ORGANIZAREA SISTEMULUI SANITAR NATIONAL

Scurt istoric. Strategii, politici, tendinte acteaPrincipii. Analiza critica

In iunie 2000, Organizatia Mondiala a Sanatatifexibun raspuns indelung asteptat la intrebarea
formulata obsesiv de politicieni si ziaristi: "Cusste sistemul sanitar din tara X, comparativ cu
cel din taraY?" Rezultatele, publicate in World Hedeport 2000,1 au incantat unele guverne,
cum ar fi cel al Frantei, care s-a situat pe prinmgl, dar a starnit furia altora, cum este al
Braziliei, tara clasata pe pozitia 125. Clasifitage bazeaza pe evaluarea modului in care au fost
realizate cinci obiective propuse destemele sanitare nationaldsigurarea sanatatii este
considerata a fi un obiectiv esential al unui sisteanitar. E firesc, asadar, ca principalele
scopuri sa fie realizarea unui nivel ridicat deatate si distribuirea echitabila a serviciilor de
asistenta medicala. Totodata, un sistem sanitérehbui sa corespunda asteptarilor populatiei,
ceea ce implica respectul pentru individ (autonogiieonfidentialitate) si orientarea clientului
(servicii prompte si calitate a dotarilor). Carsiciazul sanatatii, scopurile rezultante se coraleaz
cu nivelul absolut de receptivitate fata de exigenpopulatiei si cu modul de distribuire. Al
cincilea obiectiv este finantarea echitabila, ahelile reflectand capacitatea de plata, si nu
neaparat riscul de imbolnavire.

Intr-un numar recent al “British Medical Journalinii dintre autorii raportului OMS descriau
metodele pe care le-au utilizat pentru evaluarasdaudintre obiectivele mentionate, si anume
asigurarea sanatdtiEi corelau cheltuielile pentru ingrijirea sanajajustate conform preturilor
locale, cu asigurarea starii de sanatate. Dupaaa@ss in functie de nivelul de educatie a
populatiei, el insusi un factor determinant pemsginatate, autorii clasificau sistemele sanitare ale
lumii conform eficientei cu care transforma chedtilé in sanatate.

Apar, inevitabil, o serie de probleme atunci castk evorba despre o abordare de o asemenea
amploare. Una sintre acestea este legataadul cum definim sistemul sanitahsa cum este
consemnat in World Health Report, acesta cuprino@té activitatile al caror scop principal este
de a promova, restabili sau mentine sanatateaihibafeste binevenita, intrucat pune accentul
pe importanta activitatii intersectoriale in promao®a sanatatii; din nefericire, insa, implica si 0
problema, deoarece in nici 0 evaluare a starieth@atate a populatiei unei tari nu poate fi gasita o
cifra relevanta pentru formularea "toate activigdti In schimb, conform raportului, dat fiind
faptul ca sistemul de ingrijire a sanatatii utitze majoritatea resurselor alocate la nivelul
intregului sistem sanitar, "se pierd din vederat®autine aspecte daca ne limitam la o definitie
restransa, adaptata datelor de care dispLﬁneImn"consecintatrebuie sa_comparam resursele
alocate sistemelor de ingrijire a sanatatii cu ltarele obtinute la scara marita a sistemului
sanitar

OMS a stabilit clar responsabilitatea guvernelda fde propriile sisteme sanitare pe care le
coordoneaza si a invocat conceptul de administrasea ce presupune asumarea unui rol mult
mai activ in promovarea sanatétiin al doilea rand, a oferit un cadru conceptuihl care incepe

sa evidentieze obiectivele sistemelor sanitarealltreilea rand, a pus accentul pe necesitatea
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elucidarii impactului pe care, indiscutabil, sistden sanitare il au asupra sanatatii. Cu toate
acestea, raportul OMS nu a reusit sa le ofere spurss valid celor ce se intreaba in ce masura
un sistem sanitar este mai bun decat altul

