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Abstract:

The world Sanitary systems are classified according to their efficiency in transforming health expenditure. We are
considering here, the correlation of health care spending, adjusted according to local prices and to health insurance.

However, the experience of European countries has shown that reform consists not only in implementing radical
initiatives, but also in creating and maintaining a political, legislative, administrative and technical framework able to
monitor and adjust the implemented changes. Once structural changes are implemented, the role of the central
administration would be that of operating these mechanisms, in order to achieve the targeted results by sustained
monitoring and regulated efforts.

Keywords: public health system, the right to health, hospitals, patients, public administration reform,
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Résumé:

Les systémes sanitaires mondiaux sont classé en fonction de leur efficacité dans la transformation des dépenses de
santé. Nous envisageons ici, la corrélation de la les dépenses pour sante, ajusté en fonction des prix locaux et de
l'assurance maladie.

Cependant , l'expérience des pays européens, il a montré que la réforme ne consiste pas seulement dans les
initiatives de mise en ceuvre radicale, mais aussi dans la création et gestion d'un cadre l1égislatif, politique , administratif
et technique capable de controler et d'ajuster les changements mis en ceuvre. Une fois les changements structurels sont
mise en ceuvre, I’exploitation des ces mécanismes, afin d’atteindre les résultats envisagée, avec des efforts soutenus
pour leur surveillance et réglementation, serait le role de I’administration central.

Mots-clés: systéme de santé publique, le droit a la santé, les hopitaux, les patients, la réforme de I'administration

publique, la décentralisation, la gestion

Sistemul public de sanatate, constituie
garantia calitatii vietii si unul dintre cele mai
importante angajamente politice pe care
guvernantii trebuie sd si le asume pentru a
asigura standarde sociale ridicate populatiei pe
care o reprezinta.

Consideram ca in contextul actual, in care se
preconizeazd  modificari profunde ale
reglementdrilor privind Legea sdnatitii din
Romania este necesar ca propunerile care vor
sta la baza elaborarii acestei importante legi sa
vind din randul cetatenilor, lucrdtorilor din
sistemul sanitar, autoritatilor publice locale,
judetene si regionale deopotriva, pentru ca
impactul acestei legi sa aibd un grad cat mai
mare de acceptare din partea populatiei.

Dreptul la viata al fiecdrui cetdtean este
conditionat de starea sa de sandtate. Atunci cand
cetdtenii nu-si pot permite accesul la serviciile
de sanatate din cauza costurilor acestora,
dreptul la viatd, asa cum este definit in art. 3 din
Declaratia Universald a Drepturilor Omului

" Cercet. st.
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(orice fiinta umana are dreptul la viata, la
libertate §i la securitatea sa ') devine un
principiu lipsit de continut®.

Tema sanatatii publice este de stricta
actualitate in prezentul context politic, deoarece
presiunea venitd din cercurile de interese
economice a generat dorinta de schimbare a
actualului mod de organizare a sistemului
sanitar. La solicitarea institutiei prezidentiale,
Ministerul Sanatatii a initiat la sfarsitul anului
2011 un proiect de Lege privind reforma in
sistemul sanitar din Romania. Acesta prevedea
reorganizarea spitalelor sub forma unor asociatii
sau fundatii ori a unor societdti comerciale,
intr-un cuvant privatizarea spitalelor publice,

dupd ce in cursul aceluiasi an 2011, au fost

! Declaratia Universala a Drepturilor Omului adoptata si
proclamata de catre Adunarea generald a ONU la 10
decembrie 1948.

2 A se vedea Irina Moroianu Zlitescu, Emil Marinache,
Rodica Serbanescu. Principalele instrumente
internationale privind drepturile omului la care Romania
este parte. Vol. 1, Instrumente universale, IRDO,
Bucuresti, 2006.
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inchise un numar de 65 de spitale declarate ca
fiind nerentabile. Aceasta tezd a fost reluata
recent de cdtre Ministerul Sanatatii si introdusa
in pachetul legislativ care urmeaza sa fie
aprobat de catre Guvernul Romaniei.

Protestele spontane ale populatiei din
ianuarie 2012, in lipsa unei reactii ferme din
partea societatii civile, si motivul pentru care ele
au fost declansate, au demonstrat ca sandtatea si
functionarea sistemului public de asistentd
medicald se numard printre preocuparile
principale si imediate ale cetatenilor. Cetatenii
si-au manifestat Tn mod democratic optiunea
privitoare la sistemul public de sandtate, iar
politicienii au obligatia de a tine cont de aceasta
si de a veni cu solutii ca sistemul public de
sdnatate din Romania sa asigure accesul tuturor
la un serviciu medical de calitate”.

