
concursuri pentru posturi de medic specialist. Imbunatatirea continua a pregatirii
profesionale a personalului mediu si auxiliar sanitar s-a facut prin cursurile
organizate de OAMMR.

e. Grupa de diagnostic

In UM sunt tratati pacienti cu patologie complexa si comorbiditdti diverse
alaturi de patologia CV (tabelul 10.1).
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f. Indicatori de management
Pentru o imagine asupra activitatii UM se prezinta situatia din sem. II, 2012

(tabelul 10.2 ), prin indicatori de management. Acesti indicatori sunt in corelatie cu

analiza Swot (tabelul 10.3), unde sunt prezentate punctele ,tari”, respectiv ,slabe”

ale UM .
Tabelul 10.1. Tipologia pacientilor UM.
Nr. Grupa de diagnostic
1. [Insuficienta cardiaca si soc cardiorespirator
Tulburari circulatorii cu exceptia infarctului miocardic acut cu cateterism cardiac
si diagnostic complex
3. |Alte implantari permanente de pacemaker cardiac / angioplastie coronariana
transluminald percutanata (ACTP) cu implantare stent arterial coronarian
4. |[Hipertensiune arteriald
5. |Proceduri cardiovasculare percutanate
6. |Arteroscleroza cu CC
7. [Tulburari circulatorii cu exceptia infarctului miocardic acut cu cateterism cardiac
fara diagnostic complex
8. |Proceduri pe valvele cardiace si alte proceduri majore chirurgicale fara
cateterism cardiac
9. |Bypass coronarian fara cateterism cardiac
10. Implantare permanenta pacemaker cardiac cu infarct miocardic, insuficienta /
soc cardiac / procedee implantare sonde /generatori cardio - defibrilare atriala
Tabelul 10.2. Indicatori de management, sem.II 2012
Categoria de Denumire indicator Valori realizate
indicatori pentru semestrul I1
2012
A. Indicatori de [Numar mediu de bolnavi externati pe 92,85
management al [un medic
resurselor Numarul mediu de consultatii pe un 0
umane medic in ambulatoriu
Numarul mediu de consultatii pe un 210
medic in camera de garda / UPU
Proportia medicilor din totalul 12,65%
personalului
Proportia personalului medical din 65,94%
totalul personalului angajat al spitalului
Proportia personalului medical cu studii 41,18%
superioare din totalul personalului
medical
B. Indicatori de |[Numarul de bolnavi externati - pe total |{UM 3482
utilizare a spital si pe fiecare sectie
serviciilor Cardl 676
Card2 1439
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Chir 610
UTIC 464
Recup 293
Durata medie de spitalizare - pe total |UM 5,65
spital si pe fiecare sectie
Card1l 4,47
Card2 3,47
Chir 11,16
UTIC 3,57
Recup 10,9
Rata de utilizare a paturilor - pe spital |UM 58%
si pe fiecare sectie
Card1l 55%
Card2 91%
Chir 74%
UTIC 60%
Recup 29%
Indicele de complexitate a cazurilor - UM 2,3099
pe total spital si pe fiecare sectie
Card1l 1,7617
Card2 1,6363
Chir 4,9097
UTIC 1,7777
Recup -
Procentul bolnavilor cu interventii UM 84,59%
chirurgicale, din totalul pacientilor
externati din sectiile chirurgicale Card1l -
Card2 -
Chir 84,59%
UTIC -
Recup -
Proportia bolnavilor internati cu UM 52,37%
programare, din totalul bolnavilor
internati, pe spital si pe fiecare sectie [Cardl 63,81%
Card2 59,96%
Chir 55,3%
UTIC 12,84%
Recup 75,54%
Proportia urgentelor, din totalul UM 36,91%

bolnavilor internati
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Card1l 25,71%
Card2 28,64%
Chir 29,80%
UTIC 86,09%
Recup 0%
Proportia bolnavilor internati cu bilet de |UM 52,37%
trimitere, din totalul bolnavilor
internati, pe spital si pe fiecare sectie |Cardl 63,81%
Card2 59,96%
Chir 55,3%
UTIC 12,84%
Recup 75,54%
Proportia pacientilor internati din totalul 88,93%
pacientilor prezentati la camera de
garda
Numarul consultatiilor acordate in
ambulatoriu
Proportia serviciilor medicale spitalicesti
acordate prin spitalizare de zi, din
totalul serviciilor medicale spitalicesti
acordate, pe spital si pe fiecare sectie
C. Indicatori Executia bugetara fata de bugetul de 55,20%
economico- cheltuieli aprobat
financiari Procentul cheltuielilor de personal, din 34,01%
totalul cheltuielilor spitalului
Procentul cheltuielilor de personal, din 57,82%
totalul sumelor decontate de casele de
asigurari de sanatate si Fondul national
unic de asigurari sociale de sanatate
pentru serviciile medicale furnizate,
precum si din sumele asigurate din
bugetul Ministerului Sanatatii cu
aceasta destinatie
Procentul cheltuielilor de medicamente 1,66%
din total cheltuieli (respectiv total
bunuri si servicii 2,51 %)
Costul mediu / zi de spitalizare pe UM 645
fiecare sectie
Card1l 569
Card2 681
Chir 635
UTIC 719
Recup 212.5
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Procentul veniturilor proprii din total 45,09%
venituri
D. Indicatori de |Rata motalitatii intraspitalicesti - pe UM 1,38%
calitate total spital si pe fiecare sectie

Card1l 0,3%
Card2 0,14%
Chir 1,97%
uTIC 6,68%
Recup 0,34%

Rata infectiilor nozocomiale - pe total |UM 0,00%

spital si pe fiecare sectie
Card1l 0,00%
Card2 0,00%
Chir 0,00%
UTIC 0,00%
Recup 0,00%

Rata bolnavilor reinternati in 30 de zile 7,01%

de la externare

Indicele de concordanta intre UM 7246%

diagnosticul de internare

si diagnosticul la externare Card1l 76,04%
Card2 77,83%
Chir 69,67%
UTIC 53,45%
Recup 73,72%

Procentul pacientilor internati si IBCT 0,17%

transferati catre alte spitale
Card1l 0,15%
Card2 0,00%
Chir 0,33%
uTIC 0,65%
Recup 0,00%

Se pot mentiona indicatorii:
ICM contractat.01.01.2008 - 31.12 2008 =1,5936
ICM contractat.01.01.2012 - 31.12 2012 =1,8489

ICM realizat.

01.01.2012 - 31.12 2012 = 2,2175
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Analiza SWOT (tabelul 10.3).
Tabelul 10.3. Analiza SWOT a UM.

Puncte tari

Puncte slabe

-situare strategica, intr-o zond urbana
puternica, la mica distanda de granita
Serbiei si Ungariei,

-situare intr-o zond geografica putin
amenintata de calamitati naturale si
dezastre,

-printre cele mai performante clinici de
specialitate, monoprofil din Balcani,
-accesibilitate buna: aeriana, terestra,
feroviara;

-personal cu finaltd calificare, dotari
deosebite ale unor segmente de
activitate,

-grad ridicat de confort pentru bolnavi si
personal,

- cladiri noi, dotate la standarde actuale,
-darea in scurt timp in folosinta a unui
nou corp de cladire,

- grad redus de infectii nosocomiale,

- activitate de cercetare sustinuta,

- lipsa mijloacelor eficiente de
motivare a personalului (raport
deficitar intre calitatea profesionald si
remunerare),

-echipamente uzate moral si fizic, in
unele sectoare

-ambulatorul nefunctional - se ofera
doar consultatii la camera de garda

Oportunitati

Amenintari

- arie larga de deservire - Banat, Ardeal,
Oltenia etc., cu pozitie de monopol pe
piata zonalg,

- relationare buna cu autoritatile locale,
-colaborari, parteneriate nationale,
regionale si internationale pentru
Proiecte de cercetare.

