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INTRODUCERE

La nivel mondial, sdnatatea populatiei este mentinutd si asiguratd prin organizarea si
functionarea sistemelor de sanatate. Functia de baza a acestora este furnizarea de servicii medicale
si servicii de sanatate catre populatie. Serviciile medicale furnizate de spitale reprezinta elementul
central al sistemelor de sanatate, deoarece spitalele au dotarea si resursele necesare pentru a acoperi
nevoi medicale din cele mai complexe, avand misiunea de a gestiona situatiile de urgenta medicala
si crizele sanitare. Astfel, performanta globala a sistemelor de sanatate si starea de sandtate a
populatiei este in stransa legaturd cu eficienta si calitatea serviciilor medicale furnizate de spitale.

Sistemul roméanesc de sanatate este cunoscut ca avand una dintre cele mai Slabe
performante in randul tarilor Uniunii Europene (UE). Discrepantele existente la nivelul sistemului
romanesc de sdnatate si a retelei de spitale publice au condus la problema cercetarii de fata:
Romania dispune de 379 de spitale publice, avand un numar mai mare de paturi de spital decdt
media UE, dar mai putin personal medical in spitale. In acelasi timp, serviciile medicale
spitalicesti sunt suprautilizate si costisitoare, depasind cu aproximativ 5% media cheltuielilor cu
spitalele in UE, dar nevoile medicale ale populatiei sunt insuficient satisfdacute, Romdnia
inregistrand cea mai ridicata rata a mortalitatii din cauze tratabile din Uniunea Europeand.

Demersul stiintific de fatd are ca scop realizarea unei evaludri statistice comparative a
eficientei spitalelor publice din Romania, pe baza resurselor implicate si a indicatorilor de volum
ai activitatii medicale din spitale.

Obiectivele subordonate scopului lucrarii vizeaza 5 aspecte:

(1) Descrierea starii actuale a sectorului romanesc de sanatate, a modului de clasificare a
spitalelor publice, dupa nivelul competentelor si a sistemului de finantare a acestora;

(2) Fundamentarea teoretica a cercetdrii, prin definirea conceptului de eficienta in contextul
sectorului de sdndtate si incadrarea acestuia in cadrul mai larg, al performantei sectorului de
sanatate, alaturi de calitatea Ingrijirilor medicale;

(3) Analiza teoreticd si critica a principalilor indicatori care permit aprecierea eficientei
spitalelor la nivel de tara, compararea acestora, realizarea de clasamente si efectuarea de
recomandari pentru optimizarea gestiondrii resurselor din spitale, pe baza literaturii de specialitate;

(4) Clasificarea spitalelor publice din Romania sub aspectul eficientei, folosind metode
statistice adecvate;

(5) Identificarea variabilele contextuale (demografice si economice) semnificative care
influenteaza (in)eficienta spitalelor publice din Romania.

Pornind de la problema de cercetare, ipotezele de cercetare sunt urmatoarele:

- Spitalele publice din Roménia sunt ineficiente. Inadvertentele constatate si rata de
mortalitate din cauze tratabile cea mai ridicatd din UE conduc catre aceastd ipoteza: resursele
existente nu sunt optim gestionate.

- Spitalele publice din Romania au o ineficientd mixtd, manageriald si de scara. Este de
asteptat ca spitalele mici si medii sd nu functioneze la un nivel optim de scara, adica volumul
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activitatii medicale sa nu fie adaptat nivelului de resurse; de asemenea, este de asteptat ca
ineficienta manageriala sa fie identificata la nivelul majoritatii spitalelor analizate.

- Spitalele publice ineficiente au nevoie sa isi optimizeze rezultatele. Rezultate obtinute
anterior pentru spitalele din regiunea de dezvoltare Nord-Est, care este a doua pe tara ca numar de
paturi de spital, au indicat o posibila crestere medie a rezultatelor acestora cu 9% (Caunic, 2020).

Lucrarea este structuratd in cinci capitole. Primele patru capitole includ fundamentele
teoretice ale cercetarii, prezinta stadiul actual al cunoasterii in domeniu, situatia sectorului sanitar
romanesc si a spitalelor publice din tard. Ultimul capitol descrie studiul empiric desfasurat la
nivelul spitalelor publice, folosind datele corespunzatoare activititii medicale din anul
calendaristic 2019.

In capitolul I, este prezentati tematica cercetarii, cu expunerea conceptelor teoretice
privind eficienta si eficienta de productie, extrapolate la industria medicald si corelate cu o alta
notiune importanta, ce caracterizeaza serviciile medicale si anume, calitatea. Eficienta produce
calitate si impreuna, eficienta si calitatea produc performanta. De asemenea, sunt definite serviciile
medicale, reprezentand produsul finit al activititii medicale, privitd ca proces de productie.
Accentul este pus pe serviciile medicale spitalicesti, oferind clasificari, cu prezentarea si explicarea
schemei de finantare a acestora, bazatd pe clusterizarea pacientilor in grupe de diagnostic
(Diagnosis Related Groups - DRG).

In capitolul II al lucririi este descrisd starea actuala a sistemului roménesc de sinitate, pe
baza analizelor efectuate de organismele internationale, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS),
Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OCDE), Observatorul European pentru
Sisteme si Politici de Sanatate, Banca Mondiala, dar si pe baza celor mai recente date statistice,
avand ca sursa Eurostat-ul.

In capitolul III se face o trecere in revista a principalilor indicatori aplicati in studiile
internationale pentru evaluarea eficientei spitalelor si a metodelor folosite in aceste studii, iar
capitolul IV se focalizeazd pe metodologia cercetarii. Sunt prezentate modelele neparametrice de
estimare a eficientei, bazate pe programarea liniara, care definesc metoda Data Envelopment
Analysis (DEA), aplicata in studiul empiric desfasurat. De asemenea, sunt evidentiate avantajele
si dezavantajele metodei, modelele si tehnicile complementare utilizate (tehnica bootstrap, pentru
corectarea scorurilor deplasate, analiza de senzitivitate Jackknife pentru a testa robustetea
scorurilor, modelul de super-eficienta pentru identificarea valorilor extreme si modelul DEA bazat
pe fluctuatii (derapajele de productie), pentru a evidentia cresterile pe care ar trebui sa le opereze
unitatile ineficiente, la nivel de rezultate, pentru a atinge frontiera de eficienta. Capitolul se incheie
cu recenzia studiilor din literatura de specialitate, care au utilizat metoda DEA pentru a evalua
eficienta spitalelor. De asemenea, un scurt subcapitol este alocat prezentarii modelului de regresie
Tobit, frecvent aplicat in studiile de specialitate, intr-o a doua etapa a cercetarii, pentru a determina
influenta factorilor interni si externi asupra eficientei spitalelor. Regresia Tobit este aplicata si in
lucrarea de fata pentru a determina impactul unor variabile contextuale, aflate dincolo de controlul
spitalelor, asupra eficientei acestora.



Capitolul V este dedicat studiului empiric privind eficienta spitalelor publice din Roménia.
Acest capitol debuteaza cu o recenzie a literaturii de specialitate din Romania asupra eficienteli
spitalelor si cu prezentarea rezultatelor analizei calitative asupra lucrdrilor stiintifice romanesti,
publicate dupa anul 2008, un moment decisiv din punct de vedere legislativ, dar si informatic
pentru sistemul de evaluare a performantei managementului spitalicesc din Romania.

Demersul statistic a constat n aplicarea modelelor DEA de baza, corectarea estimatiilor
obtinute prin tehnica bootstrap, evidentierea valorilor extreme prin modelul DEA de super-
eficientd si verificarea robustetii scorurilor de eficientd obtinute initial, folosind analiza de
senzitivitate Jackknife. De asemenea, prin modelul DEA bazat pe fluctuatii, orientat spre rezultate,
am urmadrit obtinerea unui plus de informatie privind cresterile pe care fiecare spital ineficient ar
trebui sa le opereze la nivel de rezultate, pentru a ajunge la o eficienta tehnica de 100%. Fiecare
etapa analitica se incheie cu discutii privind rezultatele obtinute. Analiza de regresie Tobit, din a
doua etapd a cercetdrii, a evidentiat variabilele contextuale care influenteazad semnificativ
ineficienta unitdtilor sanitare, sugerand includerea unor variabile aditionale similare, dar si a unor
factori mai specifici, care apartin de sistemul de sanatate, in cercetarile viitoare, pentru o proiectie
mai precisa a determinantilor ineficientei spitalelor.

Lucrarea se incheie cu o scurta sectiune dedicata impactului avut de criza sanitarda COVID-
19 asupra sistemului medical din Romania, cunoscut fiind faptul ca aceasta a reprezentat o mare
provocare pentru sistemele de sdnatate din toate tarile lumii si indeosebi pentru spitalele publice.
De asemenea, sunt prezentate concluziile generale ale cercetarii, limitele acesteia si sunt oferite
sugestii privind directiile viitoare de cercetare in acest domeniu, slab investigat la nivel national.

