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Capitolul 1: Introducere

Cercetarea se axeaza pe aspecte privind alocarea resurselor de sanatate si abordarile
manageriale: personalul medical din clinici, accesul la asistenta medicala primara si
accesul la asistenta medicald de specialitate, accesul la clinica, plata pentru serviciile
de sanatate, asigurdrile suplimentare de sdnatate, starea de sandtate a pacientului si

managementul orientat spre client.

Nucleul prezentei cercetari reprezintd o comparatie intre diferite abordari ale
managementului si efectele acestora in doua tipuri specifice de comunitati israeliene -
kibbutzul (o asezare comunal-rurald) si orasul. In vederea realizirii obiectivelor
prezentei cercetari, au fost alese doua populatii de pacienti care sufera de diabet

zaharat de tip 2.

Esantionul cercetarii a inclus 636 participanti recrutati dintr-un studiu care continua
cu un follow-up la pacienti care sufera de diabet zaharat (diabet de tip 2), cu varste
cuprinse intre 55 si 75 de ani. In studiu au fost inclusi participanti recrutati din doua
clinici specializate in tratarea diabetului zaharat din oras si din 20 de clinici din
kibbutzurile aflate in vecinatatea orasului Haifa.

Scopul unui sistem de ingrijire a sanatatii este acela de a raspunde provocarilor
urgente de Tmbunatétire a sanatatii populatiei si a calitatii vietii. Tendintele fluctuante
care asistenta medicald este organizata si acordatd, de asa manierd Incat aceasta s
conduca la satisfacerea nevoilor pe termen lung si scurt ale unei societati in care
exista o prevalenta crescutd a bolilor cronice si in care nevoile de sdnatate se SChimba
si ele.

Sistemul de sandtate necesita un mecanism de gestionare a diferitelor domenii de
activitate, cum ar fi resursele umane, managementul cunoasterii si tehnologiei,
gestionarea eficienta a bugetelor, asigurand, in acelasi timp, indeplinirea pleiadei de
cerinte contradictorii venite din partea a numeroase entitati interesate, cum ar fi
clientii, factorii de decizie, angajatii si furnizorii. Teoria privind managementul
sistemului de sanatate urmareste sa ofere managerilor de la diferite niveluri
instrumentele necesare pentru a atinge toate aceste obiective (Lagergren, 1998).

Legea nationalda a asigurarilor de sanatate a fost promulgatd in Israel la inceputul
anilor '90, aceasta garantand accesul fiecarui cetitean la serviciile de sanatate,

8



indiferent de statutul sau economic si social. Legiuitorii au declarat in mod explicit ca
sistemul national de asigurari din domeniul sdnatatii trebuie sa se bazeze pe principiile

justitiei, egalitatii si asistentei reciproce (Keidar & Horev, 2010; Hinitz, 2010).

Sistemele medicale comunitare din Israel si din intreaga lume sunt concepute in asa
fel incat sa ofere populatiei servicii medicale de rutina, ocupandu-se de problemele
curente din clinicile primare si din institutele de ingrijire a sanatatii si angajandu-se in
diverse activitati de promovare a sanatatii, cum ar fi planificarea familiala si refacerea

intr-un cadru comunitar.

VVVVV

In Israel, acest sistem incearci s aduca serviciile de ingrijire a sanatatii in imediata

apropiere a clientului si sa prevind, pe cat posibil, necesitatea unor spitalizari.

Sisteme medicale comunitare joacd un rol major in furnizarea de servicii de ingrijire
primara, care conduc la prevenirea complicatiilor bolii pe termen lung si la rezultate
mai bune privind sanatatea.

Esantionul a constat din participanti proveniti de la oras si din kibbutzuri. Kibbutzul
reprezinta 0 forma de comunitate cooperatista specifica statului Israel. Managementul
kibbutzurilor se bazeaza pe convingerea ca fiecare membru contribuie cu ceea ce 1i sta
in putinta si este recompensat in functie de nevoile sale. Printre valorile de baza se
numara principiile proprietatii colective, producerii si desfacerii in comun a

produselor, egalitatii, reciprocitatii si muncii autosuficiente (Sheaffer, 2010).

Sinteza literaturii de specialitate semnaleaza existenta unor diferente intre participantii
de la oras si cei din kibbutzuri in ceea ce priveste finantarea serviciilor de sanatate,
speranta crescutd de viata, satisfactia si accesul la serviciile de ingrijire a sanatatii.
Bugetul acoperit partial de catre guvern inregistreaza un declin constant de mai multi
ani incoace, finantarea privata fiind in crestere (Chernichovsky, 2007, 2008: Ben Nun
si Keidar, 2007, Cohen, 2011). Comparativ cu situatia de la oras, bugetul de sanatate
al unui kibbutznik a fost mai mare cu 32% - 36% decat cel al populatiei generale de la
nivelul intregului Israel (Palgi & Orchan, 2007, 2009).

Participantii la cercetare au fost cu totii pacienti cu diabet de tip 2. Diabetul este o
boala cronica ce apartine unei categorii de boli metabolice cronice, cauza sa fiind inca
necunoscutd; caracteristica diabetului zaharat este concentratia mare de zahar -
glucoza, mai precis - in sange (Triplitt, 2012). Diabetul zaharat este 0 boala cronica a

carei prevalentd in lume si in Israel este in continua crestere, indiferent daca ne
9



referim la tarile dezvoltate sau la cele mai putin dezvoltate. Diabetul zaharat
reprezintd o povara grea pentru Sistemul de sanatate, pentru pacienti si familiile

acestora.

Progresele rapide inregistrate in medicind, precum si extinderea serviciilor medicale
au condus la necesitatea crescuta de control al calitatii, de evaluare a calitatii si
nivelului serviciilor, rolul controlului calitatii serviciilor prestate devenind din ce in ce

mai important.

Perceptia privind calitatea necesita o reexaminare a sistemului de sanatate din
perspectiva unui sistem ca oricare altul care furnizeaza servicii catre clienti, asemeni
unei organizatii de afaceri. Organizatiile care ofera servicii de sanatate incearcd sa
furnizeze servicii de o calitate mai nalta, ele raimanand in cadrul resurselor existente,
dar cautand sa atingd rezultate superioare. Atitudinea predominanta este accea ca
asistenta medicala de inaltd calitate va fi mult mai eficienta in atingerea obiectivelor
de sanatate, in prevenirea complicatiilor medicale si a tratamentelor inutile, ceea ce va

conduce la reducerea costurilor (Shneider si Bowan, 1995).

Managemenul unui sistem de ingrijire a sanatatii trebuie sa creeze conditii pentru ca
sistemul sa devina sigur, eficient, orientat spre pacient, furnizarea serviciilor fiind

echitabila si prompta.

Managerii din sistemul de sanatate ar trebui sa se dedice imbunatatirii calitatii vietii
persoanelor si comunitatilor, sa faca eforturi in directia excelentei si s& monitorizeze
continuu sistemele aflate in responsabilitatea lor in termeni de accesibilitate, satisfactie,
calitate si costuri (Gail & Griffith, 2001) .

Masura calitatii reprezinta instrumentul central de evaluare a valorii in sistemul
medical, intrucat acesta reuneste interesele tuturor partilor interesate ale sistemului.
Pentru a atinge un nivel inalt de calitate a performantei, se poate recurge la abordarea
MCT.

Abordarea MCT a fost examinata in lumina (a) rutinei muncii de fiecare zi prin care
sunt colectate datele; (b) unui program central, care sa permita observarea si analiza
datelor; (c) politicii duse de catre serviciile de ingrijire a sanatatii in vederea

imbunatatirii serviciilor oferite clientilor.
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Abordarea MCT ajuta echipele sa inteleagda si sa dobandeasca instrumente pentru

mentinerea calitatii performantei la un nivel ridicat pe o perioada indelungata de timp.

O alta abordare care ajutad personalul medical sa mentina inalta calitate a valorii

tratamentului acordat pacientilor este abordarea MRC.

Managementul Relatiilor cu Clientii (MRC) - aceasta abordare pune accentul pe client
si, ca atare, ea vine in intimpinarea nevoilor de ansamblu ale acestuia, chiar si atunci
cand nevoile unuia si aceluiasi client pot parea contradictorii. Aceasta abordare

necesita 0 relatie speciala cu clientul.

In perioada actuald, abordarile din domeniul managementului asistentei medicale isi
focalizeaza atentia asupra pacientului: pozitia pe care o ocupa pacientul este una
centrala, acesta fiind inconjurat de catre toti furnizorii de servicii, ceea ce sporeste

posibilitatea acordarii unei ingrijiri medicale de maxima calitate.

Intrebarile cercetarii au fost urmatoarele:

1. Cum influenteaza abordarea managementului din kibbutz si de la oras aparitia unor

complicatii la pacientii cu diabet zaharat?

2. Cum influenteaza abordarea managementului din kibbutz si de la oras “amploarea

complicatiilor” (CE) la pacientii cu diabet zaharat?