-privatizarea activitatii medicale in
Romaénia, in principal riscul concuren-
tei neloiale din partea unor clinici
private,

-migrarea personalului medical
romanesc spre alte tari, datorita
stimulentelor financiare,

-surse sarace de venituri proprii,
avand in vedere ca este un spital
monospecialitate,

- diminuarea continua a veniturilor
bugetare, in ciuda cazuisticii relativ
constante din ultimii 4 ani, cu mult
peste nivelul finantat,

-schimbari legislative care dezavan-
tajeaza cuantumul finan-tarilor,

- legislatia foarte rigida in materie de
atragere a fondurilor europene.
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C. Analiza situatiei financiare

Ca si concretizare a aplicatiei, se analizeaza UM, prin situatia financiara din anii

2010-2013 (tabelul 10.4 si 10.5).

Tabelul 10. 4. Situatia financiara a UM

Nr | Denumirea | U.M. 2008 2009 2010 2011 2012
crt
1 Realizat lei 23.130.895,16 | 23.372.388,69 | 20.925.635,86 | 19.211.658,54 | 21.564.517
DRG si
cronici
2 Contractat lei 20.111.271,39 | 22.072.825,79 | 18.351.453,50 | 17.483.611,74 | 16.995.611
DRG si
cronici
3 Diferenta lei 3.019.623,77 1.299.562,90 2.574.182,36 1.728.046,80 5.313.963
contractat -
realizat
Total general (2008 -2012) 13.935.378,83 lei
Tabelul 10.5. Cote anuale ale UM analizate
Nr. Natura cheltuielilor 2010 | 2011 | 2012 | 2013
crt.
1. Cheltuieli generale, raportate la | 84,83 | 91,22 |62,33 | 91,73
finantarea de la buget [%]
2. Cheltuieli de personal, din total buget | 27,12 | 23,39 | 33,64 | 38,81
spital [%]
3. Cheltuieli de medicamente din total | 2,18 1,39 1,65 6,12
buget spital [%]
4. Costul mediu/ zi de spitalizare [lei] 593 492 623,5 675
5. Veniturilor proprii din total buget | 34,37 | 46,81 | 45,00 | 81,06
spital [%]

Se constata cresterea cotei cheltuielilor de personal din total cheltuieli, la
nivelul anului 2013, datorita lispei atragerii fondurilor pentru investitii si RK, fonduri
de care unitatea sanitara a beneficiat pe parcursul anilor precedenti.
In anul 2013 veniturile au fost realizate astfel: 60,63% din contractul cu
CJAS (DRG si pacienti cronici), 20,43% din programele nationale decontate de CJAS
si 18,93% fonduri de la MS.
Riscul asociat al concentrarii veniturilor proprii prin finantari obtinute de la
CNAS (respectiv prin contractele cu CJAS), atat prin DRG si pacienti cronici, cat mai
nou, prin trecerea PNS (Programelor Nationale de Sandtate) de la MS la CNAS,
consta in probabilitatea aparitiei unor situatii critice, cu riscuri asociate, cum ar fi:
incapacitatea temporara a sprijinirii exercitiului finaciar de catre CNAS, din
varii motive (intélnite in practica anilor precedenti)
inexistenta fondurilor aferente sanatatii pentru o perioada de timp, datorita
necolectarii sau colectarii defectuoase a acestora,
nesincronizarile in actiunile de directionare a fondurilor catre teritoriu,
actiunile justitiei cu implicarea CNAS sau a diferitelor CJAS care au dus la
blocarea temporara, totala sau partiala a conturilor, pe motiv de neplata a
creantelor, ramase definitive si irevocabile prin hotarari judecatoresti,,
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- acte de coruptie sesizate si pedepsite, ale diferitilor angajati din conducerea
CNAS sau CJAS, prin care acestea raman neguvernabile o anumita perioada
de timp.

- prioritatea in finantarea urgenta a unor programe nationale de sanatate,
foarte costisitoare, care reduc, in mare masura, temporar, sprijinul financiar
acordat anterior altor programe de sanatate,

- disputele de la nivel de sector sanitar, intre sindicate si MS pe de-o parte
(greve, demontratii, proteste), sau chiar neintelegeri intre MS si CNAS, care
pot bloca partial sistemul sanitar pentru o perioada de timp.

Acestea accentueaza riscul nefinantarii, sau finantarii reduse a unei entitati.
Situatia este deja pe rol, deoarece comunitatea locald sau teritoriala nu are
sustinere financiara, fiind subordonata doar MS.

Resursele umane joacd un rol definitoriu in cadrul activitatii unui spital.
Structura de personal la UM analizata, pentru anii 2011- 2013 este prezentata in
tabelul 10.6.

Tabelul 10.6. Structura de personal a UM.

Nr. Anul 2011 2012 2013
Crt Categoria PO* | PV* | PT* PO PV PT PO PV | PT
1. Medici 36 4.5 40.5 37.5 5 42.5 36.5 9 45.5
2. Alt personal
medical cu studii 7 0 7 6 1 7 6 1 7
superioare
3. Personal mediu 44 29 73 44 29 73 44 29 73
sanitar
4. Statisticieni si
registratori 6 2 8 6 2 8 6 2 8
medicali
5. Personal auxiliar 63 17 80 63 17 80 62 18 80
sanitar
6. Personal TESA 16,5 2 18,5 | 16,5 2 18,5 17 2 19
7. Muncitori 19,5 2 21.5 (19,5 2 21,5 19 2 21
8. Medici rezidenti 49 0 49 46 0 46 46 0 46
9. Personal cu 2 3 5 2 3 5 2 3 5
activitatea de
cercetare

*PO - Posturi ocupate, PV - Posturi vacante, TP - Total posturi.

Din cauza restrictiilor financiare si a legislatiei haotice in ceea ce priveste
incadrarea cu personal, exista o discrepanta majora intre graficul existent si cel
normat pentru desfdsurarea normald a activitatii. Posturile vacante sunt si in
prezent blocate din cauza unor prevederi legislative mai vechi, care aveau ca scop
reducerea cheltuielilor in sectorul bugetar.

Respectivul cadru legislativ,adoptat pripit, fara o evaluare profunda, a dus la
apartia unor situatii critice la nivelul multor entitati medicale din Romania, astfel ca
personalul care parasea unitatea nu putea fi inlocuit. Astfel s-au creat situatii
conflictuale, iar acoperirea cu personal a devenit precara, posturile vacante din
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tabelul anterior creionand diferenta astfel inregistrata. Supraincarcarea profesionala
a personalului se materializeaza prin diminuarea calitatii actului medical, prin riscuri
sporite pentru securitatea in derularea activitatilor, prin riscuri sporite de degradare
a sanatatii.