In orice tard civilizata, statul isi asuma
obligatia garantdrii unui sistem de ocrotire a
sanatatii, prin care sprijind, in baza legii,
persoanele aflate in situatii care necesitd ajutor.
In acelasi timp, sistemul sanitar trebuie si
corespunda asteptdrilor populatiei, implicand
respectul fatd de cetitean (autonomie si
confidentialitate) si orientarea beneficiarului
(servicii prompte si de calitate a dotarilor). Un
alt obiectiv il reprezintd finantarea echitabila, in
care cheltuielile sa reflecte capacitatea de plata,
si nu neaparat riscul de imbolnavire.

Sistemele sanitare ale lumii se clasifica
potrivit eficientei cu care transforma cheltuielile
in sanatate. Se au in vedere aici, in corelatie,
cheltuielile pentru Ingrijirea sanatatii, ajustate
conform preturilor locale, cu asigurarea starii de
sanatate. Ca factor determinant pentru sanatate,
in calcul a fost cuprins si nivelul de educatie al
populatiei. Acest demers conduce la definirea de
catre World Health Report* a sistemului sanitar
drept ,,toate activitatile al caror scop principal
este de a promova, restabili sau mentine
sandtatea”.

Atunci cand vine vorba despre performantele
sistemelor sanitare, poate parea surprinzator ca
cel mai bine finantat sistem din lume, al SUA,
nu este de gasit in topul statelor cu un sistem de
sanatate eficient. In lista alcatuita de Bloomberg
pe baza mai multor indicatori, s-au calificat doar

3 A se vedea Mircea Nitd, Improving the Health System in
Romania, Indian Journal of Applied Research, Sara
Publishing Academy, Vol. 4, Issue 2/2014, pp. 42-43.

* A se vedea World Health Report 15 august
2013 (http://www.who.int/whr/en/).
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sisteme sanitare ale unor tari din Europa si Asia,
dar si cel al Australiei. Romania ocupa locul 34
din 48 de state evaluate.

Criteriile folosite de Bloomberg pentru
selectia tarilor din acest top sunt speranta de
viatd si costul serviciilor medicale per capita.
De ce nu este si sistemul sanitar al SUA in top?
Chiar dacd in 2010, SUA a alocat mai multi
bani pentru sanatate decat orice stat din lume
(2,6 trilioane de dolari, adica 17,6% din PIB),
cetdtenii americani au o sperantd de viatd mai
micad decat cetatenii din tarile unde se
cheltuieste mult mai putin cu sanatatea, noteaza
expertii de la Institutul American de Cercetare si
de la Institutul de Medicina.

Spitalele indiferent de forma lor de
organizare  sunt  supuse  reglementarilor
autorititii centrale in domeniu. In ceea ce
priveste organizarea sistemelor de sadndtate, pe
plan international, s-au impus trei modele de
furnizare a serviciilor spitalicesti, care au
constituit surse de inspiratie pentru majoritatea
statelor europene.’

Propun o scurtd analizd a trasaturilor
esentiale ale principalelor modele de sisteme de
ocrotire a sanatatii aplicate in spatiul european,
existente la sfarsitul anilor '80: Modelul
Semashko (Sistemul Centralizat de Stat) —
intalnit in fostele tdri comuniste; Modelul
Beveridge (Sistemul National de Sanatate)—
intalnit 1n tarile vestice; Modelul Bismarck
(Sistemul bazat pe Asigurari publice obligatorii)
— Germania, Franta, Olanda.

Modelul Semashko (modelul rus). Dupa
victoria revolutiei socialiste din octombrie 1917,
Lenin realizeaza ca trebuie introdus socialismul
si in medicind. In acest sens, cere sprijinul
doctorului Semashko care gandeste un sistem
medical diferit. Acest model a fost caracteristic
tarilor din Europa Centrala si de Résarit, foste
comuniste, implicit si Tn Romania pana in jurul
anilor 1997-1998, iar printre trasaturile sale,
distingem: finantarea din impozite, taxe si alte
prelevari; administrarea si finantarea se face de
catre institutiile statului; serviciile de sdnatate
de aproape toate tipurile erau un drept social al
fiecaruia, fara nici o cheltuiald sau cu foarte
mici cheltuieli personale; medicii sunt bugetari
(in subordinea statului); se constatd un grad
ridicat de centralizare; nu exista sector privat in

> A se vedea Cristian Silviu Busoi, Sisteme de sdanatate,
Rev. Management in sanatate, XIV/2/2010.
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domeniul serviciilor de sandtate; se pune accent
pe ingrijirea de specialitate;

