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PROVOCARILE $I MIZELE SPITALULUI

1.1. Spitalulo un sistem complex

Spitalul este un sistem socio-tehnic Si cultural complex. Fiind un sistem complex,
spitalul se caracterizeazd. printr-un comportament emergent, ceea ce ne dezvdluie cd, a
:riori, este impredictibil. Complexitatea unui spital genereazd,posibilitd{i relativ limitate
:e descriere a comportamentului resurselor sale umane. Mai mult, complexitatea"::niteazdinlelegerea 

qi cunoaqterealargd a configuraliilor sale fizice gi rela{ionale.
Spitalul este un sistem de ingrijire a sdndtdlii oamenilor in care oricare configura{ie

:rocesualS (luarea in sarcind a pacientului, circuitul medicamentului etc.) sau structurald
,seclia chirurgie, imagisticd etc.), privitd independent, poate fi consideratd un sistem complex.
De observat, cd natura complexd a unui spital este multiplicatd de fiecare din dimensiunile
procesuale gi structurale: sociald, tehnicd qi cultural5. intre dimensiunile amintite se dezvolti o
:elea dens5, pe alocuri hiperdensd, de interrelaliondri. Aceasta inseamnd cd intre subsistemele
;i elementele fiecSrui subsistem se stabilesc legdturi foarte strdnse. Schimbarea produsd intr-
-"rn subsistem sau element influenleazd ansarnblul sistemului. Din acest punct de vedere, un
spital trebuie sd fie interesat de obiective cum sunt: flexibilitatea, reactivitatea gi
proactivitatea, calitatea qi performan{a serviciilor prestate pacien}ilor. Realizarea obiectivelor
este dependentd de modul cum un spital igi pune in valoare rolul sdu in cadrul unui perimetru
supus modificirilor permanente de mediu intem gi extern.

In sistemul socio-tehnic ai cultural complex al spitalului, omul, privit ca una dintre
componentele sistemului global, devine preponderent. Ducq (2005) considerd c6 ,,un
spital este o intreprindere prestatoare de servicii speciale destinate unui client, numit
pacient". Aqadar, intr-un spital, pacientul va fi, in acelagi timp, obiectul gi beneficiarul
unui serviciu fumizat de mai mulli specialigti care ii influenleazd direcl situalia safizicd
;r mental6. intr-adevdr, de la luarea in sarcind a pacientului gi pdna la ieqirea (externarea)
sa, mai multe discipline sunt organizate qi coordonate pentru a putea indeplini misiunea
spitalului. Aceastd consideralie ne susline s5 apreciem cd misiunea spitaluiui constd in a
asigura securitatea pacientului qi calitatea ingrijirilor de sdndtate pe intregul act medical.
Prin ac{iuni qi interacliuni intre pacient gi specialiqtir care interaciioneazd. cu al\i
specialigti2 se poate administra tratamentul pacientulu'i pe traseul constituit in dosarul

I in continuare prin termenul ,,specialigti" vom inlelege categorii de resurse umane care se refer6 la
medicii intemigti, medicii chirurgi, fizioterapeu{i, farmacigti etc. Acegti specialigti compun corpul medical.2 Economiqti, informaticieni, personalul serviciului iogistic etc. Ac;sti ,,ai1i specialiqti" lucreaz6 intr-un
spital, interactioneazd cu cei din corpul medical.

2l

-_--.w '_



medical. Toatd aceast[ traversare, trecdnd prin internare, radiologie, diagnostic Ai

farmacie este marcatd de caracteristicile socio-tehnice gi culturale ale spitalului.
Cercetarea dinamicilor spitalelor ne dezvdluie cel pulin trei aspecte. Primul aspect

constd in aceea cI obiectivele de flexibilitate, reactivitate qi calitate ale serviciilor prestate

clienlilor de o organiza{ie producitoare de bunuri materiale nu pot fi integrate direct intr-
un spital. Din acest punct de vedere, un spital este un sistem socio-tehnic qi cultural cu
particularitS{i mult diferite de cele ale unei organiza\1i producdtoare de bunuri materiale.