Stadiul actual al cunoasterii

Stadiul actual al cunoasterii care a premers prezenta cercetare: in studiul realizat de
catre Prof. Halon David si Mazal Azencot, comparatia dintre participantii care
locuiesc in oras si cei care traiesc in Kibbutzuri a reliefat faptul ca diferentele

kibbutzuri.

Aceste rezultate sustin cercetarea realizata de catre Leviatan et. al. (1985), care a
constatat ca aceste diferente legate de sanatate ar putea fi motivul pentru speranta de
viata mai mare a locuitorilor din kibbutz. Aceste constatari au reprezentat motivatia
pentru efectuarea prezentei cercetari.
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Prezentul studiu urmareste sa examineze legatura dintre abordarea de management si

impactul acesteia asupra amplorii complicatiilor diabetului zaharat.

Obiectivele cercetarii:

1. Cum influenteaza abordarea de management complicatiile diabetului zaharat
la pacientii din oras si din kibbutz?

2. Diferentele de abordare a managementului in clinicile din kibbutzuri si de la
orag privind alocarea de resurse pentru prevenirea complicatiilor diabetului
zaharat, reliefind, in acelasi timp, elementele care sunt unice in ambele

abordari.

Structura tezei

Lucrarea este structurata in opt capitole care acopera tema de cercetare sub aspect

teoretic, metodologic si practic. Vom prezenta mai jos structura tezei.

Capitolul 2: abordeaza conceptul de management asa cum se manifesta acesta in
cadrul sistemului de sanatate, discutdnd, de asemenea, o idee care este esentiald
pentru intelegerea modului de evaluare a performantei in lumea medicala - masurarea
calitatii. Anmite modele de imbunatatire a calitatii vor fi prezentate in continuarea
acestui capitol, ele dovedindu-se utile pentru crearea unei calitati optime in lumea
medicala - Managementul Calitatii Totale, Managementul Relatiilor cu Clientii si

abordarea Managementui Proactiv.

Capitolul 3: Scena studiului de caz care reprezinta subiectul prezentului studiu este
sistemul de sanatate din Israel. Pin urmare, este nevoie de o intelegere aprofundata a
acestui sistem pentru o evaluare a datelor culese in cadrul studiului si de 0 intelegere a
contextului in care datele ar trebui sa fie evaluate. Urmatorul capitol detaliaza
cunostintele existente despre sistemul de s@natate israelian in vederea satisfacerii

acestor nevoi.
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Aceasta sectiune trateaza structura sistemului de sanatate, alocarea de fonduri,
accesibilitatea si disponibilitatea clinicilor implicate in tratarea diabetului zaharat si
managementul pacientilor cu diabet zaharat in doua sectoare: (1) clinicile de la oras;
(2) clinicile din kibbutzuri.

De asemenea, acest capitol va include o scurta descriere a istoriei si evolutiei

kibbutzurilor, iar apoi o discutie a sistemului de sanatate din Kibbutzuri.

Capitolul 4: Acest capitol prezinta sinteza literaturii de specialitate si stabileste
legatura dintre variabilele dependente si cele independente ale prezentei cercetari:
capitolul explica natura bolii diabetului zaharat, ratele de morbiditate, precum si
legatura dintre managementul tratamentului diabetului zaharat acordat pacientilor si

consecintele privind numarul de complicatii suferite de pacienti.

Dincolo de tratarea bolii si a gamei sale de simptome bine definite, tratamentul
diabetului zaharat se caracterizeaza prin incercarea de a preveni complicatiile si
deteriorarea starii pacientului; spre deosebire de alte boli, unde scopul tratamentului
este acela de insanatosire a pacientului, in cazul diabetului zaharat obiectivul
tratamentului este acela de mentinere a situatiei existente si de prevenire a deteriorarii

acesteia.

Capitolul 5: este intitulat ,,Designul si metodologia cercetarii”. Acest studiu integreaza
abordarea naturalista a cercetarii calitative, prin intermediul careia cercetatorul doreste
sa inteleaga fenomenele si nu doar sa le explice prin formularea unor reguli si
generalizari, cu analiza datelor cantitative (Creswel, 2003, 2011, 2013, Fetters et. al.,
2013).

Capitolul 6: se intituleaza ,,Rezultatele cercetarii”. Acest capitol prezinta rezultatele
referitoare la managementul resurselor de sanatate in functie de locul de resedinta, ca

factor ce influenteaza controlul diabetului zaharat si al complicatiilor acestuia.

Capitolul 7: este intitulat ,,Discutii”. Acest capitol discuta rezultatele in raport cu
intrebarile cercetarii, inovatiile aduse de prezenta cercetare si limitele acesteia, precum

si modalitatile de a depasi aceste limite.
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Capitolul 8, intitulat ,,Concluzii”, prezinta concluziile finale privind cercetarea
teoreticd si experimentald, recomandari pentru cercetarile ulterioare si contributiile

prezentei cercetari.

In prezenta cercetare, incercim sa intelegem care sunt factorii care ii pot ajuta pe
pacientii cu diabet zaharat sa faca fata bolii si sa mentina controlul asupra acesteia.
Data fiind complexitatea diabetului zaharat, precum si complicatiile acestuia, ceea ce

se impune este coordonarea intre diferitii furnizorii de servicii de asistenta medicala.
Designul si metodologia cercetarii

Prezentul studiu recurge la abordarea cercetarii calitative (Denzin & Lincoln, 2000) si

se sprijind pe un sondaj care tine de abordarea cercetarii cantitative.

Abordarea cercetarii aleasa pentru evaluarea diferentelor dintre cele doua populatii
investigate este cea a studiului de caz, pe baza utilizarii mai multor instrumente de

cercetare.

Utilizarea mai multor instrumente de cercetare permite descrierea generald a
fenomenului investigat si validarea rezultatelor obtinute cu fiecare instrument de

cercetare separat (Yin, 2003).

Prezenta cercetare cautd sa examineze diferentele privind abordarea manageriald a
utilizarii resurselor medicale in clinicile din kibbutzuri si in cele de la oras si influenta
acestora in sensul prevenirii complicatiilor diabetului zaharat, subliniind si reliefand,

totodata, elementele care sunt unice in ambele abordari.

Participantii au fost selectati dintr-o lista preexistenta, utilizata in studiul prineipal
coordonat de catre Prof. Halon and Mazal Azencot. Esantionul este aleator. Toti
participantii locuiesc fie la oras, fie intr-un kibbutz. Pe baza acestei metode de
esantionare, fiecare individ in parte a fost selectat aleator, astfel incat fiecare individ

de pe lista sa aiba o sansa egala de a participa la cercetare.

Esantionul cercetarii a inclus 636 participanti recrutati dintr-un studiu care continua
cu un follow-up la pacienti care sufera de diabet zaharat (diabet de tip 2), cu varste
cuprinse intre 55 si 75 de ani. In studiu au fost inclusi participanti recrutati din douz
clinici specializate in tratarea diabetului zaharat din oras si din 20 de clinici din

kibbutzurile aflate in vecinatatea orasului Haifa.
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Instrumentele de cercetare

Instrumentele utilizate in aceastd cercetare sunt urmatoarele:

1. Chestionarele au fost utilizate pentru a examina utilizarea de catre participanti a
serviciilor de sanatate si nivelul de mentinere a sanatatii acestora. Au fost administrate
chestionare pentru culegerea informatiilor cantitative la un numar de 117 participanti

la cercetare care traiesc in kibbutzuri si in oras.

Dupa stabilirea unei intalniri cu participantii, acestia au fost invitati la clinica din
cadrul comunitatii. Ajunsi la clinica, el au fost rugati sa completeze un chestionar

bazat pe trei alte chestionare validate anterior:
1. Chestionarul privind reactia la tratament (Yaari, 2002)

2. Chestionarul privind utilizarea serviciilor de sanatate (Hamilis, 2002), axat pe

tendintele ce se manifesta in sfera consumului serviciilor de sanatate;

3. Interviul cu un pacient cronic (Levin, 1986) — Chestionarul privind consumul

serviciilor de sanatate intr-o clinica specializata.

2. Interviuri in profunzime cu partile interesate, care sunt direct relationate cu clinicile
din kibbutz si din oras, pentru a conferi 0 mai clara valabilitate fenomenului investigat

si concluziilor acestuia.

Au fost efectuate interviuri in profunzime cu 30 de participanti, in incercarea de a
examina abordarile managementului din ambele tipuri de clinici in ceea ce priveste

alocarea resurselor pentru tratarea pacientilor cu diabet zaharat.

Persoanele intervievate au fost alese in functie de rolurile lor: medici, asistente
medicale, un coordonator la nivel districtual al managementului diabetului zaharat, in
sarcina caruia se afla toate clinicile din kibbutzuri si de la oras, si directorul de resurse

umane din district.

3. Masurile medicale s-au bazat pe testele de sange si urina, prelevate de la toti

participantii.