CAPITOLUL 1. ABORDAREA EFICIENTEI iN SISTEMUL DE SANATATE

Evaluarea eficientei sistemelor de sanatate si a unitatilor cu profil medico-sanitar este o
preocupare constantd in toate tarile lumii, din cauza cresterii cererii si consumului de servicii
medicale si a cheltuielilor din acest sector. Se pune problema asigurarii sustenabilitatii sistemelor
de sdnatate, prin cresterea eficientei si a calitdtii serviciilor medicale acordate populatiei. Astfel,
notiunile de eficientd economica si eficientd de productie au fost asimilate in industria medicala,
pentru a putea evalua performantele acestui sector de activitate.

In stiintele economice, eficienta economica este utilizata pentru a desemna cea mai buni
functionare a unui sector de activitate, caracterizatd prin productie maxima, cu costuri minime si
maxim surplus de consum. in acest context, modul de alocare a resurselor reprezinti elementul
prioritar. Conceptul de eficienta economica este legat de numele economistului si sociologului
Vilfredo Pareto (1906), care a enuntat teoria optimului economic sau optimul lui Pareto, legand
paradigma eficientei de conceptul bunastarii. Astfel, bundstarea economica si sociald se
maximizeaza atunci cand alocarea resurselor este optima, iar aceasta are loc daca este imposibila
redistribuirea unei singure resurse pentru a imbundtati starea unui individ, fara a afecta starea altui
individ (Blaug, 2007, p. 187).



Eficienta economica compard efectele activitatii economice (veniturile), cu eforturile
necesare pentru producerea ei (costurile) si se exprima ca raport intre cele doua: eficienta = efect
| efort (Ceban si Badarau, 2016, p. 230). Raportul rezultate (output) / efort (input) este insa
echivalentul productivitatii. Ori, pe langa productivitate, eficienta Incorporeaza si ideea frontierei

eqeiw e

egeiw, e

indica nivelurile optime de productie, luand in considerare nivelul de scara al operatiunilor fiecarei
unitati observate (marimea unitatilor observate). Ca parte a eficientei economice, eficienta de
productie implica cel mai mic cost posibil, pe unitate de produs. Astfel, orice entitate economica
isi poate mari eficienta de productie dacd (Burz, 2013, p. 23): (a) 1si minimizeazd efortul sau
costurile; (b) isi maximizeaza efectele, respectiv rezultatele; (c) 1si optimizeaza raportul dintre
efectul obtinut si efort, printr-o crestere superioara a efectului, in comparatie cu cresterea efortului.

Farrel (1957) propune o metoda de estimare a eficientei de productie, pe baza functiei de
productie, considerand cd ,, daca planificarea economica vizeaza anumite industrii, este important
de stiut pana la ce nivel ne putem astepta ca o anumitd industrie sa isi creasca productia prin
simpla crestere a eficientei, fara a absorbi alte resurse” (Farrell, 1957, p. 11). Farrell descompune
eficienta de productie in eficienta tehnica si eficienta alocativa si demonstreaza modalitatea de
calcul a acestora.

Eficienta tehnica (ET) a unui producator este asigurata daca se obtine cantitatea maxima
de output posibil, dintr-o combinatie data de inputuri (Farrell, 1957, p. 254). Comparand productia
reald cu nivelul optim ce poate fi atins, in conditiile resurselor disponibile, se obtine masura
eficientei tehnice a unui producitor. In mod alternativ, eficienta tehnici a unui producitor este
asiguratd daca o cantitate data (prestabilitd) de output este obtinuta utilizand cantitatea minima
posibila de input (Hollingsworth, 2008, p. 1108). Eficienta alocativa (EA) a unei entitati
economice este data de utilizarea factorilor de productie in cea mai bund proportie posibild, din
perspectiva preturilor. Daca unitatile (firmele) observate sunt perfect eficiente atat sub aspectul
tehnic, cat si sub aspectul preturilor atunci:

eficienta generala sau eficienta de productie este produsul ET x EA.

Activitatea medicala din spitale poate fi conceptualizata ca proces de productie, in care se
consumad diverse inputuri (resursa umana, produsele farmaceutice, echipamente medicale si de
protectie, alte bunuri consumabile) pentru actul medical prin care se realizeaza serviciul medical.
Costurile de productie implicate (conditii de cazare si masa asigurate pentru pacienti, tratamentul
medical si / sau chirurgical, investigatiile si ingrijirile medicale) sunt dependente de marimea
unitdtii de productie (dimensiunea spitalelor) (Caussy si Than Sein, 2017, p. 389).

Serviciul medical presupune costuri care sunt rambursate de Casele de Asigurari de
Sanatate (CAS); el este, asadar, un serviciu oferit de profesionisti instruiti si autorizati, in scopul
de a mentine, restaura sau imbunatati bunastarea fizica sau mintald a indivizilor / comunitatii,
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realizat in cadru organizat, cu recunoasterea legala (acreditarea) ca furnizor de servicii medicale.
Furnizorii de servicii medicale isi raporteaza rezultatele activitatilor medicale, desfasurate intr-0
perioadd determinata de timp, catre organizatii guvernamentale, cu rol de reglementare si finantare,
pentru care sunt platiti conform contractului de prestari servicii, incheiat cu o institutie de asigurari
de sanatate (Casa de Asigurari de Sanatate). Astfel, la nivel national, exista un sistem de servicii
medicale sau servicii de sanatate, a caror functionare si rambursare are certificarea legald necesara.
Pentru demersul stiintific de fatd ne vom raporta la aceasta intelegere a serviciilor medicale.

Evaluarea eficientei spitalelor, ca principali furnizori de servicii medicale, prezinta interes
pentru factorii de decizie ai politicilor de sanatate, fiind legata de cresterea bunastarii socio-
economice, prin maximizarea rezultatelor activitatii medicale din spitale. Rezultatele activitatii
medicale din spitale sunt o masura indirecta a beneficiului inregistrat la nivelul starii de sanatate a
populatiei. Eficienta spitalelor este frecvent apreciata, din punct de vedere economic, pe baza
indicatorilor financiari, precum cheltuielile de personal si costurile / pacient, dar si prin indicatorii
activitatii medicale, precum numdrul pacientilor tratati si durata de spitalizare. O calitate slaba a
ingrijirilor afecteazd insa eficienta furnizorilor de servicii medicale, prin costuri mai mari pe
pacient, prin multiple episoade de spitalizare la acelasi pacient si / sau durate prelungite de
spitalizare sau prin producerea de evenimente adverse (afectare neintentionata, nedoritd a sanatatii,
ranire, imbolnavire, dizabilitate temporara sau permanenta sau chiar moartea pacientului, asociata
asistentei medicale). Orice entitate medicala obtine performante ridicate daca, folosind resursele
existente, produce cantitatea maxim realizabild de servicii medicale (eficientd tehnicd), care
indeplinesc standardele acceptate de calitate. Atingerea unui nivel ridicat de performanta este
conditionata de utilizarea eficienta a tuturor resurselor, pentru a obtine cele mai bune rezultate in
starea de sandtate a beneficiarilor, cu riscuri minime pentru pacient si satisfactie inregistrata in
urma interactiunii cu serviciul medical accesat.

CAPITOLUL II. ASPECTE ALE EFICIENTEI SPITALELOR

Spitalele formeaza componenta principala a sistemelor de sdnatate si asigura, in principal,
servicii medicale de tip curativ. Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii, spitalele sunt
»asezaminte care furnizeaza ingrijiri medicale de scurtd sau de lunga duratd, constand in urmarire,
diagnostic, tratament si recuperare pentru persoanele care suferd de o boald sau de o vatdmare
corporald sau pentru care existd suspiciunea unei boli / vatamari corporale, cét si pentru gravide.
Spitalul mai poate sa ofere si servicii in regim ambulatoriu, pentru pacientii care nu necesita
internare” (OMS, 1963, p. 10).

In Romania, spitalele acorda servicii medicale cu internare continui (spitalizare cu o durata
mai mare de 12 ore), servicii de spitalizare de zi (spitalizare cu durata de maxim 12 ore/vizitd); de
asemenea, spitalele pot avea in componenta lor structuri care acorda servicii ambulatorii de
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specialitate, servicii paraclinice ambulatorii (investigatii in scop diagnostic) si ingrijiri la domiciliu
(Institutul National de Statistica, 2020, p. 6).

La nivel international, se face distinctie intre spitalele generale (care includ mai multe
specialitati) si spitalele de specialitate (care acorda servicii pentru o patologie specificd), intre
spitalele non-universitare si spitalele universitare (cu misiune educationala, de formare a
viitoarelor cadre medicale si, de asemenea, implicate in cercetarea medicald) si intre spitalele de
nivel secundar (care ofera servicii medicale de complexitate mai micd) si spitalele tertiare, care
furnizeaza servicii medicale de mare complexitate.

In Romania, pe langi clasificarea determinata de regimul proprietatii, criteriul teritorial,
criteriul educational si specificul patologiei tratate, exista si clasificarea spitalelor publice, realizata
de Ministerul Sanatatii pe criterii de competentd, dupad dotarea materiald, resursa umand si
complexitatea serviciilor furnizate: astfel, spitalele sunt clasate in 5 categorii de competenta, care
conditioneazd, intr-0 anumitd masurd, si nivelul de finantare al acestora. Categoriile I si II
desemneaza spitalele publice de competentda foarte ridicatd si ridicata, capabile sda furnizeze
asistenta medicala complexa pentru cazuri complicate, incluzand spitale regionale si judetene de
urgenta, dar si spitale de monospecialitate. Categoriile III si IV includ spitalele cu dotare mai slaba,
care trateaza afectiuni de complexitate redusa, iar a V a categorie include unitatile medicale care
ofera servicii de paliatie.