D. Solutii manageriale abordate cu ingineria riscului

D1. Solutii aplicate in perioada XI 2008 - VI 2013:
o Eliminarea datoriilor istorice ale institutiei.

o Clasificarea UM in categoria 1M, maximum ce putea fi acordat unei unitati
spitalicesti de monospecialitate,

e  Achizitii de aparatura si dotari de mare performanta pentru sustinerea activitatii
medicale si administrative,

e Cresterea continud a ICM de la 1,5936 in 2008, la 2,2175 la sfarsitul anului
2012

. Mentinerea indicatorului ,, rata infectiilor nosocomiale” la minimum inregistrat
la nivel national

o Mentinerea si dezvoltarea nucleului de tineri specialisti, cu o bogata activitate
de cercetare, fapt care a permis ca in ultimul timp, n afara de proiectele dezvoltate,
sa fie finregistrate numeroase premiere nationale in materie de interventii
chirurgicale de mare complexitate,

o Mentinerea procentului ,,rata mortalitatii” la cel mai redus nivel din tara (0,65%
in 2009 - 1,16% in 2011) prin largirea paletei de servicii medicale oferite
pacientilor, precum si a adresabilitatii lor,

o Introducerea programelor informatice de gestiune si raportare in toate
compartimentele institutiei.

o Finalizarea lucrarilor de investitie privind extinderea spatiilor, modernizarea si
dotarea spatiilor medicale.

D2. Concept de inginerie a sistemului de management al UM

Scop si misiune: Consolidarea realizarilor din perioada anterioar3,
dezvoltarea entitatii prin stabilirea si atingerea de obiective clare, in cadrul unei
strategii coerente. Managementul UM trebuie sa anticipeze, sa faciliteze si sa
contribuie la integrarea activitatii medicale, dar si a invatamantului superior medical
romanesc si a cercetarii in ,familia” medicalda europeana, la standarde internationale
[Szuhanek, 2015a].

Obiective propuse:
= atragerea de resurse si venituri suplimentare, inclusiv a fondurilor europene,
utilizarea eficienta si practicarea unui management performant,
= modernizarea bazei tehnico-materiale prin dotari adecvate pentru exploatarea la
maximum a spatiului,
= imbunatatirea bazei materiale si exploatarea echipamentelor medicale la nivelul
performantelor,
= utilizarea cu maxima eficienta medicala si economica a resurselor financiare,
= imbunatatirea capacitdtii profesionale a personalului, la toate nivelurile
profesionale,
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= consolidarea si dezvoltarea sistemului managerial, cu asigurarea suportului
informational modern,

= evaluarea sistematica si imbunatatirea calitatii in toate sectoarele de activitate,

= mentinerea si dezvoltarea continuda a unui mediu favorabil de pregatire si de
lucru pentru tot personalul unitatii, medici rezidenti, doctoranzi, cursanti si studenti;
un mediu caracterizat prin cinste, corectitudine, omenie, egalitate de sanse si
responsabilitate, mediu care s3a asigure o dezvoltare armonioasa a Vviitorilor
specialisti si o realizare profesionala cat mai deplind a personalului angajat din
unitate.

Pentru atingerea obiectivelor de management competitiv, care sa permita
indeplinirea misiunii si obiectivelor unitatii, se detaliaza urmatoarele activitati:

a. In domeniul managementului:

-dezvoltarea si perfectionarea descentralizarii interne a managementului
clinic si administrativ,

-dezvoltarea de programe de facilitare a conectarii mai eficiente a
structurilor financiar-administrative la eforturile de realizare a obiectivelor unitatii,

-revizuirea modalitatilor de alocare a resurselor pe sectii si servicii intr-un
sistem n functie de nevoi, performantd, respectarea prioritatilor institutionale, a
legalitatii, eficientad si competitivitate,

-sporirea resurselor extrabugetare, prin atragere de fonduri la nivel
comunitar,

-prelucrarea datelor provenite de la nucleul de calitate: conform Ordinului
MS, raportari lunare, generarea de propuneri si urmarirea efectelor lor,

-monitorizarea sistemului intern de evaluare a gradului de realizare, de
catre tot personalul unitatii, a standardelor profesionale, corelat cu misiunea si
obiectivele unitatii, Tn vederea implementarii acestora la un nivel -calitativ
competitiv,

-monitorizarea prin structuri si instrumente clar stabilite, a actului medical si
a calitatii cercetarii stiintifice, a managementului, avand invedere ca, direct sau
indirect, aceste aspecte fundamentale ale misiunii UM, se influenteaza reciproc,

-elaborarea de programe de simulare si modelare a activitatii, a structurii
spitalului,

-elaborarea strategiei si generarea procedurii pentru implementarea
managementului pe sectii, bazate pe rezultate,

-generarea procedurii de monitorizare a indicatorilor de performanta, ce vor
fi adusi la cunostinta celor responsabili cu gestionarea operationala si strategica a
activitatii UM.
b. In domeniul administrativ:
- administrarea responsabild, chibzuitéd a resurselor bugetare si extrabugetare,
bazata in principal pe proiecte si programe in acord cu misiunea si obiectivele
unitatii,
- implicarea intreqului personal fin utilizarea judicioasa si protejarea
patrimoniului,
- sporirea resurselor extrabugetare, prin atragere de fonduri la nivel comunitar,
- dezvoltarea unui serviciu de planificare si evaluare a managementului financiar
si transparenta in folosirea resurselor,
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- monitorizarea serviciilor la raportarile lunare/ trimestriale: nr. internari (total
spital si tipuri de sectii), nr. cazuri validate, nr. zile spitalizare, nr. servicii de inalta
performanta etc.,

- dezvoltarea unui serviciu de planificare si evaluare a managementului financiar
si transparenta in folosirea resurselor.

- monitorizarea asigurarii calitatii managementului administrativ, pe criterii bine
stabilite.

c. In domeniul actului medical:

- reducerea cheltuielilor nemedicale, fara afectarea functionalitatii, in principal
minimizarea costurilor si utilizarea judicioasa a resurselor,

- eficientizarea Comisiei de analiza a cazurilor nevalidate in sistem DRG,

- analiza operativa a rezultatelor privind controlul infectiilor intraspitalicesti,
generarea de propuneri si urmarirea efectelor lor,

- elaborarea unui sistem de evaluare, favorabil cresterii calitatii actului medical
prestat, respectiv in cercetarea stiintifica, in valorificarea resurselor,

- identificarea resurselor necesare, respectiv alocate fiecarui tip de pacient (cost
real calculat).

d. 1In domeniul resurselor umane:

- implicarea intregului personal in utilizarea judicioasa si protejarea patrimoniului,
- perfectionarea criteriilor de selectie, promovare si evaluare a performantelor
individuale in asistenta medicala si cercetare,

- definirea politicii de sprijinire a dezvoltarii profesionale a personalului, in acord
cu preocuparile, interesul si solicitarile acestuia (promovarea diversitatii
profesionale),

- stabilirea unei politici de mobilizare si unificare a preocuparilor tuturor
angajatilor in efortul de satisfacere a cerintelor asistentei medicale si de cercetare
stiintifica (promovarea unitatii),

- elaborarea strategiei si generarea procedurii realiste de recrutare si promovare a
personalului pe criterii de excelentd, in acord cu misiunea si obiectivele unitatii,

- elaborarea strategiei si generarea procedurii de promovare a angajatilor cu
calitati profesionale si morale deosebite,

- elaborarea strategiei si generarea procedurii, prin evaluarea calitatii si definirea
unor modele de practica a tinerilor.

e. In domenii conexe activitatii:

- completarea si extinderea infrastructurii informationale existente pentru.
asigurarea unui flux liber de date si cunostinte care sa imbunatateasca calitatea si
acuratetea inregistrarilor rezultatelor activitatii medicale si de cercetare stiintifica,

- asigurarea de servicii tehnice pentru intretinerea si modernizarea continua a
bazei IT,

- elaborarea de proiecte in parteneriat local, national si international in domeniul
tehnologiilor informationale si al aplicarii acestora in domeniul medical,

BUPT



10.1 - Studiu de caz I: Aplicatie specifica la o unitate medicala (UM)

135

flexibilizarea sistemului informatic, inclusiv instruirea, atestarea si mentinerea
personalului implicat in proces.
Planificarea activitatilor este structurata pe baza graficului Gantt (Tabel 10.7).