Iata lista datelor preluate din programul de software medical ,,Ofek” al Organizatiei de

Mentinere a Sanatatii:
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Nivelul HbAC1 si aparitia unor complicatii precum
e  Numarul de spitalizari ale participantilor.
e Infarctul miocardic.
e Tratamentul cu laser pentru ochi.
e Vascularizatia coronariana.
e Boala arteriald periferica.
¢ Insuficienta cardiacd congestiva.
e Microalbuminuria in testele de urina.
e Participant dupa o interventie chirurgicala pe cord deschis.

e Vindecarea ranilor severe.

Variabilele cercetarii

Variabila dependentai:

Numarul de complicatii pe care le sufera pacientii cu diabet zaharat.
Variabilele independente:

1. Resursele de sanatate — abordarea manageriala: stilul de management utilizat
pentru a preveni complicatiile diabetului zaharat.

2. Locul de resedinta — kibbutz vs. oras.
Consideratii etice

1. Proiectul acestei cercetari a fost supus spre aprobare reprezentantei locale a

Comisiei de Etica de la Helsinki, de la Centrul Medical Carmel. Acest proces a durat
aproximativ 8 luni. Participantii la prezenta cercetare au fost recrutati dintr-un studiu
aflat in follow up. Ei au fost rugati sa participe la cercetare si sa semneze un formular

de consimtamant informat.

2. Zece participanti au refuzat sa participe la prezenta cercetare; ei au avut
anumite afinitati cu domeniul medical si cu cel al nursingului si au afirmat ca
nu au efectuat vizite la clinica; intrucat acestia si-au administrat singuri
tratamentul, ei nu au dorit sa participe la prezenta cercetare, care analizeaza in

ce masura clinicile sunt utilizate de catre pacienti.
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3. Cercetatorul a respectat cu strictete anonimatul participantilor, in conformitate

cu normele eticii medicale. Pe parcursul intregii cercetari, identitatea

participantilor a fost mentinuta la un nivel de confidentialitate, prin

intermediul unui cod de identificare. Datele au fost prelucrate statistic numai

prin intermediul codurilor, fara a recurge la numele participantilor sau la

numerele de identificare nationala a acestora.

Rezultate

Acest capitol prezinta rezultatele referitoare la managementul resurselor de sanatate in

functie de locul de resedinta, ca factor ce influenteaza controlul diabetului zaharat si

al complicatiilor acestuia.

Tabelul 1: Caracteristicile demografice ale participantilor (N=636)

Parametru Kibbutz Oras Valoarea-p
N=133 N=503 testul-t
Pearson
chi-patrat
Media * Media +
abaterea abaterea
standard standard
Varsta 68.715.6 68.381 5.39 0.733
68.0 67.0
Sexul Masculin 59 (44.3) 170 (33.8) 0.224
Feminin 74 (55.7) 333 (66.2)
Tara de origine Israel 71 (53.1) 170 (33.8) 0.037
Alta 62 (46.9) 333 (66.2)
Gradul de Religioasa 3(2.25) 185 (36.8) 0.000
religiozitate Atee 130 (97.7) 318(63.2)
Anii de studiu <=12 ani 40 (30.9) 276(54.8) 0.024
>12 93(69.1) 227(45.2)
Nr. de copii <=3 82(61.7) 443 (88.2) 0.001
>3 51(38.3) 59 (11.8)
Starea civila Casatorit 109 (82) 412 (82.4) 0.852
Alta 24 (18) 91 (17.6)
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Rezultatele cantitative

Rezultatele cantitative privind prima intrebare a cercetarii: Cum influenteaza
abordarea managementului din kibbutz si de la oras aparitia unor complicatii la

pacientii cu diabet zaharat?

Ipoteza cercetarii: existd o legatura intre abordarea managementului si aparitia unor
complicatii.

In kibbutz, pacientii vor suferi mai putine complicatii decat pacientii de la oras.
Abordarea managementului - definita ca abordare a managementului pentru
prevenirea diabetului zaharat, influenteaza luarea deciziilor, structura si aspectul

clinicii, precum si instrumentele si tehnicile folosite pentru realizarea obiectivelor.

Tabelul 2: Distanta fata de clinica

Distanta Oras Kibbutz Total
fata de N N N
clinici (%) (%)
(%)

<=10min 50 45 90

(73.5) (91.8) (81.2)
>10min 18 4 27

(26.5) (8.2) (18.8)
Total 68 49 117

(100) (100) (100)

x*(1)=6.252 valoarea-p=0.012

S-a constatat cd distanta pana la clinica este mai scurtd pentru participantii din

kibbutzuri;
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Tabelul 3: Controalele initiate de clinica

Controalele Oras Kibbutz Total
initiate de N N N
clinici (%) (%) (%)
Nu 20 1 21
(29.4) (2.0) (17.9)
Da 48 48 27
(70.6) (90.8) (82.1)
Total 68 49 117
(100) (100) (100)

x*(1)=14.487 valoarea-p=0.000

v' Clinicile din kibbutzuri efectueaza, in mod curent, mai multe activitati de

follow-up privind diabetul decat clinicile de la oras;

Figura 1: Accesul la serviciile de sdnatate primara
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%*(2)=13.560 valoarea-p=0.001

v’ S-a constatat ca accesul la serviciile de asistenta medicala primara este mai bun in

kibbutzuri decat la oras.
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Analiza de continut a interviurilor indica faptul ca subiectul managementului

resurselor de ingrijire a sanatatii la care au acces cele doua populatii apare sub forma

mai multor categorii:

A

o0 o

m

Stilul de management al tratamentului
Initierea si planificarea controalelor de sanatate

Informatii cu privire la medicatie si instruire.

Responsabilitatea personalului medical dupa orele de clinica
Managementul personalului din clinicile de la oras si din kibbutzuri
Gestionarea serviciilor de transport al pacientilor catre clinici

Proiecte speciale de instruire adecvata si de promovare a sanatatii

1. Exista o diferenta semnificativa privind personalul clinicilor aflat la dispozitia pacientilor.

v Urmarirea pacientilor (follow-up). Pacientii sunt invitati sa isi facd o

programare la clinicd, pentru a putea fi urmariti in mod regulat si sistematic. in
kibbutz, in centru se afla pacientii, intreaga echipa de asistenta medicala fiind
la dispozitia acestora. Cu ajutorul intregii echipe de sprijin, clinica asigura

starea de sanatate si nevoile pacientilor.

Complianta pacientilor - cand diabetul pacientilor nu mai poate fi tinut sub
control, acestia ar trebui sa se prezinte la clinica zilnic pentru teste de sange si
pentru a primi instructiuni. Volumul de personal afecteaza capacitatea de a-i
instrui pe acesti pacienti, precum si capacitatea de a-i incuraja sa recurgd la
tratament pe pacientii mai putin receptivi sau pe aceia care nu sunt
monitorizati. Acesta este motivul pentru care personalul de la clinica din oras
tinde sa invite mai putini pacienti cu un nivel scazut de complianta si pacienti
cu diabet zaharat necontrolat. Potrivit personalului din clinica de la oras,
aceasta nu dispune de un numar suficient de angajati pentru a le oferi sprijin
acestor pacienti, acesta fiind si motivul pentru care, de obicei, exista tendinta
de a transfera pacientii al cdror diabet nu mai e controlat la o clinica

specializatd in tratarea diabetului zaharat.
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2. Exista o diferentda semnificativd privind responsabilitatea fatd de pacient care
revine clinicii in afara orelor de program. In kibbutz, pacientul poate apela la
echipa chiar si atunci cand clinica este inchisa, daca este necesar, comparativ cu

pacientii de la oras care necesita servicii de urgenta si spitalizare.

3. Exista o diferentd semnificativa privind optiunile de transport catre clinicile
specializate. In oras, tot ceea ce tine de transportul pentru probleme de sanitate
intra in responsabilitatea pacientului, comparativ cu situatia din kibbutzuri, unde

clinica asigura modalitatile de transferare a pacientului dintr-un loc in altul.

Pe baza rezultatelor, se pare ca exista diferente semnificative privind alocarea de

resurse de sanatate disponibile in clinicile din kibbutzuri si, respectiv, in acelea de la

.....

pacientilor in afara orelor de program de la clinica.

Au fost gasite diferente intre Kibbutz si oras privind sistemul de monitorizare utilizat
pentru pacientii cu diabet zaharat. in kibbutz, activitatea de follow-up este initiati si
programata de catre personal; personalul pastreaza un contact strans si permanent cu
pacientii pe tot parcursul zilei; pacientii sunt instruiti cu privire la medicamentele pe
care le iau. Pacientii din kibbutz simt ca toate nevoile lor sunt asigurate de catre
clinica.

La oras, medicii au dorit sa treaca de la o abordare reactiva la una proactiva, astfel
incat si poata trata pacientii dezechilibrati si si mentina situatia celor echilibrati. In
oras, relationarea cu pacientii nu Se mai produce in afara orelor de program de la
clinica, iar daca pacientii au nevoie de ingrijire medicald, ei trebuie sa se deplaseze la

o sectie de urgenta dintr-un spital.