Analiza descriptiva pe care am efectuat-o pentru anul 2019 indicd faptul ca reteaua
spitalelor publice din Romania, in 2019, era formata in proportie de 43% din spitale de categoria
a IV a, cu nivel de competenta bazal, pentru afectiuni cu grad mic de complexitate. Nivelul scazut
de competenta al majoritatii spitalelor duce la scdderea adresabilitatii acestora, pacientii alegand
spitalele cu grad de competentd mai ridicat. Astfel, se creeaza un dezechilibru prin suprautilizarea
serviciilor furnizate de spitalele cu competenta ridicata, in timp ce resursele detinute de spitalele
mai mici tind sa rdmana inactive sau sa fie insuficient utilizate, inregistrandu-se scaderea eficientei
lor. Alocarea si utilizarea irationala a resurselor afecteaza astfel eficienta de productie a serviciilor
medicale furnizate populatiei.

Cat priveste finantarea spitalelor, in 2005 Romania a preluat si implementat sistemul de
finantare in baza grupelor de diagnostic — Diagnosis Related Group (DRG), dezvoltat in SUA si
promovat la nivel international tocmai pentru a controla costurile asistentei medicale din spitale.
Acest sistem se bazeaza pe principiul similaritdtii clinice si economice a pacientilor, pe care ii
clusterizeaza in grupe de diagnostic, dupa afectiunea tratatd si dupa costurile asteptate. La
externarea pacientilor, acestia sunt clasati in grupa DRG corespunzatoare (printr-un sistem de
grupare), fiecare grupa DRG avand o valoare relativa (VR) care exprima complexitatea cazurilor
din acea grupa si avand, de asemenea, si un cost asociat. Media valorilor relative ale tuturor
cazurilor externate intr-o perioada data rezulta in indicele de complexitate a cazurilor / spital sau
indicele de case-mix (ICM). Acest indicator este foarte important pentru managementul spitalului,
deoarece exprima complexitatea cazuisticii tratate lunar si anual, precum si resursele necesare si
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este utilizat in formula de calcul a sumei pe care fiecare unitate sanitard o va contracta cu Casa de
Asigurdri de Sanatate pentru finantarea anuala a serviciilor in regim de spitalizare continua.

Desi Romania a implementat sistemul DRG cu scopul eficientizarii spitalelor, cheltuielile
spitalelor depasesc media UE cu 5%, iar banii nu ajung la bolnav, Romania ocupand penultimul
loc Tn UE la cheltuielile cu spitalele / locuitor.

Starea actualda a sistemului romanesc de sanatate, asa cum reiese din rapoartele
organizatiilor internationale OMS si OCDE si din prelucrdrile efectuate pe cele mai recente date
disponibile pe Eurostat este urmatoarea:

- prea multe paturi de spital - 7 paturi de spital la 1000 de locuitori, comparativ cu media
UE este de 5 paturi de spital la 1000 de locuitori;

- serviciile spitalicesti sunt cele mai utilizate servicii medicale din sistem si consuma cea
mai mare parte a resurselor financiare alocate sanatatii (44% din cheltuielile cu sanatatea);

- calitate slaba a asistentei medicale din spitale, demonstrata prin cea mai ridicata ratd a
mortalitatii din cauze tratabile din UE;

- deficitul resursei umane, prin emigrarea personalului medical pentru remuneratie si conditii de
lucru mai bune — personal insuficient 1n spitale si distributie teritoriala inegala a personalului medical;

- sectorul primar este subfinantat si subdezvoltat, incapabil sd preia din presiunea care
exista pe spitale si sa sustina ceea ce, in sistemele occidentale de sandtate, se numeste serviciu

CAPITOLUL III. INDICATORII DE EVALUARE A EFICIENTEI
SPITALELOR

Literatura de specialitate si rapoartele oficiale ale organismelor internationale, precum
OMS si OCDE recurg frecvent la termenul generic de ,,indicatori de performanta a sistemelor de
sanatate” sau ,,indicatori de performantd a spitalelor” pentru a desemna eficienta sau calitatea in
sanatate. In evaluarile la nivel macro, privind sistemele de sanatate, aprecierea performantei este
efectuata pe baza indicatorilor de eficientd, cu accent pe maximizarea rezultatelor si reducerea
costurilor. Pe masura ce analizele coboara la nivelul micro, al furnizorilor de servicii medicale,
atentia se muta pe calitatea serviciilor medicale, considerandu-se ca un nivel calitativ Tnalt al
asistentei medicale determind implicit un nivel ridicat de eficientd si garanteaza performanta
entitatii medicale. Cele mai multe tari si-au dezvoltat o metodologie proprie pentru a evalua
performantele din sectorul sanitar, recurgand la un mix de indicatori de eficienta si calitate.

Klazinga et al. (2011) au identificat care sunt indicatorii cei mai frecvent utilizati pentru
evaluarea performantei spitalelor, ca masuri ale calitatii si eficientei: a). decesul inregistrat la mai
putin de 30 de zile de la externare; b). rata reinternarilor; c¢). rata complicatiilor chirurgicale; d).
rata infectiilor spitalicesti; f). escarele; g). numarul tratamentelor specifice; h). timpii de asteptare;
1). masurarea sistematica a experientelor pacientului (satisfactie); j). mdsurarea sistematica a

12



experientelor personalului medical. In literatura de specialitate se evidentiaza durata medie de
spitalizare, rata de ocupare a paturilor si infectiile asociate asistentei medicale (infectii
nosocomiale), ca indicatori ai eficientei si calitatii serviciului medical spitalicesc.

Durata medie de spitalizare influenteaza costurile pe pat de spital si gradul de utilizare a
patului. Rata de ocupare a paturilor este in relatie directa cu riscul aparitiei infectiilor nosocomiale,
atunci cand depaseste procentul de 85%; pe de altd parte, o ratd scazutd a paturilor indica
subutilizarea serviciului si pierderi la nivel financiar. Scenariul spitalului eficient este urmatorul:
numarul pacientilor internati este unul ridicat, respectarea protocoalelor terapeutice asigura
managementul corect si eficace al afectiunilor pentru care se interneaza bolnavii, prin
recomandarea celor mai adecvate investigatii si tratamente, care faciliteaza rezolvarea in timp scurt
a fiecdrui caz medical si eliberarea patului de spital pentru a primi un alt pacient. Dupa dezinfectiile
de rigoare, impuse de normele igienico-sanitare, pentru a preveni infectiile intraspitalicesti, pe
fiecare pat este internat un caz nou. La nivel de indicatori, acest scenariu ideal al spitalului eficient
si cu servicii de calitate se traduce in: numar ridicat de pacienti internati, rata ridicata de utilizare
a paturilor, dar care nu depaseste procentul de 85%, dincolo de care creste riscul infectiilor, rulaj
crescut al bolnavului / pat de spital, duratd medie de spitalizare scazuta si rata scdzuta a infectiilor
intraspitalicesti. In aceste conditii si tinAndu-se cont de cazuistica tratata, costul mediu pe pacient
internat ar trebui sa atinga valorile minime / caz.

Pentru masurarea eficientei spitalelor, cele mai recente recenzii ale literaturii de specialitate
evientiaza faptul ca metodele de estimare a frontierei de productie sunt cele mai avansate metode
utilizate, la momentul actual: Data Envelopment Analysis (DEA), ca metodd neparametrica si
Stochastic Frontier Analysis (SFA), ca metoda parametrica (O’Neill et al., 2008, p. 158; 163; Kohl
et al., 2018, p. 245). Un numar considerabil de studii stiintifice trateaza eficienta spitalelor si a
sistemelor de sandtate ca functie de productie, analizata pe baza input-urilor si output-urilor
(Adhikari et al., 2015, p. 143).

In Romania, metodologia de evaluare a spitalelor este cea reglementatd de Autoritatea
Nationala de Management al Calitatii in Sdnatate (ANMCS) prin standardele de calitate, in vederea
acreditdrii unitatilor sanitare, dar rapoartele de analiza nu sunt publice. Ordonatorii locali de credite
si Ministerul Sanatatii (MS) realizeazd evaluarea anuald a managementului spitalelor aflate in
subordine, prin indicatorii de performanta reglementati prin Ordinul MS 1490/2008, actualizat prin
Ordinul MS 1384/2010. Aceste evaludri par a fi mai mult o formalitate, deoarece nu determina
schimbarea conducerii spitalelor cu performante sciazute si nici schimbari la nivel de structura.
Singura entitate care penalizeaza spitalele cu calitate / eficienta slabe ramane ANMCS-ul, prin
conditionarea acreditarii, in lipsa indeplinirii 100% a standardelor.
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CAPITOLUL IV. METODE DE ESTIMARE A EFICIENTEI

Pentru a atinge scopul demersului stiintific de fatd — evaluarea statistica comparativa a
eficientei spitalelor publice, pe baza resurselor disponibile si a indicatorilor de volum ai activitatii
medicale, in prima etapa analitica am utilizat modelele de baza ale metodei neparametrice Data
Envelopment Analysis (DEA), pentru a calcula scorurile de eficientd ale spitalelor incluse 1n
analiza analizate. Rezultatele obtinute au fost verificate din punctul de vedere al stabilitatii /
posibila prezentd a unor valori extreme. Acestea au fost identificate prin modelul de super-
eficientd, iar impactul lor asupra stabilititii frontierei a fost studiat prin tehnica Jackknife. In
completarea rezultatelor obtinute pe baza modelelor DEA de baza (radiale), a fost aplicat si
modelul DEA bazat pe fluctuatii (derapajele de productie) pentru a identifica deficitele de output
si cantitatile de output necesare unitatilor ineficiente, pentru a-si mari eficienta.

