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5 Capitolul 1
PROVOCARILE SI MIZELE SPITALULUI

1.1. Spitalul, un sistem complex

Spitalul este un sistem socio-tehnic i cultural complex. Fiind un sistem complex,
spitalul se caracterizeaza printr-un comportament emergent, ceea ce ne dezviluie ci, a
priori, este impredictibil. Complexitatea unui spital genereazi posibilititi relativ limitate
de descriere a comportamentului resurselor sale umane. Mai mult, complexitatea
limiteazi intelegerea si cunoasterea larga a configuratiilor sale fizice si relationale.

Spitalul este un sistem de ingrijire a sanatatii oamenilor in care oricare configuratie
procesuald (luarea in sarcind a pacientului, circuitul medicamentului etc.) sau structurald
(sectia chirurgie, imagistica etc.), privita independent, poate fi consideratd un sistem complex.
De observat, ca natura complexa a unui spital este multiplicatd de fiecare din dimensiunile
procesuale si structurale: sociald, tehnica si culturala. Intre dimensiunile amintite se dezvolti o
retea densd, pe alocuri hiperdens, de interrelationdri. Aceasta inseamna ca intre subsistemele
51 elementele fiecdrui subsistem se stabilesc legituri foarte strinse. Schimbarea produsa intr-
un subsistem sau element influenteaza ansamblul sistemului. Din acest punct de vedere, un
spital trebuie si fie interesat de obiective cum sunt: flexibilitatea, reactivitatea si
proactivitatea, calitatea si performanta serviciilor prestate pacientilor. Realizarea obiectivelor
este dependentd de modul cum un spital isi pune in valoare rolul siu in cadrul unui perimetru
supus modificrilor permanente de mediu intern si extern.

In sistemul socio-tehnic si cultural complex al spitalului, omul, privit ca una dintre
componentele sistemului global, devine preponderent. Ducq (2005) considerd ci ,un
spital este o intreprindere prestatoare de servicii speciale destinate unui client, numit
pacient”. Asadar, intr-un spital, pacientul va fi, in acelasi timp, obiectul si beneficiarul
unui serviciu furnizat de mai multi specialisti care 1i influenteaza direct situatia sa fizica
si mentald. Intr-adevir, de la luarea in sarcini a pacientului i pana la iesirea (externarea)
sa, mai multe discipline sunt organizate si coordonate pentru a putea indeplini misiunea
spitalului. Aceastd consideratie ne sustine si apreciem ca misiunea spitalului consti in a
asigura securitatea pacientului si calitatea ingrijirilor de sanitate pe intregul act medical.
Prin ac’glum si interactiuni intre pacient si spemahstl care interactioneaza cu alfi
specialisti’ se poate administra tratamentul pacientului pe traseul constituit in dosarul

! In continuare prin termenul ,,specialisti” vom intelege categorii de resurse umane care se refera la
medlcn internisti, medicii chirurgi, fizioterapeuti, farmacisti etc. Acesti specialisti compun corpul medical.
% Economisti, informaticieni, personalul serviciului logistic etc. Acesti ,,alti specialisti” lucreaza intr-un
spital, interactioneaza cu cei din corpul medical.
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medical. Toati aceastd traversare, trecAnd prin internare, radiologie, diagnostic si
farmacie este marcati de caracteristicile socio-tehnice si culturale ale spitalului.

Cercetarea dinamicilor spitalelor ne dezvaluie cel putin trei aspecte. Primul aspect
consti in aceea ci obiectivele de flexibilitate, reactivitate si calitate ale serviciilor prestate
clientilor de o organizatie producatoare de bunuri materiale nu pot fi integrate direct intr-
un spital. Din acest punct de vedere, un spital este un sistem socio-tehnic si cultural cu
particularititi mult diferite de cele ale unei organizatii producitoare de bunuri materiale.
Spitalul angajeazd resurse materiale, umane si financiare pentru a obtine rezultate clinice
folosind o tipologie de competente si proceduri de ingrijire a sdndtatii specifice fiecarei
patologii. Desigur, o serie de principii §i instrumente utilizate de organizatiile
producitoare de bunuri materiale si experientele lor acumulate nu pot fi luate in
considerare pentru a satisface nevoile de evolutie ale spitalelor. Epstein si Hundert (2002)
mentioneazi ci, desi specialistii spitalelor doresc sd apeleze principiile si acumularile
organizatiilor producitoare de bunuri materiale, cultura organizationald care se dezvoltd
in domeniul sanatatii respinge transferul lor. Motivul respingerii constd in necesitatea de a
realiza o profundi adaptare a principiilor si acumularilor acestor organizatii la
particularitatile lumii medicale.