Interviurile au ardtat ca in kibbutz, clinica are mai mult personal disponibil pentru
pacient, comparativ cu personalul de la orag. La oras, intra in responsabilitatea
pacientilor sa rezolve aspectele administrative ale serviciilor lor de sanatate,
comparativ cu pacientii din kibbutz, care primesc asistentd din partea personalului

clinicii ori de cate ori au nevoie.

In clinica din kibbutz, structura muncii este distribuita transversal prin cooperarea

dintre toti membrii echipei. Diviziunea muncii permite fiecarui asistent medical sa se
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comporte de 0 maniera profesionista in sfera de care raspunde. Acest lucru va permite
concentrarea asupra pacientului, nevoilor si dorintelor acestuia. Daca se produce o
schimbare in starea de sanatate a pacientului, asistentul medical va fi capabil sa 0

identifice pe baza fisei pacientului si a propriei sale examinari.

Membrii echipei clinicii din kibbutz utilizeaza un limbaj al calitatii. Echipa aspira la
un inalt nivel de calitate a tratamentului. Obiectivele stabilite de Ministerul Sanatatii
pentru tratamentul diabetului zaharat sunt valabile pentru orice clinica din Israel,
servind drept obiective pe care clinicile trebuie sa le atingd. Aceste obiective exista si
in clinicile din Kibbutzuri, dar ele nu reprezinta un obiectiv principal, aici accentul

punandu-se, de fapt, pe ingrijirea optima de calitate pentru pacienti.

Relatia dintre medici si echipe in clinicile de la oras este una formala. Fiecare
membru al echipei isi cunoaste atributiile. Medicul examineaza pacientii si raspunde
de tratament, ajutat fiind de echipa de asistenta medicala. Asistentii medicali
functioneaza pe baza de obiective vizand sarcinile si nu pacientii. In clinicile de la
oras, doar medicul examineaza pacientii holistic, iar aceasta activitate ii ocupa mult

timp in cadrul orelor de vizita.

Rezultatele cantitative privind a doua intrebare a cercetarii: Cum influenteaza
abordarea managementului din kibbutz si de la oras “amploarea complicatiilor”

(CE) la pacientii cu diabet zaharat?

Ipoteza cercetarii: Va exista o legdtura intre abordarea de management in functie de
locul de resedintd si starea de sanatate fard complicatii majore ale diabetului zaharat -

starea de sanatate a pacientilor va fi mai echilibrata la pacientii din kibbutzuri.

Tabelul 4: Masurarea pe baza de HBA1C a echilibrului glucozei din sange

Oras Kibbutz
N=68 N=49
HBAIC Media £ 73611376 | 6.92%1.287
abaterea
standard it el
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Tabelul 4 releva faptul ca masuratorile HBA1C in randul pacientilor din kibbutzuri
atestd o mai bund echilibrare metabolici a diabetului zaharat decit in randul

pacientilor din oras (valoarea-p 0.048).

Au fost identificate diferente semnificative in favoarea participantilor din kibbutzuri
privind controlul diabetului zaharat si al complicatiilor acestuia. In ceea ce priveste

conditia diabetica, starea pacientilor din kibbutzuri este mai bine monitorizata.

Tabelul 5: Numirul complicatiilor

Oras Kibbutz
N=503 N=133
Complicatie Media t 1 1315%1.236 | 1.01511.236
abaterea
standard 1 1

Mann-Whitney, valoarea-p =0.032

Tabelul 5 arata ca numarul de complicatii care au aparut in cazul participantilor de la

oras are 0 semnificatie statistica mai ridicata decat in cazul participantilor din kibbutz

Tabelul 6: ANOVA - Corelatia dintre numirul de specialisti si indexul HbA1C

Suma Gradul | Media |F Sig.
patratelor | de
libertate
(df)
HbA1C  * | intre (Combinat) | 9.794 1 9.794 | 5573 |.020
Numairul de | grupuri
medici g criorul grupurilor | 202112 | 115 1.757
consultati,
fara a | Total 211.905 116
include aici
medicul
ginecolog
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Tabelul 6 releva o corelatie ridicata intre recurgerea la mai multi specialisti si indicele
HbA1c ridicat (valoarea-p -0.020).

Tabelul 6 demonstreaza legatura dintre consumul de servicii suplimentare si

complicatii.

In plus, pacientii de la oras au avut parte de masuritori mai frecvente ale nivelului
glicemic si tensiunii arteriale, au raportat mai multe vizite la un dietetician si au avut

un grad de obezitate mai ridicat decat participantii din kibbutzuri.

Tabelul 7: Nivelul de “Amploare a complicatiilor” la participanti

Amploarea Oras Kibbutz Total
complicatiilor N N N
(%) (%) (%)
Nu 166 58 224
(33.0) (43.6) (35.2)
Da 337 75 412
(67.0) (56.4) (64.8)
Total 503 133 636
(100) (100) (100)

x* (1) =5. 187 valoarea-p =0.023

Tabelul 7 arata ca nivelul de "Amploare a complicatiilor" in randul participantilor de

la oras este mult mai semnificativ statistic.
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Tabelul 8 prezinta mortalitatea in randul participantilor intre anul 2012 si luna august

a anului 2014

Tabelul 8: Numiirul de decese ale participantilor la cercetare

Oras Kibbutz Total
N N N
(%) (%) (%)
Nu 467 130 597
(92.8) (97.7) (93.9)
Da 36 3 39
(7.2) (2.3) (6.1)
Total 503 133 636
(100) (100) (100)

72 (1) =4.139 valoarea-p =0.036

Tabelul 8 aratd ca au decedat mai multi participanti care locuiesc la oras. (P- 0.036)

Abordarile de management care influenteaza prevenirea nivelului de complicatii in

diabetul zaharat au fost examinate printr-o analizd de continut a interviurilor in

profunzime.

S-au evidentiat urmatoarele categorii privind pacientii cu situatii dezechilibrate ale

diabetului din oras si din Kibbutz:

1.

Actionarea asupra indicatorilor personalului medical si de asistenta medicala
in clinicile primare

Abordarea centratd pe pacient;

Continuitatea asistentei medicale intre spitalizarea pacientului si clinica din
comunitate;

O echipa multidisciplinara;

Complianta la tratament;

Constientizarea de catre pacienti si personalul medical a aparitiei
complicatiilor

Finantarea In managementul diabetului
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In clinica din kibbutz se acordd mai multi instruire si ingrijire pacientului, comparativ

cu clinica de la oras.

In clinica din kibbutz, se recurge la abordarea axata pe client, in timp ce la oras,

abordarea se bazeaza pe sarcini stabilite prin intermediul unui software de calculator.

Abordarea clinicii din kibbutz este aceea de a prioritiza pacientii a caror boala devine
necontrolata; echipa recurge la o abordare axata pe pacient, care este apoi invitat sa
revinad in clinica pentru verificari repetate pana cand nivelul glicemiei ajunge sa fie

tinut sub control, oferind, totodata, pacientului ingrijire si sustinere adecvata.

In oras, din cauza lipsei de forta de munci, pacientii cu o stare dezechilibrata sunt

transferati la clinicile specializate pe tratarea diabetului zaharat.

In cazurile in care un pacient necontrolat este internat in spital, medicul subliniazi
importanta ca pacientul sa continue sia primeasca asistenta medicala in intervalul
dintre momentul in care pacientul este internat pana cand acestuia i se administreaza
tratamentul ulterior in unitatea de asistentd medicala a comunitatii, pentru a se asigura

ca pacientul va primi permanent tratamentul adecvat.

S-au constatat diferente semnificative intre clinicile din kibbutz si cele de la oras in
ceea ce-i priveste pe pacientii care prezinta leziuni la nivelul picioarelor. Pacientii din

kibbutz beneficiaza de un tratament preferential pana la vindecarea leziunilor.

Acest proces de vindecare necesitd o schimbare a stilului de viatd si a modului de
medicamente, incaltaminte speciald si absenta de la locul de munca.

Pentru pacientii care locuiesc la oras, acest tip de complicatie i-ar putea costa viata,
atunci cand nu existd nimeni care sa le schimbe pansamentele zilnic si sa se asigure ca
ei primesc tratamentul adecvat. Sustinerea familiei este foarte importanta, tot asa cum

este si sprijinul pe care pacientul il primeste la clinica.

Problema bugetului este destul de semnificativa in alocarea resurselor de sanatate

pentru tratamentul diabetului zaharat si prevenirea complicatiilor acestuia. Pacientul
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din kibbutz nu plateste pentru serviciile de sanatate, comparativ cu situatia de la oras,

unde pacientul trebuie sa plateasca.
Discutii

Discutarea rezultatelor cercetarii privind prima intrebare a cercetirii:

Diferentele de abordare a managementului la oras si in kibbutz.

cuprinzand aspecte privind serviciile, cum ar fi disponibilitatea, accesibilitatea,

ingrijirea continua, siguranta si consideratia.