Intr-o a doua etapa analitici, am urmirit identificarea variabilelor contextuale care
influenteaza ineficienta spitalelor, aplicind modelul de regresie Tobit pentru variabile dependente
cenzurate, considerand cd metoda de obtinere a scorurilor de eficienta si intervalul in care acestea
sunt cuprinse (limitate) fac din variabila eficientei, o variabild dependenta cenzurata.

Metoda DEA a fost elaborata in 1978 de catre Charnes, Cooper si Rhodes (modelul DEA-
CCR), avand ca punct de plecare functia de productie si lucrarile lui Farrell (1957) asupra
ineficientei, apreciata prin analiza frontierei de productie. Programarea liniard, pe care se sprijina
aceasta metoda, i1 confera avantajele ce o recomanda, indicand tehnologia optima pentru obtinerea
eficientel maxime, pentru fiecare unitate evaluatd. Charnes, Cooper si Rhodes (1978) au extins
lucrarile lui Farrell, care considerau scenariul unei firme cu doud inputuri si un singur output, la
un scenariu de productie cu multiple inputuri si multiple outputuri. Frontiera eficientei este
construitd ca cea mai bund linie de productie si delimiteazd productia eficienta, de ineficienta:

Primul avantaj pe care il confera metoda DEA este acela cd nu impune folosirea de
informatii privind preturile. in mod obisnuit, evaluarea eficientei este efectuatd din perspectiva
raportului calitate — pref si se bazeaza pe date privind costurile, iar aceste date nu sunt intotdeauna
accesibile. Metoda DEA ofera posibilitatea de a estima eficienta tehnica generald a unei entitati,
fara a include informatia de ordin financiar.

Al doilea avantaj DEA este acela ca poate acomoda simultan, intr-un singur model,
multiple inputuri si multiple outputuri, fard a impune specificarea relatiei dintre acestea, ceea ce
nu pot face modelele econometrice, care folosesc un singur output sau indicatori agregati.

O prima conditie de aplicare a metodei este aceea ca organizatiile evaluate trebuie sa fie relativ
omogene. Pentru denumirea lor a fost introdus termenul generic de ,,unitate de decizie” (Decision
Making Unit - DMU), care acopera orice entitate supusa analizei comparative, alaturi de altele
similare (Cooper et al., 2006, p. xx). A doua conditie de aplicare a metodei este aceea ca esantionul
trebuie sa cuprinda un numar de DMU mai mare sau egal cu 2 x (numar de inputuri + numar de
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outputuri) (Golany & Roll, 1989, p. 239) sau 2 x (numar inputuri x numar outputuri) (Dyson, 2001,
p. 248).

Modalitatea in care metoda DEA construieste frontiera eficientei este urmatoarea: datele
productie) iar apoi se stabileste nivelul optim de output, conditionat de cantitatea si mixul
inputurilor introduse in productie (construieste frontiera de productie sau frontiera eficientei).
DEA aproximeaza segment cu segment frontiera eficientei: unitatile eficiente se vor regasi pe
aceasta frontiera, iar unitatile ineficiente vor fi infasurate in suprafata liniard ce invéluie datele,
fara a atinge frontiera. Nivelul optim al outputurilor reprezinta frontiera de productie, definita ca
Si cantitate maxima de iesiri, ce poate fi produsa utilizand setul de intrari (resurse) disponibile
(Banker et al, 1984, p. 1079).

Scorul de eficienta al fiecarei DMU este calculat pe baza distantei fata de frontiera setului

posibilitatilor de productie. Pentru fiecare unitate analizatd, modelul DEA stabileste ponderi care
1i maximizeaza eficienta, in raport cu celelalte unitati observate, respectand totodatd conditia ca
scorul de eficienta nu poate fi > 1. Eficienta unei DMU poate fi egala cu 1, caz in care este
considerata eficienta sau poate fi < 1, caz in care este considerata ineficienta. Pentru unitatile de
decizie ineficiente, modelul DEA identificad unitatile eficiente corespondente (avand aceleasi
ponderi si scorul de eficientd = 1), care vor alcatui setul de referinta pentru unitatea ineficienta
(Boussofiane et al, 1991, pp. 1-2). DEA identifica, asadar, cei mai buni performeri din esantion,

care aproximeaza segmentele ce compun frontiera eficientei (isocanta).

Ineficienta este masuratd pe baza diferentelor dintre unitatile ineficiente si unitatile
eficiente, respectiv distanta radiala a punctului care reprezinta valorile de intrare / iesire ale unei
DMU ineficiente, fata de punctul de referinta de pe frontiera. Programul liniar al metodei DEA
este aplicat pentru fiecare unitate observatd. Modelul identificd unittile eficiente (aflate pe
frontiera de productie) si unitdtile ineficiente, impreund cu setul de referintd pentru acestea.
Considerand un proces de productie cu un singur input X, formularea DEA urmareste ca, pentru
fiecare DMU,, sa gaseasca un set de ponderi w° si un scor de eficienta 6,, pentru a maximiza
rezultatul y,, (Smith & Street, 2005, p. 407):

0o = Z5_1yrowl | X, unde Z7_iy,wl /X, <1 j=1,....,n.

Setul de ponderi w° maximizeaza performanta lui DMU,, respectand conditia ca, prin utilizarea
acestui set, nicio unitate de decizie nu depaseste limita superioara de 1 pentru scorul de eficienta.

Metoda DEA este o metoda orientatad pe datele care sunt introduse in analiza si permite
estimarea eficientei tehnice a unitatilor de decizie din perspectiva outputurilor sau din perspectiva
inputurilor. Eficienta tehnica (ET) indica (a) fie gradul in care o unitate produce maximum de
output dintr-un set dat de inputuri, (b) fie daca unitatea utilizeaza o cantitate minima de inputuri
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pentru a produce nivelul prescris de outputuri. Aceste doua definitii ale eficientei tehnice descriu
masura eficienfei orientatd pe outputuri $i respectiv, masura eficientei orientatd pe inputuri.
Astfel, In analizele DEA, cercetatorul poate pune accent pe cresterea cantitdtii de rezultate sau pe
reducerea inputurilor utilizate in productie.

Modelul DEA-CCR initial compara unitatile de decizie evaluate, sub conditia restrictiva a
randamentului de scard constant si ignora variatiile de scara in generarea scorurilor de eficienta.
Modelul DEA-BCC, dezvoltat ulterior de Banker, Charnes si Cooper (1984) ajusteaza informatia
obtinuta cu ajutorul modelului DEA-CCR, prin aceea ca actioneaza sub principiul randamentului
de scara variabil; astfel, Tn generarea scorurilor de eficientd, metoda tine cont de dimensiunea
unitatii, respectiv de nivelul operatiunilor fiecdrei DMU. Analiza se focalizeaza pe ineficientele
de productie, la un nivel dat al operatiunilor pentru fiecare DMU (Banker et al., 1984, p. 1084).
Folosind rezultatele generate de ambele modele, se poate calcula eficienta de scara a fiecarei DMU.

In cazurile in care ineficienta este prezentd, surplusul de intréri sau prezenta deficitelor la
nivelul outputurilor sunt cunoscute in literatura de specialitate sub denumirea de ,,fluctuatii”
(slack-uri) (Ozcan, 2008, p. 29). Analiza fluctuatiilor (a derapajelor de productie) va indica
proportia reducerilor (pentru input) sau a cresterilor (pentru output), care pot fi practicate pe fiecare
intrare / iesire de catre fiecare unitate de decizie ineficientd, pentru a atinge frontiera de eficienta.

Modelele DEA-CCR si DEA-BCC reprezinta modelele DEA de bazd sau modelele
conventionale, fundamentate pe masuri radiale sau echiproportionale. Aceste modele urmaresc
optimizarea tuturor inputurilor sau a tuturor outputurilor unei DMU in aceeasi proportie. Masurile
radiale ale eficientei nu tin 1nsd cont de fluctuatii (slack-uri) in estimarea eficientei tehnice astfel
cd, in cadrul operational DEA, au fost dezvoltate si masuri non-radiale (modelul aditiv si modelul
bazat pe fluctuatii), care nu mai iau in considerare schimbarile radiale ale inputurilor sau
outputurilor, dar se focalizeaza pe prezenta fluctuatiilor la nivel de inputuri sau de outputuri si pe
impactul acestora asupra scorurilor de eficienta. Intr-un scenariu de productie orientat pe inputuri,
modelele non-radiale ignora contractia proportionald a inputurilor si urmaresc obtinerea ratei
maxime de reducere a acestora, permitand si reduceri non-proportionale (Avkiran et al., 2008; Zhu,
2014, p. 121).