Spitalul angajeazd resurse materiale, umane gi financiare pentru a obline rezultate clinice
folosind o tipologie de competenle gi proceduri de ingrijire a sAndtilii specifice fiecdrei

patologii. Desigur, o serie de principii qi instrumente utlltzate de organizaliile
produc[toare de bunuri materiale gi experienlele lor acumulate nu pot fi luate in
considerare pentru a satisface nevoile de evolu{ie ale spitalelor. Epstein gi Hundert (2002)

menlioneazi c6, deqi specialiqtii spitalelor doresc sd apeleze principiile qi acumuldrile

organiza{iilor producdtoare de bunuri materiale, cultura orgartizalionald care se dezvoltd

in domeniul sdndtilii respinge transferul 1or. Motiwl respingerii constd in necesitatea de a

realiza o profundd adaptare a principiilor qi acumulSrilor acestor organizalii la

particularit5lile lumii medicale.
Al doilea aspect se referd la pozilia spitalelor fafd de managementul riscurilor.

Referitor la acest aspect, distingem doud situalii: o insuficientd stdpdnire a riscurilor qi,

acolo unde este implementat managementul riscurilor, un pilotaj imperfect. Insuficienta

stipflnire a riscurilor genercazd o pierdere de performan!6, de stabilitate in timp qi de

integritate. Pierderea performanlei spitalului trebuie in{eleasd in privin{a disponibilitalii
serviciului, a respectirii constrdngerilor gi satisfacJiei pacientului. De exemplu, un risc

cauzat de tratamentul medicamentos poate antrena invaliditatea pacientului sau, chiar,

decesul. Un astfel de risc afecteazd negativ funclionarea spitalului sau genereazi un nivel
de insatisfaclie care prejudiciazd reputa{ia qi imaginea sa. Asemdn[tor, pierderea de

stabilitate in timp pune spitalul in situalia de a deveni inapt sd fumizeze un serviciu dat in
conditrii de calitate, siguranld gi securitate. Pierderea de stabilitate in timp este sinonimd

cu modul anormal de funclionare a spitalului care ajunge s[ perenizeze o situalie de

disfunc{ionare. in sfArgit, o pierdere de integritate descrie situalia in care resursele

spitalului devin incapabile s[ asigure, total sau in pafte, misiunea sa. in aceastd ipostazd,

spitalul poate manifesta incoeren{d intr-un caz de urgenld sau de excepJie. Un pilotaj
imperfect al riscurilor reflectd o situalie culpabild in care se afl6 persoanele care delin
responsabilitd{i in managementul riscurilor. Pilotajul imperfect al riscurilor se

concretizeazd in afectarea negativi a agteptirilor qi nevoilor pacienfilor. Pilotajul
imperfect se transform[ intr-un important factor inhibator in inlelegerea gi anticiparea
risiurilor. Efectele pilotajului imperfect al riscurilor sunt multiple. in general, spitalul se

confiuntd cu o creqtere a neincrederii diferiJilor actori in capacitatea sa de a identifica,
analiza, evalua, trata, urmdri gi controla riscurile.

Cel de-al treilea aspect este o trimitere la noliunea de ,,cultura pozitivi a erorii"
(Rouet, 2006, p. 17). Mediul spitalicesc este, qi astdzi, o lume foarte interesatd de

caracteristicile socio-tehnice ale spitalului qi mai pulin de ceea ce se cheamd cultura
pozitivd. a erorii. Aceastd situalie induce o anumitd rezewd fa!6 de disfunc{iondri gi

riscuri. Se intdmpld aqa pentru ci in mediul spitalicesc se confundd evaluarea qi judecata

valorii. Cei care compun corpul medical ;i paramedical cred cd este vorba de cercetarea

22

vinovalilor de erori sau d
este tocmai invers. Sensr

eroarea de actor sau dt
profunzime" (Ellenberg.
cadrul corect, real pentn
spitalului pentru diminuz
majore (inacceptabile) ir
amontele spitalului este
rulnerabilitdlile spitaluiu
permite actorilor sii sd ir
actorii spitalului deiin o r

aceea, cAnd apare un e\-€

acesta sd fie cercetat cu p
Serviciul medical dr

private. Dupd anul 1990.
in unitdJi sanitare public,
unul sau mai multe asl

preun i versitar. un i versita
activitililor medicale in s

Din punctul de veder
incadreazd in doud mod
societare. <Modelul afac
individualS. in aceastd c

profilate pe o singurd sp

sandtatrii. <Modelul aface
principalul sdu element r

urmitoarele forme: socie
\fodelul clinicilor medic
chiar, foarte mare. Acestr
al spitalului public.

