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Abstract:

A health system can be viewed as a set of markets, interacting and interdependent while the institutionalized market of
medical services is one of the links in this ensemble, being among the institutions that make up this market: hospitals,
sanitariums, Balneoclimateric treatment facilities, specialized tertiary care centers etc. Public discourse focuses on hospitals
for reasons both considering the significant volume of financial and human capital that is associated with them, as well as
the increased flow of patients they support. The clinical context where patients have immediate access to hospital services
is one of the reasons that public perception is often resistant to adopting market conditions in this sector.

Financing the health sector is an essential factor for the organization and functioning of any health care system. Health
care policy is closely tied to the financing sources of health services.
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Résumé:

Un systeme de santé peut étre considérée comme un ensemble de marchés en interaction et interdépendants alors que
le marché institutionnalisé de services médicaux est I’un des maillons de cet ensemble, étant parmi les institutions qui
composent ce marché: les hopitaux, les sanatoriums, balneo-climatériques installations de traitement, centres de soins
tertiaires spécialisée, etc. Le discours public se concentre sur les hopitaux pour des raisons a la fois compte tenu du volume
important de capital financier et humain qui est associé avec eux, ainsi que I’augmentation du flux des patients qu’ils
prennent en charge. Le contexte clinique ou les patients ont d’accés a des services immédiats de 1’hopital est 'une des
raisons pour lesquelles la perception du public est souvent résistant a I’adoption des conditions de marché dans ce secteur.

Financement du secteur de la santé est un facteur essentiel pour 1’organisation et le fonctionnement de tout systéme de
soins de santé. Politique de soins de santé est étroitement liée a des sources de financement des services de santé.

Mots-clés: les hopitaux de financement des hopitaux publics, les systémes de santé

Prezentul articol 1si propune studierea modelelor
consacrate de organizare a sistemelor de sanatate
existente In lume si care au stat la baza celorlalte
sisteme dezvoltate in diferite tari. Acestea reprezinta
modele ideative pure deoarece fiecare tara a adoptat
atat ca forma cat si ca si continut doar atat cat a putut
fi adaptat particularitatilor locale si numai in limita
in care decidentii implicati au putut asimila. Studiere
modelelor se va face 1n corelare cu evolutia celor
mai importanti indicatori care reflectd la nivel macro
evolutia starii de sanatate a populatiei, modul in care
sistemul sanitar romanesc 1si dovedeste eficienta.
Tendintele principalilor indicatori de mortalitate si
de morbiditate ne pot arata directiile inspre care vor
trebui Indreptate politicile de sanatate publica pe
viitor, dar mai ales masurile de preventie a unor
imbolnaviri. Indicatorii de calitate ai sistemului vor
putea servi ca repere 1n activitatea administrativa si
legislativa viitoare.

Serviciile medicale spitalicesti. Spitalul este
unitatea sanitard cu paturi, de utilitate publica, cu

* Cercet. stiintific.
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personalitate juridica, proprietate publica sau pri-
vatd, care asigurd servicii medicale. Serviciile
medicale acordate de spital sunt: preventive, cura-
tive, de recuperare, de ingrijire, in caz de gravi-
ditate, maternitate si ingrijirea nou-nascutilor!.

In Romania exista mai multe categorii de spitale
clasificate dupa anumite caracteristici:1. in functie
de teritoriu spitalele se clasifica in: judetene, muni-
cipale si orasenesti, comunale; 2. in functie de
specificul patologic spitalele se clasifica in: gene-
rale, de urgentd, de specialitate, pentru bolnavii cu
afectiuni cronice; 3. in functie de regimul juridic al
proprietatii spitalele pot fi: publice, private si mixte;
4. in functie de modul de finantare spitalele pot fi:
spitale cu finantare din fonduri publice, spitale cu
finantare din fonduri private, spitale cu finantare
mixtd; 5. din punct de vedere al invatamantului si
cercetarii stiintifice medicale, spitalele se clasifica
in: spitale clinice, spitale universitare.

Referitor la clasificarile de mai sus este nece-
sard definirea catorva tipuri de unitafi medicale

! Legea nr. 95/2006 privind reforma in sanatate, cu
modificari si completari ulterioare, art.165.
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spitalicesti care prezinta relevanta din perspectiva
cunoasterii sistemului.

» Spitalul public este spitalul proprietate
publica a statului sau al unitatilor administrativ-
teritoriale organizate ca institutii publice.

* Spitalul privat este spitalul proprietate privata
a persoanelor juridice de drept privat.

* Spitalul clinic este spitalul care are in com-
ponenta sa cel putin doud clinici in specialitati
diferite care desfasoara asistenta medicala, activi-
tate de invatamant si cercetare stiintificd medicala
si de educatie medicala continua.

* Spitalul universitar este spitalul organizat in
centre universitare medicale in structura caruia
toate sectiile de specialitate sunt clinici univer-
sitare. Clinica universitard are in structura ei una
sau mai multe sectii clinice. Sectiile clinice sunt
sectiile de spital in care se desfasoara activitati de
invatamant universitar.