In cercetarea de fati, au fost utilizate modelele DEA de bazi, dar si modelul bazat pe
fluctuatii (Slack-Based Model), dezvoltat de Tone (2001). Figura 4.1 prezintd clasificarea
modelelor DEA de baza, in functie de orientarea pe inputuri sau pe outputuri, precum si de
specificatia utilizata in privinta randamentului de scara.
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Fig. 4.1 Clasificarea modelelor DEA de bazd

Sursa: Ozcan, 2008, p. 24

Dat fiind faptul ca metoda DEA este o metoda neparametrica, ea este sensibila la valori
extreme. De asemenea, DEA calculeaza un scor de eficientd relativa, obtinut prin raportarea
unitatilor ineficiente, la criteriul de performantd al unitatilor care compun frontiera. Astfel, in
»Zgomot statistic®, care permit evaluarea stabilitatii frontierei si identificarea valorile extreme, dat
fiind ca outlierii (valorile extreme) obtin scoruri de eficienta egale cu 1 si influenteaza formarea
frontierei, dar si eficienta celorlalte unitati. Unele studii s-au concentrat pe sensibilitatea
rezultatelor la selectia variabilelor si a modelului (Ahn & Seiford, 1993; Ozcan, 1993), insa cele
mai multe s-au focalizat pe mentinerea stabilitatii frontierei, dupd introducerea unor perturbari
asupra tuturor unitatilor observate, ludnd forma studiilor de simulare, dupd exemplul lui Banker,
Charnes si Cooper (1994).

......

eficientei, aplicata de Andersen si Petersen (1993), cu scopul de a oferi posibilitatea ierarhizarii
unitatilor eficiente. In modelele de bazi, eficienta unei observatii este evaluati prin compararea
acesteia cu setul de referinta, set care poate include si unitatea analizatd, iar cea mai buna
performanta a unei DMU din esantion este indicatd printr-un scor de eficienta egal cu 1. Modelul
super-eficientei exclude observatia analizata din setul sau de referinta, facand posibila obtinerea
unor scoruri de eficienta > 1. Banker si Chang (2006) si Banker et al. (2017) argumenteaza si sustin
folosirea modelului super-eficientei mai curand pentru identificarea valorilor extreme si pentru a
avea o acuratete mai ridicatd a estimatiilor eficientei.

Plecand de la modelul supereficientei, Hibiki si Sueyoshi (1999) au propus o tehnica de
omiterea, pe rand, din analizd a DMU eficiente, schimband astfel setul de referinta pentru DMU
ineficiente. Agarwal et al. (2014) aplica tehnica schimbarii setului de referintd impreund cu
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modelul super-eficientei, pentru a verifica robustetea scorurilor de eficientd dar si pentru a
identifica valorile extreme si pentru a realiza un clasament al unitatilor eficiente. Dat fiind ca cele
doud tehnici se completeaza reciproc, evidentiind robustetea rezultatelor, unitatile extreme si
influenta acestora asupra frontierei, ele au fost aplicate in studiul de fata.

Proprietatile statistice ale estimatiilor DEA pot fi obtinute prin metoda bootstrap, propusa
de Simar si Wilson (1998). Aceastd metoda sintetizeazd concepte mai vechi de reesantionare si
sugereaza un cadru nou pentru tehnicile de simulare, aplicate pentru a obtine proprietatile unui
esantion de date observate, extras aleator dintr-0 populatie cu distributie de probabilitate f
necunoscuta. Prin extragerea repetatd a mai multor esantioane aleatoare (esantioanele bootstrap)
din esantionul original al datelor observate, se poate aproxima distributia esantionului original
investigat, utilizand simulari Monte Carlo, deoarece esantioanele bootstrap pot fi considerate ca si
cum ar fi fost extrase din insasi populatia de baza.

CAPITOLUL V. EVALUAREA STATISTICA A EFICIENTEI SPITALELOR
PUBLICE DIN ROMANIA — STUDIU EMPIRIC

Din perspectiva spitalului (ca unitate producdtoare), eficienta implica producerea
serviciilor cu cea mai inalta valoare posibila (calitate), date fiind resursele limitate si tehnologia
de care dispune fiecare spital. Acest proces necesita atingerea atat a eficientei alocative (de cost),
cat si a eficientei tehnice (de productie), aceasta din urma fiind analizatd in demersul de fata.

Prin acest studiu se urmareste, de asemenea, evidentierea impactului marimii spitalelor
asupra eficientei lor tehnice, dar si influenta exercitatd de o serie de factorii contextuali, aflati
dincolo de controlul spitalelor, asupra eficientei acestora. Cercetarea de fatd furnizeaza dovezi
empirice, care pot sd ofere un suport obiectiv factorilor de decizie din sectorul medical si
managerilor de spitale, pentru efectuarea unor schimbari la nivel de structura si alocare de resurse,
in vederea eficientizdrii retelei de unitati sanitare publice din Romania.

Esantionul de studiu si variabilele incluse in modelele DEA

Esantionul de studiu a inclus 258 de spitale care au avut activitate chirurgicala in 2019. Am
aplicat un model DEA cu orientare asupra rezultatelor, incluzind 3 inputuri esentiale pentru
activitatea spitalelor si 2 outputuri. Inputurile (intrarile) incluse in model au fost: (1) numarul de
paturi, (2) numarul de medici si (3) numarul de asistente medicale. Cei 3 indicatori aproximeaza
statusul unui spital, din perspectiva structurii si a resurselor esentiale angajate in asigurarea
serviciilor medicale spitalicesti.

Ca variabile de output, au fost incluse rezultatele reprezentative pentru unitatile furnizoare
de servicii medico-chirurgicale:

18



(1) numarul pacientilor externati, care a fost ajustat* cu ICM-ul realizat de fiecare spital, in
anul 2019,

(2) numarul procedurilor de tip chirurgical (operatii), de asemenea ajustat’* cu ICM-ul
realizat de fiecare spital in parte, in anul 2019.

Esantionul a fost impartit in 4 grupuri relativ omogene, pe baza cuantilei variabilei Paturi,
pentru a avea esantioane echilibrate ca numar, indeplinind astfel si conditia de aplicare DEA. Am
obtinut 4 grupuri omogene de spitale, dupd cum urmeaza:

e Grupul 1, format din 64 de spitale mici, cu un numar de paturi cuprins in intervalul 52 —

144,

e Grupul 2, format din 66 de spitale mici spre medii, cu un numar de paturi cuprins in

intervalul 145 — 251;

e Grupul 3, format din 64 de spitale medii spre mari, cu un numar de paturi cuprins in

intervalul 258 — 525;

e Grupul 4, format din 64 de spitale mari, cu un numar de paturi cuprins in intervalul 530 —

1556.

Rezultatele analizelor efectuate in prima etapa analitica

Pentru fiecare din cele 4 grupuri au fost calculate scorurile de eficienta tehnica generala,
eficienta tehnica pura sau manageriala si scorul de eficientd de scara, pe baza modelelor DEA de
baza, cu randament de scara constant si variabil (DEA-CCR si DEA-BCC).

Rezultatele au demonstrat ca, pe ansamblu, spitalele publice din tara sunt ineficiente tehnic,
fiecare grup analizat avand un numar scazut de performeri. Doar 6% dintre spitalele mici prezinta
eficienta tehnicd generala (grupul 1) iar la polul opus, doar 12.4% dintre spitalele mari (grupul 4)
au obtinut scoruri unitare pentru eficienta tehnica generald. In grupul 2, al spitalelor de marime
medie, 13.64% detin ET iar in grupul 3, al spitalelor medii spre mari procentul performerilor este
de 18%. Desi nivelul mediu al eficientei manageriale (eficienta tehnica purd) este mai mare de
0.70 1n toate cele 4 grupuri de spitale, totusi un numar relativ mic de unitati detin eficienta
manageriald, avand nivelul de scara drept cauza a ineficientei. Astfel, doar ~ 8% dintre spitalele
mici, ineficiente in conditia CRS, prezintd ETP iar aceeasi situatie se regdseste si in grupul
spitalelor mari. Doar 6% au eficientd manageriald si isi datoreaza ineficienta scarii tehnologice la
nivelul careia is1 desfasoard operatiunile. Atat in cazul spitalelor mici, cat si in cazul spitalelor
mari, randamentul de scara indica spre oportunitatea cresterii nivelului de intrari, pentru a ajunge
la scara optima tehnologic.

In grupurile 2 si 3 de spitale, 11% si respectiv 17% din unititile ineficiente, prezinti
eficienta tehnica pura. Se remarca faptul ca, in grupul 2, al spitalelor medii, performerii grupului
sunt, In special, unitdti cu specific medical cardiovascular sau care apartin altor ministere
(Ministerul Afacerilor Interne — M.A.L sau Transporturi). In grupul 3, se remarci eficientd

! Conform recomandarilor din literatura de specialitate (O’Neill et al., 2008, p. 182; Tiemann & Schreydgg, 2012, p.
313).
2 Conform exemplelor din literatura de specialitate (Garcia-Lacalle & Martin, 2010, p. 1135).
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manageriald tot la nivelul spitalelor din alte ministere. Toate aceste spitale, cu eficienta
manageriald, dar cu ineficienta tehnica generald, functioneaza la un randament crescétor de scara,
indicand oportunitatea suplimentarii resurselor la nivelul acestor unitati.