Una dintre resursele cele mai importante care influenteaza starea de sanatate a
pacientului cu diabet la nivel cotidian este asistenta medicala primara, iar factorul cel
mai important este disponibilitatea acesteia pentru pacient. Aceasta disponibilitate se
exprima printr-o serie de parametri, cum ar fi orele de acces in clinica, efectivul de
personal, metodele de lucru ale clinicii, precum si devotamentul personalului si relatia

acestuia cu clientii.
1. Disponibilitatea asistentei medicale primare

Timpul petrecut in sala de asteptare, inaintea consultatiei la medic si a testelor
medicale, reprezinta unul dintre cei mai importanti indicatori ai disponibilitatii
asistentei medicale primare si, prin urmare, ai calitatii sistemului de 1ingrijire a
sanatatii.

In prezenta cercetare, s-a constatat ca nivelul de disponibilitate a asistentei medicale
primare in clinicile din kibbutzuri este mai mare decat in cele de la oras. S-a constatat
ca 51,5% dintre participantii de la oras au raportat un timp de asteptare mai lung de 20
de minute inaintea consultatiei la medic, comparativ cu 18,4% dintre participantii
proveniti din kibbutzuri. Rezultatele cercetarii corespund cu rezultatele descrise in
literatura de specialitate, accentul fiind pus pe timpul pe care clientii trebuie sa il

petreaca asteptand sa se intdlneasca cu medicul de familie.

Comparativ cu situatia din statele membre ale OCDE, cercetarile efectuate in Israel au
relevat faptul ca proportia pacientilor care au raportat ca au petrecut un timp suficient
cu medicul de familie este mai mica aici decat intr-un numar de 14 state: 84,1% fata
de 87,1%. Israel s-a clasat pe locul al cincilea de la coada (OECD, 2013).
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In contrast cu sprijinul deplin acordat de citre clinicile din kibbutzuri chiar si la orele
la care ele sunt inchise, rezultatele cercetarii privind disponibilitatea asistentei
medicale primare la oras corespund cu rezultatele studiilor anterioare, in sensul
atestarii unui nivel scazut de disponibilitate la oras, in special in cazul pacientilor

varstnici (Shmueli si Englecin-Nissan, 2010; Carmel et al., 2007.).

Un timp indelungat de asteptare pentru a primi asistenta medicald primara poate
conduce, in unele cazuri, la rezultate negative si la deteriorarea sanatatii clientilor.
Din punct de vedere economic, perioadele lungi de asteptare sunt dezavantajoase,
intrucat ele cresc riscul unor complicatii si chiar necesitatea spitalizarii, sporind astfel
si cheltuielile sistemului. In plus, aceste perioade sporesc si cheltuielile private,
intrucat clientii care doresc sa isi scurteze timpul de asteptare dobandesc acces la

servicii prin intermediul canalului privat.
1.1 Efectivul de personal din clinica

Efectivul de personal specializat si rolul acestuia in clinica ce ofera servicii de sanatate
primara pacientilor cu diabet zaharat reprezinta un parametru important al calitatii

tratamentului oferit pacientilor.

Potrivit Declaratiei Asociatiei Americane pentru Diabet, ,,persoanele cu diabet ar
trebui sa primeasca ingrijiri medicale din partea unei echipe coordonate de un medic.
Aceste echipe pot include, dar nu se limiteazd la: medici, asistenti medicali
specializati, asistenti generalisti, asistenti medicali generalisti, dieteticieni, farmacisti,
si specialisti in domeniul sanatatii mintale, cu competente si preocupari deosebite in

domeniul diabetului zaharat” (Asociatia Americana pentru Diabet, 2014).

Aceste constatari corespund cu rezultatele unui sondaj realizat de catre Goldemberg
(2010), care a constatat ca in kibbutzuri, existda un numar mare de personal calificat in
serviciile de sanatate, ca de pilda medici, asistenti medicali, comisii medicale,
autoritati de supraveghere, comisii pentru varstnici, personal de secretariat, directori ai
sectiilor in care li se acorda ingrijire persoanelor cu handicap, camine pentru batrani si

ingrijitori specializati in functie de necesitati (Goldemberg, 2010).

O posibila explicatie a acestor rezultate ar fi finantarea de catre kibbutzuri a
personalului suplimentar cu diverse roluri, gratie opiniilor sale egalitariste unice si

increderii in colaborare si in ajutorul reciproc.
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2. Accesibilitatea

Accesul la asistenta medicald reprezintd produsul unor factori care tin de ofertda, cum
ar fi locatia, disponibilitatea, costul si adecvarea serviciilor, dar si al unor factori care
tin de cerere, cum ar fi complicatiile bolii si stadiul cunoasterii in domeniu,

atitudinile, competentele si practicile de auto-ingrijire (Gulliford &, 2002).
In prezenta cercetare, accesibilitatea a fost examinata in termeni de:

1. Bugete, asigurari sociale si asigurari suplimentare;

2. Distanta fata de clinica.
2.1 Bugetul sanatatii

in Israel, bugetul acoperit partial de citre guvern a inregistrat un declin constant de
mai multi ani incoace, cu o scadere de la 68.6% in anul 1996 la 60.1% in anul 2010,
finantarea privata fiind in crestere, de la 4.1% in anul 1997 la 5.1% in anul 2010.
Declinul inregistrat la nivelul finantarii publice poate fi atribuit scaderii sprijinului
acordat de catre guvern (Chernichovsky, 2007, 2008: Ben Nun si Keidar, 2007,
Cohen, 2011).

Efectele descresterii sprijinului public s-au vazut imediat, mai ales in privinta

de costurile ridicate ale asistentei medicale private.

Corelandu-se cu rezultatele raportate in literatura de specialitate, rezultatele prezentei
cercetari atestd faptul ca 33,8% dintre participantii de la oras au nevoie de servicii
medicale suplimentare pe care acestia nu si le pot permite, comparativ cu 22,4%

dintre participantii proveniti din kibbutzuri.

Rezultatele cercetarii aratd ca in ciuda scaderii finantarii publice a serviciilor de
ingrijire a sanatatii, in kibbutzuri sunt investite resurse suplimentare din fondurile

acestora, din respect pentru starea de sanatate a membrilor lor.
2.2 Accesibilitatea clinicii — Distanta

Accesul la clinica se exprima in termenii distantei dintre domiciliul pacientului si
clinica si ai modalitatii de ajungere la clinici. In prezenta cercetare, s-a constatat ci
distanta pana la clinica este mai scurta pentru participantii din kibbutzuri decat pentru

participantii de la oras. Accesibilitatea ridicata a clinicii in raport cu fiecare casa din
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kibbutz, situatd la o distanta de aproximativ cinci minute de mers pe jos, ofera
membrilor kibbutzului posibilitatea de a ajunge la clinica zilnic in cazul in care

acestia au nevoie de consiliere sau de tratament medical.

Desi kibbuzturile sunt situate in zone geografice in care transportul public este mai
putin dezvoltat, rezultatele cercetarii arata ca accesul la clinicile din afara kibbutzului
este, de asemenea, ridicat, deoarece pacientii au programate navete regulate care ii pot
transporta in orasul din apropiere, unde se afla clinica de specialitate, aceste navete
deservindu-i pe toti membrii kibbutzului. In schimb, la oras, intreaga responsabilitate
pentru transportul pacientilor cade in sarcina pacientilor, in unele cazuri statul
finantand totusi transportul cu taximetrul. Acest lucru nu se aplica in cazul pacientilor
cu diabet zaharat care trebuie sa se deplaseze la o clinica specializata pentru controale

de rutina.

Legatura dintre abordarea managementului si aparitia de complicatii la

pacientii cu diabet zaharat

In prezenta cercetare, s-a constatat ca pacientii din kKibbutz prezinta o stare mai

echilibrata a diabetului zaharat comparativ cu pacientii de la oras.

Aceastd constatare poate explica diferentele dintre populatii in ceea ce priveste
complicatiile diabetului. O explicatie suplimentara a diferentei este aceea ca
incapacitatea de atingere a obiectivelor de control glicemic in mediile de ingrijire
primara se poate datora in parte lipsei de informatii critice pentru a gestiona

intensificarea tratamentului (Manski-Nankervis et. al., 2014).

In prezenta cercetare, s-a constatat ca pacientii cu o stare dezechilibrata a diabetului
zaharat sunt trimisi la o clinica de specialitate datorita lipsei de personal si de timp
pentru capacitarea pacientului, prin furnizarea de informatii corespunzatoare
referitoare la tratamentul acestuia. Pacientul, prin urmare, ajunge sa nu beneficieze de
nici un sprijin si ajutor la momente critice ale tratamentului care ar trebui sa i se

acorde.

Rezultatele corespund cu rezultatele studiilor efectuate de catre Tannebaum et al.
(1974); Leviatan si Cohen (1985); Carmel et. al. (1995, 1996); Leviatan (1999), care

sustin ca populatia Kibbutzurilor face dovada (1) unui nivel ridicat de sanatate fizica,
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(2) unor niveluri exceptionale de bunastare; (3) longevitatii si, incontestabil, a unui

proces de imbatranire frumoasa si armonioasa.