Structura organizatorica a spitalului cuprinde
dupa caz: sectii, departamente, laboratoare, servicii
de diagnostic si tratament, compartimente, servicii
sau birouri tehnice, economice si administrative,
servicii de asistenta prespitaliceasca si transport
urgente, structuri de primiri urgente si alte structuri
aprobate de Ministerul Sanatatii. Spitalele pot avea
in componenta lor structuri care acorda servicii
ambulatorii de specialitate. Serviciile medicale
furnizate ambulatoriu de spital cuprind: consultatii,
investigatii, stabilirea diagnosticului, tratament
medical si/sau chirurgical, ingrijiri, recuperare,
medicamente si materiale sanitare, proteze?.

Activitatile organizatorice si functionale cu
caracter medico-sanitar din spitale sunt reglemen-
tate si supuse controlului Ministerului Sanatatii,
autoritatea centrala in domeniul asistentei de
sanitate publice. In spitale se pot desfisura si
activitati de invatamant medico-farmaceutic, post-
liceal, universitar si post universitar precum si
activitati de cercetare stiintifica’.

Criteriile pentru desfasurarea activitatilor de
cercetare stiintifica medicald se propun de catre
Academia de Stiinte Medicale si se aproba prin
ordin al ministrului sanatatii si familiei cu avizul
Ministerului Educatiei Nationale si Cercetarii

2 Formele de spitalizare sunt: spitalizarea continua,
spitalizarea de zi si de o zi.

3 A se vedea Marcean Crin, Tratat de nursing:ingrijirea
omului sandtos si bolnav, Editura Medicala, Bucuresti, 2010.
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Stiintifice, iar criteriile pentru desfasurarea activi-
tatilor de Tnvatamant se elaboreaza si aproba de
Ministerul Sanatatii cu avizul Ministerului Edu-
catiei Nationale si Cercetarii Stiintifice. Cola-
borarea dintre spitale si institutiile de invatamant
medical se realizeaza pe baza de contract incheiat
potrivit metodologiei aprobate prin ordin comun
al ministrului sanatatii si al ministrului educatiei
nationale si cercetarii stiintifice. Activitatile de
invatdmant si cercetare sunt organizate astfel incat
sa consolideze calitatea actului medical cu respec-
tarea drepturilor pacientilor, a eticii si deontologie
medicale.

Problemele de etica si deontologie profesionala
sunt de competenta, dupa caz a Colegiului Medi-
cilor din Romania, Colegiului Farmacistilor din
Romania sau a Ordinului Asistentilor Medicali si
Moaselor din Romania.

Infiintarea sau desfiintarea spitalelor publice se
face prin hotarare a Guvernului instiintatd de
Ministerul Sanatatii cu avizul Consiliului Local
sau Judetean.

In cadrul spitalului se organizeazi consiliul
medical format din medici sefi de sectie, sefi de
compartimente, laboratoare sau compartimente.

Coordonarea strategica a conducerii spitalelor
publice este asigurata de catre Consiliul de admi-
nistratie care este constituit din 7-9 membri in
functie de marimea spitalului si complexitatea
serviciilor medicale acordate®.

Spitalul are obligatia sd Inregistreze, sd stoche-
ze, prelucreze si sa transmitd informatiile legate
de activitatea sa §i sa raporteze catre Directia de
Sanatate Publica Teritoriala si constituie baza de
date la nivel national pentru decizii majore de
politica sanitard si pentru raportarile necesare
organismelor Uniunii Europene si Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS).

4 Potrivit art. 186 din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in sanatate, cu modificari si completari ulterioare, Consiliul
de administratiec se compune din: doi reprezentanti ai
Ministerului Sanatatii sau al Directiei de Sanatate Publica,
dupa caz; doi reprezentanti numiti de Consiliul Judetean si
Local; un reprezentant numit de primar sau de presedintele
consiliului judetean, dupa caz; un reprezentant al Colegilor
Medicilor din Romaénia; un reprezentant al Ordinului
Asistentilor Medicali si Moagelor din Romania; directorul
general al spitalului; doi reprezentanti ai Senatului
universitar pentru spitalele clinice si universitare. Pentru
spitalele clinice, universitare §i institutele clinice candidatii
la functia de director general trebuie sa fie obligatoriu cadre
didactice universitare.
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Finantarea spitalelor. Spitalele functioneaza
pe principiul autonomiei financiare pe baza
sumelor prevazute in contractele pentru furnizarea
de servicii medicale, precum si din sume obtinute,
in conditiile legii de la persoanele fizice si juridice
si 151 elaboreaza, aproba si executa bugetele
proprii de venituri si cheltuieli. Contractul de
furnizare de servicii medicale al spitalului cu casa
de asigurari de sanatate reprezinta sursa principald
a veniturilor In cadrul bugetului de venituri si
cheltuieli si se negociaza cu consiliul de admi-
nistratie cu conducerea casei de asigurari de
sanatate, in functie de indicatorii stabiliti de
contractul-cadru de furnizare de servicii medicale.
Spitalele pot incheia contracte de furnizare de
servicii medicale si cu casele de asigurari de
sandtate private.

Separat de veniturile realizate de spitale din
contractele incheiate cu casa de asigurari de
sanatate, spitalele publice primesc finantare dupa
cum urmeaza:

— de la bugetul de stat si bugetul Ministerului
Sanatatii;

— de bugetul Consiliului Local si al Consiliului
Judetean pentru spitalele locale;

— de la bugetul Ministerului de Resort, pentru
spitalele cu retea sanitara proprie.