Al doilea aspect se referd la pozitia spitalelor fati de managementul riscurilor.
Referitor la acest aspect, distingem doud situatii: o insuficientd stapanire a riscurilor si,
acolo unde este implementat managementul riscurilor, un pilotaj imperfect. Insuficienta
stipanire a riscurilor genereazd o pierdere de performantd, de stabilitate in timp §i de
integritate. Pierderea performantei spitalului trebuie inteleasa in privina disponibilitatii
serviciului, a respectirii constrangerilor si satisfactiei pacientului. De exemplu, un risc
cauzat de tratamentul medicamentos poate antrena invaliditatea pacientului sau, chiar,
decesul. Un astfel de risc afecteazi negativ functionarea spitalului sau genereaza un nivel
de insatisfactie care prejudiciazi reputatia si imaginea sa. Asemanator, pierderea de
stabilitate in timp pune spitalul in situatia de a deveni inapt sa furnizeze un serviciu dat in
conditii de calitate, siguran{a si securitate. Pierderea de stabilitate in timp este sinonima
cu modul anormal de functionare a spitalului care ajunge sd perenizeze o situatie de
disfunctionare. In sfirsit, o pierdere de integritate descrie situatia in care resursele
spitalului devin incapabile sa asigure, total sau in parte, misiunea sa. In aceasta ipostaz,
spitalul poate manifesta incoerentd intr-un caz de urgentd sau de exceptie. Un pilotaj
imperfect al riscurilor reflectd o situatie culpabild in care se afla persoanele care defin
responsabilititi in managementul riscurilor. Pilotajul imperfect al riscurilor se
concretizeazd in afectarea negativd a asteptarilor si nevoilor pacientilor. Pilotajul
imperfect se transformd intr-un important factor inhibator in infelegerea si anticiparea
riscurilor. Efectele pilotajului imperfect al riscurilor sunt multiple. In general, spitalul se
confrunti cu o crestere a neincrederii diferitilor actori in capacitatea sa de a identifica,
analiza, evalua, trata, urmari si controla riscurile.

Cel de-al treilea aspect este o trimitere la notiunea de ,.cultura pozitivd a erorii”
(Rouet, 2006, p. 17). Mediul spitalicesc este, si astazi, o lume foarte interesati de
caracteristicile socio-tehnice ale spitalului si mai putin de ceea ce se cheamd cultura
pozitivd a erorii. Aceastd situatie induce o anumitd rezerva fati de disfunctiondri si
riscuri. Se intAmpla asa pentru ca in mediul spitalicesc se confundd evaluarea si judecata
valorii. Cei care compun corpul medical si paramedical cred ca este vorba de cercetarea
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vinovatilor de erori sau de disfunctionari. Adeviratul sens al evaluirii si judecarii valorii
este tocmai invers. Sensul corect al evaludrii si judecirii valorii consti in ,,a deconecta
eroarea de actor sau de echipa pluridisciplinard si de a cerceta vulnerabilitatile in
profunzime” (Ellenberg, 2004, p. 26). Obiectivul evaluirii este, desigur, si genereze
cadrul corect, real pentru cercetarea erorilor. In acest scop, trebuie actionat in amontele
spitalului pentru diminuarea frecventei riscurilor, pentru trecerea lor din zona riscurilor
majore (inacceptabile) in zona riscurilor minore (acceptabile). Cercetarea riscurilor in
amontele spitalului este un demers proactiv. Printr-un astfel de demers sunt reperate
vulnerabilitifile spitalului. Totodatd, abordarea spitalului din punctul de vedere al erorii
permite actorilor sii sa invete cultura pozitiva a erorii. In urma unui proces de invitare,
actorii spitalului detin o mai buna intelegere a erorilor, disfunctionarilor si riscurilor. De
aceea, cand apare un eveniment indezirabil (eroare, disfunctionare, risc) este necesar ca
acesta sd fie cercetat cu prioritate ,,din ce cauza” si ,,cum” si nu ,,care”.

