
Prezentul articol îşi propune studierea modelelor

consacrate de organizare a sistemelor de sănătate

existente în lume şi care au stat la baza celorlalte

sisteme dezvoltate în diferite ţări. Acestea reprezintă

modele ideative pure deoarece fiecare ţară a adoptat

atât ca formă cât şi ca şi conţinut doar atât cât a putut

fi adaptat particularităţilor locale şi numai în limita

în care decidenţii implicaţi au putut asimila. Studiere

modelelor se va face în corelare cu evoluţia celor

mai importanţi indicatori care reflectă la nivel macro

evoluţia stării de sănătate a populaţiei, modul în care

sistemul sanitar românesc îşi dovedeşte eficienţa.

Tendinţele principalilor indicatori de mortalitate şi

de morbiditate ne pot arăta direcţiile înspre care vor

trebui îndreptate politicile de sănătate publică pe

viitor, dar mai ales măsurile de prevenţie a unor

îmbolnăviri. Indicatorii de calitate ai sistemului vor

putea servi ca repere în activitatea administrativă şi

legislativă viitoare.

Serviciile medicale spitaliceşti. Spitalul este

unitatea sanitară cu paturi, de utilitate publică, cu

personalitate juridică, proprietate publică sau pri -

vată, care asigură servicii medicale. Serviciile

medicale acordate de spital sunt: preventive, cura -

tive, de recuperare, de îngrijire, în caz de gravi -

ditate, maternitate şi îngrijirea nou-născuţilor
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.

În România exista mai multe categorii de spitale

clasificate după anumite caracteristici:1. în funcţie

de teritoriu spitalele se clasifică în: judeţene, muni-

cipale şi orăşeneşti, comunale; 2. în funcţie de

specificul patologic spitalele se clasifică în: gene -

rale, de urgenţă, de specialitate, pentru bolnavii cu

afecţiuni cronice; 3. în funcţie de regimul juridic al

proprietăţii spitalele pot fi: publice, private şi mixte;

4. în funcţie de modul de finanţare spitalele pot fi:

spitale cu finanţare din fonduri publice, spitale cu

finanţare din fonduri private, spitale cu finanţare

mixtă; 5. din punct de vedere al învăţământului şi

cercetării ştiinţifice medicale, spitalele se clasifică

în: spitale clinice, spitale universitare.

Referitor la clasificările de mai sus este nece -

sară definirea câtorva tipuri de unităţi medicale
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Legea nr. 95/2006 privind reforma în sănătate, cu

modificari si completari ulterioare, art.165.

MODELE DE ORGANIZARE A SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI

ÎN ŢĂRI DIN EUROPA

MIRCEA CIOCAN

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.

Keywords: public hospital funding hospitals, health systems

Résumé:

Un système de santé peut être considérée comme un ensemble de marchés en interaction et interdépendants alors que

le marché institutionnalisé de services médicaux est l’un des maillons de cet ensemble, étant parmi les institutions qui

composent ce marché: les hôpitaux, les sanatoriums, balneo-climatériques installations de traitement, centres de soins

tertiaires spécialisée, etc. Le discours public se concentre sur les hôpitaux pour des raisons à la fois compte tenu du volume

important de capital financier et humain qui est associé avec eux, ainsi que l’augmentation du flux des patients qu’ils

prennent en charge. Le contexte clinique où les patients ont d’accès a des services immédiats de l’hôpital est l’une des

raisons pour lesquelles la perception du public est souvent résistant à l’adoption des conditions de marché dans ce secteur.

Financement du secteur de la santé est un facteur essentiel pour l’organisation et le fonctionnement de tout système de

soins de santé. Politique de soins de santé est étroitement liée à des sources de financement des services de santé.

Mots-clés: les hôpitaux de financement des hôpitaux publics, les systèmes de santé



spitaliceşti care prezintă relevanţă din perspectiva

cunoaşterii sistemului.

• Spitalul public este spitalul proprietate

publică a statului sau al unităţilor administrativ-

teritoriale organizate ca instituţii publice.

• Spitalul privat este spitalul proprietate privata

a persoanelor juridice de drept privat.

• Spitalul clinic este spitalul care are în com -

po nenţa sa cel puţin două clinici în specialităţi

diferite care desfăşoară asistenţă medicală, acti vi -

tate de învăţământ şi cercetare ştiinţifică medicală

şi de educaţie medicală continuă.

• Spitalul universitar este spitalul organizat în

centre universitare medicale în structura căruia

toate secţiile de specialitate sunt clinici univer -

sitare. Clinica universitară are în structura ei una

sau mai multe secţii clinice. Secţiile clinice sunt

secţiile de spital în care se desfăşoară activităţi de

învăţământ universitar.

Structura organizatorică a spitalului cuprinde

după caz: secţii, departamente, laboratoare, servi cii

de diagnostic şi tratament, compartimente, ser vicii

sau birouri tehnice, economice şi administrative,

servicii de asistenţă prespitalicească şi transport

urgenţe, structuri de primiri urgente şi alte structuri

aprobate de Ministerul Sănătăţii. Spitalele pot avea

în componenţa lor structuri care acordă servicii

ambulatorii de specialitate. Serviciile medicale

furnizate ambulatoriu de spital cuprind: consultaţii,

investigaţii, stabilirea diagnosticului, tratament

medical şi/sau chirurgical, îngrijiri, recuperare,

medicamente şi materiale sanitare, proteze
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Activităţile organizatorice şi funcţionale cu