Wilkinson (1999), lider al scolii care considera ca modelul inegalitatii sociale exercita
un impact asupra nivelului de sanatate din comunitate, sugereazd ca nivelul de
sanatate din societatile egalitariste tinde sa fie mai ridicat, datorita legaturilor sociale
pe care acestea se bazeazd; pe masura de decalajele de statut se accentueaza in

societate, se produce si o deteriorare a calitatii relatiilor sociale.

Acest lucru poate sa explice de ce starea de sanatate a membrilor din kibbutzuri, care

traiesc intr-0 societate egalitara, este mai buna decat cea a pacientilor de la oras.

Discutarea rezultatelor cercetarii privind a doua intrebare a cercetarii: Legitura
dintre abordarea managementului in localitatea de resedinta (kibbutz vs. oras),

si prevenirea complicatiilor diabetului zaharat

Ipoteza cercetarii a sustinut ca ar exista 0 legdtura intre locul de resedinta,
managementul resurselor de sanatate si starea de sanatate fara complicatii cauzate de
diabetul zaharat - starea de sanatate a pacientilor va fi mult mai echilibrata in randul

pacientilor din kibbutzuri.
Abordarea manageriali din clinicile care acorda asistenta medicala primara

Spre deosebire de abordarea clinicilor de la oras, abordarea manageriala a clinicilor
din kibbutzuri sustine ca activitatile de prevenire, monitorizare si tratament ar trebui

sa intre integral in responsabilitatea clinicii.

Aceasta abordare a clinicilor din kibbutzuri este in consens cu declaratia privind

acordarea asistentei medicale primare din medicina ca institutie.

In schimb, cercetarea a constatat cd un numir mai mare de participanti care locuiesc la
oras utilizeaza serviciile clinicilor de specialitate sau asistentilor sociali si recurg la
fizioterapie, la terapia ocupationald, la nutritionisti si cardiologi decat participantii din
kibbutzuri. Aceasta constatare indica faptul ca pacientii cronici de la oras nu primesc
solutii pentru boala de care sufera si complicatiile acesteia din partea medicului de
familie, astfel incat el ajung sa caute ajutor in clinicile de specialitate, care le pot

oferi, intr-adevar, mai mult ajutor.

31



A. Initierea si planificarea controalelor de sanitate de catre personalul clinicii

pentru follow-up la pacientii cu diabet zaharat

Asistenta medicala primara nu prea lasa loc pentru follow-up. Majoritatea timpului
(Grunfeld et. al, 2013, Yarnall et. al., 2003). Unul dintre cei mai importanti factori in
tinerea sub control a nivelului glicemiei este activitatea de follow-up continuu privind

starea pacientului (Wagner, 2000).

In clinicile din kibbutzuri, activitatea de follow-up este initiata si planificatd de catre
asistentii medicali responsabili cu bolile cronice. In acest tip de follow-up, pacientul
este supus unor teste medicale al caror scop este acela de a identifica semnele care ar
putea indica aparitia unor complicatii, cum ar fi, de pilda, o noua leziune la nivelul

piciorului.

In contrast cu clinicile din kibbutzuri, unde activitatea de follow-up este planificata si
ordonata, activitatea din clinicile de la oras se desfasoara conform indicilor de
echilibru si de performanta, pe care se bazeaza toate serviciile comunitare de sanatate
din Israel (Manor et. al., 2012).

Rezultatele cercetarii arata ca spre deosebire de clinicile din kibbutzuri, in clinicile de
la oras pacientii sunt convocati o data pe an pentru follow-up in diabetul zaharat. Cu
toate acestea, in clinicile de la oras nu exista nici un asistent medical specializat in
proceduri de follow-up, fiind posibil ca pacientul sa intadlneasca un asistent medical
diferit de fiecare datd. Pacientii care nu sunt controlati in clinicile de la oras s-au

adresat unei clinici centrale specializate in diabetul zaharat pentru tratament si follow-
up.
Disponibilitatea fati de pacienti in afara orelor de program ale clinicii

Asistenta medicala primara la standarde inalte ar trebui sa includa capacitatea de a
oferi 0 gama extinsd de servicii, inclusiv accesul local si rapid la consilierea de
specialitate; axarea pe managementul sanatatii populatiei ca modalitate de reducere a

inegalitatilor in materie de sanatate (Asociatia Americana pentru Diabet, 2014).

In aceasta cercetare, s-au constatat diferente semnificative intre situatia de la oras si
cea din kibbutz privind disponibilitatea de primire a pacientilor in afara orelor de
program de la clinica. In ce priveste personalul clinicilor din kibbutzuri, existi un
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contact continuu intre clinica si pacienti: pacientii Se simt in largul lor sa contacteze
personalul medical cu orice intrebari sau nelamuriri, chiar si in afara orelor de

program, ori de cate ori este nevoie.

In schimb, atunci cand clinicile de la oras sunt inchise, in cazul in care pacientii de
aici necesita servicii de asistentd medicald, ei au posibilitatea de a se deplasa la o
camera de urgentda dintr-un spital, care nu este intotdeauna situata in apropierea

locurilor lor de resedinta.

Legitura intre abordarea manageriald si asistenta medicald preventiva din
clinica

Diagnosticarea precoce si asistenta medicala optima constituie elementele-cheie ale
unei preventii eficiente. Abordarea managerialid reprezinta una dintre cheile
pentru mentinerea stirii de sanitate adecvate a pacientilor. Rezultatele cercetarii
privind controlul pacientilor din Kibbutz si a celor de la oras pot fi explicate pe baza

diferentelor care exista intre abordarile din kibbutz si cele de la oras.

Numeroase echipe si organizatii de asistenta medicala primara recurg, din ce in ce mai
mult, la abordari anticipative mai degraba decat reactive, folosind registrele de boli,
stratificarea riscului, precum si alte evaluari ale sanatatii populatiei in vederea
gestionarii situatiei pacientilor cu risc crescut de spitalizare pe termen lung (Thorlby,
2012).

Ingrijirea axatd pe pacient este definitd ca o abordare menita si ,,furnizeze servicii
medicale care respecta si sunt receptive la preferintele individuale ale pacientului,
nevoile si valorile sale, in asa fel incat valorile pacientului sa ghideze toate deciziile
clinice” (Glasgow et. al., 2008; Committee on Quality of Health Care in America,
2001).

Mai mult decat atat, Epping-Jordan et. al. (2004) sustin ca pacientii cu nevoi
medicale din partea specialistului sau a echipei specializate in probleme de sanatate,
pentru ca acest lucru permite 0 mai buna intelegere a preferintelor pacientului, creand
premisele unei ingrijiri medicale mai adecvate, comune. (Miksch et. al, 2010)
recomanda ca situatia pacientului sa fie evaluata holistic, in lumina circumstantelor

sale individuale.
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Interviurile realizate cu partile interesate din clinicile de la oras au reliefat faptul ca
acestea pot furniza doar tratamentul de baza in conditiile efectivului de personal
existent, care nu este suficient pentru a raspunde nevoilor pacientilor. La oras, intra in
responsabilitatea pacientilor sa rezolve aspectele administrative ale serviciilor lor de
sanatate, comparativ cu pacientii din kibbutz, care primesc asistenta din partea
personalului clinicii pentru orice problema cu care se confrunta. Clinicile din
kibbutzuri si-au marit personalul, astfel incat sa asigure efectivele necesare pentru

activitatile de follow-up si de asistentd medicala preventiva.

Echipele de ingrijire a pacientilor din domeniul asistentei medicale primare au
potentialul de a imbunatati calitatea serviciilor medicale la pacientii cu boli cronice
(Wagner, 2000).

Cercetarile recente au ajuns la concluzia ca un sistem puternic de asistenta medicala
primara este asociat, in cazul majoritatii bolilor studiate, cu rate mai mici ale
spitalizarilor care pot fi evitate si cu un numar mai redus de ani potentiali de viata
pierduti, necesitand, insa, un nivel mai ridicat al cheltuielilor de sanatate pentru
asigurarea unor astfel de beneficii, cu economii acumulate probabil doar pe termen
lung (Kringos et. al., 2013).

Una dintre abordarile care concorda cu un sistem puternic de asistentd medicala
primara este MRC (Managementul relatiilor cu clientii). Intr-o clinici, eficienta
practicilor de MRC poate insemna: furnizarea foarte rapida, catre pacient, a
informatiilor despre servicii; raspunsul prompt la solicitarile pacientului privind
programarile la medic si internarile; rezolvarea urgentd a neintelegerilor si
nemultumirilor pacientului; adoptarea unei atitudini flexibile in intreg procesul de

deservire a pacientilor (Saroj si Arun, 2011).