Apropierea progresir
publice gi private - puni
irecdruia? De la aceasti
\Iinisterul Sdn6tiJii se p,

accesul la ingrijirea sani
private? Practicile de detr

accesul la ingrijirea de sa

Istoria lunga a spita
er.olueazd in permanenl
medicinii sunt rapide si p
spitalului sd realizeze in ,

impa(ire intre specialist
orientatd c[tre noi dom'
extracorporald. Noii spec
de competen{d intr-un d,



radiologie, diagnostic qi

ale spitalului.
rei aspecte. Primul aspect
itate ale serviciilor prestate

ur pot fi integrate direct intr-
socio-tehnic Ai cultural cu

de bunuri materiale.
a obline rentltate clinice

e sdndt{ii specifice fiecdrei
rnilizate de organizaliile

nu pot fi luate in
. Epstein gi Hundert (2002)
principiile gi acumuldrile

izational[ care se dezvoltd
ii const5 in necesitatea de a

acestor organizatli la

de managementul riscurilor.
ienu stapdnire a riscurilor qi,

i imperfect. Insuficienta
de stabilitate in timp gi de

in privinla disponibilitdlii
i. De exemplu, un risc
pacientului sau, chiar,

i sau genereazd un nivel
-{semdndtor, pierderea de

rf fi:rnizeze un serviciu dat in
itate in timp este sinonima

sd perenizeze o situalie de
ie situalia in care resursele
iunea sa. in aceast[ ipostaz[,
sau de exceplie. Un pilotaj

se alld persoanele care delin
iryerfect al riscurilor se

ilor pacienlilor. Pilotajul

vinovafilor de erori sau de disfuncliondri. Adevdratul sens al evaludrii qi judecdrii valorii
este tocmai invers. Sensul corect al evaludrii gi judecdrii valorii constd in ,,a deconecta
eroarea de actor sau de echipa pluridisciplinari qi de a cerceta vulnerabilitnfile ?n
profunzime" (Ellenberg,2004, p. 26).obiectivul evaluirii este, desigur, sd genereze
cadrul corect, real pentru cercetarea erorilor. in acest scop, trebuie aclionat in a=montele
spitalului pentru diminuarea frecvenlei riscurilor, pentru trecerea lor din zona riscurilor
majore (inacceptabile) in zona riscurilor minore (acceptabile). Cercetarea riscurilor tn
amontele spitalului este un demers proactiv. Printr-un astfel de demers sunt reperate
wlnerabilitdlile spitalului. Totodatd, abordarea spitalului din punctul de vedere al erorii
permite actorilor sdi si invele cultura pozitivd, a erorii. in urma unui proces de inv6lare,
actorii spitalului de{in o mai bund in{elegere a erorilor, disfuncliondrilor qi riscurilor. De
aceea, cdnd apare un eveniment indezirabil (eroare, disfunclionare, risc) este necesar ca
acesta sd fie cercetat cu prioritate ,,din ce cauzd" gi ,,cum" gi nu ,,care,,.

Serviciul medical de ingrijire a sdndtdlii este realizat in spitale publice gi spitale
private. Dupd anul 1990, in Romdnia, se reia tradilia de structurare a serviciului medical
in unitdli sanitare publice qi private. Astdzi, qi unitSlile sanitare private pot implementa
unul sau mai multe aspecte ale serviciului medical: ingrijirea sdndtS{ii, inv6ldm0nt
preuniversitar, universitar gi post universitar, cercetare etc. Totugi, de regul6, portofoliul
activitdlilor medicale in spitalele private este mai restrdns decdt cel al spitalelor publice.

Din punctul de vedere al caracteristicilor procesuale qi structurale, spitalele private se
incadreazd in doud modele de afacere: modelul afacerii familiale gi modelul afacerii
societare. <Modelul afacerii familiale> este specific clinicilor medicale cu proprietate
individuald. in aceasti categorie se includ centrele medicale de talie mica qi mijlocie
profilate pe o singurd specializare sau pe un numdr redus de specializdri de ingrijire a
sdndtdlii. <Modelul afacerii societare>> prezintd drept caracteristicd esenJiald asocierea, iar
principalul sdu element este capitalul. Clinicile medicale societare pot fi organizate sub
urmdtoarele forme: societate de persoane, societate de capitaluri gi societate intermediara.
Modelul clinicilor medicale societare include unitalile sanitare private de talie mare qi,
chiar, foarte mare. Aceste clinici au un profil al serviciului medical foarte apropiat de cel
al spitalului public.