Politica de sanatate in Uniunea Europeana

Legile UE pot avea un impact major asupra furnizigiservicii medicale, in pofida incercarilor
perspectiva medicala, interventiile UE pot fi calesate aleatorii si, uneori, fara efect. O solutie,
promovata de unii comentatori, este aceea a pronnowvesi politici deschise a UE in domeniul
sanatatii. Desi, la diferite niveluri din UE, estevitabila discutarea unor probleme legate de
sanatate ca, de exemplu, noul program pentru seaafaiblica, in cadrul caruia a inceput
analiza datelor despre rezultatele tratamentekistae limite privind amploarea si rapiditatea
actiunilor UE._Sistemele sanitare din cele 15 sitaggnbre sunt foarte diferitea organizare si
finantare. De aceea este dificil penstatele candidatesa urmeze un sistem unitar. Statele
candidate UE si-au dezvoltat propria combinatieatiaste sisteme si din modurile de finantare
ale sistemului sanitar, ca si:

Sistemul sanitar din Romania

In 1997, Romania a introdus un nou sistem de asigde sanatate prin Legea nr. 145/1997,
bazat pe o versiune modificata a modelului Bismaltkprezent, unele structuri din urmatoarele
modele coexista in cadrul sistemului sanitar rorftesand cont in principal de modalitatea prin
care sistemul este finantat):

* modelulSemashke bugetul asigurarilor sociale de stat (trezorstaului);

* modelulBeveridge- principiul rolului de ,, filtru” (avut de medicide

familie — alesi, in mod liber, de catre pacientiisantat prin impozite);

* modelulBismarck- sistemul de asigurari sociale de sanatate (lpgzptime

obligatorii de asigurare, dependente de venituri).
La o analiza a sistemelor de sanatate din taritefsi centrale si de rasarit, se retin totusi unele
caracteristici comune pe are M. Roemer (1993)rezamat astfel:

» serviciile de sanatate de aproape toate tipurda an drept social al
fiecaruia, fara nici o cheltuiala sau cu foarteiroieeltuieli personale;
e asigurarea serviciilor de sanatate era respontsdbdi guvernului la diferite
nivele ale acestuia;
» distribuirea serviciilor preventive si terapeuta@ in mod esential
integrata, accentul fiind pus pe prevenire;
» resursele si serviciile de sanatate erau plandicantral ca parte a planului
general al intregii ordini economice si sociale;
» deciziile finale cu privire la caracteristicile roag ale sistemului national de
ingrijire a sanatatii erau luate de autoritatileitcale de sanatate si politice, desi grupurile
locale de cetateni aveau posibilitatea de a caritlibformarea politicii de sanatate;
» cata vreme resursele erau limitate, prioritatilsigiemul de sanatate erau
indreptate in special catre necesitatile munciowin industrie si ale copiilor;
» toate partile componente ale sistemului de sanatatedirijate si integrate
de o autoritate majora - Ministerul Sanatatii sidiuviziunile sale;
« practica medicala privata (si activitatile conera)era prohibita, dar
constituia subiectul unei reglementari stricte;
* intreaga activitate in domeniul sanitar se bazprpeipii stiintifice, astfel
incat practicile non-stiintifice sau religioase stige, nu erau, teoretic, permise;
* nemultumirea cetatenilor in legatura cu:

a) calitatea si accesul la ingrijiie de sanatateeicamente adecvate;



b) pietele secundare in sectorul sanatatii (plateontabilizate, "pe sub masa");
c) lipsa libertatii de a alege medicul,
d) putere de decizie limitata si slaba.
* nemultumirea personalului din domeniul sanitarigatura cu:
a) salarii sub media pe economie;
b) lipsa libertatii medicilor de a fi alesi de pawii si a remuneratiei calculate in
functie de performanta;
c) statutul social modest;
d) putere redusa in crearea politicii de sanatate.
* nemultumirea managerilor serviciilor de sanataterita subfinantarii
cronice a facilitatilor de sanatate, echipamentuiigrior, bugetului de intretinere insuficient,
lipsei independentei in functionarea institutiilde sanatate si lipsei libertatii in stabilirea
tarifelor, in contractari, investitii, in reglememéa relatiilor de munca etc.