De la bugetul de stat se asigurd desfasurarea
activitdtilor cuprinse n programele nationale de
sanatate; dotarea cu echipamente medicale de
inalta performantd; investitii legate de construirea
de noi spitale si pentru finalizarea celor aflate n
executie.

Bugetele locale asigura finantarea unor chel-
tuieli pentru finalizarea constructiilor noi si
realizarea unor lucrari de reparatii curente si
capitale, precum si pentru dotarea spitalelor cu
aparatura medicala.

Spitalele publice pot realiza venituri proprii
suplimentare din: donatii 1 sponsorizari; asocieri
investitionale in domenii medicale sau de cercetare
medicala si farmaceutica; inchirierea temporara a
unor spatii medicale, dotari cu echipamente sau
aparaturd medicald catre alti furnizori de servicii
medicale; contracte privind furnizarea de servicii
medicale incheiate cu casele de asigurari private
sau agenti economici; editarea si difuzarea unor
publicatii cu caracter medical; servicii medicale,
hoteliere sau de alta natura furnizate la cererea
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pacientilor sau angajatilor; servicii de asistenta
medicald la domiciliu furnizate la cererea
pacientilor.

Finantarea sectorului de sanatate. Un sistem
de sanatate poate fi privit ca un ansamblu de piete
care interactioneaza si se conditioneaza reciproc,
iar piata serviciilor medicale institutionalizate
reprezinta una dintre verigile acestui ansamblu’

. Se numara printre institutiile care alcatuiesc
aceastd piatd spitalele, sanatoriile, unitatile de
tratament balneo-climateric, centrele de ingrijire
tertiara specializata etc. Discursul public se con-
centreaza asupra spitalelor din motive ce tin atat
de volumul important de capital financiar si uman
care le este asociat, cat si de fluxul crescut de
pacienti pe care il suportd. Contextului clinic
iminent 1n care pacientii acceseazad serviciile
spitalicesti este doar unul dintre motivele pentru
care perceptia publicd este adesea rezistentd
adoptarii conditiilor de piata in acest sector.

Finantarea sectorului sanatatii este un factor
esential pentru organizarea si functionarea oricarui
sistem de Ingrijire de sanatate. Politica Ingrijirilor
de sanatate este strans legata de mijloacele de
finantare a serviciilor de sanatate.

Prin implementarea legii asigurarii sociale de
sanatate, Legea nr. 145/1997, Guvernul Romaniei
a ales schimbarea sistemului ingrijirilor de
sanatate de la un sistem centralizat la unul bazat pe
asigurari sociale de sanatate®.

Schimbarile esentiale intervenite in finantarea
sectorului serviciilor de sanatate, imbraca urma-
toarele aspecte: serviciile medicale vor fi finantate
in principal din contributiile populatiei asigurate;
colectarea contributiilor este asigurata de casele
de asigurari de sanatate; prin plata contribugiilor
fiecare persoana asigurata este protejata impotriva
costurilor cauzate de Tmbolnaviri si accidente si
este Indreptatd catre serviciile de sanatate furni-
zate prin intermediul medicilor de familie si al
spitalelor, medicamente si materiale sanitare in
functie de nevoile de ingrijiri medicale. De
asemenea, Casa de Asigurari de Sanatate foloseste

5 A se vedea Hsiao WC. Abnormal Economics in the
Health Sector, Health Policy, 1995.

6 Legeanr. 145 din 24 iulie 1997 a asigurarilor sociale de
sanatate.
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fondurile colectate in principal pentru plata
serviciilor realizate de furnizorii de servicii de
sandtate pe baza contractului incheiat, in contract
fiind stipulate cantitatea, calitatea si pretul
serviciilor de sanatate. In acest sens, spitalele vor
trebui sa acopere cheltuielile serviciilor de sana-
tate realizate, prin prezentarea notei de plata catre
Casa de Asigurari de Sanatate, potrivit con-
tractului.

Relatia dintre spitale si Casa de Asigurari
Sociale de Sanatate creeazd bazele autonomiei
spitalicesti, autonomie prevazuta in Legea
nr. 146/1999 privind organizarea, conducerea,
functionarea si finantarea spitalelor. Potrivit aceste
legi, spitalele sunt considerate institutii autonome
de interes public si sunt indreptdtite a avea
propriul buget operational.’

Legea nr. 146/1999 are urmatoarele implicatii:

— spitalele devin furnizori de servicii de sana-
tate care isi ,,vand” aceste servicii caselor de asi-
gurari de sanatate pe baza contractelor medicale
incheiate in acest scop de cele doua parti;

— spitalele pot obtine resurse financiare numai
prin platile pentru serviciile de sanatate furnizate;

— a luat nagtere o ,,piatd a serviciilor de sana-
tate” in care spitalele concureaza pentru contracte
medicale;

— reforma financiara accentueaza importanta
unui bun management al spitalului, managerii
trebuind sd Tmbunatateasca organizarea serviciilor
de sanatate pe care spitalul le furnizeaza in scopul
obtinerii efectelor pozitive in utilizarea resurselor
si in calitatea serviciilor;

— spitalele trebuie sa realizeze un echilibru intre
venituri si cheltuieli, sa utilizeze in mod eficient
resursele, sa antreneze angajatii in vederea
atingerii obiectivelor propuse.