Apropierea progresivd a regulilor care aclioneazdin cele dou[ categorii de spitale -
publice qi private - pune intrebarea despre rolurile lor: Ce misiuni sJ cuvin de drept
fiec[ruia? De la aceastd intrebare se poate ajunge la alte doud intrebdri: pacienlii gi
Ministerul SAnAtAUi se pot baza, in aceeaqi misur5, pe clinicile private pentru u guiuniu
accesul la ingrijirea sdndtSlii atunci cAnd riscurile de faliment exista doar in 

"linicil"private? Practicile de depSgire a orarelor, mai importante in clinicile private, pot ingrddi
accesul la ingrijirea de sdndtate?

Istoria lungd a spitalului in Romdnia, gi, mai ales in lume, ne arutd cd rolul siu
evolueazd in permanenld. Astdz| specialiqtii qi nespecialigtii constatd cd progresele
medicinii sunt rapide gi prezint[ o importantd dinamicd. Progresele inregistrate au permis
spitalului sdrealizeze in continuu adaptdriin termeni de resurse umane, echipu*rnt qi d"
impdr{ire intre specialigti a procesului de ingrijire medicalS. Formarea continud a fost
orientatd cdtre noi domenii. Aga au apdrut radiofizicienii qi specialiqtii in circula{ia
extracorporald. Noii specialiqti s-au dovedit indispensabili pentru a menline un bun nivel
de competen{d intr-un domeniu unde cunoqtin{ele evolueazd foarte repede. in ceea ce

in inlelegerea qi anticiparea
Itiple. in general, spitalul se
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prive$te echipamentele vom observa cd spitalul ,rdliTsezd tehnologii tot mai sofisticate.

Robo{ii chirurgicali, dispozitivele implantabile ;i telemedicina iqi pun amprenta asupra

regdndirii, de exemplu, a procesului de luare in sarcind a pacienlilor. Printr-o formare

continub adecvatd, prin utilizarea de echipamente sofisticate a fost posibil, de pild[, ca

dezvoltarea endoscopiei sd treacd in gastroenterologie inainte ca pacienlii sd fie tratali in
chirurgie visceralb. Aqadar, progresele medicinii sunt dovezi evidente care ne permit si
suslinem cd rolul spitalului se inscrie pe o spirald ascendentd.

1.2. Provocdrile spitalului

Urmdrind evolufia condiliilor in care se efectueazb serviciile medicale, se poate

constata cd spitalul prezintd,un interes major fa!6 deunele provocdri, cum sunt:

o lucrul in echipe pluridisciplinare;
. managementul echipelor;
. cererea pacienlilor de servicii medicale;
. cererea de ser-vicii medicale a populaliei imbdtrAnite;
o presiunea economicd;
r proximitatea accesului la ingrijirea s5nlt6!ii;
o exigenlele pacienlilor in domeniul securitdlii ingrijirii sdndt6{ii;

. clarificarea rolului spitalului public.
Exerciliul medical bazat, din ce in ce mai mult, pe echipamente cate utilizeazd'

tehnologii tot mai sofisticate determind medicii sd lucreze in echipe pluridisciplinare. Dtn
acest punct de vedere, luarea in sarcina a cancerului este ilustrarea Qea mai elocventi.

Cancerul este o maladie care impune concettarea mai multor discipline medicale. Exist6,

in acest caz, provocatea pentru reuniuni de concertare pluridisciplinari care evolueazd

spre analize terapeutice intim legate asociind chirurgi, radioterapeu{i qi oncologi. Fireqte,

nu doar cancerul este o maladie care impune ca serviciul medical sd fie efectuat de o
echipd pluridisciplinard.IatL qi un alt exemplu: organizarca permanenlei ingrijirilor de

sdndtate. Prczen\a unei echipe este, in acest caz, esenlia16 atAt pentru recrutarea tinerilor
medici, c6t gi pentru organizarea in sine a permanen{ei ingrijirilor de sdndtate. 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, permanenla

ingrijirilor de sdndtate este o importantd constrdngere pentru exerci{iul medical intr-un
spital. Un bun rdspuns la aceastd constrAngere este lucrul intr-o echipd pluridisciplinari.