Tabelul 10.7. Planificarea activitatilor structurata pe baza graficului Gantt.

ACTIVITATEA

ANUL 1

ANUL 2

ANUL 3

Atragerea de resurse si venituri
suplimentare, utilizarea lor eficienta si
eficientizarea managementului,
inclusiv a fondurilor UE

Modernizarea bazei tehnico-materiale
prin dotarea noului corp de cladire ,,C”
in vederea exploatarii la maximum a
spatiului existent

Punerea in functiune intr-un timp céat
mai scurt a angio CT-ului pentru
oferirea unor servicii unice in aceasta
zona a tarii.

Achizitionarea a cel putin un angiograf
pentru cardiologie interventionala

Oficializarea activitatii de transplant
cardiac

Imbunatdtirea managementului resur-
selor umane

Consolidarea si dezvoltarea sistemului
managerial cu asigurarea suportului
informational, inclusv al managemen-
tului pe sectii

Reorganizarea teritoriald a spatiilor
functionale

Rezultate asteptate:

sem | sem
1 2

sem | sem
1 2

raport de evaluare a situatiei existente la preluare, elaborat si prezentat,
analiza economico-financiara, elaborata, comunicata si discutata,
plan de management si actiune, elaborat si comunicat,

venituri suplimentare, atrase,
contracte noi, semnate,

costuri reale pe tip de pacient, calculate,

cladire noua (corp C), functionala,

parteneriate locale, incheiate,

politica de dezvoltare a unui personal administrativ inalt profesionalizat, creativ
si loial,
serviciu de planificare si monitorizare management pe sectii, infiintat si
functional,
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- proceduri si criterii de evaluare calitativa, elaborate si aplicate,

- personal instruit si atestat,

- componente informatice si informationale, achizitionate,

- sistem informational adecvat nevoilor, realizat,

- proiecte de cercetare elaborate, aplicate si finantate,

- articole stiintifice publicate in reviste de specialitate,

- lucrari de profil prezentate la evenimente stiintifice interne si internationale,

Indicatori urmariti:

- reducerea nivelului datoriilor la furnizori,

- reducerea la minim a cazurilor invalidate,

- cresterea adresabilitatii cu 5% in conditiile negocierii unui contract realist si
remunerat la intreaga lui valoare cu organizatiile abilitate,

- mentinerea indicelui de operabilitate pe sectiile chirurgicale,

- Tmbunatatirea satisfactiei pacientilor si apartinatorilor,

- cresterea continud a nivelului ICM pana la valoarea realda exprimatda de
cazuistica de pe sectii,

- mentinerea DMS,

- mentinerea scazuta a ratei mortalitatii pe toate sectiile, si chiar micsorarea ei la
UTIC,

- reducerea cheltuielilor tehnico — administrative,

- Tmbunatatirea satisfactiei personalului,

- cresterea creditelor EMC si a nivelului de performanta a cadrelor medicale,

- cresterea numarului de articole de specialitate publicate in jurnale stiintifice
recunoscute,

- cresterea numarului de participari ale personalului didactic / de cercetare la
evenimente stiintifice,

- cresterea numarului de proiecte de cercetare elaborate, aplicate si finantate -
ca parteneri si coordonatori.

E. Concluzii

1. Ingineria managementului modern, implica abilitati legate de planificarea
programelor si procesarea statistica, utilizarea tehnologiei informatiei, modelarea si
simularea proceselor, contabilitate si matematica, cu accent pe rezolvarea rationala
a problemelor si pe gandirea logica.

2. Demersul este orientat spre activitatile specifice ingineriei riscului in demersurile
manageriale dintr-o unitate sanitara de mare importanta in viata intercomunitara.

3. Se evidentiaza indicatorii specifici, se propune strategia pentru valorificarea
~punctelor tari” si pentru reducerea efectelor ,punctelor slabe”.

4. Obiectivele diferentiate pe domenii de activitate au concretizare prin planificarea
activitatilor sustinuta prin indicatorii urmariti, respectiv activitati structurate in timp
pe grafice (SWOT, Gantt).
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10.2. Studiu de caz II. Evaluarea riscurilor in
transportul pacientilor in stare critica

A. Introducere

Pacientii aflati in stare critica sunt spitalizati la sectiile de terapie intensiva,
conectati la un ventilator si monitorizati in permanentd [Szuhanek, 2014a]. O
asistentd este prezentd mereu ca sa aiba grija de pacient. Echipe de asistente si
doctori sunt disponibile cu echipamentul necesar in situatii de urgenta. Acolo unde
nu exista ingrijire medicalda, procedurile de diagnostic si terapie nu au loc, iar
pacientii se afla in real pericol. Uneori pacientii trebuie sa fie transportati in alte
sectii ale spitalului, la sectia de radiologie sau in sala de operatii. Aceasta
transportare poate aduce riscuri mai mari pentru reactii adverse si accidente din
cauza deconectarii pacientilor in stare critica de la echipamentul de terapie
intensiva, punerea pacientului pe o targa si reducerea echipamentului si a
personalului din jur.

B. Reactii adverse

Prima indicatie despre pericolele transportarii pacientilor in spital a fost data
la fnceputul anilor ‘70 cand la un procent de 88% dintre transportdrile individuale de
pacienti cu boli de inima au fost descoperite aritmii. In 45% din cazuri a fost nevoie
de terapie de urgenta. La 8 din 34 de transportari de pacienti de la terapie intensiva
la sala de operatii s-au observat complicatii majore precum hipotensiune si
hemoragie (figura 10.1).
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40%
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urgenta

m Nu necesita terapie de
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Complicatii Aritmii
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Figura 10.1. Efecte adverse cu implicatii cardiace, anterior anului 1970.

Un alt raport compara transportul pacientilor de la sala de operatie catre terapia
intensiva, pentru testele de diagnostic. In ultimul grup s-au observat deteriorari
hemodinamice sau complicatii, in timp ce pacientii post-operator au suferit
hipertensiune, hipotensiune sau aritmii in 45% din cazuri.

BUPT



138 Studii de caz - 10

Media generala de complicatii la transportul pacientilor in spital e cuprinsa
intre 7 si 73,1% in rapoartele mai noi. Desi gravitatea reactiilor adverse nu a fost
descrisa exact, efectele adverse majore care au pus in pericol vietile pacientilor si au
necesitat interventii, administrarea de medicamente vasoactive sau chiar resuscitare
cardio-pulmonara au ajuns pana la 7%.

Majoritatea studiilor au fost facute cu pacienti operati sau cu traume, dar au fost
inclusi si copii sau pacienti medicali.