Unul din obiectivele principale ale oricarui
spital este obtinerea resurselor care vor acoperii
cheltuielile necesare furnizarii unor ingrijiri
medicale de calitate pentru cei asigurati.

Spitalele trebuie sa-si evidentieze pachetul de
servicii de sandtate pe care le pot furniza. Aceste
pachete de servicii pot cuprinde: servicii medicale
ambulatorii; servicii medicale 1n regim de
internare; servicii medicale de urgentd; asistenta

7 Legea nr.146/1999 privind organizarea, functionarea si
finantarea spitalelor.
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medicald prenatald, intranatald si postnatald;
servicii medicale de recuperare; servicii de
asistentd stomatologicd; ingrijiri la domiciliu;
medicamente, materiale sanitare, proteze.

In orice tari civilizata, statul isi asuma obligatia
garantarii unui sistem de ocrotire a sanatatii, prin
care sprijind, in baza legii, persoanele aflate in
situatii care necesita ajutor.

In acelasi timp, sistemul sanitar trebuie si
corespunda asteptarilor populatiei, implicand res-
pectul fata de cetdtean (autonomie si confiden-
tialitate) si orientarea beneficiarului (servicii
prompte si de calitate a dotarilor). Un alt obiectiv
il reprezinta finantarea echitabila, in care chel-
tuielile sa reflecte capacitatea de platd, si nu
neaparat riscul de imbolnavire.

Spitalele indiferent de forma lor de organizare
sunt supuse reglementarilor autoritatii centrale in
domeniu.

In ceea ce priveste organizarea sistemelor de
sanatate, 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 scurta 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) — intdlnit in fostele tari
comuniste;* Modelul Beveridge (Sistemul National
de Sanatate)— intalnit in 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 medicina. In acest sens, cere sprijinul doc-
torului Semashko care gandeste un sistem medical
diferit. Acest model a fost caracteristic tarilor din
Europa Centrala si de Rasarit, foste comuniste,
implicit si in Romania pana in jurul anilor 1997-
19988,

8 Sistemul serviciilor de sanatate din Romania de pana
in 1989, care nu a suferit nici dupa 1990 modificari
substantiale, a fost inspirat la aparitia sa (la sfarsitul anilor
,40 si in anii ,50) din modelul sovietic (Semasko), avand
insa similititudini si cu sistemele existente in unele tari din
Europa de Vest — Marea Britanie, tarile nordice.
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Principiile sistemului, multe dintre ele concor-
dante cu recomandarile facute de Organizatia
Mondiala a Sanatatii, in anii ,70 aveau la baza
caracterul de stat, profilaxia, unitatea de con-
ducere a Intregului sistem, planificarea, gratuitatea
si accesibilitatea larga la asistentd medicala, carac-
terul stiintific al politicii sanitare §i participarea
constienta a populatiei la apararea propriei sana-
tati.

Daca multe din aceste principii sunt greu de
criticat, unele din ele au fost folosite ca lozinci,
aplicarea lor in practica devenind din ce in ce mai
dificila si mai caricaturala.

Este importanta intelegerea faptului ca servi-
ciile de sanatate constituie doar un subsistem al
sistemului de sanatate si se refera la unitatile si
prestatiile preponderent medicale pe care le pro-
duc aceste unitati’.

In esent, sistemul serviciilor de sanatate a fost
si este un sistem organizat si finantat de catre stat,
fiind alcatuit dintr-o retea de unitati sanitare
proprietate a statului, administrate intr-o structura
centralizata, avand la varf Ministerul Sanatatii.
Finantarea se face din impozite i taxe generale
prin bugetul de stat, iar medicii sunt salariati ai
statului.

Examinarea critica a finantarii, organizarii si
functionarii sistemului serviciilor de sanatate de
tip Semashko scoate in evidenta, pe langa neajun-
surile sale, si o serie de avantaje.

Sistemul a fost dezvoltat pe principii de echi-
tate, asigurand accesul la servicii de sandtate
cuprinzatoare pentru cvasitotalitatea populatiei.

Accesul la servicii nu a fost influentat de
capacitatea de a plati a pacientului. Avantajul ab-
sentei platii in momentul utilizarii s-a erodat insa
pe masurd ce veniturile profesiunii medicale au
devenit (si mai ales au fost percepute) tot mai
necorespunzatoare si s-a ajuns ca sumele pretinse
sau primite suplimentar de la pacienti de catre
personalul sanitar sa fie considerate socialmente
acceptabile sau chiar indreptatite.

Finantarea si organizarea sistemului au permis
un control eficace al costurilor. Proportia chel-
tuielilor pentru sanatate din PIB a fost relativ
scazuta. ,,Pretul” unei asemenea limitari a fost si

° A se vedea Vladescu C., Managementul serviciilor de
sanatate, Editura Expert 2000.
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lipsa sau limitarea accesului la unele servicii, in
special cele necesitand cheltuieli mari pentru echi-
pamente sau materiale (de exemplu, dializa renala,
chirurgie cardiovasculara, transplante, proteze
articulare, tomografie computerizata).