Ca orice model, acesta prezintd si o serie de
dezavantaje, printre care amintim: prin faptul ca
resursele financiare sunt repartizate de la
bugetul de stat, sistemul de asigurari sociale este
permanent dependent de oportunititi politice,
concurand cu celelalte cheltuieli bugetare,
precum apdrarea, invatdmantul, cultura etc. in
special in situatii de crizd economicd incasarile
de impozit scad, In timp ce necesarul financiar
pentru politica sociald creste; cetitenii nu
percep legitura dintre contributiile lor si
serviciile pe care le primesc; sistemul nu
stimuleazd  responsabilitatea  personala 1n
gospodarirea resurselor; saracia ofertelor duce la
»piata neagra a sandtatii”, greu accesibild pentru
bolnavii cu venituri modeste si dezonorantd
pentru medici.

In anii ’70 acest sistem centralizat, greoi,
incepe sd nu mai faca fatd datoritd revolutiei
tehnico — stiintifice medicale care a promovat
noi medicamente si tratamente foarte scumpe. In
aceasta situatie, singura sursd de venituri nu a
mai fost capabila sd finanteze sistemul medical.

Modelul Beveridge (Sistemul National de
Sanatate). Existd un sistem adoptat de Regatul
Unit al Marii Britanii si de Suedia, care este
numit adesea sistemul Beveridge, dupa numele
fondatorului sau si care este un sistem national
in care ingrijirile sunt accesibile tuturor, iar
finantarea se face din taxe si impozite. Suma
totald a indemnizatiilor nu depinde de salariul
anterior, iar Ingrijirile de sandtate sunt garantate
tuturor, fard cotizatie prealabild. Gestionarea
sistemului este realizatd de o administratie
profesionistd care ramane sub controlul
Parlamentului. Modelul britanic a inspirat mai
mult sau mai putin Italia, Spania, Grecia si
Portugalia.’

Modelul Bismark (Sistemul bazat pe
Asigurari publice obligatorii). Un al treilea tip
de sistem care s-a impus in Germania, dar si In
tarile Benelux-ului, este sistemul Bismark,
dupa numele cancelarului german care a instituit
acest model. Acest model a fost adoptat de catre
Romania in anul 1999, suferind mai multe
reforme in decursul ultimilor 15 ani.

Cotizatiile stabilite dupd muncd sunt
gestionate de case independente alese de

¢ A se vedea Roderick E. McGrew, Encyclopedia of
Medical History, Macmillan 1985.
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cotizant. Sistemul nu este gestionat de stat, nu
depinde de Parlament, ci de sindicalisti, care
negociazi cu medicii. Ingrijirile sunt stabilite
prin contracte intre profesiile medicale si Casele
de Sanatate, care reprezintd interesele
cotizantilor.

Sistemul de asigurare sociald obligatorie
asigurd indivizii ca membri de categorii
socio-profesionale.

In literatura de specialitate se descriu cinci
modele de finantare a serviciilor de sanitate:
plata din buzunar (,out of pocket”), taxe
generale, asigurarile sociale de sanatate,
asigurdrile private sau voluntare, donatii sau
asigurdri ale comunitatii.

Tendinte de reformi la nivel european. in
sistemele de tip Beveridge’, obiectivul reformei
spitalelor in aceste tari a fost acela de a creste
eficienta si calitatea actului medical prin
intermediul introducerii unei cvasi-piete care sa
ofere fundalul pentru competitie si tranzactii
reale in sistem. Spitalele au fost puse in situatia
de a intra In competitie pentru pacienti,
respectiv  pentru fondurile publice alocate
acestora. Reformele de acest tip au demarat in
1991 in Marea Britanie, elemente ale acestui
model fiind rapid preluate si adaptate in Italia,
Suedia si Portugalia®. Gestiunea fondurilor a
fost transferatda de la nivel central la nivel local
catre institutii independente care primesc un
buget pe care il folosesc pentru a contracta
servicii medicale in comunitate (de la medici de
familie, spitale etc.). Un exemplu de astfel de
organizatii sunt Primary Care Trusts (PCTs) din
Marea Britanie, in numar de 152 la momentul
scrierii acestui material.

Reforma spitalelor
aspecte:

* introducerea unor terte organizatii de
interes public, cu caracter regional, care sa
achizitioneze servicii de la spitale in baza unui
buget repartizat de la nivel central;

e  stimularea dezvoltarii relatiilor
contractuale intre aceste organizatii si spitale;

e cresterea autonomiei manageriale a
spitalelor, n interesul adaptarii la nevoile de

a vizat urmatoarele

7 A se vedea Gheorghe, Andrei, Reforma spitalelor

publice — evidente din spatiul european (Policy report
02/2012). Bucuresti: Observatorul Roman de Sanatate,

pp-8-11.
8 A se vedea André de Laubadere, Traité de droit

administratif, 6-éme édition, vol. I, Paris, LGDJ,1973.
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ingrijire ale comunitatii.