caracter medico-sanitar din spitale sunt regle men -

tate şi supuse controlului Ministerului Sănătăţii,

autoritatea centrală în domeniul asistenţei de

sănătate publice. În spitale se pot desfăşura şi

activităţi de învăţământ medico-farmaceutic, post -

liceal, universitar şi post universitar precum şi

activităţi de cercetare ştiinţifică
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Criteriile pentru desfăşurarea activităţilor de

cercetare ştiinţifică medicală se propun de către

Academia de Ştiinte Medicale şi se aprobă prin

ordin al ministrului sănătăţii şi familiei cu avizul

Ministerului Educaţiei Naţionale şi Cercetării

Ştiinţifice, iar criteriile pentru desfăşurarea activi -

tăţilor de învăţământ se elaborează şi aprobă de

Ministerul Sănătăţii cu avizul Ministerului Edu -

ca ţiei Naţionale şi Cercetării Ştiinţifice. Cola -

borarea dintre spitale şi instituţiile de învăţământ

medical se realizează pe bază de contract încheiat

potrivit metodologiei aprobate prin ordin comun

al ministrului sănătăţii şi al ministrului educaţiei

naţionale şi cercetării ştiinţifice. Activităţile de

învăţământ şi cercetare sunt organizate astfel încât

să consolideze calitatea actului medical cu res pec -

tarea drepturilor pacienţilor, a eticii şi deontologie

medicale.

Problemele de etică şi deontologie profesională

sunt de competenţa, după caz a Colegiului Medi -

cilor din România, Colegiului Farmaciştilor din

România sau a Ordinului Asistenţilor Medicali şi

Moaşelor din România.

Înfiinţarea sau desfiinţarea spitalelor publice se

face prin hotărâre a Guvernului înştiinţată de

Ministerul Sănătăţii cu avizul Consiliului Local

sau Judeţean.

În cadrul spitalului se organizează consiliul

medical format din medici şefi de secţie, şefi de

compartimente, laboratoare sau compartimente.

Coordonarea strategică a conducerii spitalelor

publice este asigurată de către Consiliul de admi -

nis traţie care este constituit din 7-9 membri în

funcţie de mărimea spitalului şi complexitatea

serviciilor medicale acordate

4
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Spitalul are obligaţia să înregistreze, să sto che -

ze, prelucreze şi să transmită informaţiile legate

de activitatea sa şi să raporteze către Direcţia de

Sănătate Publică Teritorială şi constituie baza de

date la nivel naţional pentru decizii majore de

politică sanitară şi pentru raportările necesare

organismelor Uniunii Europene şi Organizaţiei

Mondiale a Sănătăţii (OMS).
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Formele de spitalizare sunt: spitalizarea continuă,

spitalizarea de zi şi de o zi.
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A se vedea Marcean Crin, Tratat de nursing:îngrijirea
omului sănătos şi bolnav, Editura Medicală, Bucureşti, 2010.
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Potrivit art. 186 din Legea nr. 95/2006 privind reforma

în sănătate, cu modificări şi completări ulterioare, Consiliul

de administraţie se compune din: doi reprezentanţi ai

Ministerului Sănătăţii sau al Direcţiei de Sănătate Publică,

după caz; doi reprezentanţi numiţi de Consiliul Judeţean şi

Local; un reprezentant numit de primar sau de preşedintele

consiliului judeţean, după caz; un reprezentant al Colegilor

Medicilor din România; un reprezentant al Ordinului

Asistenţilor Medicali şi Moaşelor din România; directorul

general al spitalului; doi reprezentanţi ai Senatului

universitar pentru spitalele clinice şi universitare. Pentru

spitalele clinice, universitare şi institutele clinice candidaţii

la funcţia de director general trebuie sa fie obligatoriu cadre

didactice universitare. 



Finanţarea spitalelor. Spitalele funcţionează

pe principiul autonomiei financiare pe baza

sumelor prevăzute în contractele pentru furnizarea

de servicii medicale, precum şi din sume obţinute,

în condiţiile legii de la persoanele fizice şi juridice

şi îşi elaborează, aprobă şi execută bugetele

proprii de venituri şi cheltuieli. Contractul de

furnizare de servicii medicale al spitalului cu casa

de asigurări de sănătate reprezintă sursa principală

a veniturilor în cadrul bugetului de venituri şi

cheltuieli şi se negociază cu consiliul de admi -

nistraţie cu conducerea casei de asigurări de

sănătate, în funcţie de indicatorii stabiliţi de

contractul-cadru de furnizare de servicii medicale.

Spitalele pot încheia contracte de furnizare de

servicii medicale şi cu casele de asigurări de

sănătate private.

Separat de veniturile realizate de spitale din

contractele încheiate cu casa de asigurări de

sănătate, spitalele publice primesc finanţare după

cum urmează:

– de la bugetul de stat şi bugetul Ministerului

Sănătăţii;

– de bugetul Consiliului Local şi al Consiliului

Judeţean pentru spitalele locale;

– de la bugetul Ministerului de Resort, pentru

spitalele cu reţea sanitară proprie.

De la bugetul de stat se asigură desfăşurarea

activităţilor cuprinse în programele naţionale de

sănătate; dotarea cu echipamente medicale de

înaltă performanţă; investiţii legate de construirea

de noi spitale şi pentru finalizarea celor aflate în

execuţie.

Bugetele locale asigură finanţarea unor chel -

tuieli pentru finalizarea construcţiilor noi şi

realizarea unor lucrări de reparaţii curente şi

capitale, precum şi pentru dotarea spitalelor cu

aparatură medicală.