In studiul despre copii s-a observat cea mai inaltd rata de reactii adverse si
nu s-a stabilit nici o legatura clara intre tipul complicatiei si frecventa sa. Niciuna
dintre indicatiile ce duc la evaluarea diagnosticului nu au fost corelate cu numérql,
gravitatea sau tipul de complicatii ce au aparut in timpul transportului. In
majoritatea studiilor, pacientii erau insotiti de cel putin un doctor si o asistentd, la
care uneori se adaugau terapistii respiratori. Rata complicatiilor nu a fost influentata
de numarul personalului implicat in transportarea pacientului. Easby et al. au
observat o tendinta de cazuri mai reduse ale reactiilor adverse atunci cand un doctor
este prezent la transport. Daca o echipa specializata in transport insoteste pacientul,
s-a observat o ratd mai mica a complicatiilor (la 14,5% dintre pacienti). Unele
reactii cardio-circulatorii adverse au fost notate de la 0 la 46% dintre pacienti. In
special, scaderi importante ale tensiunii sistolice, de 40 mmHg sau mai mult
(hipotensiune), si aritmii au predominat in cazul pacientilor ventilati mecanic din
sectii de terapie intensiva medicale si operatorii. Aceste evenimente au fost strans
legate de perioadele de hiperventilatie sau hipoventilatie inadecvate, cu schimbari la
tensiunea partiala de dioxid de carbon de pana la 28 mmHg. In cazul in care
pacientii cu traume erau transportati pentru studii de diagnostic, schimbarile
pulsului (de mai mult de 20 batai pe minut) si ale tensiunii (de mai mult de 20
mmHg) au fost observate la 20 si 38% dintre transportari, ceea ce este similar cu
observatiile altor cercetatori. Complicatiile respiratorii au fost notate pana la 35%
dintre transportari, (Figural0.2), inclusiv schimbarile de medie respiratorie pentru
20% dintre pacienti si scaderi ale saturatiei arteriale cu oxigen intre 4-18% dintre
cazuri.

Aparitia complicatiilor respiratorii

 Complicatii respiratorii

H Complicatii respiratorii
nesemnificative

i Modificari Tn ritmul
respiratiei

H Scaderi in saturatia
de O2 arterial

Figura 10.2. Rata complicatiilor respiratorii
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Doar fintr-un singur studiu nu s-au observat schimbari de pCO2 si pH in timpul
transportarii.

Un alt studiu a raportat incidenta accidentelor la 35% dintre 130
transportari de pacienti ventilati si neventilati. Majoritatea acestor probleme au fost
puse in legatura cu procesul monitorizarii sau cu echipamentul. Lipsa de
monitorizare (13%), a conexiunilor de la electrocardiograma (24%) sau ambele
combinate (12%), folosirea de medicamente vasoactive sau lipsa de conectare a
liniei intravenoase (10% si 6%) sau deconectarea de la ventilator (4%) au fost
printre cele mai frecvente probleme (Figural10.3). Cele mai multe incidente au fost
remarcate la locul destinatiei, fie inainte, fie in timpul procedurii, dar nu in timpul
transportului.
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Figura 10.3. Cele mai frecvente riscuri de accidente la transportarea pacientilor
ventilati si neventilati (studii pe 130 de transportari)

Efectele adverse s-au observat la 52% dintre 30 de pacienti cu lovituri la
cap (30 transportari catre sala de operatii sau la proceduri de diagnostic). Aceste
efecte includ hipoxie (saturatia de oxigen mai mica de 90% la 6%), hipotensiune
(tensiunea sistolicda mai micd de 90 mmHg la 9%) sau tensiune intracraniana
crescutd (43%, inclusiv 16% dintre cazuri cu mai mult de 30 mmHg crestere a
tensiunii) (figura 10.4).
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Figura 10.4. Modificarea tensiunii arteriale (%), la pacientii cu lovituri la cap

Probleme similare au fost remarcate la 61% dintre pacienti in timpul celor 4
ore de dinaintea transportarii si la 67% in perioada de dupa transportare. Este
important cd s-a observat aparitia unor valori anormale la 18 pacienti dupa
transportare. Desi s-au strans multe date despre accidente in timpul absentei din
sectia de terapie intensiva, sunt mai putin cunoscute efectele reactiilor adverse
prelungite.

Intr-un studiu recent s-au analizat efectele pe termen lung asupra functiei
respiratorii la pacientii in stare criticd dupa transportul in spital. In 50 de
transportari schimbul de gaze a avut un rol important in scaderea tensiunii partiale
de oxigen arterial (257 de ratii de oxigen fractional inspirat la baza de 220 la o ora
dupa transportare). S-a mentinut o mica deteriorare chiar la 24 ore
mai tarziu. Easby et al. au remarcat ca 25% dintre pacientii unui studiu cu 130 de
transportari s-au intors la sectia de terapie intensiva intr-o stare mai proasta decét
inainte de procedura.

Intr-un grup de 280 pacienti ventilati mecanic care au fost transportati de la
sectia de terapie intensiva, rata pneumoniilor a fost de 24%, in comparatie cu 4% in
cazul pacientilor cu boli la fel de grave, dar care nu fusesera transportati (Figura
10.5). Aceasta crestere a ratei complicatiilor se poate datora alegerii pacientilor care
au avut nevoie de transport pentru a suferi o interventie de diagnostic sau de
terapie. Numai cateva studii au demonstrat daca reactiile adverse observate sunt
legate efectiv de transportul insusi sau daca sunt tipice pentru pacientii in stare
criticd indiferent de locul lor; descoperirile lor sunt controversate. Flabouris et al. au
comparat pacienti cu mai mult de 1-2 ore finainte de transport si timpul
transportarilor consecutive pentru un studiu de diagnostic. Desi schimbarile in ritmul
inimii (16%), hipotermie (11%), tensiunea arteriald (22%), schimbarile din ritmul
respiratiei (23%) si schimbarile din saturatia cu oxigen (6%) au fost observate la un
numar semnificativ de transportari, nu s-au sesizat asemenea probleme inaintea
transportului pe perioada observatiei.
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Figura 10.5. Incidenta pneumoniilor la pacienti cu o gravitate similara a bolii

Diferit fata de aceste descoperiri, D’Agostino si altii au observat o rata
similara a efectelor adverse la un grup de pacienti care erau stationari la terapie
intensiva si erau la fel in ce priveste gravitatea bolii si varsta grupului de
transportati. Nu s-au descoperit diferente importante in ce priveste tipul sau

numérul de schimbéri fiziologice. in nici una dintre publicatii nu s-a mentionat
moartea cauzata de transportare.

C. Evaluarea riscurilor si a factorilor de risc legati de pacient

Pentru a avea o evaluare a riscurilor medicale este necesara identificarea pacientilor
cu risc major de a dezvolta complicatii in timpul sau dupd transportare. Intr-un
studiu despre 170 transportdri de copii in stare critica s-a aratat ca procedurile
majore de corectare pe timpul transportdrii au fost necesare la 35% dintre pacientii
ventilati mecanic, in comparatie cu 9% in cazul pacientilor neventilati (figura 10.6).
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20% W % dintre copiii care au avut

nevoie de proceduri de
corectare majore

10%
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mecanic PaC|er.1t| _
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Figura 10.6. Procedurile de conectare majore necesare in timpul transportarii
copiilor in stare critica (studii pe 170 transportari).
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Mai mult, durata transportarii si Scorul Gravitatii Interventiei Terapeutice au fost
special asociate cu orice deteriorare fiziologica (de obicei legata de echipament) sau
cu necesitatea unei interventii importante. Aceasta ultima descoperire nu a putut fi
demonstrata in mai multe studii despre pacientii adulti.