Cauze
» factori ideologici/politiciinerenti filosofiei socialiste: datoria statulwe é

oferi cetatenilor ingrijiri de sanatate libere sioperitoare; statul poseda, finanteaza si
administreaza facilitatile de sanatate; competitidtjativa privata, proprietatea privata si
fortele de piata nu au valoare in managementuicgiov de sanatate; sistemul legal nu are
legatura cu administrarea si nici cu protectia tinejor de sanatate individuala si sociala ale
cetatenilor.

* manageriale macro-managementul economic si social irtesgiului

sovietic (respectiv stilului iugoslav) al guvernelmonopolul statului/partidului asupra luarii
deciziilor, aprovizionarea planificata cu medicameesi materiale in ingrijirile de sanatate,
norme si standarde ca instrumente ale planifisafinantarii facilitatilor de sanatate, absenta
unei planificari si finantari a sistemului in furetde analiza starii de sanatate, structura
ierarhica a administratiei guvernamentale, medscint angajati ai guvernului, platiti cu
salarii sub media celor din industrie.

» financiare lipsa finantarii ofertei libere de ingrijide sanatate care sa

stimuleze cererea pentru ingrijiri de sanatateicgatea de forte mai multe si mai bune de

ingrijire libera pe care guvernul sa le investeas@a mult in noi facilitati de sanatate, sa

angajeze mai mult personal in sanatate si sa aesapg®ltuielile crescute de sanatate din
fondurile de sanatate deja insuficiente; subfin@atacronica nu furnizeaza echipament si
motivatie pentru asistenta de calitate; slaba atalia ingrijirilor de sanatate alimenteaza
cererea de servicii de sanatate calitativ supe¥igeer piata secundara; lipsa finantelor si
finantarea prin norme si standarde nu permite dicerea programelor de sanatate pentru
controlul bolilor non-transmisibile, al bolilor plesionale sau, prin modul de viata nesanatos,
cauzeaza probleme si deficiente de sanatate.

» structuralefurnizarea de ingrijiri primare de sanatatén pacilitati de
ingrijire a acesteia impartite pe: varsta, sexpatie, loc de viata sau tip de boala nu permite

membrilor comunitatii si pentru cele mai multe r&tai de sanatate ale populatiei; slaba
calitate a serviciilor primare de ingrijire a satatcauzeaza solicitarea nejustificata a specia-
listilor si spitalelor si reduce timpul acordat téai afectiunilor acute sau grave;
subsistemele, oferind pe seama guvernului ingrifle sanatate superioare elitelor
privilegiate, reduc echitatea; separarea dintrditi@te asistentei primare si policlinicile si
spitalele de specialitate nu ofera medicilor pdis#tea de a-si indeplini functiile in conditii
tehnice egale.

» organizatoricecetatenii arondati anumitor facilitati de sanatat sunt



liberi sa aleaga nici facilitatile de sanatateisi medicii; medicii nu au libertatea de a fi alesi
si platiti de pacienti, exceptand situatiile ilegjgbe o0 piata secundara; lipsa standardelor si a
"ghidurilor de practica medicala" in ingrijirile deanatate si in acreditarea furnizorilor de
ingrijiri de

sanatate nu permite evaluarea si imbunatatiretatadictivitatilor.

* educationaleabsenta instruirii practice a medicilor genetafece dificila

imbunatatirea ingrijirilor primare de sanatate;tingea inadecvata a epi-demiologilor,
managerilor in servicii de sanatate, economistilosanatate si a celor care fac planificarea
in sanatate nu permite un management mai bun\atsler de sanatate.

* informationale lipsa informatiei asupra costului resurselor deagate, al

productivitatii muncii, al impactului economic @al al bolilor, incapacitatii si deceselor
evitabile, precum si lipsa evaluarii, nu permitraanagement eficient al sistemelor de ingrijire
a sanatatii.

In politicile de sanatate din tarile central si-estopene existanai multi actori cu diferite
mandate si obiectivePana cand cel putin actorii principali nu se pane de acord in privinta
obiectivelor lor si nu vor elabora o platforma agt@nala articulata, politicile de sanatate din
aceste tari vor ramane dezorganizate. Ordonares wa obtine in mod spontan, fara presiunea
sau medierea unor categorii de ,actori" noi, fedperioare sau conditii politice modificate.