Cat priveste scara optima tehnologic, cel mai aproape de aceasta sunt spitalele mari, cu un
nivel mediu de 96% eficienta de scard. Cea mai mare inadvertenta de scara apare in grupul 3, unde
nivelul mediu al eficientei de scara este de 85%. Desi spitalele mici au o eficientd de scard medie
usor mai ridicatd decat grupul 3 (88%), ele au o eficientd de scard sub media grupului lor intr-0
proportie majoritard, de 48% din unitati. Figurile 5.1 — 5.8 ofera o reprezentare grafica a spitalelor
care compun frontiera de eficienta pentru fiecare din cele 4 grupuri, in conditia randamentului de
scara constant (DEA-CCR) si in conditia randamentului de scara variabil (DEA-BCC). Spitalele
care formeaza frontiera de eficientd intrd setul de referintd al spitalelor ineficiente similare din
grupul de apartenenta.

Figura 5.1 Setul de referinta pentru grupul 1 de spitale Figura 5.2 Setul de referinta pentru grupul 1 de spitale
Model DEA-CCR Model DEA-BCC
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Figura 5.3 Setul de referinta pentru grupul 2 de spitale Figura 5.4 Setul de referinta pentru grupul 2 de spitale
Model DEA-CCR Model DEA-BCC

Figura 5.5 Setul de referinta pentru grupul 3 de spitale Figura 5.6 Setul de referinta pentru grupul 3 de spitale
Model DEA-CCR Model DEA-BCC
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Figura 5.7 Setul de referinta pentru grupul 4 de spitale  Figura 5.8 Setul de referintd pentru grupul 4 de spitale
Model DEA-CCR Model DEA-BCC

Folosind nivelul optim de ecranare de 1.2, evidentiat in rezultatele obtinute de Banker si
Chang (2006), in urma aplicarii modelului de super-eficientd s-au evidentiat urmatoarele valori
extreme:

- pentru grupul 1, se detaseazd cu un scor de super-eficientd supraunitar, egal cu 1.86,
,Hnstitutul Clinic de Urologie si Transplant Renal” din Cluj, urmat de ,,Spitalul Orasenesc
Sannicolau Mare” din judetul Timis, cu o eficientda de 123%. Cele 2 unitati sanitare se evidentiaza
prin producerea unei cantititi de output aproximativ de 2 ori mai mare decat valorile medii ale
grupului lor, folosind insa o cantitate de resurse apropiata de valorile medii ale acestuia.

- pentru grupul 2, ,,Spitalul Clinic de Ortopedie-Traumatologie si TBC Osteoarticular -
Foisor” din Bucuresti si ,,Spitalul Clinic de Urgenta - Avram lancu” din Oradea (aflat in subordinea
M.A.L) au obtinut scoruri de super-eficienta > 1.20. ,,Spitalul Foisor” se evidentiaza printr-un
numdr mare de pacienti externati in 2019, de 2.5 ori mai mare decat media grupului si de 2 ori mai
multe interventii chirurgicale decat media grupului. Pentru producerea acestor servicii, resursele
implicate au fost apropiate numeric de media grupului. Doar in cazul asistentelor medicale,
Spitalul ,,Foisor” a dispus in 2019, de un numar de asistente de 1.5 ori mai mare decit media
grupuluti;

- pentru grupul 3, se detaseaza ,,Institutul Regional de Gastroenterologie si Hepatologie”
din Cluj-Napoca, cu o eficientd de 125%. Aceasta unitate medicald a externat in 2019 de 3 ori mai
multi pacienti decat valoarea medie a grupului si a efectuat de aproximativ 2 ori mai multe
proceduri chirurgicale, dispunand insd de un numar de asistente medicale de 1.5 ori mai mare decat
media grupului sau;

- pentru grupul 4, valoarea extrema care s-a evidentiat a fost ,,Spitalul Universitar de
Urgenta Militar Central” din Bucuresti, aflati in subordinea M.A.I., cu o eficientd de 147%. In
2019, aceasta unitate medicala a produs aproximativ de 4 ori mai multe rezultate (cazuri externate
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si operatii) decat celelalte spitale din grup, folosind insad resurse apropiate numeric de media
grupului. In privinta numarului de medici, ,,Spitalul Militar Central” a dispus de un numar de 1.7
ori mai mare decat media grupului.

S-a obtinut cd metoda DEA este sensibild la valori extreme, care influenteaza stabilitatea
frontierei in cazurl grupurilor 1 si 4, dar fara a avea un impact major asupra scorurilor de ineficienta
ale celorlalte DMU. Valorile extreme sunt spitalele care, in modelul de super-eficienta, obtin
scoruri mai mari de 1.20 si influenteaza stabilitatea frontierei, in special in conditia randamentului
de scara variabil, subliniind diferentele manageriale.

Se remarca 1nsa faptul ca, desi absenta valorilor extreme din grupul spitalelor mici si din
grupul spitalelor mari, favorizeaza performanta altor unitati, care ajung sa ocupe o pozitie pe
frontiera, pe ansamblu, robustetea scorurilor de eficientd este una ridicata. Corelatiile intre
distributia scorurilor initiale si distributiile scorurilor re-estimate dupa Jackknife sunt pozitive si
foarte puternice (coeficienti de corelatie > 0.80 si > 0.90). De asemenea, corectarea scorurilor
deplasate prin tehnica bootstrap evidentiaza existenta unor variatii mai mari Intre scorul initial si
cel corectat, doar in cazul performerilor, unde scorurile nedeplasate sunt cu 0.11 pana la 0.22 mai
mici decét cele initiale, dar nu si in cazul unitatilor ineficiente din grup, unde corectia este doar de
0.01 pana la 0.05.

Se constatd o stabilitate mai mare atat in grup, cat si in componenta frontierei in cazul
spitalelor mici spre medii si in cazul spitalelor medii spre mari, unde prezenta unor valori posibil
extreme nu influenteaza formarea frontierei iar robustetea scorurilor estimate cu modelele DEA
de baza este confirmata de coeficientii ridicati de corelatie.

Modelele DEA-SBM, bazate pe fluctuatiile de output si de input, calculeaza scoruri de
eficientd semnificativ mai mici decat modelele DEA de baza. Diferentele intre scorurile obtinute
cu cele douad tipuri de modele sunt mai mari in cazul randamentului de scard constant si variaza
intre 7% si 18%. Cea mai mare diferenta se Inregistreaza pentru grupul spitalelor mici, unde media
scorurilor de eficienta tehnica generald, obtinuta cu modelul DEA-CCR este cu 18% mai mare
decat media scorurilor de eficienta tehnica generald bazata pe fluctuatii. Grupul 2 de spitale (mici
spre medii) inregistreaza cea mai mica diferentd intre scorurile obtinute cu modelele de baza si
cele calculate pe baza fluctuatiilor, de 7% (ET) si respectiv 5% (ETP). Modelul SBM sugereaza o
crestere a nivelului mediu de outputuri pentru spitalele ineficiente cu 48% pacienti externati si cu
89% proceduri chirurgicale, fata de media realizatd in 2019. Grupul 3, al spitalelor medii spre mari,
necesitd cele mai ridicate cresteri la nivelul outputurilor realizate de spitalele ineficiente: acestea
ar trebui sd externeze, in medie, cu 67% mai multi pacienti si sd dubleze numarul procedurilor
chirurgicale efectuate anual, pentru a deveni eficiente tehnic. Pentru grupul 4, standardul de
eficienta tehnica generala a spitalelor, in absenta unitatii extreme M07-Spitalul Militar Central din
Bucuresti, implicd necesitatea unei cresteri medii a numarului de pacienti externati cu 35% fata de
media realizata si cu 52% a numarului de proceduri chirurgicale.
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Rezultatele analizelor efectuate in a Il a etapa analitica

Pentru a identifica variabilele care influenteazd semnificativ ineficienta tehnica a spitalelor,
am utilizat modelul de regresie Tobit, considerand ca variabila eficientei, obtinuta pe baza metodei
DEA este o variabila cenzurata, care impune aplicarea unui model de regresie adecvat unei astfel
de variabile. Urmand recomandarile din literatura de specialitate, am considerat punctul de cenzura
al variabilei la stanga, la valoarea zero, dupa ce am transformat scorurile de eficienta in scoruri de
ineficienta, conform formulei scorul de ineficienta = (1/scorul de eficienta DEA) — 1 (Zere Asbu,
2000; Kirigia si Zere Asbu, 2013; Mujasi et al., 2016). Astfel, spitalele eficiente vor avea un scor
de ineficienta egal cu zero, iar spitalele ineficiente vor avea scorul de ineficienta > 0. Prin
aceastd trunchiere unilaterald, se considera ca se realizeaza normalizarea scorurilor de eficienta
DEA, ceea ce permite mai apoi interpretarea coeficientilor modelului de regresie Tobit intr-0
manierad similara modelului liniar de regresie (Eke si Oburota, 2019, p. 228).