Sistemul a functionat cu structuri si costuri
administrative reduse. Infrastructura serviciilor a
fost bine dezvoltata extensiv, existand o retea
integrata de dispensare (teritoriale si de intreprin-
dere), policlinici si spitale.

Asigurarea asistentei medicale a populatiei cu
paturi, chiar supradimensionatd fatd de nevoile
reale, de posibilitatile acoperirii cheltuielilor
curente si fatd de densitatea paturilor existenta in
tarile occidentale.

In ciuda acestor avantaje, sistemul a avut si o
seama de aspecte negative, care Incepand cu anii
,80 au devenit din ce in ce mai vizibile, deterio-
randu-se atat starea de sdndtate a populatiei,
precum si asistenta medicald. Dintre dezavantajele
acestui sistem subliniem pe cele mai importante.

Probabil, ca principala limita conceptuald a fost
neintelegerea faptului ca sanatatea este o ,,afacere
a intregii societati”, care are drept consecinta
incorporarea ei ca o tintd sau ca o variabild in
planurile de dezvoltare economica si sociala. De
aici, a decurs a doua consecinta nefasta si anume
creditarea serviciilor sanitare cu responsabilitatea
si putinta ameliorarii starii de sdndtate a popu-
latiei, cand partea imputabilda acestui sector nu
reprezinta nicaieri mai mult de 10-15%. Urmarea
fireascd a constituit-o culpabilizarea medicilor si
a sectorului sanitar pentru toate insatisfactiile
generate de deteriorarea starii de sandtate care era
preponderent rezultanta actiunii conjugate a altor
factori (social economici, comportamentali, biolo-
gici, ambientali). De asemenea, medicalizarea
excesiva a sanatatii, influentata si de modul de
organizare si conducere a serviciilor, marea
majoritate a posturilor de conducere fiind ocupate
de persoane fara nici o pregatire manageriala, a
redus mult sansele unor abordari intersectoriale,
care sa tind seama de toti factorii cu influenta
asupra sanatatii.

Planificarea rigida, la care s-a addugat sistemul
centralizat si de comanda, au sufocat initiativele
si responsabilitatea in gestiunea serviciilor de
sandtate si mai ales in adaptarea lor la nevoile
sanitare in schimbare.
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Planificarea de tip normativ a fost ineficace si
ineficienta. Sistemul nu a reusit sa reduca inechi-
tatea teritoriala, nici in nivelul starii de sanatate,
nici in asigurarea populatiei cu medici si nici in
cea cu paturi. Finantarea dupa criterii istorice,
netindnd seama de nevoile sanitare diferite ale
populatiei, a accentuat disparitatile dintre judete.

Subfinantarea serviciilor a determinat intarzieri
considerabile in introducerea tehnologiilor noi
necesare diagnosticului sau tratamentului patolo-
giei actuale, generand ulterior carente grave in
asigurarea cu medicamente si materiale sanitare
de uz curent.

Modelul Beveridge (Sistemul National de
Sanatate). Exista un sistem adoptat de Regatul
Unit al Marii Britanii si de Suedia, care este numit
adesea sistemul Beveridge, dupa numele fonda-
torului sdu 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 prealabila.

Gestionarea sistemului este realizatd de o ad-
ministratie profesionistd care rdmane sub con-
trolul Parlamentului. Sistemul national de sanatate
tip Beveridge are urmatoarele caracteristici:
guvernul este platitorul serviciilor de sanatate;
bugetul (venit global) este: divizat, repartizat dupa
destinatii, dupd criterii de importantd sociala
(dupa educatie, sanatate, aparare, ordine publicd);
sumele care revin Ministerului Sanatatii se repar-
tizeaza pe zone administrative.

Sistemul national de sanatate tip Beveridge are
urmatoarele avantaje: asigurd acoperirea univer-
sald a populatiei; plata serviciului se realizeaza
dupa administrarea actului terapeutic; grupurile cu
risc au prioritate.

Totodata, sistemul national de sanatate tip
Beveridge prezinta si o serie de dezavantaje: liste
de asteptare pentru esalonarea platii actelor tera-
peutice, pentru boli si categorii de bolnavi; perso-
nalul medical nu are stimulente. Modelul britanic
a inspirat mai mult sau mai putin Italia, Spania,
Grecia si Portugalia.

10°A se vedea Odetta Duma, Management in sandtate,
Ed. PIM, Iasi, 2011.
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Modelul Bismark (Sistemul bazat pe Asi-
gurari 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 dupa munca sunt gestionate
de Case independente alese de cotizant. Sistemul
nu este gestionat de stat, nu depinde de Parlament,
ci de sindicalisti, care negociazad cu medicii.
Ingrijirile sunt stabilite prin contracte intre profe-
siile medicale si Casele de Sanatate, care repre-
zintd interesele cotizantilor.

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

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

Sistemul Bismarck de asigurare sociala obliga-
torie de sandtate are urmatoarele caracteristici:

— sursa de finantare este prin contributia pentru
sanatate, care este obligatorie atat din partea anga-
jatorului, cat si din a angajatului.