Intelegerea dimensiunii politice a reformelor sardt a devenit mai simpla cu ajutorul
metodologiilor de "analiza politica" elaborate datre Walt G. si Gilson L. (1994) si al
"cartografierii politice" dezvoltate de catre M.RiBh (1995).

"Analizele politicii sanitare”s-au concentrat asupr@ntinutului, proceselor, contextului si a
»actorilor" implicati in politicile de sanatate seformele asistentei medical&Cartografierea
politica" ar putea fi utilizata de catre sustinéatechimbarii politicii de sanatate pentru a intgde
si a conduce/influenta dezvoltarii acestor politici

Reich a propus trei modele politice de identificardolosire a oportunitatilor de schimbare in
politicile de sanatate din aceste tari:

* modelul vointei politice;

* modelul fractiunii politice;

* modelul supravietuirii politice.

Managementul schimbarii in sectoarele sanitareutaggpavea mai mult succes daca s-ar imparti
in doua etape: faza de dinaintea deciziei (prezifciadica cea politica si cea de dupa decizie
adica postdecizia, manageriala.

Faza politica sau predecizionala cuprinde tot @meareaza vointa politica si consensul sau cel
putin o presiune interna si internationala sufitaepentru a reorienta obiectivele politicii
sanitare si pentru a aplica la nivel extins refogaaitara.

Faza manageriala sau postdecizionala poate fi amdo@e cu obiectivele si strategiile
initiativei OMS "Sanatate pentru toti".
Acela care incearca sa conduca schimbarea in pripeedecizionala a reformei sanitare va
avea de dus batalii politice, va trebui sa neg@giea stabileasca si sa rupa aliante, sa ajunga la
compromisuri cu patru grupe principale de ,actori":

» "actori" internationali si straini implicati in ama politicilor sanitare;

e guverne, parlamentari, partide politice, corporatiganizatii profesionale si

alte persoane imputernicite din interior;

» cetatenii si asociatiile lor;

e comunitatea stiintifica proprie si internationala.



"Actorii" din institutii guvernamentale au pozitiiferite, adesea conflicte de interese si decid
procente/ cantitati si tipuri de putere diferitginFurmare, cu acesti "actori" s-ar putea proceda
folosind metode si instrumente distincte, favomtshu riscante pentru interesele lor de grup.
"Actorii" puterii ar putea fi bombardati cu propunele schimbare in domeniul politicilor
sanitare sau criticati pentru ca nu au facut ceeara necesar. Factorii de decizie, chiar si cand
nu sunt interesati de aspectele sanatatii, ar gugaa anumite reforme daca sunt potrivite cu
supravietuirea lor politica sau interesele de grup.

Analiza “actorilor” sistemului sanitar romanesanandatelor, presiunii si obiectivelor acestora
constituie un capitol distinct al acestui material.

Principalele solutii

» educarea si implicarea corespunzatoare in pozitéleonducere si stiintifice

a unui numar suficient de experti pregatiti in ngeraent sanitar;

» producerea informatiilor si a studiilor necesaretpeplanificarea si

aplicarea obiectivelor si strategiilor de politeanitara, utilizand expertii proprii sau straini;

» dezvoltarea unei infrastructuri manageriale (meristl sanatatii, agentii Si

organizatii parastatale, profesionale si nhonguvertaale) instruite, echipate si organizate
pentru aplicarea obiectivelor si strategiilorlifi@lor sanitare

nationale si pentru conducerea sistemului sanitar;

* saorienteze cercetarea practica pentru a peodunostinte noi si

experientele necesare pentru reforma sistemelmnade de asistenta medicala.

In anul 1984 comitetul regional OMS pentru Europadaptat strategia "Sanatatea pentru toti pana
in anul 2000", strategie pe care a agreat-o si R@an&trategia proprie a Romaniei, ca de altfel si
cele intocmite in tarile Europei centrale si de &gtbuie reelaborata tinand cont de caracteiistici
sistemului, de starea serviciilor de sanatate sipasicularitatile perioadei de tranzitie spre o
economie de piata si un sistem politic democrdtiRofnanian national health strategy project"
1992).