Desi aceste trei aspecte ale reformei se afla
intr-o interdependentd logica, ele trebuie
diferentiate clar din perspectiva procesului de
politica publica. Statele care au initiat acest tip
de reformd nu au implementat nici simultan,
nici integral toate elementele identificate mai
sus. Spre exemplu, in Marea Britanie reformele
au debutat cu introducerea organizatiilor terte cu
rol de contractare’, in timp ce procesul de
crestere a autonomiei manageriale a spitalelor a
inceput abia in 2005, preconizandu-se initial sa
se incheie in aprilie 2014. Pe de altd parte,
reformele in Suedia si Italia au debutat cu
accent pe trecerea spitalelor in proprietatea
si/sau administrarea autoritdtilor regionale.

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

Din punct de vedere economic, existd de la
bun inceput o distinctie formala intre functia de
achizitie si functia de livrare a serviciilor
medicale (,,purchaser-provider split”). Este
asigurat, astfel, cadrul unei cvasi-piete in care
elementele de competitie sunt cu atdt mai
pronuntate cu cat numarul organizatiilor aflate
in rol de ,cumpdarator” (organizatiile care
administreaza fondurile de asigurdri) este mai
mare.

Tendintele de reforma din Roméania. O parte
centrala a reformei este procesul de
descentralizare. Schimbarile in aceasta directie
au fost initiate in 2002, cidnd s-a produs o

’ Health Authorities in perioada 1991-1997, apoi Primary
Care Trusts incepand cu 2002.
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descentralizare administrativd a spitalelor —
imobilele in care functionau spitalele au trecut
din proprietatea statului in proprietatea si
administrarea consiliilor locale si judetene.
Timp de cativa ani nu a mai fost luata nici o
masurd in acest sens, lucru ce a creat premisele
unei functionari defectuoase, atata timp cat
cladirile erau gospodarite local, dar toate
celelalte aspecte legate de functionarea
spitalului (financiar, managerial sau legat de
resursa umand) erau administrate = sau
monitorizate la nivel central®. In sfarsit, in iunie
2009 se produce continuarea fireasca a masurii
din 2002, si anume descentralizarea spitalelor cu
toate componentele lor functionale si
structurale: prin acest proces, incheiat spre
finalul anului 2010 a fost transferata autoritatea
a peste 350 de unitdti spitalicesti de la stat la
autoritdtile locale. La finalul anului 2010, a fost
adoptata a altda masura legata de descentralizare,
Ordonanta de Urgenta pentru modificarea
Legii 95/2006", prin care Guvernul stabileste
masurile necesare pentru descentralizarea
Fondului National Unic de Asigurdri de
Sanatate. Prin aceasta se stipuleaza cd un
procent de 60% din contributiile juridice si
fizice colectate vor raméane la dispozitia caselor
de asigurdri de sandtate judetene.'* Este o
mdsurd care urmeazd in mod firesc
descentralizarii spitalelor, pentru ca ea asigura
autonomia financiard necesard exercitarii
autoritatii de catre nivelul local.

Din pacate, In cadrul institutiilor medicale
(mai ales 1n spitale, atit publice, cat si private),
calitatea managementului este apreciata, de cele
mai multe ori, doar in functie de factorul
economic. Incadrarea in buget, echilibrul intre
venituri si cheltuieli s.a.m.d. sunt factori
determinanti in clasificarea unei echipe
manageriale ca fiind performantd sau nu. Se
omite faptul cd unitdtile sanitare nu sunt fabrici.

" A se vedea Mircea Nitd, Financing Health System in
Romania and The Claw-Back Tax, Indian Journal of
Applied Research, Sara Publishing Academy, Volume 4,
Issue 2/ 2014, pp. 39-41.

" Ordonanta de Urgentd a Guvernului nr. 2/2014 pentru
modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sdnatatii, precum si pentru
modificarea si completarea unor acte normative, publicata

in M. Of,, I, nr. 104, din 11 februarie 2014.