Analiza de regresie a pornit de la ipoteza cd ineficienta tehnica a spitalelor (transformarea
resurselor de care dispun unitatile medicale, in rezultate) este influentata de densitatea populatiei
din aria geografica in care este amplasat spitalul, de PIB-ul / locuitor din fiecare judet, in anul
anterior, de procentul populatiei varstnice In populatia totala a judetului unde este localizat spitalul,
cat si de procentul populatiei active, care contribuie la Fondul National al Asigurarilor Sociale de
Sanatate si, prin aceasta, la finantarea sistemului de sandtate. De asemenea, in modelarea
ineficientei tehnice au fost luate in considerare rata de mortalitate in randul populatiei active, ca
expresie a starii de sanatate a populatiei din fiecare judet al tarii si gradul de instruire al populatiei
deservite de unitatile medicale incluse in analiza, exprimat prin procentul anual al absolventilor
oricarei forme de invatdmant in totalul populatiei rezidente.

Pentru ineficienta tehnica generala, dupa rularea mai multor modele, cu diferite combinatii
ale variabilelor explicative, cel mai bun model estimat a fost urmatorul:

Ineficienta tehnica generala = a + p;densit_pop + g,PIB_pe_loc_2018 +
Bsproc_pop_asistate_social+ g,proc_pop_varstnice + &;

unde

Ineficienta = variabild dependentd partial continud, limitatd la stdnga, obtinutd prin
transformarea scorului de eficienta tehnicd generala dupa formula (4.23);

Densitatea populatiei, PIB/loc in 2018, procentul populatiei asistate social, procentul
populatiei varstnice = variabile independente continue;

B1, B2, B3, Ba sunt coeficientii estimati prin analiza de regresie Tobit; acestia indica
modificarea pe care o produce schimbarea cu o unitate a fiecareia dintre variabilele independente
asupra variabilei latente y;. Studiile care utilizeaza regresia Tobit pentru a modela scorurile DEA
de eficienta, se limiteaza doar la interpretarea semnului coeficientilor de regresie, data fiind
cenzurarea variabilei dependente; transformarea scorurilor de eficientd in scoruri de ineficienta
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presupune normalizarea acestora, oferind posibilitatea de a interpreta si valorile coeficientilor de
regresie Tobit;

€ = componenta eroare, care trebuie sa urmeze o lege normald, de medie zero si varianta
o2, pentru a asigura consistenta estimatorilor. Modelul de regresie Tobit se bazeaza pe satisfacerea
ipotezelor de normalitate si homoscedasticitate a erorilor, iar din cauza cenzurarii unui numar de
observatii, distributia reziduurilor tinde sa prezinte o asimetrie spre dreapta.

Pentru ineficienta tehnica purd (manageriald), cel mai bun model empiric estimat este
urmatorul:
Ineficienta manageriala = a + p;densit_pop + g,PIB_pe_loc + ¢;.
Pentru ineficienta de scara, analiza de regresie Tobit a evidentiat faptul ca niciuna dintre
variabilele contextuale considerate nu influenteaza semnificativ statistic variabila dependenta.

Analizele au demonstrat ca cel mai bun model empiric, care respectd si ipotezele de
normalitate si homoscedasticitate a erorilor este modelul explicativ pentru ineficienta tehnica
generala, Variabila dependentd cenzurata la stanga, detine un procent de 8% observatii cenzurate.
Pentru ineficienta manageriald, variabila dependenta detine un procent de 22% observatii
cenzurate, iar modelul construit include doar 2 variabile explicative si nu mai respectd ipoteza de
homoscedasticitate a erorilor. Ineficienta de scard nu a putut fi modelata, data fiind dependenta ei
mai mult de factori interni, care tin de spital si nu de factorii exteriori. Desi marimea spitalelor
poate fi conditionatd de localizarea lor si de efectivul populatiei deservite (Zere Asbu et al., 2020),
eficienta de scara reprezintd gradul de adecvare dintre nivelul operatiunilor desfasurate de spital si
marimea spitalului, astfel incat concluzia noastrd este aceea ca eficienta de scara este influentata,
in primul rand, de factorii care tin de spital. De altfel, nu au fost identificate legaturi semnificative
intre ineficienta de scard si variabilele contextuale considerate in cercetarea noastra, care sa
sugereze existenta unei relatii cauzale intre acestea.

Variabilele contextuale, cu relevantd in explicarea ineficientei tehnice generale sunt
densitatea populatiei si procentul populatiei varstnice (= 65 ani) in populatia totala, procentul
populatiei asistate social si PIB-ul pe locuitor in fiecare judet. Impactul acestor variabile asupra
(in)eficientei spitalelor se justifica prin faptul ca, un efectiv mai mare al populatiei deservite, pune
o presiune mai mare pe spitalele care activeaza in fiecare arie geografica. De asemenea, un procent
mai ridicat al populatiei varstnice, care este mai dependenta de asistenta medicala din spitale decat
populatia tandra, conduce la o cerere mai mare pentru serviciile medicale spitalicesti si la un
consum mai mare al resurselor, in cazul spitalelor care deservesc o zona geografica cu un procent
mai ridicat al populatiei varstnice.

Ineficienta manageriala a spitalelor este semnificativ influentatda de PIB-ul / locuitor din
fiecare judet si de densitatea populatiei din judet, rezultatele justificandu-se prin dependenta
resurselor din spitale de bugetele locale, cele mai multe dintre unitatile sanitare fiind subordonate
autoritatilor locale. De asemenea, densitatea populatiei conditioneazd cererea de servicii
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spitalicesti, exercitand o presiune mai mare pe spitale, in cazul unei densitati ridicate a populatiei
in aria geografica deservita.

CONCLUzII

Scopul cercetarii de fatd a fost acela de a evalua eficienta spitalelor publice din Romania,
folosind rezultatele activitatii medicale din anul calendaristic 2019, ultimul an fard schimbari
epidemiologice si legislative. Subiectul a fost ales deoarece serviciile medicale spitalicesti
reprezinta pilonul sistemului de sdnatate Tn Romania, iar acesta a fost frecvent evaluat ca avand
una dintre cele mai scazute performante din Uniunea Europeanad, in ciuda politicilor de reformare
si de conformare la standardele Comunitatii Europene. Subfinantarea cronica a sistemului sanitar
a generat numeroase dificultati iar gestionarea defectuoasa a resurselor existente a condus la
neglijarea sectoarelor de preventie si asistenta medicala primara si la asigurarea asistentei medicale
preponderent prin serviciile spitalicesti, mult mai costisitoare. Evaluarea retelei nationale de spitale
publice devine astfel o necesitate, cu atat mai mult cu cat asemenea demersuri nu au fost realizate
decat la scara micd, pe un numar limitat de unitati sanitare.

S-a obtinut ca, pe ansamblu, spitalele publice din tara sunt ineficiente tehnic, fiecare grup
analizat avand un numar scazut de spitale cu eficienta de 100%. Astfel, s-a raspuns la prima
intrebare a cercetarii, care chestioneaza daca spitalele publice din Romania sunt ineficiente.
Spitalele mari se remarca prin eficientd de scara ridicatd, sugerand ca ineficienta acestora este
cauzatd, in primul rAnd, de un management defectuos. In schimb, spitalele mici prezinta un nivel
mediu al eficientei de scard relativ ridicat, dar opereazad sub acest nivel in proportie majoritara,
sugerand marimea spitalului drept cauza majord a ineficientei. In randul spitalelor medii si al
spitalelor medii spre mari se evidentiaza eficienta manageriala a unitatilor cu profil cardiovascular
si a unitatilor din subordinea altor ministere (M.A.l. si Ministerul Transporturilor). Ineficienta
spitalelor medii si a celor medii spre mari poate fi atribuitd intr-o mai mare masurad
managementului defectuos, decat marimii unitétilor sanitare incluse in cele doud grupuri. Astfel,
s-a raspuns si la cea de-a doua Intrebare a cercetarii, privind marimea spitalelor ca principala cauza
a ineficientei, intrebare justificata de faptul ca reteaua de spitale publice din Roméania este formata
ntr-o proportie semnificativa din spitale mici si medii, de competenta redusa.

Dezavantajul metodei neparametrice aplicate vizeaza precizia scorurilor obtinute pe baza
acesteia, astfel ca, pentru corectarea scorurilor deplasate s-a utilizat tehnica bootstrap. S-au obtinut
diferente semnificative din punct de vedere statistic Intre scorurile de eficientd estimate initial si
scorurile bootstrap, pentru un risc asumat de 5%. Metoda DEA tinde sa supraestimeze eficienta
unitdtilor performante din grupurile de spitale analizate, indeosebi pe cea manageriald (conditia
VRS), dar detecteaza ineficienta cu o precizie de 0.01 pand la 0.05 diferentd intre scorurile
nedeplasate si cele initiale.