Pentru pacientii cu lovituri grave la cap, scorul gravitatii ranirilor a fost
dovedit a fi singurul care prezice aparitia reactiilor adverse pe timpul transportarii.
In multe studii urmatoarele nu au fost asociate cu frecventa accidentelor:
diagnosticarea bolii de baza, varsta pacientilor, numarul personalului ce insotea
transportul, gravitatea bolii, perioada de absenta de la terapie intensiva, Glasgow
Coma Score, modalitatile de mentinere a vietii, numarul de linii la fata locului,
destinatia transportului (la sala de operatii sau la radiologie) si tipul de proceduri de
diagnostic.

Singurul indicator de risc despre efectele negative pe termen lung asupra
functiilor respiratorii a fost sprijinul ventilatiei cu tensiune pozitiva la capatul
expiratiei, in timp ce schimbul preliminar de gaze, durata transportarii, destinatia
sa, presiunea de varf, scorul APACHE II sau varsta nu au prezis deteriorarea
respiratorie.

Intr-un grup de 100 transporturi consecutive pentru evaluarea de diagnostic
la pacientii cu trauma, rezultatul acestor evaluadri duce la schimbari de terapie in
25% dintre cazuri, in 48 ore dupa transportare. Schimbarile de ingriire a pacientului
ce rezulta din transportarea pentru o procedura de diagnostic s-a ridicat la 40% in
studiul lui Connors et al. care au analizat pacientii operati cu traumatism si dupa
operatii majore vasculare sau abdominale. Cea mai mare eficienta a acestor
examinari au avut-o tomografia abdominala si angiografia care au condus la
schimbarea ingrijirii pacientului in mai mult de 53% dintre cazuri, in timp ce
tomografia computerizata a pieptului si a capului a dus la schimbari de terapie la
27% dintre pacienti.

Unui grup de 100 pacienti in stare critica pentru operatie s-a facut
tomografie computerizata abdominalda pentru diferite motive precum: pancreatita
necrozata acuta (13%), suspiciune de infectie abdominala (73%) sau suspiciune de
cazuri critice ale organelor intraabdominale dupa trauma (15%). Aceste examinari
au dus la modificari de terapie, precum operatie sau alte interventii invazive la 44%
dintre pacienti. Studii similare despre pacienti cu traume care evaluau o cauzad a
deteriorarii in schimbul de gaze sau un potential focar de septicemie pulmonara au
dus la o modificare in ingrijirea pacientilor sau consecinte terapeutice la peste 72%
dintre pacienti. Astfel, totalul procedurilor de diagnostic, care au necesitat
transportarea pacientilor in stare critica in ceea ce priveste schimbarile directe si
consecutive ale terapiei, a scazut la 23% si poate creste la 72% daca decizia de a
folosi o procedura specifica este bazata pe criterii similare cu cele utilizate de aceste
studii. Din pacate, prea putine informatii au fost obtinute de cercetatori despre
cauzele aplicarii unei anumite proceduri sau dacd metode alternative ar fi fost
posibile.

In concluzie, eficienta transportarilor la pacientii pentru operatie si cu
traume in cautarea unei surse de hemoragie, a unui focar septic sau a unei rani pare
sa fie destul de moderata si indicd o rata buna de prevenire a riscului. Nu sunt prea
multe informatii despre pacientii pediatrici sau medicali, dar totusi se poate
considera ca aceleasi rezultate pot fi anticipate.

D. Managementul riscului

Desi este greu sa identifici toti factorii de risc legati de pacienti, complicatiile
legate de echipament (care pot avea loc intr-o treime dintre transportdri) pot fi
controlate usor. In 2013 normele pentru transportarea pacientilor in stare critica au
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impus reguli pentru comunicarea si coordonarea finainte de transport pentru
personalul ce Insoteste pacientul, pentru echipamentele necesare si pentru
monitorizarea in timpul transportarii.

S-a recomandat ca minimum doi oameni sa insoteasca un pacient. Unul
dintre ei trebuie sa fie o asistentd de la sectia de boli critice. De asemenea, este
nevoie de un doctor pentru pacientii cu o fiziologie instabila, cdnd este nevoie de
interventii rapide. Nu este clar indicat dacd ultima conditie este necesara pentru
pacientii ventilati mecanic. Pentru asemenea pacienti un numar mare de evenimente
ce duc la necesitatea unei interventii radicale justificd prezenta unui medic care
insoteste pacientii intubati. In studiile care au raportat despre personalul implicat in
transportarea pacientilor, cel putin doi oameni trebuie sa se afle cu pacientul, dar in
17-60% dintre cazuri un doctor a fost inlocuit de un terapist pentru respiratie. Este
mai bine dacd personalul ce insoteste pacientii in stare critica are o pregatire
specifica.

Echipamentul standard trebuie sa includa urmatoarele: un sac de resuscitare
si echipament de administrare respiratorie (pentru a permite ventilarea manuala
prin masca si tub, intubare de urgenta si coniotomie); un monitor cardiac (cu
defibrilator), fluide si medicamente intravenoase standard pentru resuscitare,
medicatii esentiale specifice pentru pacientul transportat, provizii suficiente de gaz si
un ventilator portabil pentru pacientii care necesita ventilare mecanica.

Tipurile de aparatura respiratorie si ventilatia care este folosita necesita
anumite precizari. Unul dintre motivele pentru reactiile adverse observate in cazul
schimbului de gaze este modificarea ventilatorului de la terapie intensiva cu un
aparat de transport sau chiar cu ventilatie manuald. Desi ventilatia manuala facuta
de un terapist respirator a dus la deteriorarea gazelor din sange la numai 15%
dintre transportari, acest rezultat pozitiv nu a fost gasit de alti cercetatori. Young et
al. au comparat variabilele din gazele din sange pe timpul transportarii a 35 pacienti
dependenti de ventilare. Ei au fost ventilati folosind una dintre aceste metode: un
sac de ventilare manuald cu sau fara un volumetru la valva de expirare sau un
ventilator portabil setat temporar si cu o constanta de volum. Pacientii care
beneficiaza doar de ventilare mecanica sau de un ventilator portabil au fost hiper
ventilati, diferit fata de pacientii pentru care un volumetru a fost folosit pentru a
controla ventilatia mecanica. Aceasta descoperire a fost de asemenea reflectata de o
crestere a pH-ului la primele doua grupe. Tensiunea oxigenului arterial nu a fost
influentatd intr-un mod clinic semnificativ. in 25 din cazurile de pacienti ventilati
mecanic, unde nu s-a folosit un volumetru, au fost observate mici schimbari de pH
si pCO2 de 0.09% si 10 mmHg. Dar cand s-a folosit un ventilator portabil acesti
parametri au putut fi redusi considerabil la 0.04% si 5 mmHg (Figurile 10.7, 10.8).
Totusi, rata complicatiilor pentru pacientii ventilati mecanic a fost de 45%.
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Figura 10.7. Modificari in pH-ul séngelui la pacienti ventilati manual prin diferite
metode (studii pe 25 cazuri).
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Figura 10.8. Modificari ale pCO, in sangele pacientilor ventilati prin diferite metode
(studii pe 25 cazuri).

Pentru a reduce problemele accidentale legate de ventilatie se poate folosi
un echipament de monitorizare imbunatatit, mai ales de ventilatie la minut.