Elaborarea oricarei strategii presupune analiziéaginosticul situatiei

existente, identificarea problemelor majore de &daasi ierarhizarea lor, a factorilor

conditionali si a constrangerilor (tehnologice, n@surse, manageriale si comportamentale)
pentru a putea apoi formula alternative politickjeotive strategice si masuri in vederea
realizarii lor (National Institute for Health andavlagement 1992).

PUNCTE TARI SI PUNCTE SLABE ale sistemului sernilmi de sanatate din Romania;
caracteristici

Sistemul serviciilor de sanatate din Romania deaganl989, care nu a suferit nici dupa 1990
modificari substantiale, a fost inspirat la aparigia (la sfarsitul anilor '40 si in anii '50) din
modelul sovietic (Semasko), avand insa similititudii cu sistemele existente in unele tari din
Europa de Vest - Marea Britanie, tarile nordice.

Principiile sistemului, multe dintre ele concordardu recomandarile facute de Organizatia
Mondiala a Sanatatii, in anii '70 aveau la bazaadarul de stat, profilaxia, unitatea de
conducere a intregului sistem, planificarea, gtatea si accesibilitatea larga la asistenta
medicala, caracterul stiintific al politicii saniga si participarea constienta a populatiei la
apararea propriei sanatati.



Daca multe din aceste principii sunt greu de @ttiunele din ele au fost folosite ca lozinci,
aplicarea lor in practica devenind din ce in ce dif¢ila si mai caricaturala.

» Este importanta intelegerea faptuluiseaviciile de sanatate constituie
doar un subsistem al sistemului de sanasatge refera la unitatile si prestatiile prepondere
medicale pe care le produc aceste unitati.

In esenta, sistemul serviciilor de sanatate adgpsste un sistem organizat si finantat de
catre stat, fiind alcatuit dintr-o retea de unit#hitare proprietate a statului, administrate-ontr
structura centralizata, avand la varf Ministeruh&atii. Finantarea se face din impozite si taxe
generale prin bugetul de stat, iar medicii surdrsati ai statului.

> Examinarea critica a finantarii, organizarii si &tionarii
sistemului serviciilor de sanatageoate in evidenta, pe langa neajunsurile sale, srie de
avantaje. O asemenea perspectiva este extrem detania pentru ceea ce se doreste a fi in
viitor asistenta medicala si ea a aparut in ultiitame tot mai evidenta in lucrarile de
specialitate elaborate mai ales in mediile acadenate expertilor si consultantilor occidentali,
chemati sa propuna solutii de schimbare .

Dintr-un asemenea unghi de vedere, sistemul cdwmaionat in Romania a avut o serie de
elemente pozitive care au fost mai evidente cu el®os in perioadele de crestere economica
rapida.

» Sistemul a fost dezvoltae principii de echitatesigurandiccesul la
servicii de sanatateuprinzatoare pentru cvasitotalitatea populafiecesul la servicii nu a fost
influentat de capacitatea de a plati a pacientéuantajul absentei platii in momentul utilizarii
s-a erodat insa pe masura ce veniturile profesimgdicale au devenit (si mai ales au fost
percepute) tot mai necorespunzatoare si s-a apssimele pretinse sau primite suplimentar de
la pacienti de catre personalul sanitar sa fie idenate socialmente acceptabile sau chiar
indreptatite.

» Finantarea si organizarea sistemului au permisoutrol eficaceal
costurilor Proportia cheltuielilor pentu sanatate din PlBoat relativ scazuta. "Pretul” unei
asemenea limitari a fost si lipsa sau limitareaeaotui la unele servicii, in special cele
necesitand cheltuieli mari pentru echipamente saemale (de exemplu, dializa renala,
chirurgie cardiovasculara, transplante, proteziewdare, tomografie computerizaté&istemul a
functionat cu structuri si costuri administratiezluse