Valorile extreme au fost pastrate in analiza, din 2 motive: prin omiterea lor, se puteau
pierde informatii importante pentru scopul cercetarii si alte unitati sanitare s-ar fi evidentiat ca
outlieri, ceea ce ar fi condus, 1n final, la o reducere substantiald a esantionului de studiu. Rezultatele
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obtinute au indicat faptul cd prezenta / absenta valorilor extreme in fiecare grup analizat
influenteazad in mod semnificativ performanta altor unitati din grup si stabilitatea frontierei doar
pentru cazul spitalelor mici si mari: excluderea valorilor extreme din aceste grupuri face ca alte
unitati sanitare, initial ineficiente, sd ocupe o pozitie pe frontiera de eficientd. Analizele de
senzitivitate aplicate au ardtat insd ca robustetea scorurilor de eficientd calculate nu este
indoielnicd, pe ansamblu, acestea avand o stabilitate ridicatd. Influenta valorilor extreme a devenit
mai evidentd in modelul bazat pe fluctuatii, care a fost aplicat pentru a decela cresterile anuale 1n
rezultate, necesare spitalelor ineficiente, pentru ca acestea sa atingd standardul de eficienta al
performerilor din grupul de apartenenta. Cele mai mari cresteri ar trebui sa le opereze spitalele
medii spre mari, pentru care recomandarea este aceea de a-si dubla numarul de pacienti externati
si numarul de interventii efectuate anual, iar cele mai mici cresteri recomandate au fost formulate
pentru grupul spitalelor mari. Astfel, s-a avut in vedere obtinerea raspunsului pentru a 3 a intrebare
a cercetarii privind modificérile la nivel de productie pe care trebuie sd le efectueze spitalele
ineficiente.

A doua etapa a cercetdrii a constat in realizarea unei analize de regresie Tobit, care a
raspuns la intrebarea legatd de influenta factorilor contextuali asupra (in)eficientei spitalelor. S-a
obtinut ca densitatea populatiei din judet, procentul persoanelor varstnice, procentul persoanelor
asistate social si PIB-ul/locuitor din fiecare judet influenteazd semnificativ ineficienta tehnica
generald a spitalelor. Ineficienta manageriald este influentatd in mod semnificativ doar de
densitatea populatiei deservite si de PIB-ul pe locuitor. In schimb, ineficienta de scari nu a putut
fi modelata, nu s-a identificat niciun model de regresie Tobit valid, dar nici legaturi semnificative
statistic Intre ineficienta de scara si variabilele contextuale. Aceste rezultate sugereaza ipoteza ca
ineficienta de scara ar putea fi influentata, in primul rand, de factori interni, care tin de spital, dat
fiind faptul cd ea exprimd gradul de adecvare dintre nivelul operatiunilor spitalului si marimea
acestuia.

CONTRIBUTII PERSONALE

Contributia pe care o aduce aceasta teza este adresata managementului sanitar si sectorului
public de sdnatate, prin abordarea acestui subiect, pentru prima data, in literatura stiintificd din
Romania, aplicand o metoda statisticd avansata, pe un numar larg de spitale publice. Valoarea
primelor 4 capitole ale lucrarii consta in:

A prezentarea holistica a notiunii de eficientd, aplicata in sectorul medical, in capitolul 1,
conectatd cu conceptele de calitate si performanta a serviciilor medicale;

B. descrierea detaliatd a starii sistemului romanesc de sdnatate, In capitolul 2, coreland
rapoartele si analizele efectuate la date diferite, de organisme internationale, precum Banca
Mondiala, OCDE, Indicele European al Consumatorului de Sanatate, completate cu analize
personale, efectuate pe baza celor mai recente date statistice publicate de Eurostat;
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C. contributia capitolului 3 constd in prezentarea indicatorilor si a metodelor utilizate n
studiile internationale pentru analiza eficientei spitalelor, in contextul mai larg al performantei
acestora si in stransd asociere cu calitatea ingrijirilor medicale;

D. contributia capitolului 4 constd in prezentarea sintetica a metodologiei de estimare a
eficientei, pe baza metodei neparametrice Data Envelopment Analysis si a tehnicilor
complementare. Contributia acestui capitol este data si de sinteza lucrarilor internationale si a celor
din Romania, care au utilizat metoda DEA pentru evaluarea eficientei spitalelor.

E. valoarea studiului empiric, descris in capitolul 5, constd in modul in care au fost
gestionate datele: impartirea esantionului de studiu in 4 grupuri omogene si echilibrate ca numar,
respectand criteriile statistice de aplicare a metodei; ajustarea variabilelor de output cu indicele de
complexitate a cazurilor, pentru a tine cont de patologia tratata de fiecare unitate sanitara; pastrarea
valorilor extreme in analiza, evidentierea lor si a impactului pe care il au asupra scorurilor de
eficientd prin modelul de super-eficienta si prin analizele de senzitivitate. Rezultatele obtinute prin
modelele DEA de baza au fost completate cu rezultatele furnizate de modelul DEA-SBM, bazat
pe fluctuatiile de output si de input, oferind recomandari clare pentru spitalele ineficiente, privind
cresterea rezultatelor anuale ale activitatii medicale desfasurate. De asemenea, capitolul 5 cuprinde
si 0 analizd calitativd asupra publicatiilor stiintifice pe tema eficientei spitalelor din Romania,
aparute dupa anul implementarii sistemului de evaluare a managementului de spital si a finantarii
DRG pentru spitale.

Regresia Tobit, aplicatd in a doua etapa a cercetarii pentru a identifica factorii determinanti
ai (in)eficientei spitalelor, a evidentiat, ca element de noutate pentru ineficienta spitalelor din
Romania, influenta semnificativa a variabilei procentul populatiei asistate social, alaturi de alte
variabile demografice si economice, aplicate si in studiile internationale de specialitate.

LIMITE ALE CERCETARII SI DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

Limitele cercetarii desfasurate vizeaza o serie de aspecte legate de modul in care aceasta a
fost proiectatd. O primd observatie ar putea fi facutd asupra modului de impartire a spitalelor.
Rezultatele obtinute au aratat ca exista spitale de profil cu capacitate mica de internare, dar cu
rezultate cantitative mari, comparativ cu realizarile spitalelor de aceeasi dimensiune. Acestea s-au
evidentiat ca valori extreme din punctul de vedere al rezultatelor obtinute, desi nivelul resurselor
le-a incadrat corect in grupul de apartenenta. De asemenea, spitalele de profil, care asigura servicii
medicale pentru anumite afectiuni, au fost considerate ca unitdti de referintd pentru spitale
generale, generand diferente mari la nivel de outputuri. Deoarece studiul a vizat o evaluare globala,
lar asemenea unitati / situatii s-au evidentiat intr-un numar mic, pentru cercetarea de fatd se
justificd Tmpartirea esantionului in functie de numarul de paturi. Pentru viitoarele directii de
cercetare, recomandam insd o analiza a spitalelor tinand cont, in primul rand, de profilul /
specializarea acestora.

O a doua limita a cercetarii este optiunea de a evalua o singurd dimensiune a eficientei
spitalelor, si anume dimensiunea tehnica, fard a aborda eficienta alocativa prin includerea unor
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variabile de ordin financiar. Scopul de evaluare globala a nivelului de eficienta a retelei nationale
de spitale publice justifica Tnsa aceastd optiune si limitarea la un model 3 x 2, care sa reflecte
utilizarea principalelor resurse din sectorul sanitar. Modelul propus in aceasta lucrare este un
model primar, capabil sa evidentieze cel mai bine eficienta spitalelor publice cu activitate
chirurgicald, cu atat mai mult cu cat variabilele de output au fost ajustate cu case-mix-ul spitalelor.
Tn viitoarele studii s-ar putea tine cont de variabilele financiare si de celelalte categorii de personal,
pentru elaborarea mai multor modele. De asemenea, se pot lua in considerare si outputurile
indezirabile, precum mortalitatea din spitale, incluzind astfel si dimensiunea calitétii in analize.

Rezultatele acestei cercetdri ar putea fi folosite ca referinte in continuarea reformelor in
sistemul national de sanatate. Desi spitalele publice din Romania se afld in topul facilitatilor care
cheltuiesc cel mai mult cu bolnavul internat in UE, mortalitatea din cauze tratabile este cea mai
ridicatd. Desi spitalele de profil cardiovascular s-au evidentiat cu eficientd manageriala, ele nu
detin eficienta tehnica generala pentru ca nu opereaza la scara optima tehnologic. De asemenea,
spitalele mici, functioneaza sub nivelul optim si necesita o infuzie de resurse pentru a-si mari
eficienta. Avand in vedere faptul ca spitalele publice din Romania sunt localizate in proportie de
90% in mediul urban, iar reteaua sanitara este formata preponderent din spitale mici si medii, de
competentd redusa, acestea ar putea fi comasate pentru a creste nivelul rezultatelor, dar si pentru
reducerea cheltuielilor si distribuirea acestora pe o baza mai larga.

Strategia Nationala de Sdanatate pentru perioada 2022-2030 recunoaste concentrarea
serviciilor medicale pe sectorul spitalicesc si nevoia unei reformari a retelei de spitale, dar si a
dezvoltarii unor servicii medicale pre- si post-spital (pentru reabilitare medicald). Strategia de
sandtate pentru anii urmatori isi propune sd mareasca capacitatea de raspuns a sectorului sanitar la
crize sanitare precum pandemia de COVID-19, sa investeascad in infrastructura spitalelor si sa
restructureze numarul paturilor pentru pacientii acuti si distributia teritoriala a acestora, tinand cont
de morbiditatea prevalenta in populatie si de necesarul de servicii (SNS 2022-2030, 2022, pp. 31-
32). Cercetarea de fatd furnizeaza rezultate care vin In sprijinul acestor noi obiective In sanatate
pentru perioada 2022-2030.
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