— contributiile stabilite prin lege sunt egale
procentual, dar se reflecta diferit la nivelul per-
soanelor contribuabile in raport cu venitul real
obtinut;

— cota de participare a institutiei si a angajatului
este dependenta de politica executivului si poten-
tialului economic (resurse suplimentare);

— contributiile de asigurari sunt incasate de Casa
de Sanatate, institutie independenta de guvern;

— politicile de sanatate sunt stabilite de executiv
impreund cu Ministerul Sanatatii si Casele de
Asigurari;

Casele de Asigurari selecteaza modelele de
furnizare a serviciilor de sanatate, modele de plata,
incheie contracte cu spitale, policlinici, cabinete
medicale.

11 A se vedea Sinitchi G., Barliba 1., Sisteme de sanatate
europene, in revista ,,Practica Medicala” — Vol. 3, Nr. 3,
2008.
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Avantajele sistemului de tip Bismarck!' sunt:
fonduri virate personalizate stabile; fluxuri banesti
vizibile pe elementele componente ale sistemului;
furnizarea serviciilor realizate eficient i oportun;
programele de sanatate in concordantd cu
politicile In domeniu; casa are o independenta
functionala in raport cu executivul; combina
,riscurile bune” cu ,,riscurile rele”; aloca serviciile
de sanatate in functie de nevoi; sprijina drepturile
asiguratilor.

Principalele dezavantaje ale acestui tip de
sistem sunt urmatoarele: costuri administrative
mari; serviciile de sandtate sunt pentru persoane
asigurate si grupuri defavorizate; controlul
costurilor serviciilor medicale cu executie dificila.

Cercetarea dinamicii sistemelor de sdnatate la
nivelul continentului european ne releva o serie de
specificitati si particularitati 1n schimbarile
si financiare, masurile administrative adoptate au
dus inevitabil la reformarea sistemelor. Putem
spune ca dintre toate domeniile serviciilor publice
sistemul de sanatate a facut obiectul celor mai
profunde schimbari in intreaga europa, astfel:

a) 1n 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. Refor-
mele 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 transferatd de la nivel
central la nivel local catre institufii 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, n numar de 152 la
momentul scrierii acestui material'2,

Reforma spitalelor a vizat urmatoarele aspecte:

* introducerea unor terfe organizatii de interes
public, cu caracter regional, care sa achizitioneze

12 A se vedea Gheorghe A., Reforma spitalelor publice
— evidente din spatiul european (Policy report 02/2012),
Bucuresti: Observatorul Roman de Sanitate.
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servicii de la spitale Tn baza unui buget repartizat
de la nivel central,

* stimularea dezvoltarii relatiilor contractuale
intre aceste organizatii si spitale;

* cresterea autonomiei manageriale a spitalelor,
in interesul adaptarii la nevoile de ingrijire ale
comunitatii.

Desi aceste trei aspecte ale reformei se afla
intr-o interdependentd logicd, ele trebuie dife-
rentiate clar din perspectiva procesului de politica
publica. Statele care au initiat acest tip de reforma
nu au implementat nici simultan, nici integral
toate elementele identificate mai sus. Spre exem-
plu, in Marea Britanie reformele au debutat cu
introducerea organizatiilor terte cu rol de contra-
ctare (Health Authorities in perioada 1991-1997,
apoi Primary Care Trusts incepand cu 2002), in
timp ce procesul de crestere a autonomiei man-
ageriale a spitalelor a inceput abia 1n 2005,
preconizandu-se initial sa se incheie in aprilie
2014. Pe de alta parte, reformele in Suedia si Italia
au debutat cu accent pe trecerea spitalelor in
proprietatea si/sau administrarea autoritatilor
regionale.

b) in sistemele de tip Bismark!® finantarea
serviciilor medicale se realizeazd predominant
prin colectarea contributiilor obligatorii ale popu-
latiei active, atat de la angajatori cat si de la an-
gajati. In acest tip de aranjament populatia activa
sustine financiar Ingrijirile medicale de care bene-
ficiaza intreaga populatie. Se poate face o dis-
tinctie suplimentara in functie de tipul organizatiei
care administreaza contributiile: aceasta poate fi
o institutie independenta (Belgia, Bulgaria, Esto-
nia, Franta, Germania, Letonia, Olanda, Polonia
si Romania) sau pot fi mai multe societati de
asigurari de sanatate (Austria, Cehia, Grecia,
Lituania, Slovacia si Slovenia). Un caz aparte il
reprezinta Franta si Grecia, unde finantarea prin
taxare generald si asigurari sociale contribuie in
proportii comparabile la cheltuielile totale pentru
sanatate.

Din punct de vedere economic, exista 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 com-

13 Tbidem.
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petitie sunt cu atat mai pronuntate cu cat numarul
organizatiilor aflate in rol de ,,cumparator” (orga-
nizatiile care administreaza fondurile de asigurari)
este mai mare.