In mod similar, prezenta cercetare a constatat faptul ca in kibbutz, clinicile au o
abordare axata pe pacient, céruia i se acorda o pozitie centrald, acesta fiind inconjurat
de toti membrii personalului relevant, care incearca sa ii acorde asistenta pe parcursul
etapelor de profilaxie si tratament, dar si in efortul de mentinere a unei situatii

echilibrate.

S-a constatat, de asemenea, ca personalul acestor clinici ghideaza pacientii si le
acordd mai multa ingrijire decat personalul din clinicile de la oras. Pacientii din

kibbutz primesc un sprijin mai mare pentru a face fata bolii cronice de care sufera.
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In prezenta cercetare, au fost examinate complicatiile si s-a constatat ca numarul de
spitalizari ale participantilor si numarul de pacienti care au necesitat interventii
chirurgicale cu laser la ochi pentru corectarea retinopatiei diabetice este mai mare in
randul participantilor care locuiesc la oras decat in al celor care traiesc in kibbutz. Pe
baza acestor rezultate, ne putem da seama ca in kibbutz, ingrijirea pe care clinicile o
acordd pacientilor inseamna furnizarea de servicii mai temeinice de asistenta
medicala, follow-up si monitorizare, ele avand astfel capacitatea de a preveni

complicatiile diabetului zaharat.

Povara economica si complicatiile

medicale a pacientilor cu boli cronice, de reduce complicatiile, de a imbunatati

rezultatele serviciilor medicale axate pe pacient si de reducere a costurilor.

Sinteza literaturii de specialitate releva faptul ca mai multi pacienti de la oras nu fsi
pot permite sa plateasca tratamentele de care au nevoie. Acest lucru implica
posibilitatea ca situatia pacientilor sa se inrautateasca, ei fiind mult mai susceptibili de
a dezvolta complicatii. Pacientii din kibbutz primesc finantare integrala pentru
medicamentatie, precum si pentru orice tratament medical de care ar putea avea

nevoie.

Concluzii si contributii personale

Prezenta cercetare are implicatii pentru situatii similare din alte tari, intrucat potrivit
rezultatelor cercetarii, diferentele de sanatate nu sunt date de varsta, sex sau
indicatorii fiziologici, fiind vorba, mai degraba, de diferente de management al bolii si

prevenirii acesteia (factori primari/secundari).

Pentru a asigura o acoperire corespunzatoare la nivel de tratament, institutiile trebuie
sa se angajeze mai intai in activitatea de follow-up medical la pacientii care prezintd
»rfisc de morbiditate”, pentru a preveni debutul bolii, progresia acesteia si
complicatiile sale. Furnizorii de servicii medicale trebuie sa le ofere pacientilor
indrumare si recomandari pentru mentinerea unui stil de viatd sandtos. Ori de cate ori

un pacient cronic se prezintd la o institutie medicald, personalul ar trebui sa initieze o
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intalnire cu acesta in care sa se discute despre nutritia corecta, evitarea fumatului si
cresterea activitatii fizice. Tehnologiile avansate, cum ar fi fisa medicala electronica,
pot fi utile in follow-up, intrucat ele oferd informatii continue, care permit o

imbunatatire la nivel de tratament si follow-up.

Utilizarea fiselor electronice ale pacientilor conduce la transparenta tuturor
coordonatelor medicale ale unui pacient, devenind posibila garantarea unui tratament
de inaltd calitate. Inainte de teste, obiectivele trebuie si fie stabilite si publicate in
clinica.

Trebuie sa fie investite resurse pentru consolidarea legéturilor dintre OMS si clienti
prin intermediul unor campanii ample care sa le explice pacientilor care le sunt

drepturile si modul in care functioneaza sistemul.

Investitiile publice in Serviciile de asistentd medicald primard ar putea reduce la
minimum necesitatea unor spitalizdri inutile si posibilitatea de agravare a starii
pacientilor. Acest lucru poate fi realizat prin cresterea numdarului de medici din
comunitate, astfel iIncat medicul de familie sd poatd avea o conversatie cu pacientul si
sd reprezinte figura principald care 1l ghideaza pe acesta din urma prin labirintul

sistemului de sanitate.

Cresterea numarului de medici care acorda ingrijire primara in comunitate va permite

o mai buna ingrijire si furnizarea de consiliere si instruire preventiva.

Un sistem bazat pe medici specializati este mai putin eficient decat un sistem care
pune accentul pe asistenta medicald primara si care subliniaza importanta continuitatii

si coordondrii serviciilor medicale, precum si a medicinei preventive.

Se urmareste capacitarea clinicilor din domeniu, prin acordarea de stimulente
financiare acestor clinici pentru examinarea a numeroase variabile, inclusiv satisfactia
clientilor, rezultatele vizitelor echipei regionale de management, precum si stabilirea
masurii de indeplinire a unor criterii de calitate stabilite de comun acord de cétre

conducerea clinicii si managementul regional in programul de lucru anual.
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Contributiile teoretice si practice

Cercetarea teoretica se bazeaza pe studierea exhaustiva a resurselor bibliografice,

inclusiv a articolelor din reviste si carti de renume international, accentul punandu-se

pe trei teme majore - managementul, managementul sanatatii si managementul

diabetului zaharat privind alocarea resurselor catre clinici pentru prevenirea

complicatiilor diabetului zaharat.

Cercetarea teoretica a inclus subiecte care pot explica conceptele relevante pentru

alocarea resurselor in clinici.

Contributia la ansamblul studiilor teoretice:

Prezentarea logica a subiectului, oferind o imagine completd a temei
investigate, a relatiilor dintre concepte si 0 contextualizare a acestora in studiul
experimental.

Prezentarea diferitelor abordari ale teoriilor despre calitate.

Prezentarea abordarilor referitoare la furnizarea de servicii catre pacienti.
Prezentarea diferitele abordari ale managementului si prevenirii diabetului.
Prezentarea metodologiei prezentei cercetari, care a examinat abordarea
managementului in alocarea resurselor - chestionarele s-au axat pe implicarea
tuturor categoriilor de participanti la serviciile de sanatate, interviurile au fost
realizate cu specialistii din domeniul managementului diabetului zaharat din
clinici, urmarind criteriile de determinare a complicatiilor diabetului zaharat.
Rezultatele studiului au stabilit ca s-a recurs la abordarea MRC in segmentarea
populatiei cu diabet zaharat. Principala contributie a echipelor a constat in
relationarea acestora cu pacientii conform metodei MRC, in cazul pacientilor
cu o stare neechilibrata a diabetului zaharat, si in adaptarea regimurilor de
tratament la nevoile acestora.

Studiul a confirmat modelele teoretice prezentate in literatura de specialitate.
Aceste  modele sustin abordarea managementului care aloca resurse
considerabile pentru prevenirea bolilor. Modelele sunt centrate pe pacient, pe
furnizarea de ingrijiri preventive de inalta calitate, care s permita un control

extern in functie de criteriile acceptate.
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Diabetul zaharat este 0 boald cronica a carei prevalentd in diferite tari ale lumii,
printre care si Israelul, este in crestere, aceasta boala devenind o epidemie in anul
2006. Diabetul reprezinta o povara grea pentru sistemul de sanatate, pentru pacienti si
familiile acestora. Este, prin urmare, important ca in toate etapele acestei boli cronice
si la toate wvarstele, tratamentul sia incerce prevenirea progresiei bolii si a

complicatiilor sale.

Educatia de preventie ar trebui sa inceapa in copilarie, pentru a preveni obezitatea
morbida. incepand cu varsta adolescentei, preventia ar trebui s se desfasoare atét la
nivel local, cat si national. Toate acestea sunt posibile prin planificarea corecta a

alocarii de fonduri.

Este destul de bine cunoscut faptul ca in Israel finantarea din fonduri publice este n
scadere, inregistrandu-se 0 crestere a finantarii private. Atunci cand sistemul de
sanatate publicd investeste mai mult in profilaxie, avantajelor pot fi resimtite pe
termen lung, numarul de spitalizari si de complicatii fiind mai redus, ceea ce
inseamna 0 dependenti redusa de furnizorii de servicii medicale. In prezent, sistemul
de asistenta medicala primara de la oras investeste mai multe resurse pentru tratarea
pacientilor care sufera de aceasta boala si prezinta complicatii decat pentru prevenirea

bolii respective.

Studiul poate contribui la crearea unei politici regionale pentru factorii de decizie,

medici si alte categorii de personal care lucreaza si vin in contact cu pacientii.

La nivel national, pentru reusita actiunilor de preventie este esentiald lansarea unor
proiecte in acest sens la nivel national, precum si asigurarea resurselor necesare

pentru a pune in aplicare aceste proiecte.

In ceea ce priveste clinica, este importanta planificarea masurilor preventive pentru
pacienti, luand in considerare volumul de munca necesar, in asa fel incat aceste
masuri sa nu impiedice buna functionare de zi cu zi a clinicii si satisfacerea nevoilor

populatiei in general.

Medicul trebuie sa analizeze metoda de lucru si programul zilnic pentru a le face mai

productive si pentru a permite integrarea masurilor preventive.