Exerciliul medical efectuat de o echipd pluridisciplinari necesitd schimbdri gi in
managementul echipelor. Sunt de fapt doud schimbdri: dezvoltarea cooperdrii intre
membri pi responsabilizarea intregii echipe pentru a lua decizii. Ambele schimb[ri sunt

dependente de cultura spitalului pentru acceptarea coordondrii serviciilor medicale in
spiritul managementului transversal. Acest tip de management se structureazi in jurul
proceselor centrale qi de suport. Managementul transversalurmeazd o logicd a serviciilor
medicale, astfel incdt pacientul devine centrul de interes ai spitalului. Obiectir,ul principal
al managementului transversal este o mai bund conceftare a efofturilor diferitelor servicii
medicale gi o comunicare transvers ald care sd atenueze lipsa de coeren{6 interfunclionald.
intr-o echipi pluridisciplinard, membrii sdi comunicd informal qi, mai ales, nonverbal.
Prin dezvoltarea managementului transversal, membrii echipei pluridisciplinare sunt
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responsabilizati in luarea de decizii atunci cAnd intervin ?n cadrul serviciului medical.
Oricare membru al echipei pluridisciplinare ac{ione azd atdtdin pozilia sa de specialist, c6t
;i de suslindtor al celorlalli membri. in consecinld, membrii echipeipluridisciplinare sunt
responsabilizali sdrealizeze in comun un serviciu medical.

Migcdrile populaliei, azi cdtre zonele urbane gi periurbane, au un real impact asupra
ofertei spitalului. Oferta poate deveni supradimensionatd sau, din contrd, insuficienta.
-{mbele tipuri de ofertd redau fenomenul de inadecvare a ofertei medicale. Inadecvarea
poate fi globala sau doar specificd unui segment de activitate al spitalului. O ofert6
chirurgicalS foarte importantd pe un teritoriu dat care nu satisface nevoile in medicind
este un caz de inadecvare a ofertei specifice. Inadecvarea este o sursd generatoare de
nscuri. Cercetarea inadecvdrii ofertei spitalului ne poate dezvilui cunoa$terea parfiald sau
chiar totald a cererii pacienlilor de sewicii medicale. De aceea, migcareJ populaliei
trebuie investigatd de spital. in condiliile migcdrii populaJiei, rolul pacientului este
determinant in aprecierea ofertei medicale. in caz de inadecvare a oferlei medicale,
pacientul cere sd fie asociat in refleclia corpului medical al unui spital; pacientul devine
parte interesatd (stakeholder). Totodatd, inadecvarea ofertei medicale este necesar si fie
perceputd de cdtre spital ca o ameninJare a mediului extern. De aceastd dat6, prin
management strategic se poate cerceta in profunzime ameninJarea izvordtd din cererea
pacientului de servicii medicale. Investigarea strategicd poate surprinde cd pacientul este
doritor, de exemplu, de modul de luare in sarcind care privilegiazd, sau nu menlinerea lui
la domiciliu. in acest fel, presiunea exercitatd de pacienli determind spitalul s[ inleleagd
mai bine nevoile lor gi sd vind cu o ofertd medicall adecvatd.

Investigarea provoclrilor qi mizelor spitalului ne solicitd sd avem o raportare la cererea
de servicii medicole a populaliei imbdtrdnite. Nevoile de ingrijire a s5ndtdlii persoanelor in
vdrstd sunt multiple gi necesitd o bund coordonare a activitAfllor realizate de corpul medical
al spitalului. in efortul de bund coordonare a tuturor activitSlilor efectuate in perimetrul
spitalului este nevoie sd menliondm cI acesta nu trebuie sd fie singur actor. Firegie, spitalul
este principalul actor in luarea in sarcind a populaliei imb5tranite. Totugi, cererile sal" de
servicii medicale sunt diverse qi impun ca gi alte institutrii si sus{ind spitalul cu informatii
despre alte modalitdli de acliune. Ne intrebdm: Existd in spitale cultura comunicarii
transversale? Care este cunoa$terea spitalelor in domeniul managementului riscurilor? Ce
rol va juca spitalul in viitor? R[spunsul nostru pe cele trei zone de interes ale spitalului il
vom da in aceastd lucrare. in mod concret, noi sperdm sd suslinem spitalul din Romdnia cu
informalii utile din zona managementului riscurilor.