» Infrastructura serviciilor a fost dezvoltata exdenexistand o retea
integrata de dispensare (teritoriale si de intrefmie), policlinici si spitale. Spre deosebire de
alte foste tari socialiste, reteaua de asistentdical primara (dispensarele de medicina
generala) a fosi .Aici au fost
cele mai evidente smegalitatile in privinta asigurarii personalului edical legate de disparitati
de dezvoltare economica intre judete, mediu urbanfruetc. in conditiile includerii
dispensarelor in structura organizatorica a spgaleompetitia pentru resurse a dat in general
castig de cauza serviciilor de specialitate, inrgleéntul medicinii generaleAceasta a avut un
efect defavorabil asupra eficientei sistemutaizurile care ar fi putut fi rezolvate la nivelrpar
incarcand spitalele si consumand resurse scumpe

» Asigurarea asistentei medicadepopulatiecu paturia fost buna, chiar
supradimensionata fata de nevoile reale, de patkile acoperirii cheltuielilor curentesi fata
de densitatea paturilor existenta in tarile ocdidien Spitalele consuma peste 70% din bugetul
acordat ocrotirii sanatatii si rezolva cea. 20%a#rerile sanitare ale populatiei.



» A existat suficient personal medical calificat siinvatamant medical
de calitate Si in acest domeniu, daca se are in vedere d#gwiimedicilor raportata la PIB,
Romania are o pozitie convenabila. Posibilitategermtelor politicului a dus insa la disfunctii
legate de formarea personalului in special in ‘&Qii(sistarea pregatirii medicilor specialisti si a
accesului acestora in orase, desfiintarea preigadisiliceale pentru cadre medii).
Pana la jumatatea anilor '70 s-au inregistrat arali evidente ale nivelului starii de sanatate,
ilustrate prin cresterea duratei medii de viatadmarea sau reducerea multor boli transmisibile,
reducerea mortalitatii infantile, initierea unor ograme nationale in domeniile bolilor
cardiovasculare, cancerului, tuberculozei, sanatagntale si sanatatii dentare. La aceste
imbunatatiri ale sanatatii au contribuit in maresona si serviciile medicale.

In ciuda acestor avantaje, sistemul serviciiloisdratate a avut si 0 seama de aspecte negative,
care incepand cu anii '80 au devenit din ce in e vizibile, deteriorandu-se atat starea de
sanatate a populatiei, precum si asistenta medicala

Unele din caracteristicile sistemului sanitar awesét dupa revolutie discordante fata de
cerintele dezvoltarii unei societati democraticé&s anui alt tip de stat si concomitent cu
introducerea economiei de piata, in perioada deitia, datorita specificului acesteia, o serie de
aspecte negative au devenit acute.

Sistemul de sanatate care a functionat si careiestentinuare dominant in Romania are, la o
examinare atenta, o serie slabiciuni si dezavantajé®robabil ca principala limita conceptuala a
fost neintelegerea faptului ca sanatatea este acéed a intregii societati", care are drept
consecinta incorporarea ei ca o tinta sau ca @biaiin planurile de dezvoltare economica si
sociala De aici a decurs a doua consecinta nefasta sharmueditarea serviciilor sanitare cu
responsabilitatea si putinta ameliorarii starii sdnatate a populatiei, cand partea imputabila
acestui sector nu reprezinta nicaieri mai mult d18%. Urmarea fireasca a contituit-o
culpabilizarea medicilor si a sectorului sanitantpe toate insatisfactiile generate de deteriorarea
starii de sanatate care era preponderent rezultttanii conjugate a altor factori (social-
economici, comportamentali, biologici, ambientali,)

» Medicalizarea excesiva a sanatatii, influentsitade modul de
organizare si conducere a serviciilorarea majoritate a posturilor de conducere fiinadpate de
persoane fara nici o pregatire manageyialaedus mult sansele unor abordari intersecégrial
care sa tina seama de toti factorii cu influentges sanatatii.

» Planificarea rigida, la care s-a adaugat sistereniralizat si de
comanda, au sufocat initiativele si responsabdléain gestiunea serviciilor de sanatate si mai
ales inadaptarea lor la nevoile sanitare in schimb#edelul centralizat, impunand pe cale
administrativa norme si standarde rigide, de muiit@rbitrare, a impiedicat adaptarea serviciilor
la nevoile locale ale populatiei, diferite de laana la alta. Aceste norme au dus la un amestec
ineficient de abundenta si risipa in unele reggirde lipsuri in altele.