2 A se vedea Adela Elena Popa, Medici si Pacienti,

Doua perspective asupra reformei si descentralizarii din
sistemul sanitar, Revista Calitatea Vietii, Institutul
National de Cercetari Economice, Bucuresti, p. 2 si urm.
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Produsul acestora nu poate fi apreciat prin
ecuatia: pretul de véanzare minus cel de
productie egal profitul. Si asta dintr-un motiv
foarte simplu: s@ndtatea nu are pret. Dar
obtinerea, respectiv pastrarea ei, se fac cu un
anume pret, mai mare sau mai mic, in functie
exact de cei doi factori in discutie: calitatea
actului medical si managementul de calitate al
acestuia. ,,Actualul mod de finantare, in
conditiile absentei unui pachet minimal de
servicii, fie prin plata in suma fixa, pe caz
rezolvat, fie in functie de complexitatea cazului,
prin sistemul DRG, aruncd buna finalizare a
cazului 1n curtea unor calcule seci, contabile.”"?

Pentru a se ,,acoperi” de hartii, medicii au
tendinta de a face un exces in prescrierea
investigatiilor ~ paraclinice. =~ Conform  unor
statistici, doar cca. 25% dintre investigatiile
paraclinice prescrise au valori modificate, cu
semnificatie patologica. Asta inseamna risipirea
resurselor n detrimentul tratamentului.

De aici rezultd nevoia de protocoale
terapeutice. Vorbind despre acestea, ele sunt
standardizate doar pentru afectiunile cronice si
in special pentru cele cuprinse In programele
nationale. Din pdcate, acestea nu sunt
permanent actualizate, continnd principii active
depasite, dintre care unele nu se mai produc
decat la comandd, fapt care duce la
discontinuitdti in aprovizionare. Din punctul
nostru de vedere, aceasta este una din
principalele cauze care, asociatd cu lipsa de
interes si de implicare a factorilor decizionali,
au generat asa-numita crizd a medicamentelor.
Absenta protocoalelor clare favorizeaza, in
acelasi timp, si risipa.

Utilizarea tehnicilor si medicamentelor de
ultima generatie este prohibitd prin pretul ridicat
al acestora. Un bun management al calitatii
actului medical este, In acest caz, obligatoriu si
ar trebui facut tinand cont de costurile totale pe
care acesta le presupune. Astfel s-ar constata si
demonstra ca, de multe ori, utilizarea unui
medicament mai scump se poate dovedi a fi o
masurd mai ieftind din punct de vedere
financiar, de exemplu, numarul mai mic de doze
care trebuie administrate, numarul mai mic de

13 . e
A se vedea Sorin Ungureanu, Managementul calitatii

sau calitatea managementului in sistemul sanitar

romdnesc, Revista Eurocomunitateamedicala.ro, p. 2.
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zile de spitalizare necesare si, poate, mai putine
efecte adverse care trebuie tratate (avand, si
acestea, costurile lor). De asemenea,
reintegrarea sociald si profesionald mai rapida a
pacientului poate scadea, la randul sau, costurile
pe care trebuie sa le suporte sistemul.

Un act medical de calitate se poate obtine,
atat printr-un management riguros si eficient al
calitatii actului medical in sine, cat si printr-o
calitate crescutd a managementului resurselor
umane si materiale implicate in asigurarea
sanatatii populatiei. In contextul descentralizarii
administrarii  spitalelor si, prin aceasta,
expunerii lor in fata influentelor politice locale
si  deciziilor, uneori discretionare, ale
managerilor (care, din pacate, nu se dovedesc
intotdeauna a fi in concordantd cu ce este
necesar pentru un act medical de calitate), se
simte nevoia existentel unui  organism
centralizat care sa indeplineasca acest control
exercitat de catre autoritatea centrald din
domeniu, respectiv Ministerul Sanatatii.

Concluzii. Experienta statelor europene a
ardtat cd reforma constd nu atit 1In
implementarea unor initiative radicale, ci mai
ales in crearea i mentinerea unui cadru politic,
legislativ, administrativ si tehnic apt sa permita
monitorizarea  si  ajustarea  schimbarilor
introduse. Odatd implementate modificarile
structurale, rolul administratiei centrale devine
acela de a directiona functionarea acestor
mecanisme in sensul rezultatelor vizate
printr-un efort de reglementare si monitorizare.
Intr-un cuvant, vorbim despre tranzitia de la
asigurarea functiei de guvernare la asigurarea
functiei de guvernanta.

Este de importantd vitald reforma diferitelor
componente ale sistemului de sandtate 1In
general (si a spitalelor in particular) in termeni
de proces si nu in termeni de stare stationara
care va fi atinsd instantaneu  dupa
implementarea  reformelor. Succesul unei
reforme depinde de masura In care activitatile
aferente (planificare, implementare,
monitorizare, ajustare) sunt gandite de la bun
inceput in ansamblul lor.

'* A se vedea Mircea Nitd, Improving the Health System
in Romania...op. cit., pp. 42-43.
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