Tinand cont de limitele multor ventilatoare portabile, folosirea unor targi de
transport sofisticate care sunt echipate cu necesarul de gaz si un ventilator standard
de terapie intensivd trebuie luatd in calcul. Aceste targi pot fi legate de patul
pacientului si miscate destul de usor.

Pompe de infuzie si aparate de monitorizare pot fi atasate la targa prin
bateriile lor. Acest echipament este foarte folosit pentru transportarea pacientilor in
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stare critica intre spitale si este din ce in ce mai folosit pentru transportul in spital.
Desi studiile care sa arate o mare reducere a reactiilor adverse in timpul
transportdrii cand asemenea echipamente sunt folosite nu existd inca, un grup a
raportat ca nu sunt probleme in asemenea situatii. Mai mult, cerintele minime
pentru pacientii monitorizati pe timpul transportdrii ar trebui sa fie oximetria
pulsului, electrocardiografia permanenta si masurarea intermitentd a ritmului
respiratiei, monitorizarea tensiunii sdngelui sau ritmul pulsului.

La anumiti pacienti, verificarea continua a presiunii sangelui, capnometria si
monitorizari suplimentare (precum rezultatele cardiace, presiunile interne sau
intracraniene) pot fi de folos. Totusi, multe dintre complicatiile care au fost raportate
pe timpul transportarii au fost cauzate de echipamente care nu functioneaza corect.
Folosirea mai multor echipamente ar fi dus la o probabilitate mai mare de aparitie a
problemelor legate de echipament. Acest echipament suplimentar poate sa distraga
atentia personalului de la aparat. Proasta functionare a monitorizarii si nu
problemele reale fiziologice a cauzat mai mult de 55% dintre complicatii intr-un
studiu de capnometrie.

Foarte importanta este masurarea parametrilor majori de ventilatie, precum
ventilarea la minut sau fluxul de gaz, dar aceasta nu este posibild cu majoritatea
ventilatoarelor portabile, din pacate.

Uneori, riscurile transportului de pacienti pot fi evitate prin indeplinirea unor
proceduri terapeutice sau de diagnostic la sectia de terapie intensiva, ceea ce poate
face ca transportul pacientului sa fie in zadar. Aceasta se aplica la interventii
precum: folosirea ultrasunetelor la piept pentru a detecta patologii intratoracice, noi
computere tomografe, folosirea unei traheostomii percutanta conventionald sau
dilatanta, inserarea unor filtre pe vena cava inferioara sau o gastrostomie
endoscopica percutanta, reoperari programate pentru peritonita pe abdomenul
deschis, monitorizarea fibro-opticad a presiunii intra-parenchimale pentru a inlocui
ventriculostomia in operatie si multe altele.

Concluzii

Efectele adverse pe timpul sau dupa transportarea pacientilor in stare critica
sunt frecvente. Desi pot fi identificati mai putini factori de risc legati de pacienti,
rata efectelor adverse legata de echipament este 30% din numarul de transportari.
Prin urmare, o atentie deosebita trebuie sa fie data echipamentului, personalului si
monitorizarii folosite. Unele norme standard au fost publicate. Punctele slabe
posibile sunt tipul de ventilator folosit si modul de ventilatie pe timpul transportarii,
precum si nivelul de monitorizare a respiratiei. Pentru pacientii care au nevoie de
ventilatie este util sa folosim fie ventilatoare portabile echipate cu un volumetru, fie
targi special construite care includ ventilatoare standard de terapie intensiva. Pentru
a reduce mai mult rata accidentelor pe timpul transportarii, pot fi luate in
considerare modalitati si metode alternative de diagnostic sau proceduri
operationale care au loc in sectiile de terapie intensiva.
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11. CONTRIBUTII PERSONALE si CONCLUZII

Specificul ariei de cercetare abordate scoate in evidenta faptul ca domeniul
investigat este prea putin explorat, putand fi puse in evidentd si demonstrate in
cuprinsul lucrarii ipotezele ce sustin necesitatea de perfectionare functionald,
dezvoltarea si consolidarea in ansamblu a sistemului sanitar. Situatia actuala din
Romania il pozitioneaza ca un sistem neconsolidat din punct de vedere legislativ, cu
carente majore, in special pe partea de aplicare a transparentei managementului
spitalicesc, in sprijinirea obiectivelor majore si prioritare, aducatoare de reforme
adevarate si nu a proiectelor mamut, prin care se scurg sume uriase de bani fara a
fi justificate prin criterii obiective de selectie. Totodata, se manifesta anumite
influente perturbatoare in domeniu, care afecteaza deciziile si utilizarea resurselor
alocate. Constatdrile autorului se materializeaza prin recomandari, in special prin
politici de inginerie a managementului riscului, masuri comune statelor din cadrul
UE, care s-au dovedit capabile de a aduce plus valoare in sistem.

Se evidentiaza contributiile personale in plan teoretic, respectiv aplicativ,
precum si aportul adus in domeniul activitatii doctorale.

A. Luand in considerare planul teoretic si literatura de specialitate,
contributiile autorului pot fi sintetizate astfel:

1) A fost descris cadrul de aparitie a riscului in sitemul de sanatate, au fost
analizate definitiile si implicatiile riscului,

2) Au fost analizati termenii ce definesc riscul, prezentand evolutia prin elementele
incluse/utilizate in definirea conceptului: conotatia pozitiva/negativa, probabilitatea,
oportunitatea, incertitudinea si hazardul,

3) A fost definit riscul in domeniul sanitar, ludnd in considerare implicatiile
sustenabilitatii cu responsabilitati specifice in diverse domenii (mediu, economic,
social si tehnic/tehnologic),

4) Au fost evaluate diferentele dintre risc si incertitudine, cu delimitarea
interventiei ingineriei riscului ca functie de variabilele initiale,

5) A fost dezvoltat modelul cunoscutelor/necunoscutelor asociate variabilelor
initiale, realizandu-se o delimitare intre variabilele cunoscute si variabilele latente,
6) Au fost analizate conceptele si specificitatea riscului, incertitudinilor,
oportunitatilor, prin analiza literaturii de specialitate din domeniul de cercetare al
temei,

7) Au fost identificate implicatiile riscului tehnic si tehnologic in domeniul de
cercetare doctorala,

8) A fost elaborata o clasificare a riscului tehnic si tehnologic tinand seama de
specificitatile si necesitatile domeniului sanitar,

9) A fost elaborata o propunere pentru clasificarea riscurilor tehnice si tehnologice
dupa amploarea efectelor,

10) A fost elaborata o clasificare a riscurilor tehnice si tehnologice dupa matricea de
risc specificd domeniului medical,

11) Au fost analizate comparativ standardele asociate domeniului de doctorat (ISO
9000, ISO 14000, OHSAS 18000, ISO 26000, ISO 27000, ISO 31000),
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12) A fost propusa o schema logica asociata procesului decizional,

13) Au fost propuse strategii pentru tratarea riscului operational, avand la baza
cercetarea realizata,

14) Au fost elaborate analiza calitativa si cantitativa integrate in cadrul procesului
propus de evaluare a riscului, pentru limitarea subiectivitatii evaluarii.