Elemente de reforma in Roméania. O parte
centrala a reformei este procesul de descen-
tralizare. Schimbarile 1n aceasta directie au fost
initiate in 2002, cand s-a produs o descentralizare
administrativa a spitalelor — imobilele in care
functionau spitalele au trecut din proprietatea
statului n proprietatea si administrarea consiliilor
locale si judetene (MS, 2010). Timp de cativa ani
nu a mai fost luatd nici o masura in acest sens,
lucru ce a creat premisele unei functionari defec-
tuoase, atata timp cat cladirile erau gospodarite
local, dar toate celelalte aspecte legate de functio-
narea spitalului (financiar, managerial sau legat de
resursa umana) 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 unitati spitalicesti de la
stat la autoritatile locale. Recent, la finalul anului
2010, a fost adoptatd a altda masurd legata de
descentralizare: Ordonanta de Urgentd pentru
modificarea Legii nr. 95/2006, prin care Guvernul
stabileste masurile necesare pentru descen-
tralizarea Fondului National Unic de Asigurari de
Sanatate. Prin aceasta se stipuleaza ca un procent
de 60% din contributiile juridice si fizice colectate
vor ramane la dispozitia caselor de asigurdri de
sanatate judetene.'*

Este o masura care urmeaza in mod firesc
descentralizarii spitalelor, pentru ca ea asigura
autonomia financiara necesara exercitdrii autori-
tatii de catre nivelul local.

Intentii de reforma. Guvernul Romaniei prin
Ministerul Sanatatii isi propune in cele ce urmeaza
sa continue reforma serviciilor medicale spita-
licesti prin imbunatatirea performantei si calitatii
serviciilor de sanatate prin regionalizarea/con-

4 A se vedea Adela Elena Popa, Medici si Pacienfi —
Doua perspective asupra reformei si descentralizarii din
sistemul sanitar, in revista ,,.Calitatea vietii”, XXII, nr. 2,
2011, pp. 177-200.
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centrarea asistentei medicale spitalicesti asa cum
rezulta din Strategia Nationald de Sanatate 2014-
2020.

In Romania sunt in prezent 360 de spitale
publice (descentralizate catre autoritatile locale,
cu exceptia spitalelor tertiare care au ramas in
jurisdictia Ministerului Sanatatii), de la spitale
universitare care furnizeaza servicii tertiare de cel
mai Tnalt nivel localizate in Bucuresti si in alte
sase centre universitare la spitale mici cu doua-
trei specialitati sau chiar una singurd. Exista de
asemenea o mare variabilitate Tn numarul de
personal spitalicesc calificat sau ceea ce priveste
infrastructura si platoul tehnic de diagnostic si
tratament, si respectiv in capacitatea spitalelor de
a furniza servicii medicale de calitate, cost-
eficiente si sigure pentru pacient. Unele cazuri
tratate In spitale (mai ales in spitalele mici) sunt
patologii simple care ar putea fi ingrijite in
ambulatoriu, iar cazurile complicate sunt
transferate in mod sistematic catre spitalele
judetene si mai ales catre spitalele clinice si
universitare.

Reforma asistentei medicale cu paturi trebuie
sd prevada reevaluarea spitalelor, rationalizarea
lor precum si revizuirea criteriilor de clasificare a
spitalelor, implementarea acestora si respectiv
reorganizarea spitalelor pe niveluri de competenta
care sd includa criteriile pentru ingrijirea integrata
a pacientului critic i a cazurilor complexe, cu
spitale regionale cu inalt nivel de performanta, cu
personal si finantare adecvata si inlocuirea ofertei
de servicii spitalicesti neperformante cu servicii
alternative ambulatorii, respectiv servicii de lunga
durata sigure, de calitate si cost-eficace. !°

Directiile strategice de actiune pe care Guver-
nul si le propune au in vedere elaborarea/apro-
barea de catre Ministerul Sanatatii la fiecare trei
ani a Planului Consolidat de Servicii de Sdnatate
(PCSS), pentru asigurarea continuitatii si inte-
grarii serviciilor de sandtate intr-un sistem de
servicii de sandtate performant si cost eficient,
capabil sa furnizeze servicii sigure si de calitate;
dezvoltarea la nivelul Ministerului Sanatatii a unei
Unitati de planificare a serviciilor de sandtate -—

15 Hotararea nr. 1028/2014 privind aprobarea Strategiei
nationale de sanatate 2014-2020 si a Planului de actiuni pe
perioada 2014-2020 pentru implementarea Strategiei
nationale
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elaborarea PCSS si promovarea unei politici de
regionalizare a serviciilor de sandtate, definirea de
planuri regionale/judetene de servicii de sanatate
integrate pe baza unei metodologii unice elaborata
de MS cu participarea CNAS. De asemenea se are
in vedere:

a. Revizuirea si aprobarea Nomenclatorului de
clasificare a spitalelor pe competente (nivel si
categorie de Tngrijire pentru asigurarea ingrijirilor
optime pentru cazurile de urgenta precum si pen-
tru cazurile complexe care nu reprezintd urgente)
prin:

— definirea structurii de paturi, de personal, a
standardelor de platou tehnic;

— stabilirea metodologiei de colaborare profesio-
nala si ,,patronaj” tehnic intre spitalele clasificate
prin Nomenclator (la nivel regional/universitare,
judetean si local);

— crearea de platforme inter-spitalicesti pentru
folosirea In comun a unor resurse umane Si
tehnologice inclusiv prin continuarea dezvoltarii
sistemului de telemedicind interspitaliceasca si a
celui care conecteaza spitalele cu prespitalul si cu
sistemul de asigurare a asistentei medicale pri-
mare si ambulatorii;

— revizuirea/imbunatatirea cadrului de regle-
mentare privind transferul interspitalicesc a
bolnavilor si a accesului la tehnologii medicale de
diagnostic unice Intr-un teritoriu;