Spitalele publice pot realiza venituri proprii

suplimentare din: donaţii şi sponsorizări; asocieri

investiţionale în domenii medicale sau de cer cetare

medicală şi farmaceutică; închirierea tem porară a

unor spaţii medicale, dotări cu echi pa mente sau

aparatură medicală către alţi furnizori de servicii

medicale; contracte privind furnizarea de servicii

medicale încheiate cu casele de asigurări private

sau agenţi economici; editarea şi difuzarea unor

publicaţii cu caracter medical; servicii medicale,

hoteliere sau de alta natură furnizate la cererea

pacienţilor sau angajaţilor; servicii de asistenţă

medicală la domiciliu furnizate la cererea

pacienţilor.

Finanţarea sectorului de sănătate. Un sistem

de sănătate poate fi privit ca un ansamblu de pieţe

care interacţionează şi se condiţionează reciproc,

iar piaţa serviciilor medicale instituţionalizate

reprezintă una dintre verigile acestui ansamblu

5

. Se numără printre instituţiile care alcătuiesc

această piaţă spitalele, sanatoriile, unităţile de

tratament balneo-climateric, centrele de îngrijire

terţiară specializată etc. Discursul public se con -

cen trează asupra spitalelor din motive ce ţin atât

de volumul important de capital financiar şi uman

care le este asociat, cât şi de fluxul crescut de

pacienţi pe care îl suportă. Contextului clinic

iminent în care pacienţii accesează serviciile

spitaliceşti este doar unul dintre motivele pentru

care percepţia publică este adesea rezistentă

adoptării condiţiilor de piaţă în acest sector.

Finanţarea sectorului sănătăţii este un factor

esenţial pentru organizarea şi funcţionarea oricărui

sistem de îngrijire de sănătate. Politica îngrijirilor

de sănătate este strâns legată de mijloacele de

finanţare a serviciilor de sănătate. 

Prin implementarea legii asigurării sociale de

sănătate, Legea nr. 145/1997, Guvernul României

a ales schimbarea sistemului îngrijirilor de

sănătate de la un sistem centralizat la unul bazat pe

asigurări sociale de sănătate

6

.

Schimbările esenţiale intervenite în finanţarea

sectorului serviciilor de sănătate, îmbracă urmă -

toarele aspecte: serviciile medicale vor fi finanţate

în principal din contribuţiile populaţiei asigurate;

colectarea contribuţiilor este asigurată de casele

de asigurări de sănătate; prin plata contribuţiilor

fiecare persoană asigurată este protejată împotriva

costurilor cauzate de îmbolnăviri şi accidente şi

este îndreptată către serviciile de sănătate furni-

zate prin intermediul medicilor de familie şi al

spitalelor, medicamente şi materiale sanitare în

funcţie de nevoile de îngrijiri medicale. De

asemenea, Casa de Asigurări de Sănătate foloseşte
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A se vedea Hsiao WC. Abnormal Economics in the
Health Sector, Health Policy, 1995.

6

Legea nr. 145 din 24 iulie 1997 a asigurărilor sociale de

sănătate.



fondurile colectate în principal pentru plata

serviciilor realizate de furnizorii de servicii de

sănătate pe baza contractului încheiat, în contract

fiind stipulate cantitatea, calitatea şi preţul

serviciilor de sănătate. În acest sens, spitalele vor

trebui să acopere cheltuielile serviciilor de sănă -

tate realizate, prin prezentarea notei de plată către

Casa de Asigurări de Sănătate, potrivit con -

tractului. 

Relaţia dintre spitale şi Casa de Asigurări

Sociale de Sănătate creează bazele autonomiei

spitaliceşti, autonomie prevăzută în Legea

nr. 146/1999 privind organizarea, conducerea,

funcţio narea şi finanţarea spitalelor. Potrivit aceste

legi, spitalele sunt considerate instituţii autonome

de interes public şi sunt îndreptăţite a avea

propriul buget operaţional.

7

Legea nr. 146/1999 are următoarele implicaţii:

– spitalele devin furnizori de servicii de sănă -

tate care îşi „vând” aceste servicii caselor de asi -

gu rări de sănătate pe baza contractelor medicale

încheiate în acest scop de cele doua părţi; 

– spitalele pot obţine resurse financiare numai

prin plăţile pentru serviciile de sănătate furnizate; 

– a luat naştere o „piaţă a serviciilor de sănă -

tate” în care spitalele concurează pentru contracte

medicale; 

– reforma financiara accentuează importanţa

unui bun management al spitalului, managerii

trebuind să îmbunătăţească organizarea serviciilor

de sănătate pe care spitalul le furnizează în scopul

obţinerii efectelor pozitive în utilizarea resurselor

şi în calitatea serviciilor;

– spitalele trebuie să realizeze un echilibru între

venituri şi cheltuieli, să utilizeze în mod eficient

resursele, să antreneze angajaţii în vederea

atingerii obiectivelor propuse.

Unul din obiectivele principale ale oricărui

spital este obţinerea resurselor care vor acoperii

cheltuielile necesare furnizării unor îngrijiri

medicale de calitate pentru cei asiguraţi.

Spitalele trebuie să-şi evidenţieze pachetul de

servicii de sănătate pe care le pot furniza. Aceste

pachete de servicii pot cuprinde: servicii medicale

ambulatorii; servicii medicale în regim de

internare; servicii medicale de urgenţă; asistenţă

medicală prenatală, intranatală şi postnatală;

servicii medicale de recuperare; servicii de

asistenţă stomatologică; îngrijiri la domiciliu;

medicamente, materiale sanitare, proteze.

În orice ţară civilizată, statul îşi asumă obligaţia

garantării unui sistem de ocrotire a sănătăţii, prin

care sprijină, în baza legii, persoanele aflate în

situaţii care necesită ajutor. 