Presiunea economicd asupra spitalului din Romdnia este enormb. Sunt prea multe
probleme care ,,se adund" in perimetrul spitalului. Principala preocupare a spiialului este
de atealiza o ameliorare a eficienJei recurgdnd, de reguld, la o-singurd solulie: o mai buna
ltllizate a resurselor existente. Pentru ca spitalul sd fie eficient trebuie s6 compare mai
multe alternative de cregtere a eficienlei gi sd aleagd cea mai bund alternativi. $i mai
aproape de succes ar fi dacd selecteazd, conform unor evaludri de ierarhizare,'cdteva
altemative. O profundd transformare in sfera eficien{ei este posibili printr-o mai bund
adecvare a formei de luare in sarcind a pacientului in raport cu evolulia rdspunsului la
tratamentul medical urmat. In Franla, de exemplu, se int6lnesc trei forme de luare in
sarcind a pacienlilor: sejur complet de spitalizare-, sejur scurt de spitalizarc qi ofert[
ambulatorie de proximitate de tratare a pacientilor. in aceste condilii, pertinen{a select6rii
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unei forme de luare in sarcind a pacientului determind managementul spitalului (la

propunerea corpului medical) sd opteze, mai intdi, pentru un sejur scurt de spitalizare.

Alegerea genereazd cel pulin doud efecte: diminuarea cheltuielilor de spitalizare qi

influenlarea culturii colectivit[tii spitalului (corp medical, corp paramedical qi pacienli).

in plus, alegerea sejurului scurt de spitalizare are consecinle asupra suprafelelor qi

arhitecturii spitalului. Acest ultim aspect poate conduce, la rdndul sdu, la o diminuare

importantd a posturilor de noapte cu impact asupra costurilor de spitalizare.
Proximitatea accesului la tngrijirea sdndtiilii este o noliune nedefinitd in perimetrul

spitalului din Rom6nia. De aceea, pentru spitalele din RomAnia apare provocarea de a

defini proximitatea ingrijirii sdnitAfli. O definire este, intre altele, un prilej de a lua in
considerare evoluliile induse prin constrdngerea de mijloace necesare ludrii in sarcinb a

pacienlilor. Dacd ne referim la activitatea chirurgicald, vom constata cd aceastd activitate

necesitd a regrupare de echipe pluridisciplinare gi de echipamente. Pentru realizarea

acestui scop, uneori pulin inleles, se impune un efort constant de educare a colectivitdlii

spitalului qi a reprezentanlilor sdi alegi. Evident, educarea acestor actori in spiritul

proximit6lii accesului la ingrijirea sandtSlii este un exemplu de realizare a acliunilor in

domeniul ingrijirii sAnAtAtrii care cere o interogare asupra rolului unui spital.

Exigenlele pacienlilor in domeniul securitdlii sdndtdlii determind spitalul sd

implementeze forme de organizare din ce in ce mai structurate pe imperativele securitdlii

serviciilor medicale. Din aceastd perspectiv[, exemplul infecliilor contactate de pacien{i

in timpul sejurului de spitalizare ilustreazd aceastd exigen{b. Desigur, atunci cdnd spitalul

este preocupat de riscul de contaminare a pacienlilor va gisi o solu{ie de reducere qi chiar

de evitare a manifestirii acestui risc. Prin uranare, institulionalizarca managementului

riscurilor este de naturd sd sporeascd increderea populaliei in spital. Pe de altd parte,

institu{ionalizarca managementului riscurilor provoacd spitalul sd asigure echilibrul intre

respectarea normelor privind securizarea ingrijirilor de sdndtate qi autonomia spitalului

fbrd de care nu existi o adevdratd securitate.
Spitalul - sistem socio-tehnic qi cultural complex - r[spunde unor nevoi multiple qi,

in pafie, contradictorii. Un spital public este necesar sd fie deschis pentru cd de{ine un loc

considerabil in sistemul ingrijirilor de sdndtate.

in spitalul public se manifesti tehnicile cele mai avansate de ingrijire a sandtdtii.