Serviciul medical de ingrijire a sanatitii este realizat in spitale publice si spitale
private. Dupa anul 1990, in Romania, se reia traditia de structurare a serviciului medical
In unitdfi sanitare publice si private. Astdzi, i unitifile sanitare private pot implementa
unul sau mai multe aspecte ale serviciului medical: ingrijirea sanatatii, invatimant
preuniversitar, universitar si post universitar, cercetare etc. Totusi, de reguld, portofoliul
activitatilor medicale in spitalele private este mai restrans dect cel al spitalelor publice.

Din punctul de vedere al caracteristicilor procesuale si structurale, spitalele private se
incadreazd in doud modele de afacere: modelul afacerii familiale si modelul afacerii
societare. «Modelul afacerii familiale» este specific clinicilor medicale cu proprietate
individuala. In aceasti categorie se includ centrele medicale de talie micd si mijlocie
profilate pe o singuréd specializare sau pe un numir redus de specializiri de ingrijire a
sanatatii. «Modelul afacerii societare» prezintd drept caracteristica esentiald asocierea, iar
principalul sdu element este capitalul. Clinicile medicale societare pot fi organizate sub
urmatoarele forme: societate de persoane, societate de capitaluri si societate intermediara.
Modelul clinicilor medicale societare include unitatile sanitare private de talie mare si,
chiar, foarte mare. Aceste clinici au un profil al serviciului medical foarte apropiat de cel
al spitalului public.

Apropierea progresiva a regulilor care actioneazi in cele doud categorii de spitale -
publice si private - pune intrebarea despre rolurile lor: Ce misiuni se cuvin de drept
fiecaruia? De la aceastd intrebare se poate ajunge la alte doud intrebiri: Pacientii si
Ministerul Sanatatii se pot baza, in aceeasi misura, pe clinicile private pentru a garanta
accesul la ingrijirea sanatatii atunci cand riscurile de faliment existd doar in clinicile
private? Practicile de depésire a orarelor, mai importante in clinicile private, pot ingradi
accesul la Ingrijirea de sanatate?

Istoria lungd a spitalului in Roménia, $i, mai ales in lume, ne arati ci rolul siu
evolueaza in permanentd. Astizi, specialistii si nespecialistii constati ci progresele
medicinii sunt rapide i prezintd o importanti dinamica. Progresele inregistrate au permis
spitalului sd realizeze in continuu adaptiri in termeni de resurse umane, echipament si de
impartire intre specialisti a procesului de ingrijire medicald. Formarea continui a fost
orientatd catre noi domenii. Asa au apirut radiofizicienii si specialistii in circulatia
extracorporald. Noii specialisti s-au dovedit indispensabili pentru a mentine un bun nivel
de competentd intr-un domeniu unde cunostintele evolueazi foarte repede. In ceea ce
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priveste echipamentele vom observa ca spitalul utilizeaza tehnologii tot mai sofisticate.
Robotii- chirurgicali, dispozitivele implantabile si telemedicina isi pun amprenta asupra
regandirii, de exemplu, a procesului de luare in sarcind a pacienfilor. Printr-o formare
continud adecvatd, prin utilizarea de echipamente sofisticate a fost posibil, de pilda, ca
dezvoltarea endoscopiei s treacd in gastroenterologie inainte ca pacientii sa fie tratafi in
chirurgie viscerald. Asadar, progresele medicinii sunt dovezi evidente care ne permit sa
sustinem ci rolul spitalului se nscrie pe o spirald ascendenta.

1.2. Provocirile spitalului

Urmarind evolutia conditiilor in care se efectueaza serviciile medicale, se poate
constata ci spitalul prezintd un interes major fatd de unele provocari, cum sunt:
e lucrul in echipe pluridisciplinare;
managementul echipelor;
cererea pacientilor de servicii medicale;
cererea de servicii medicale a populatiei imbatranite;
presiunea economic;
proximitatea accesului la ingrijirea sdnatafii;

clarificarea rolului spitalului public.