În acelaşi timp, sistemul sanitar trebuie să

corespundă aşteptărilor populaţiei, implicând res -

pec tul faţă de cetăţean (autonomie şi confiden -

ţialitate) şi orientarea beneficiarului (servicii

prompte şi de calitate a dotărilor). Un alt obiectiv

îl reprezintă finanţarea echitabilă, în care chel -

tuielile să reflecte capacitatea de plată, şi nu

neapărat riscul de îmbolnăvire. 

Spitalele indiferent de forma lor de organizare

sunt supuse reglementarilor autorităţii centrale în

domeniu.

În ceea ce priveşte organizarea sistemelor de

sănătate, pe plan internaţional, s-au impus trei

modele de furnizare a serviciilor spitaliceşti, care

au constituit surse de inspiraţie pentru majoritatea

statelor europene.

Propun o scurtă analiză a trăsăturilor esenţiale

ale principalelor modele de sisteme de ocrotire a

sănătăţii aplicate în spaţiul european, existente la

sfârşitul anilor ‚80: Modelul Semashko (Sistemul

Centralizat de Stat) – întâlnit în fostele ţări

comuniste;• Modelul Beveridge (Sistemul Naţional

de Sănătate)– întâlnit în ţările vestice;• Modelul

Bismarck (Sistemul bazat pe Asigurări publice

obligatorii) – Germania, Franţa, Olanda.

Modelul Semashko (modelul rus). După

victoria revoluţiei socialiste din octombrie 1917,

Lenin realizează că trebuie introdus socialismul şi

în medicină. În acest sens, cere sprijinul doc -

torului Semashko care gândeşte un sistem medical

diferit. Acest model a fost caracteristic ţărilor din

Europa Centrală şi de Răsărit, foste comuniste,

implicit şi în România până în jurul anilor 1997-

1998

8
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Legea nr.146/1999 privind organizarea, funcţionarea şi

finanţarea spitalelor.

8

Sistemul serviciilor de sănătate din România de până

în 1989, care nu a suferit nici după 1990 modificări

substanţiale, a fost inspirat la apariţia sa (la sfârşitul anilor

‚40 şi în anii ‚50) din modelul sovietic (Semasko), având

însă similititudini şi cu sistemele existente în unele tari din

Europa de Vest – Marea Britanie, ţările nordice.



Principiile sistemului, multe dintre ele concor -

dante cu recomandările făcute de Organizaţia

Mondială a Sănătăţii, în anii ‚70 aveau la bază

caracterul de stat, profilaxia, unitatea de con -

ducere a întregului sistem, planificarea, gratuitatea

şi accesibilitatea largă la asistenţă medicală, carac -

terul ştiinţific al politicii sanitare şi participarea

conştientă a populaţiei la apărarea propriei sănă -

tăţi.

Dacă multe din aceste principii sunt greu de

criticat, unele din ele au fost folosite ca lozinci,

aplicarea lor în practică devenind din ce în ce mai

dificilă şi mai caricaturală.

Este importantă înţelegerea faptului ca servi -

ciile de sănătate constituie doar un subsistem al

sistemului de sănătate şi se referă la unităţile şi

prestaţiile preponderent medicale pe care le pro -

duc aceste unităţi

9
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În esenţă, sistemul serviciilor de sănătate a fost

şi este un sistem organizat şi finanţat de către stat,

fiind alcătuit dintr-o reţea de unităţi sanitare

proprietate a statului, administrate într-o structură

centralizată, având la vârf Ministerul Sănătăţii.

Finanţarea se face din impozite şi taxe generale

prin bugetul de stat, iar medicii sunt salariaţi ai

statului.

Examinarea critică a finanţării, organizării şi

funcţionării sistemului serviciilor de sănătate de

tip Semashko scoate în evidenţă, pe lângă neajun -

surile sale, şi o serie de avantaje. 

Sistemul a fost dezvoltat pe principii de echi -

tate, asigurând accesul la servicii de sănătate

cuprinzătoare pentru cvasitotalitatea populaţiei. 

Accesul la servicii nu a fost influenţat de

capacitatea de a plăti a pacientului. Avantajul ab -

senţei plăţii în momentul utilizării s-a erodat însă

pe măsură ce veniturile profesiunii medicale au

devenit (şi mai ales au fost percepute) tot mai

necorespunzătoare şi s-a ajuns ca sumele pretinse

sau primite suplimentar de la pacienţi de către

personalul sanitar sa fie considerate socialmente

acceptabile sau chiar îndreptăţite.

Finanţarea şi organizarea sistemului au permis

un control eficace al costurilor. Proporţia chel -

tuielilor pentru sănătate din PIB a fost relativ

scăzută. „Preţul” unei asemenea limitări a fost şi

lipsa sau limitarea accesului la unele servicii, în

special cele necesitând cheltuieli mari pentru echi -

pamente sau materiale (de exemplu, dializa renală,

chirurgie cardiovasculară, transplante, proteze

articulare, tomografie computerizată).

Sistemul a funcţionat cu structuri şi costuri

administrative reduse. Infrastructura serviciilor a

fost bine dezvoltată extensiv, existând o reţea

integrată de dispensare (teritoriale şi de întreprin -

dere), policlinici şi spitale. 

Asigurarea asistenţei medicale a populaţiei cu

paturi, chiar supradimensionată faţă de nevoile

reale, de posibilităţile acoperirii cheltuielilor

curente şi faţă de densitatea paturilor existentă în

ţările occidentale. 

În ciuda acestor avantaje, sistemul a avut şi o

seamă de aspecte negative, care începând cu anii

‚80 au devenit din ce în ce mai vizibile, deterio -

rându-se atât starea de sănătate a populaţiei,

precum şi asistenţa medicală. Dintre dezavantajele

acestui sistem subliniem pe cele mai importante. 