Spitalul public trebuie sd fie aproape gi sigur. Tofuqi, agteptarea legitimd a apropierii

spitalului trebuie privitb diferit, conform nevoilor pacien{ilor.
in acest sens, spitalul public trebuie organizat sub forma unui platou tehnic complet

apt sd asigure ingrijiri de sdndtate de calitate, cu o perfotman{d cel pulin apropiatd de

medie qi o spitalizare cdnd o cer pacienlii. Spitalul public, platou tehnic complet, satisface

nevoile pacienlilor pentru c[ este un sistem complex care oferd echipe medicale complete,

ingrijiri de sdndtate diversificate qi o permanenld a serviciilor medicale. Pentru toate

aceste atuuri, rolul spitalului public se impune sdfie clarificat.Deqi spitalul public este

indispensabil cu ocazia luarii in sarcind a pacientului, rolul sdu este uneori contestat. Se

uitb faptul cd o structurd de spital are o vocalie de a lua in sarcin[ urgen{ele vitale qi de a

diagnostica gi trata fazele acute ale patologiilor. Pentru a face aceasta, spitalul dispune de

medici competenli care asigur[ pacienlii cd vor primi servicii medicale de inaltd calitate.

Contextul opera{ional, dinamic qi evolutiv determinb spitalul sd se schimbe

permanent, sd presteze servicii medicale de cea mai inalti calitate gi s[ se adapteze sub
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presiunea mediului. Prestigiul spitalului depinde, intre altele, de capacitatea sa de rdspunsla noile mize strategi"", 
"u u, fr..

o pozifionareafa[E de complexitate;
o dezvoltareasustenabild;
. generarea competenlelordistinctive;
. responsabilitatea sociald gi eticd.

1.3. Pozifionarea spitalului fafd de complexitate
cdt mai bund pozilionare fald de complexitate este o mizE cdreia spitalul trebuie sdii raspundd prin articularea pa4ilo; intr-un tot unitar qi flexibil. Un astfel de r6spuns ceremanagementului spitalului si opteze pentru abordarea sistemicd a complexitilii Lediului.\-iziunea sistemicd favoizeaz6."t."iur.u globalS a interacliunilor sistemului (intregului)

;i' pe aceastd bazd, cunoagterea legSturiloi intre subsisteme, intre elemente. Mai mult,abordarea sistemicd, in.accepliunea globald, permite o articulare a prrfilor fbrJ sadenatureze sensul general al siitemului numit complexitatea mediului.
Importan{a investigdrii complexitdlii medtitui decurge din necesitatea depdqiriidificultdlilor sale de intelegere. Pentru aceasta, va fi n&oie de stimulur"u gioii.ii

creative. Constantinescu, $.fl., (2011, pp. 224_226) sus{in cd mixul de gAndire uriutiti"a_giindire creativd permite^ o ab.ordare a complexitalii mediului in doud planuri: al logicii qial imagina{iei. Mixul sQndirii contribuie ia largirea spectrului soluliilor o. iaerei"ie acomplexit5lii mediului. inlelegerea complexitalii mediului trebuie sd ia in consideiare gifaptul cd diversitatea, 
. 
incertitudinea gi instabilitatea nu se comport6 ca variabile

independente. Complexitatea mediului trebuie inteleasd atAt din punctul de vedere alrransformdrii sale din element exogen in element endogen, c6t qi af factorilor favorizantiai-creqterii complexitdlii mediului. Pornind de la aceistfultimd idee, noi ne aldturdm
celor care opineazd c5 se manifestd mai mul{i factori de creqtere a complexitdlii mediului.Miza spitalului faF de complexitatea mediului ,au n" inspird sa'folosim inrnve-stigaJia noastrd opinia cercetdtorului francezJoelle Rouet. ln principal, Rouet (2006,p. 5). identificd, pentru spitalele publice din Fran{a, put,u a.tori de cregtere acomplexitdlii mediului;

o,,evolu{ia aqteptdrilor pacienJilor;
. nevoia de administrare eficace gi eficientd a resurselor;o multiplicarea regulilor de funclionare a spitalelor;r pozilionarea personalului spitalelor ca actor,,.

1.3.1. Evolulia agteptdrilor Si nevoilor pacienlilor

. 
Factorul evolulia aqtept6rilor pacientilor trebuie si contind, pentru a fi o formularemai completd, qi cuvdnttl nevoi. orice investigare de -urt.ting'in sistemul de sdn'tateeste interesatd, mai intai, de nevoile pacienlilor. Desigu?, in cazur spitalului,managementul introduce in prioritdlile sale cunoa$terea in profunzim. u n.uoito'. d"

ingrjire a sandtdlii exprimate de pacienli qi rezultaie in u.-u jlugnosticului medicilor.P":,y o mai bund organizare a piocesuiui de ingrijire u ,tnatefii, spitalul se raporteazd,atdtla agteptdrile, cdt gi la nevoilepacien{ilor.
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