Exercitiul medical bazat, din ce in ce mai mult, pe echipamente care utilizeaza
tehnologii tot mai sofisticate determina medicii s lucreze in echipe pluridisciplinare. Din
acest punct de vedere, luarea in sarcina a cancerului este ilustrarea cea mai elocventa.
Cancerul este o maladie care impune concertarea mai multor discipline medicale. Exista,
in acest caz, provocarea pentru reuniuni de concertare pluridisciplinard care evolueazd
spre analize terapeutice intim legate asociind chirurgi, radioterapeuti si oncologi. Fireste,
nu doar cancerul este o maladie care impune ca serviciul medical sd fie efectuat de o
echipa pluridisciplinard. Iata i un alt exemplu: organizarea permanentei Ingrijirilor de
sdnitate. Prezenta unei echipe este, in acest caz, esentiald atit pentru recrutarea tinerilor
medici, cit si pentru organizarea in sine a permanentei ingrijirilor de sidnatate. Tinerii
medici au, la randul lor, privilegiul de a face alegerea de a lucra in echipd, ceea ce
complicd recrutarea lor in structurile spitalelor de talie micd. La fel, permanenfa
ingrijirilor de sanitate este o importantd constrangere pentru exercitiul medical intr-un
spital. Un bun raspuns la aceasta constrangere este lucrul intr-o echipa pluridisciplinara.

Exercitiul medical efectuat de o echipd pluridisciplinard necesitd schimbdri si in
managementul echipelor. Sunt de fapt doua schimbari: dezvoltarea cooperdrii intre
membri si responsabilizarea intregii echipe pentru a lua decizii. Ambele schimbari sunt
dependente de cultura spitalului pentru acceptarea coordondrii serviciilor medicale in
spiritul managementului transversal. Acest tip de management se structureaza in jurul
proceselor centrale si de suport. Managementul transversal urmeaza o logicd a serviciilor
medicale, astfel incét pacientul devine centrul de interes al spitalului. Obiectivul principal
al managementului transversal este o mai bund concertare a eforturilor diferitelor servicii
medicale si 0 comunicare transversald care s atenueze lipsa de coerentd interfunctionala.
Intr-o echipa pluridisciplinara, membrii sdi comunicd informal si, mai ales, nonverbal.
Prin dezvoltarea managementului transversal, membrii echipei pluridisciplinare sunt
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responsabilizafi in luarea de decizii atunci cind intervin in cadrul serviciului medical.
Oricare membru al echipei pluridisciplinare actioneazi atat din pozitia sa de specialist, cat
si de sustinator al celorlalti membri. In consecintd, membrii echipei pluridisciplinare sunt
responsabilizati sd realizeze in comun un serviciu medical.

Miscdrile populatiei, azi citre zonele urbane si periurbane, au un real impact asupra
ofertei spitalului. Oferta poate deveni supradimensionatd sau, din contrd, insuficienti.
Ambele tipuri de ofertd redau fenomenul de inadecvare a ofertei medicale. Inadecvarea
poate fi globala sau doar specifica unui segment de activitate al spitalului. O ofertd
chirurgicala foarte importantd pe un teritoriu dat care nu satisface nevoile in medicini
este un caz de inadecvare a ofertei specifice. Inadecvarea este o sursi generatoare de
riscuri. Cercetarea inadecvarii ofertei spitalului ne poate dezvilui cunoasterea partiald sau
chiar totald a cererii pacientilor de servicii medicale. De aceea, miscarea populatiei
trebuie investigatd de spital. in conditiile miscdrii populatiei, rolul pacientului este
determinant in aprecierea ofertei medicale. In caz de inadecvare a ofertei medicale,
pacientul cere sa fie asociat in reflectia corpului medical al unui spital; pacientul devine
parte interesatd (stakeholder). Totodats, inadecvarea ofertei medicale este necesar si fie
perceputd de catre spital ca o amenintare a mediului extern. De aceastd datd, prin
management strategic se poate cerceta in profunzime amenintarea izvoriti din cererea
pacientului de servicii medicale. Investigarea strategici poate surprinde ci pacientul este
doritor, de exemplu, de modul de luare in sarcind care privilegiazi sau nu mentinerea lui
la domiciliu. In acest fel, presiunea exercitati de pacienti determina spitalul sa inteleaga
mai bine nevoile lor si sd vini cu o ofertd medicald adecvata.

Investigarea provocarilor si mizelor spitalului ne solicité si avem o raportare la cererea
de servicii medicale a populaiei imbditrdnite. Nevoile de ingrijire a sinatatii persoanelor in
varstd sunt multiple si necesitd o bund coordonare a activititilor realizate de corpul medical
al spitalului. In efortul de buni coordonare a tuturor activitafilor efectuate in perimetrul
spitalului este nevoie sd mentiondm cd acesta nu trebuie s fie singur actor. Firegte, spitalul
este principalul actor in luarea in sarcind a populatiei imbatranite. Totusi, cererile sale de
servicii medicale sunt diverse si impun ca si alte institutii sa sustini spitalul cu informatii
despre alte modalititi de actiune. Ne intrebim: Existd in spitale cultura comunicarii
transversale? Care este cunoasterea spitalelor in domeniul managementului riscurilor? Ce
rol va juca spitalul in viitor? Raspunsul nostru pe cele trei zone de interes ale spitalului il
vom da in aceasti lucrare. in mod concret, noi sperdm sd sustinem spitalul din Roméania cu
informatii utile din zona managementului riscurilor.