Probabil, că principala limită conceptuală a fost

neînţelegerea faptului că sănătatea este o „afacere

a întregii societăţi”, care are drept consecinţă

încor porarea ei ca o ţintă sau ca o variabilă în

planurile de dezvoltare economică şi socială. De

aici, a decurs a doua consecinţă nefastă şi anume

creditarea serviciilor sanitare cu responsabilitatea

şi putinţa ameliorării stării de sănătate a popu -

laţiei, când partea imputabilă acestui sector nu

reprezintă nicăieri mai mult de 10-15%. Urmarea

firească a constituit-o culpabilizarea medicilor şi

a sectorului sanitar pentru toate insatisfacţiile

generate de deteriorarea stării de sănătate care era

preponderent rezultanta acţiunii conjugate a altor

factori (social economici, comportamentali, biolo -

gici, ambientali). De asemenea, medicalizarea

excesivă a sănătăţii, influenţată şi de modul de

organizare şi conducere a serviciilor, marea

majoritate a posturilor de conducere fiind ocupate

de persoane fără nici o pregătire managerială, a

redus mult şansele unor abordări intersectoriale,

care să ţină seama de toţi factorii cu influenţă

asupra sănătăţii.

Planificarea rigidă, la care s-a adăugat sistemul

centralizat şi de comandă, au sufocat iniţiativele

şi responsabilitatea în gestiunea serviciilor de

sănătate şi mai ales în adaptarea lor la nevoile

sanitare în schimbare. 
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Planificarea de tip normativ a fost ineficace şi

ineficientă. Sistemul nu a reuşit să reducă ine chi -

tatea teritorială, nici în nivelul stării de sănătate,

nici în asigurarea populaţiei cu medici şi nici în

cea cu paturi. Finanţarea după criterii istorice,

neţinând seama de nevoile sanitare diferite ale

populaţiei, a accentuat disparităţile dintre judeţe.

Subfinanţarea serviciilor a determinat întârzieri

considerabile în introducerea tehnologiilor noi

necesare diagnosticului sau tratamentului patolo -

giei actuale, generând ulterior carenţe grave în

asigurarea cu medicamente şi materiale sanitare

de uz curent.

Modelul Beveridge (Sistemul Naţional de

Sănătate). Există un sistem adoptat de Regatul

Unit al Marii Britanii şi de Suedia, care este numit

adesea sistemul Beveridge, după numele fonda -

torului său şi care este un sistem naţional în care

îngrijirile sunt accesibile tuturor, iar finanţarea se

face din taxe şi impozite.

10

Suma totală a indemnizaţiilor nu depinde de

salariul anterior, iar îngrijirile de sănătate sunt

garantate tuturor, fără cotizaţie prealabilă.

Gestionarea sistemului este realizată de o ad -

mi nistraţie profesionistă care rămâne sub con -

trolul Parlamentului. Sistemul naţional de sănătate

tip Beveridge are următoarele caracteristici:

guvernul este plătitorul serviciilor de sănătate;

bugetul (venit global) este: divizat, repartizat după

destinaţii, după criterii de importanţă socială

(după educaţie, sănătate, apărare, ordine publică);

sumele care revin Ministerului Sănătăţii se repar -

tizează pe zone administrative.

Sistemul naţional de sănătate tip Beveridge are

următoarele avantaje: asigură acoperirea univer -

sală a populaţiei; plata serviciului se realizează

după administrarea actului terapeutic; grupurile cu

risc au prioritate.

Totodată, sistemul naţional de sănătate tip

Beveridge prezintă şi o serie de dezavantaje: liste

de aşteptare pentru eşalonarea plăţii actelor tera -

peutice, pentru boli şi categorii de bolnavi; per so -

nalul medical nu are stimulente. Modelul britanic

a inspirat mai mult sau mai puţin Italia, Spania,

Grecia şi Portugalia. 

Modelul Bismark (Sistemul bazat pe Asi -

gurări publice obligatorii). Un al treilea tip de

sistem care s-a impus în Germania, dar şi în ţările

Benelux-ului, este sistemul Bismark, după numele

cancelarului german care a instituit acest model.

Acest model a fost adoptat de către România în

anul 1999, suferind mai multe reforme în decursul

ultimilor 15 ani.

Cotizaţiile stabilite după muncă sunt gestionate

de Case independente alese de cotizant. Sistemul

nu este gestionat de stat, nu depinde de Parlament,

ci de sindicalişti, care negociază cu medicii.

Îngrijirile sunt stabilite prin contracte între pro fe -

siile medicale şi Casele de Sănătate, care repre -

zintă interesele cotizanţilor.

Sistemul de asigurare socială obligatorie asi -

gură indivizii ca membri de categorii socio

profesionale.

În literatura de specialitate se descriu cinci

modele de finanţare a serviciilor de sănătate: plata

din buzunar („aut of pocket”), taxe generale,

asigurările sociale de sănătate, asigurările private

sau voluntare, donaţii sau asigurări ale comu -

nităţii.

Sistemul Bismarck de asigurare socială obliga -

torie de sănătate are următoarele caracteristici:

– sursa de finanţare este prin contribuţia pentru

sănătate, care este obligatorie atât din partea anga -

jatorului, cât şi din a angajatului.