—implementarea prevederilor Nomenclatorului
la toate unitatile/structurile cu paturi.

b. Asigurarea eficacitatii si controlul costurilor
pachetului de servicii spitalicesti, prin:

— finantarea din fondurile asigurarilor sociale
de sanatate a serviciilor cost-eficace, cu respec-
tarea metodologiei si procedurilor de ,,parcurs
terapeutic” pentru cele mai frecvente 20 de pato-
logii si asigurarea continuitatii ingrijirilor

— diversificarea surselor de venituri pentru per-
sonalul medical din spitale in paralel cu diversi-
ficarea competentelor, atributiilor si responsabili-
tatilor personalului medical,

— implementarea unui sistem riguros de
monitorizare a calitatii serviciilor si performantei

— asigurarea controlului si transparentei chel-
tuielilor publice spitalicesti, odata cu diversifi-
carea surselor de finantare a serviciilor spitalicesti
si a formelor de organizare juridica a spitalelor
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— elaborarea si implementarea de standarde de
management spitalicesc pe tipuri si categorii de
spitale pentru cresterea performantei manage-
mentului odata cu cresterea rolului autoritatilor
locale in sanatate prin procesul de descentralizare;

— cresterea accesului personalului la programe
de perfectionare (a) in conformitate cu ghidurile
de practica, protocoalele clinice si procedurile de
,parcurs terapeutic”; (b) de planificare, admi-
nistrare $i management a unitatilor cu paturi.

— asigurarea finantarii tintite in cazul unor
afectiuni a caror tratament este costisitor si efi-
cient cum ar fi cazurile de infarct, trauma, acci-
dente vasculare cerebrale...etc.

Ca urmare a faptului ca in Romania ca si in
majoritatea tarilor civilizate patologia moderna
cauzata de stres, alimentatie irationald si traume
cauzate de accidentele rutiere este tot mai com-
plexa, necesitand medicatie din ce in ce mai
scumpa, pe de alta parte recrudescenta unor boli
ale sardciei, specifice tarilor subdezvoltate cum ar
fi TBC-ul, sifilisul si infectiile bacteriene cu
streptococ hemolitic (primele 3 clasate) impun
disponibilizarea unor resurse financiare tot mai
importante pentru sectorul sanitar.

Romania are acelasi profil epidemiologic ca
mai toate tarile industrializate, cu o prevalenta
scazuta a bolilor transmisibile, dar o crestere a
bolilor cardiovasculare, a cancerului si a bolilor
care pot fi prevenite legate de stilul de viata
(fumat, alcool si obiceiurile nesanatoase legate de
alimentatie), provocate de cauze externe, inclusiv
a violentei si a factorilor de mediu. Boli netrans-
misibile sunt printre principalele cauze de deces
si acestea includ boli ischemice de inima, boli
cerebrovasculare, hipertensiune, ciroza hepatica,
cancer pulmonar, infectii ale tractului respirator
inferior si a cancerului de san. Rata ridicata a
mortalitatii din cauza bolilor cardiovasculare este
de interes special. Factori importanti de risc sunt
hipertensiunea arteriald, fumatul, colesterolul seric
ridicat, indicele de masa corporala mare, con-
sumul de alcool, o dieta sdraca in fructe si legume,
precum si lipsa activitatii fizice sunt estimate a fi
cauzele principale pentru un procent ridicat de
decese!.

16 A se vedea Nations Unies HRI/CORE/ROU/
2011Instruments internationaux relatifs aux droits de
I’homme rapport des Etats parties Roumanie.
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Provocari ciarora trebuie sa le faca fata
sistemul sanitar romanesc. In Romania aproape
jumatate din decesele la barbati si peste o treime
din cele la femei pot fi evitate. Altfel spus, datorita
disfunctiilor sistemului sanitar in Romania mor
anual peste 60000 de oameni, in fiecare an
,disparand” populatia echivalentd a unui oras de
talia Sloboziei sau Giurgiului.

De asemenea, afectiuni usor de prevenit, care
in multe state ale UE sunt aproape eradicate,
continua sa afecteze un numar mare de romani.
De exemplu, incidenta hepatitei B este dubla fata
de media UE si Romania are cea mai mare inci-
denta a tuberculozei din cadrul statelor membre.

Totodata, toate studiile din ultimii ani indica
insatisfactia personalului medical si a populatiei.
Ancheta de opinie a populatiei asupra reformei
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sanitare realizatd de Centrul de Politici si Servicii
de Sanatate in ianuarie 2005 a aratat ca perceptia
populatiei asupra serviciilor de sanitate s-a
inrautatit fatd de anii anteriori: 31% (vs. 23% in
2003) dintre cei intervievati au considerat ca
starea sistemului de sanatate este atat de proasta
incat acesta are nevoie de reforme majore.
Populatia este nemultumita in special de serviciile
spitalicesti (37%), dar si de serviciile oferite de
medicul de familie (19%), serviciile din ambulator
(9%) si serviciile de urgenta (7%). Preocuparea
constanta a guvernantilor, dar in egala masura si a
lucratorilor din sectorul de sdnatate publica, cat si
al autoritatilor publice locale in a caror
administrare sunt spitalele va trebui sa fie aceea
de a imbunatafi aceasta perceptie prin servicii
medicale de o mai buna calitate.
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