Presiunea economicd asupra spitalului din Romania este enormi. Sunt prea multe
probleme care ,,se aduna” in perimetrul spitalului. Principala preocupare a spitalului este
de a realiza o ameliorare a eficientei recurgand, de reguld, la o singur solutie: o mai buni
utilizare a resurselor existente. Pentru ca spitalul si fie eficient trebuie si compare mai
multe alternative de crestere a eficientei si si aleagd cea mai buni alternativa. Si mai
aproape de succes ar fi daca selecteazd, conform unor evaludri de ierarhizare, citeva
alternative. O profunda transformare in sfera eficientei este posibila printr-o mai buna
adecvare a formei de luare in sarcind a pacientului in raport cu evolutia raspunsului la
tratamentul medical urmat. In Franta, de exemplu, se intdlnesc trei forme de luare in
sarcind a pacientilor: sejur complet de spitalizare, sejur scurt de spitalizare si ofertd
ambulatorie de proximitate de tratare a pacientilor. In aceste conditii, pertinenta selectirii
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unei forme de luare in sarcini a pacientului determind managementul spitalului (la
propunerea corpului medical) si opteze, mai intdi, pentru un sejur scurt de spitalizare.
Alegerea genereazd cel putin doud efecte: diminuarea cheltuielilor de spitalizare si
influentarea culturii colectivitatii spitalului (corp medical, corp paramedical si pacienti).
In plus, alegerea sejurului scurt de spitalizare are consecinte asupra suprafefelor si
arhitecturii spitalului. Acest ultim aspect poate conduce, la randul sdu, la o diminuare
importants a posturilor de noapte cu impact asupra costurilor de spitalizare.

Proximitatea accesului la ingrijirea sandtdii este o notiune nedefinitd in perimetrul
spitalului din Romania. De aceea, pentru spitalele din Romania apare provocarea de a
defini proximitatea ingrijirii sanitatii. O definire este, intre altele, un prilej de a lua in
considerare evolutiile induse prin constringerea de mijloace necesare ludrii in sarcind a
pacientilor. Daca ne referim la activitatea chirurgicald, vom constata cd aceasta activitate
necesitd a regrupare de echipe pluridisciplinare si de echipamente. Pentru realizarea
acestui scop, uneori putin inteles, se impune un efort constant de educare a colectivitatii
spitalului si a reprezentantilor sii alesi. Evident, educarea acestor actori in spiritul
proximitatii accesului la ingrijirea sdnatatii este un exemplu de realizare a actiunilor in
domeniul ingrijirii sanatitii care cere o interogare asupra rolului unui spital.

Exigentele pacientilor in domeniul securitdfii sdndtdfii determind spitalul sa
implementeze forme de organizare din ce in ce mai structurate pe imperativele securitatii
serviciilor medicale. Din aceasti perspectivd, exemplul infectiilor contactate de pacienti
in timpul sejurului de spitalizare ilustreaza aceastd exigentd. Desigur, atunci cind spitalul
este preocupat de riscul de contaminare a pacientilor va gasi o solutie de reducere si chiar
de evitare a manifestirii acestui risc. Prin urmare, institutionalizarea managementului
riscurilor este de naturd si sporeascd increderea populatiei in spital. Pe de altd parte,
institutionalizarea managementului riscurilor provoaca spitalul sa asigure echilibrul intre
respectarea normelor privind securizarea ingrijirilor de sanatate si autonomia spitalului
fara de care nu existd o adevarata securitate.

Spitalul - sistem socio-tehnic si cultural complex - raspunde unor nevoi multiple i,
in parte, contradictorii. Un spital public este necesar sa fie deschis pentru cd detine un loc
considerabil in sistemul ingrijirilor de sdnatate.

In spitalul public se manifestd tehnicile cele mai avansate de ingrijire a sdnatatii.
Spitalul public trebuie si fie aproape si sigur. Totusi, asteptarea legitimd a apropierii
spitalului trebuie privitd diferit, conform nevoilor pacientilor.