– contribuţiile stabilite prin lege sunt egale

procentual, dar se reflectă diferit la nivelul per -

soanelor contribuabile în raport cu venitul real

obţinut;

– cota de participare a instituţiei şi a angajatului

este dependentă de politica executivului şi poten -

ţialului economic (resurse suplimentare);

– contribuţiile de asigurări sunt încasate de Casa

de Sănătate, instituţie independentă de guvern;

– politicile de sănătate sunt stabilite de executiv

împreună cu Ministerul Sănătăţii şi Casele de

Asigurări;

Casele de Asigurări selectează modelele de

furnizare a serviciilor de sănătate, modele de plata,

încheie contracte cu spitale, policlinici, cabinete

medicale.
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Avantajele sistemului de tip Bismarck

11

sunt:

fonduri virate personalizate stabile; fluxuri băneşti

vizibile pe elementele componente ale sistemului;

furnizarea serviciilor realizate eficient şi oportun;

programele de sănătate în concordanţă cu

politicile în domeniu; casa are o independenţă

funcţională în raport cu executivul; combină

„riscurile bune” cu „riscurile rele”; alocă serviciile

de sănătate în funcţie de nevoi; sprijină drepturile

asiguraţilor.

Principalele dezavantaje ale acestui tip de

sistem sunt următoarele: costuri administrative

mari; serviciile de sănătate sunt pentru persoane

asigurate şi grupuri defavorizate; controlul

costurilor serviciilor medicale cu execuţie dificilă.

Cercetarea dinamicii sistemelor de sănătate la

nivelul continentului european ne relevă o serie de

specificităţi şi particularităţi în schimbările

survenite. În conformitate cu posibilităţile practice

şi financiare, măsurile administrative adoptate au

dus inevitabil la reformarea sistemelor. Putem

spune ca dintre toate domeniile serviciilor publice

sistemul de sănătate a făcut obiectul celor mai

profunde schimbări în întreaga europă, astfel:

a) în sistemele de tip Beveridge. Obiectivul

reformei spitalelor în aceste ţări a fost acela de a

creşte eficienţa şi calitatea actului medical prin

intermediul introducerii unei cvasi-pieţe care să

ofere fundalul pentru competiţie şi tranzacţii reale

în sistem. Spitalele au fost puse în situaţia de a

intra în competiţie pentru pacienţi, respectiv

pentru fondurile publice alocate acestora. Refor -

mele de acest tip au demarat în 1991 în Marea

Britanie, elemente ale acestui model fiind rapid

preluate şi adaptate în Italia, Suedia şi Portugalia.

Gestiunea fondurilor a fost transferată de la nivel

central la nivel local către instituţii independente

care primesc un buget pe care îl folosesc pentru a

contracta servicii medicale în comunitate (de la

medici de familie, spitale etc.). Un exemplu de

astfel de organizaţii sunt Primary Care Trusts

(PCTs) din Marea Britanie, în număr de 152 la

momentul scrierii acestui material

12

. 

Reforma spitalelor a vizat următoarele aspecte: 

• introducerea unor terţe organizaţii de interes

public, cu caracter regional, care să achiziţioneze

servicii de la spitale în baza unui buget repartizat

de la nivel central; 

• stimularea dezvoltării relaţiilor contractuale

între aceste organizaţii şi spitale; 

• creşterea autonomiei manageriale a spitalelor,

în interesul adaptării la nevoile de îngrijire ale

comunităţii.

Deşi aceste trei aspecte ale reformei se află

într-o interdependenţă logică, ele trebuie dife -

renţiate clar din perspectiva procesului de politică

publică. Statele care au iniţiat acest tip de reformă

nu au implementat nici simultan, nici integral

toate elementele identificate mai sus. Spre exem -

plu, în Marea Britanie reformele au debutat cu

introducerea organizaţiilor terţe cu rol de con tra-

ctare (Health Authorities în perioada 1991-1997,

apoi Primary Care Trusts începând cu 2002), în

timp ce procesul de creştere a autonomiei man -

ageriale a spitalelor a început abia în 2005,

preconizându-se iniţial să se încheie în aprilie

2014. Pe de altă parte, reformele în Suedia şi Italia

au debutat cu accent pe trecerea spitalelor în

proprietatea şi/sau administrarea autorităţilor

regionale.

b) în sistemele de tip Bismark

13

finanţarea

serviciilor medicale se realizează predominant

prin colectarea contribuţiilor obligatorii ale popu -

laţiei active, atât de la angajatori cât şi de la an -

gajaţi. În acest tip de aranjament populaţia activă

susţine financiar îngrijirile medicale de care bene -

fi ciază întreaga populaţie. Se poate face o dis -

tincţie suplimentară în funcţie de tipul organizaţiei

care administrează contribuţiile: aceasta poate fi

o instituţie independentă (Belgia, Bulgaria, Esto -

nia, Franţa, Germania, Letonia, Olanda, Polonia

şi România) sau pot fi mai multe societăţi de

asigurări de sănătate (Austria, Cehia, Grecia,

Lituania, Slovacia şi Slovenia). Un caz aparte îl

reprezintă Franţa şi Grecia, unde finanţarea prin

taxare generală şi asigurări sociale contribuie în

proporţii comparabile la cheltuielile totale pentru

sănătate. 

Din punct de vedere economic, există de la bun

început o distincţie formală între funcţia de

achiziţie şi funcţia de livrare a serviciilor medicale

(„purchaser-provider split”). Este asigurat, astfel,

cadrul unei cvasi-pieţe în care elementele de com -

48 DREPTURILE OMULUI

12

A se vedea Gheorghe A., Reforma spitalelor publice
– evidenţe din spaţiul european (Policy report 02/2012),

Bucureşti: Observatorul Român de Sănătate. 

13

Ibidem. 



petiţie sunt cu atât mai pronunţate cu cât numărul

organizaţiilor aflate în rol de „cum pă rător” (orga -

nizaţiile care administrează fondurile de asigurări)

este mai mare.