B. Luand in considerare planul practic, contributiile autorului se pot sintetiza
astfel:

1) A fost analizat gradul de implicare relativ la evaluarea riscului a unor sisteme
nationale medicale,

2) A fost dezvoltata platforma de evaluare a riscului, prin integrarea viziunii
sistemice, tehnologiei computationale, implicatiilor standardelor internationale,
sustenabilitatii si modelarii matematice,

3) A fost elaborat modelul matematic de evaluare a riscului pe baza abordarii
propuse,

4) A fost aplicat modelul matematic pe scenarii generatoare de solutii pentru
evaluarea riscului,

5) A fost propus un model informatic, care fsi sustine utilitatea prin aceea ca, prin
introducerea unor date de intrare reale, dar variabile, se permite definirea globala a
factorului de risc, cu localizare pe matricea aferenta. Evaluarea fiecarui factor in
parte, in timp real, faciliteaza accesul nemijlocit la deducerea influentei factorilor
operatori de intrare si luarea deciziilor de catre persoana competenta. Avantajul
acestei aplicatii informatice este ca permite operativ disponibilizarea de informatii
statistice despre efectele diferitilor parametrii asupra niveleului de risc al unitatii
medicale,

6) In viziunea ingineriei riscului, a fost elaborat planul de management al unei
unitati medicale semnificative,

7) S-a facut concretizarea abordarii prin ingineria riscurilor a problematicilor
curente ale activitatilor din unitati medicale, prin intermediul a doua studii de caz.

C. Recomandarile autorului, derivate din cercetarile si experienta dobandita,
pot fi considerate de asemenea ca si contributii proprii pentru Tmbunatatirea calitatii
activitatilor prestate in domeniul medical, avand in vedere ca sanatatea trebuie sa
fie asigurata printr-un sistem public deschis, la care sa aiba efectiv acces intreaga
populatie asigurata:
- Introducerea de sisteme informatice IT, permanent actualizate, pentru evaluarea
curentd a activitatilor prin ingineria riscului si exploatarea rezultatelor in activitatile
manageriale.
- Promovarea calitdtii serviciilor sanitare la nivel national, care este posibila prin
cunoasterea si exploatarea modelului informatic dezvoltat privind ingineria riscului;
pentru aceasta este important sa se realizeze:

- dezvoltarea si diseminarea standardelor si ghidurilor de cea mai buna
practica ca si baza pentru dezvoltarea protocoalelor locale de ingrijiri,

- introducerea si supervizarea proceseloe de acreditare in intregul sistem de
sanatate, in stransa legatura cu organismele de acreditare a spitalelor,

- promovarea unui program de evaluare a impactului asupra sanatatii, in
conformitate cu metodologia si recomandarile OMS si UE,
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- promovarea si consilierea asupra initiativelor nationale in domeniul
sigurantei pacientului, prin tehnici specifice ingineriei riscului,

- colaborarea cu organizatiile nationale precum Ministerul Sanatatii, Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate si Colegiul Medicilor din Romania, respectiv cele
internationale similare.

- Alocarea resurselor financiare de bazda sa se faca diferentiat, corelat cu
performantele si cererile reale ale sistemului, in contextul analizelor de inginerie a
riscurilor,

- Alocarea fondurilor suplimentare sa fie facuta pe baze competitive, prin proiecte
locale sau regionale care raspund cel mai bine prioritatilor de politica sanitara, pe
termene scurte sau lungi,

- Elaborarea de studii de cost-eficienta pentru alocarea resurselor,

- Alocarea resurselor s3a fie transparentd, bazatd pe criterii clare si constant
utilizate,

- Elaborarea si utilizarea riguroasa de criterii clare si coerente de performanta la
nivelul institutiilor de sanatate,

- Reducerea inechitatilor, discrepantelor, privind calitatea serviciilor, principalele
diferente fiind inregistrate intre mediul rural si cel urban,

- Eliminarea influentelor, precum cea a grupurilor politice si de interese a caror
“contributie”, la toate nivelurile de activitate, genereaza utilizarea deficitara a
resurselor de toate felurile, degradand imaginea publica a domeniului de sanatate,

- Interventia ferma a organelor specializate pentru eliminarea conflictului de
interese,

- Oferirea de pachete salariale atractive cadrelor medicale si totodata eliminarea
treptata a platilor informale din system,

- Adoptarea unui pachet legislativ correct, care sa aiba in vedere situatiile la zi
din sanatate si solutii pentru indreptarea anomaliilor,

- infiintarea unor parteneriate durabile la nivel de euroregiuni, sau prin atragerea
firmelor de top din domeniu medical, care sa puna in valoare punctele tari si sa le
elimine pe cat posibil pe cele slabe, conform analizelor SWOT, la nivel centralizat,
regional sau local,

- Incheierea de contracte corecte intre CNAS si entititile medicale, prin
respectarea si finantarea nevoilor reale, exprimate prin indicatorii calitativi si
cantitativi de management prezentati de entitati. Se impune separarea activitatilor
sectorului public de cel privat, lasand la latitudinea pacientului optiunea pe care sa o
aleaga, dar pe care trebuie sa o mentinad pe toata durata actului medical,

- Asigurarea sistemului profesional trebuie conceput in cel mai profund mod
posibil de reconstructie institutional-spiritual al managementului resurselor umane
in cadrul unitatilor sanitare,

- Organizarea intregului sistem national de sanatate pe principii de management
strategic, prin:

- stabilirea de politici de sandtate, a strategiilor, a obiectivelor, pe termen
scurt, mediu si lung, prin adaptarea si implementarea functiilor
managementului strategic la nivelul tuturor participantilor pe piata serviciilor
de sanatate (minister, case de asigurari sociale de sanatate, furnizori de
servicii de sanatate),

BUPT



11 - Contributii personale si concluzii 149

- politicile, strategiile si obiectivele la nivel national sa fie in stransa corelatie
cu obiectivele ,Strategiei UE 2020”, care constituie totodata si un angajament al
tarii noastre privind realizarea de mecanisme de evaluare si control a gradului de
indeplinire a obiectivelor stabilite.

D. Directii de cercetare si extinderea valorificarii rezultatelor

Stagiul de cercetare desfasurat in domeniul evaluarii riscului a permis
fructificarea cadmpului informational, sedimentarea unor modelari si reprezentari
proprii care sunt relative prin natura dezvoltarii. Domeniul sanitar se prezintd ca o
retea de unitati mai stabile, unele care apar, se dezvolta si apoi dispar. Asadar,
domeniul abordat detine o cotd de incertitudine, iar managementul prin ingineria
riscului este un concept vital in mediul actual, volatil, care sprijind utilizarea
tehnologiei si diverselor instrumente si procese pentru evaluarea riscului si
identificarea oportunitatilor. Preocuparile actuale ale unitatilor din domeniul medical
reprezinta sustinerea conceptelor de baza utilizate in cadrul acestei cercetari:
evaluarea riscului si sustenabilitatea.

Dezvoltarea unui model matematic viabil de evaluare a constituit unul din
obiectivele programului de cercetare doctorala fiind sustinut de propunerile
decizionale. Solutiile prezentate au fost aplicate pe unitati medicale reale conducéand
la rezultate notabile Tn domeniul evaluarii riscului tehnic si tehnologic. Se
evidentiaza necesitatea continudrii cercetarii si perfectionarii respectivului model
matematic pentru extinderea la diverse directii medicale.

Disemninarea utilitatii si modului de exploatare a modelului matematic
privind tehnicile de inginerie a riscului este utila prin seminarii si expuneri in
colective de decizie.

Concluzia acestei cercetari poate fi exprimata succint si obiectiv prin motto-ul
urmator:

“Asumarea constienta si depasirea riscului ne fac mai puternici!”
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