In acest sens, spltalul public trebuie organizat sub forma unui platou tehnic complet
apt s asigure ingrijiri de sdndtate de calitate, cu o performantd cel putin apropiatd de
medie si o spitalizare cAnd o cer pacientii. Spitalul public, platou tehnic complet, satisface
nevoile pacientilor pentru ca este un sistem complex care oferd echipe medicale complete,
ingrijiri de sanitate diversificate si o permanentd a serviciilor medicale. Pentru toate
aceste atuuri, rolul spitalului public se impune sd fie clarificat. Desi spitalul public este
indispensabil cu ocazia ludrii in sarcind a pacientului, rolul sdu este uneori contestat. Se
uitd faptul ca o structura de spital are o vocatie de a lua in sarcind urgentele vitale si de a
diagnostica si trata fazele acute ale patologiilor. Pentru a face aceasta, spitalul dispune de
medici competenti care asigurd pacientii cd vor primi servicii medicale de inalti calitate.

Contextul operational, dinamic si evolutiv determind spitalul sid se schimbe
permanent, si presteze servicii medicale de cea mai nalté calitate si sd se adapteze sub
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presiunea mediului. Prestigiul spitalului depinde, intre altele, de capacitatea sa de raspuns
a noile mize strategice, cum ar fi:

* pozitionarea fatd de complexitate;

* dezvoltarea sustenabili;

® generarea competentelor distinctive;

® responsabilitatea sociali si etica.

1.3. Pozitionarea spitalului fatd de complexitate

O cét mai buna pozitionare fata de complexitate este 0 mizi cireia spitalul trebuie si
if raspunda prin articularea partilor intr-un tot unitar s flexibil. Un astfel de raspuns cere
managementului spitalului sd opteze pentru abordarea sistemici a complexitatii mediului.
Viziunea sistemici favorizeazi cercetarea globala a interactiunilor sistemului (intregului)
Si. pe aceastd bazi, cunoasterea legaturilor intre subsisteme, intre elemente. Mai mult,
abordarea sistemicd, in acceptiunea globald, permite o articulare a partilor firi si
denatureze sensul general al sistemului numit complexitatea mediului.

Importanta investigarii complexitifii mediului decurge din necesitatea depagirii
dificultatilor sale de intelegere. Pentru aceasta, va fi nevoie de stimularea gindirii
creative. Constantinescu, s.a., (2011, pp. 224-226) sustin ca mixul de gindire analitici-
gandire creativa permite o abordare a complexitdtii mediului in doud planuri: al logicii si
al imaginatiei. Mixul gandirii contribuie la largirea spectrului solutiilor de intelegere a
complexitatii mediului. im;elegerea complexitatii mediului trebuie s ia in considerare si
faptul cd diversitatea, incertitudinea si instabilitatea nu se comporti ca variabile
independente. Complexitatea mediului trebuie inteleasa atat din punctul de vedere al
transformarii sale din element cxogen in element endogen, cét si al factorilor favorizanti
al cresterii complexititii mediului. Pornind de la aceasti ultimi idee, noi ne aliturim
celor care opineazi ci se manifestd mai mulii factori de crestere a complexitatii mediului.

Miza spitalului fati de complexitatea mediului siu ne inspird si folosim in
investigatia noastrd opinia cercetitorului francez Joelle Rouet. in principal, Rouet (2006,
D. 5) identifica, pentru spitalele publice din Franta, patru factori de crestere a
complexitatii mediului;

® ,.evolutia agteptarilor pacientilor;

* nevoia de administrare eficace si eficients a resurselor;

* multiplicarea regulilor de functionare a spitalelor;

® pozitionarea personalului spitalelor ca actor”.

1.3.1. Evolutia asteptirilor si nevoilor pacientilor

Factorul evolutia asteptarilor pacientilor trebuie si contina, pentru a fi o formulare
mai completd, si cuvantul nevoi. Orice investigare de marketing in sistemul de sinitate
este interesatd, mai intdi, de nevoile pacientilor. Desigur, in cazul spitalului,
managementul introduce in priorititile sale Cunoasterea in profunzime a nevoilor de
ingrijire a sinatdtii exprimate de pacienti si rezultate in urma diagnosticului medicilor.
Pentru o mai buni organizare a procesului de ingrijire a sinatatii, spitalul se raporteaza
atat la asteptarile, cit si la nevoile pacientilor.
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