Elemente de reformă în România. O parte

centrală a reformei este procesul de descen -

tralizare. Schimbările în această direcţie au fost

iniţiate în 2002, când s-a produs o descentralizare

administrativă a spitalelor – imobilele în care

funcţionau spitalele au trecut din proprietatea

statului în proprietatea şi administrarea consiliilor

locale şi judeţene (MS, 2010). Timp de câţiva ani

nu a mai fost luată nici o măsură în acest sens,

lucru ce a creat premisele unei funcţionări defec -

tuoase, atâta timp cât clădirile erau gospodărite

local, dar toate celelalte aspecte legate de funcţio -

narea spitalului (financiar, managerial sau legat de

resursa umană) erau administrate sau monitorizate

la nivel central. În sfârşit, în iunie 2009 se produce

continuarea firească a măsurii din 2002, şi anume

descentralizarea spitalelor cu toate componentele

lor funcţionale şi structurale: prin acest proces,

încheiat spre finalul anului 2010 a fost transferată

autoritatea a peste 350 de unităţi spitaliceşti de la

stat la autorităţile locale. Recent, la finalul anului

2010, a fost adoptată a altă măsură legată de

descentralizare: Ordonanţa de Urgenţă pentru

modificarea Legii nr. 95/2006, prin care Guvernul

stabileşte măsurile necesare pentru descen -

tralizarea Fondului Naţional Unic de Asigurări de

Sănătate. Prin aceasta se stipulează că un procent

de 60% din contribuţiile juridice şi fizice colectate

vor rămâne la dispoziţia caselor de asigurări de

sănătate judeţene.

14

Este o măsură care urmează în mod firesc

descentralizării spitalelor, pentru că ea asigură

autonomia financiară necesară exercitării autori -

tăţii de către nivelul local.

Intenţii de reformă. Guvernul României prin

Ministerul Sănătăţii îşi propune în cele ce urmează

să continue reforma serviciilor medicale spita-

liceşti prin îmbunătăţirea performanţei şi calităţii
serviciilor de sănătate prin regionali zarea/con -

centrarea asistenţei medicale spitali ceşti aşa cum

rezultă din Strategia Naţională de Sănătate 2014-

2020.

În România sunt în prezent 360 de spitale

publice (descentralizate către autorităţile locale,

cu excepţia spitalelor terţiare care au rămas în

jurisdicţia Ministerului Sănătăţii), de la spitale

universitare care furnizează servicii terţiare de cel

mai înalt nivel localizate în Bucureşti şi în alte

şase centre universitare la spitale mici cu două-

trei specialităţi sau chiar una singură. Există de

asemenea o mare variabilitate în numărul de

personal spitalicesc calificat sau ceea ce priveşte

infrastructura şi platoul tehnic de diagnostic şi

tratament, şi respectiv în capacitatea spitalelor de

a furniza servicii medicale de calitate, cost-

eficiente şi sigure pentru pacient. Unele cazuri

tratate în spitale (mai ales în spitalele mici) sunt

patologii simple care ar putea fi îngrijite în

ambulatoriu, iar cazurile complicate sunt

transferate în mod sistematic către spitalele

judeţene şi mai ales către spitalele clinice şi

universitare. 

Reforma asistenţei medicale cu paturi trebuie

să prevadă reevaluarea spitalelor, raţionalizarea

lor precum şi revizuirea criteriilor de clasificare a

spitalelor, implementarea acestora şi respectiv

reorganizarea spitalelor pe niveluri de competenţă

care să includă criteriile pentru îngrijirea integrată

a pacientului critic şi a cazurilor complexe, cu

spitale regionale cu înalt nivel de performanţă, cu

personal şi finanţare adecvată şi înlocuirea ofertei

de servicii spitaliceşti neperformante cu servicii

alternative ambulatorii, respectiv servicii de lungă

durată sigure, de calitate şi cost-eficace. 

15

Direcţiile strategice de acţiune pe care Guver -

nul şi le propune au în vedere elaborarea/apro -

barea de către Ministerul Sănătăţii la fiecare trei

ani a Planului Consolidat de Servicii de Sănătate

(PCSS), pentru asigurarea continuităţii şi inte -

grării serviciilor de sănătate într-un sistem de

servicii de sănătate performant şi cost eficient,

capabil să furnizeze servicii sigure şi de calitate;

dezvoltarea la nivelul Ministerului Sănătăţii a unei

Unităţi de planificare a serviciilor de sănătate -–
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elaborarea PCSS şi promovarea unei politici de

regionalizare a serviciilor de sănătate, definirea de

planuri regionale/judeţene de servicii de sănătate

integrate pe baza unei metodologii unice elaborată

de MS cu participarea CNAS. De asemenea se are

în vedere:

a. Revizuirea şi aprobarea Nomenclatorului de

clasificare a spitalelor pe competenţe (nivel şi

categorie de îngrijire pentru asigurarea îngrijirilor

optime pentru cazurile de urgenţă precum şi pen -

tru cazurile complexe care nu reprezintă urgenţe)

prin:

– definirea structurii de paturi, de personal, a

stan dardelor de platou tehnic;

– stabilirea metodologiei de colaborare pro fesio -

nala şi „patronaj” tehnic între spitalele clasificate

prin Nomenclator (la nivel regional/universitare,

judeţean şi local);

– crearea de platforme inter-spitaliceşti pentru

folosirea în comun a unor resurse umane şi

tehnologice inclusiv prin continuarea dezvoltării

sistemului de telemedicină interspitalicească şi a

celui care conectează spitalele cu prespitalul şi cu

sistemul de asigurare a asistenţei medicale pri -

mare şi ambulatorii;