Ar trebui ca fiecare vizita a pacientului la clinica sa fie utilizata in scopul preventiei.

De asemenea, este eficienta corelarea vizitei pacientului cu motivul acestei vizite si
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utilizarea unor elemente de natura preventiva, cum ar fi consilierea pentru abstineta de

la fumat in cazul pacientilor care prezinta tuse.

In rutina de zi cu zi, ar trebui sa se creeze un mediu de lucru adecvat si ar fi necesara,
intre altele, o prelungire a intalnirii dintre medic si pacient. in plus, trebuie si fie
alocate programari pentru bolnavii cronici cu probleme acute, care nu pot astepta mult
timp pentru o consultatie la medic, permitandu-le acestora sa aiba acces la un medic
in interval de o zi sau doua. Pacientii cronici au nevoie de o relatie de sustinere,
pentru a simti ca personalului ii pasa de ei. O astfel de abordare poate ajuta personalul

sa identifice simptomele care indicd 0 inrautdtire a situatiei si sa prevind complicatiile.

In ceea ce priveste managementul alocarii resurselor, concluzia care decurge din
rezultatele cercetarii este aceea ca activitatea profesionistilor din clinici trebuie sa
insemne mai mult decat activitatea individuald a unui medic si sa cuprinda munca
intr-o echipa multidisciplinara. Asistentii medicali, nutritionistii, farmacistii, asistentii
sociali si psihologii pot usura activitatea medicului primar. Munca in echipa este

esentiala pentru gestionarea cu succes a sistemului de sanatate.

Intr-o lume cu resurse limitate, decizia de a adiuga personal vine, desigur, in
detrimentul economisirii, manifestarea concreta a acestui fenomen gasindu-si expresia
in mai putine recomandari de spitalizare sau trimiteri la camera de urgenta si la
clinicile de specialitate. Este important sa retinem ca personalul suplimentar nu aduce
atingere rolului pe care il joaca medicul primar, ale carui competente trebuie sa devina
mai extinse decat sunt la ora actuald. Responsabilitatea medicului ar putea ramane

aceea de tratament general al pacientului cronic.

Prezentul studiu sugereaza contributia relativa considerabild a asistentilor medicali la

follow-up la pacientii cu diabet zaharat. in follow-up, sunt examinati anumiti

parametri care permit identificarea timpurie a complicatiilor.

Efortul de echipa este esential si ar trebui sa includa si personalul mai putin
specializat, recrutandu-se eforturile intregii echipe din clinica. Acest lucru va creste

sansele clinicii de Indeplinire a obiectivelor stabilite.

In ceea ce priveste criteriile de calitate alese, programul de lucru va include: obiective

cantitative, masurile intreprinse pentru atingerea acestor obiective, repere, integrarea
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masurilor organizatorice pentru a furniza informatii comparative, auto-managementul
si adaptarea efortului pentru o mai buna calitate in activitatea clinicii si rutine
manageriale ca parte a procesului de stabilire a unui program de munca anual, follow-
up privind implementarea partiala a programului si oferirea de stimulente financiare

pentru cei care Indeplinesc obiectivele programului.

La momentul actual, populatia cu studii superioare este mai numeroasa, mai asertiva
si informatii sunt mai accesibile. Furnizorii de servicii de sanatate nu mai sunt singura
sursa pentru obtinerea datelor medicale si, pe cale de consecinta, relatiile acestora cu
pacientii s-au schimbat. Prin luarea in comun a deciziilor si asumarea responsabilitatii
pentru sanatatea pacientului, prin cresterea implicarii pacientului, se poate ajunge la o

mai buna utilizare a resurselor si la imbunatatirea calitatii asistentei medicale.

O problema serioasa 0 constituie calitatea si nivelul serviciilor medicale oferite pe
parcursul serii si al noptii. Serviciile medicale pe timp de noapte sunt asigurate de
catre medici care nu sunt familiarizati Cu pacientii si lucreaza in companii private;

prin urmare, calitatea serviciilor pe care acestia le furnizeaza nu este la fel de ridicata.

Recomandarea este aceea ca unele centre medicale sa functioneze 24 de ore din 24 si
sa ofere solutii pentru pacientii grav bolnavi. Avantajul aici este ca medicii si
asistentii din astfel de centre pot avea acces la fisele medicale electronice ale

pacientilor, ei fiind special instruiti pentru a lucra cu astfel de pacienti.

Mai mult decat atat, medicii primari din comunitate pot fi integrati in camerele de

urgenta din spitale. O astfel de integrare va sprijini:
O Imbunitatirea relatiei dintre medicina primari si spitale;

0 Cresterea profesionalismului medicului primar, ceea ce ar putea duce la mai

putine trimiteri la spitale si la mentinerea pacientilor in comunitatile lor.
Limitele cercetarii

Limitele privind participantii la cercetare

Participantii la grupul de cercetare din 2006 care au acceptat sa completeze
chestionarele au fost cei care putea avea un nivel mai ridicat al constientizarii starii de

sanatate personale, fiind, prin urmare, mai cooperanti.
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In procesul de recrutare a participantilor la acest studiu, 10% dintre participanti, care
au proveneau din domeniul medicinei si al asistentei medicale, au refuzat sa participe
la cercetare pe motivul ca ,,pantofii cizmarului sunt plini de gauri”, ei declarand ca nu
au reusit sa respecte activitatea de follow-up si ca in momentul in care au citit
chestionarul, si-au dat seama ca nu ar putea contribui la cercetare, fiind prin urmare

descalificati din pozitia de participanti.

Recrutarea participantilor la prezenta cercetare a durat mai mult decat era de asteptat,
dimensiunea finalda a esantionului fiind dictatda de limitele de timp, dar fiind in

corelatie directa cu dimensiunea esantionului din cercetarea principala.
Limitele privind instrumentele de cercetare

Structura chestionarului — Pentru a valida chestionarul in scopul acestei cercetari, a
fost realizat un studiu pilot cu un numar de 30 de participanti. Chestionarul a fost apoi

revizuit pe baza studiului pilot.

In afara de interviuri, au fost utilizate si chestionare. Analiza cantitativa a datelor din
chestionare a fost realizata statistic, rezultatele fiind analizate pe baza acestor statistici
si nefiind influentate de atitudinile si perceptiile cercetatorului. Chestionarul le-a
permis respondentilor sa raspunda la intrebari in mod anonim si, prin urmare, sa-si

exprime opiniile fara a fi nevoiti sa ofere raspunsuri evazive sau manipulatoare.

Prezenta cercetare se bazeaza pe date auto-raportate privind toate variabilele
cercetarii. Exista opinii conform carora cercetarea bazata pe auto-raport are anumite
limite, ca validitatea sa nu este perfectd, ca ea ar putea prezenta distorsionari sau
influente ale dezirabilitatii sociale. Prin urmare, s-a recurs la o serie de instrumente de

cercetare care au examinat relatia dintre utilizarea resurselor de sanatate si sanatate.
Limitele privind cercetiatorul

Forma pe care o imbracd cercetarea depinde de abilitdtile cercetatorului, care este si
intervievator si analist, dar si de personalitatea sa, intrucat aceasta influenteaza
rezultatele finale. Acest lucru poate impune o limita in cazul in care cercetatorul nu
surprinde principalele elemente care influenteaza procesul, insd in prezentul caz,
printr-o cunoastere aprofundata de catre cercetatoare a domeniului de cercetare, ea a
fost in masurd sa se concentreze pe unicitatea acestei cercetari, pe contextul sau
particular si pe firul sau narativ.
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Intr-0 cercetare in care cercetitorul este implicat activ in procesul de cercetare, ar
putea exista o influentd in sensul identificarii sale cu unele aspecte ale procesului,
ceea ce ar putea, la randul sau, influenta analiza datelor. In acest sens, in prezentul
studiu, cercetatoarea a incercat sa gaseasca 0 cale ideala, la granita dintre implicare,
integrare si empatie, pe de o parte, si distantare si gandire criticd, pe de alta parte.
Aceste consideratii au fost luate in serios pe parcursul cercetarii, iar concluziile
raportate au incercat sa prezinte o imagine autentica, care sa reflecte realitatea

neadulterata.

In analiza calitativa a interviurilor, dupa ce a citit materialele scrise de mai multe ori
si a impartit datele pe categorii si teme principale, cercetatoarea S-a asigurat ca

respecta declaratiile respondentilor pana in cel mai mic detaliu (Shkedi, 2006).
Directii viitoare de cercetare

Prezenta cercetare a examinat managementul resurselor de sanatate ca un factor care

influenteaza starea de sandtate a pacientilor cu diabet zaharat.

Cercetarea-interventie suplimentara ar putea examina un program de interventie la
pacientii cu diabet zaharat insuficient controlat, analizand rezultatele pre- si post-
interventie, precum si modul in care programul influenteaza starea lor de sanatate,

comparativ cu influenta abordarii manageriale a clinicii.
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