– revizuirea/îmbunătăţirea cadrului de regle -

men tare privind transferul interspitalicesc a

bolnavilor şi a accesului la tehnologii medicale de

diagnostic unice într-un teritoriu;

– implementarea prevederilor Nomenclatorului

la toate unităţile/structurile cu paturi.

b. Asigurarea eficacităţii şi controlul costurilor

pachetului de servicii spitaliceşti, prin: 

– finanţarea din fondurile asigurărilor sociale

de sănătate a serviciilor cost-eficace, cu respec -

tarea metodologiei şi procedurilor de „parcurs

terapeutic” pentru cele mai frecvente 20 de pato -

logii şi asigurarea continuităţii îngrijirilor 

– diversificarea surselor de venituri pentru per -

sonalul medical din spitale în paralel cu diversi -

ficarea competenţelor, atribuţiilor şi responsabili-

tăţilor personalului medical; 

– implementarea unui sistem riguros de

monitorizare a calităţii serviciilor şi performanţei 

– asigurarea controlului şi transparenţei chel -

tuielilor publice spitaliceşti, odată cu diversi fi -

carea surselor de finanţare a serviciilor spitaliceşti

şi a formelor de organizare juridica a spitalelor 

– elaborarea şi implementarea de standarde de

management spitalicesc pe tipuri şi categorii de

spitale pentru creşterea performanţei manage -

mentului odată cu creşterea rolului autorităţilor

locale în sănătate prin procesul de descentralizare; 

– creşterea accesului personalului la programe

de perfecţionare (a) în conformitate cu ghidurile

de practică, protocoalele clinice şi procedurile de

„parcurs terapeutic”; (b) de planificare, admi-

nistrare şi management a unităţilor cu paturi.

– asigurarea finanţării ţintite în cazul unor

afecţiuni a căror tratament este costisitor şi efi -

cient cum ar fi cazurile de infarct, trauma, acci -

dente vasculare cerebrale...etc. 

Ca urmare a faptului că în România ca şi în

majoritatea ţărilor civilizate patologia modernă

cauzată de stres, alimentaţie iraţională şi traume

cauzate de accidentele rutiere este tot mai com -

plexă, necesitând medicaţie din ce în ce mai

scumpă, pe de altă parte recrudescenţa unor boli

ale sărăciei, specifice ţărilor subdezvoltate cum ar

fi TBC-ul, sifilisul şi infecţiile bacteriene cu

streptococ hemolitic (primele 3 clasate) impun

disponibilizarea unor resurse financiare tot mai

importante pentru sectorul sanitar.

România are acelaşi profil epidemiologic ca

mai toate ţările industrializate, cu o prevalenţă

scăzută a bolilor transmisibile, dar o creştere a

bolilor cardiovasculare, a cancerului şi a bolilor

care pot fi prevenite legate de stilul de viaţă

(fumat, alcool şi obiceiurile nesănătoase legate de

alimentaţie), provocate de cauze externe, inclusiv

a violenţei şi a factorilor de mediu. Boli netrans -

mi sibile sunt printre principalele cauze de deces

şi acestea includ boli ischemice de inimă, boli

cerebrovasculare, hipertensiune, ciroza hepatică,

cancer pulmonar, infecţii ale tractului respirator

inferior şi a cancerului de sân. Rata ridicată a

mortalităţii din cauza bolilor cardiovasculare este

de interes special. Factori importanţi de risc sunt

hipertensiunea arterială, fumatul, colesterolul seric

ridicat, indicele de masă corporală mare, con -

sumul de alcool, o dietă săracă în fructe şi legume,

precum şi lipsa activităţii fizice sunt estimate a fi

cauzele principale pentru un procent ridicat de

decese

16

.
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Provocări cărora trebuie să le facă faţă

sistemul sanitar românesc. În România aproape

jumătate din decesele la bărbaţi şi peste o treime

din cele la femei pot fi evitate. Altfel spus, datorită

disfuncţiilor sistemului sanitar în România mor

anual peste 60000 de oameni, în fiecare an

„dispărând” populaţia echivalentă a unui oraş de

talia Sloboziei sau Giurgiului.

De asemenea, afecţiuni uşor de prevenit, care

în multe state ale UE sunt aproape eradicate,

continuă să afecteze un număr mare de români.

De exemplu, incidenţa hepatitei B este dublă faţă

de media UE şi România are cea mai mare inci -

denţă a tuberculozei din cadrul statelor membre.

Totodată, toate studiile din ultimii ani indică

insatisfacţia personalului medical şi a populaţiei.

Ancheta de opinie a populaţiei asupra reformei

sanitare realizată de Centrul de Politici şi Servicii

de Sănătate în ianuarie 2005 a arătat că percepţia

populaţiei asupra serviciilor de sănătate s-a

înrăutăţit faţă de anii anteriori: 31% (vs. 23% în

2003) dintre cei intervievaţi au considerat că

starea sistemului de sănătate este atât de proastă

încât acesta are nevoie de reforme majore.

Populaţia este nemulţumită în special de serviciile

spitaliceşti (37%), dar şi de serviciile oferite de

medicul de familie (19%), serviciile din ambulator

(9%) şi serviciile de urgenţă (7%). Preocuparea

constantă a guvernanţilor, dar în egală măsură şi a

lucrătorilor din sectorul de sănătate publică, cât şi

al autorităţilor publice locale în a căror

administrare sunt spitalele va trebui să fie aceea

de a îmbunătăţi această percepţie prin servicii

medicale de o mai bună calitate.
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