Planificarea de tip normativ a fost ineficace sficienta Desi s-a incercat cu obstinatie sa se
reduca prin metode administrative dezechilibrela pniformizarea distribuirii personalului si a
infrastructurii sanitare, rezultatul a fost un esge poate constata si astazi ca sistemul nu & reus
sa reduca inechitatea teritoriala, nici in nivedtdrii de sanatate, nici in asigurarea populatiei ¢
medici si nici in cea cu paturi. Finantarea dup#ecr istorice, netinand seama de nevoile
sanitare diferite ale populatiei, a accentuat ditgtde dintre judete.

» Subfinantarea serviciilaa determinat intarzieri considerabile in



introducerea tehnologiilor noi necesare diagnokticgau tratamentului patologiei actuale,
generand ulterior carente grave in asigurarea alicamente si materiale sanitare de uz curent.
Toate acestea au descurajat preocuparile servidel@anatate in domenisigurarii si evaluarii
calitatii ingrijirilor medicale, element fundamehga performantei sistemului

» Lipsa unei politici coerente in domeniul sanatdtipa 1990 a fost
favorizata si de mostenirea urdeficit in capacitatea de analiza sistematica sil@voltare de
strategii, in conditile unei cercetari si pregatinsuficiente in domeniul managementului
sanatatii publice si al serviciilor de sanatate

R/
°

Asa cum a m precizat anterior, sistemele nat®nde sanatate sunt organizatii sociale
complexe, in continua dezvoltare, ce produc serdie sanatate. Centrele de putere in cadrul
sistemelor nationale de sanatate au diverse funtiErese si asteptari si detin un anumit tip de
putere. Sistemele de sanatate sunt instabile dematminfluentate de numerosi factori externi,
precum si de comportamentul centrelor de puterdicerse interese si cerinte

Schimbarile din sistemele nationale de sanatatdi po¢rente, benefice sau daunatoare datorita
efectelor produsejepinzand de interesele, conceptele si abilitatemageriala a factorilor de
decizie

Interventiile utile, benefice, facute in organizae structura sistemului national de sanatate, au
in vedere urmatoare@BIECTIVE:

* implementarea de programe noi pentru imbunatasi@a de sanatate a

populatiei si/sau pentru ajustarea volumului sultip serviciilor de sanatate in functie de

schimbarile demografice si epidemiologice;

» introducerea unor tehnologii medicale imbunatatite;

» adaptarea productiei de servicii de sanatate liangehile in structura cererii

si ofertei resurselor de sanatate;

* imbunatatirea justitiei sociale si facilitarea asudei cetatenilor la ingrijirile

de sanatate;

» eliminarea factorilor ce influenteaza functionabeaa a serviciilor de

sanatate;

» transformarea sistemului de. sanatate in vederpkeimentarii obiectivelor

politicii nationale de sanatate.

» Sistemele de sanatate contemporane isi dezvoltéinciu
obiectivele, dar nu sunt organizate, structurate@nduse corespunzator pentru a implementa
eficient politicile de sanatatdevolutiile de perspectiva cum ar fi: cresteresailer de sanatate
ale populatiei, progresul tehnologiilor medicalesterea cheltuielilor de sanatate si amplificarea
presiunilor politice pentru mai multa securitateiata vor forta factorii de decizie ai politicilor
de sanatatea caute obtinerea de beneficii maxime cu minirafde si cheltuieli Pentru aceasta
este necesara imbunatatirea sistemelor de sanatate.

FUNCTIILE sistemelor nationale de sanatate

O comisie de experti OMS (1988) a identificat 28fdectii ce exista virtual in orice sistem
national de sanatate. Acestea pot fi grupate iratoarele categorii:



» Productia resurselor de sanatate
» pregatirea fortei de munca, a personalului din tsdea
» organizarea facilitatilor serviciilor din domenisdnatatii;
» productia farmaceutica: sustinere, asigurare $iiloigie;
* productia de materiale si aparatura medicala;
» cercetare stiintifica si tehnologica.

» Asigurarea serviciilor de sanatate
» servicii de sanatate (igiena mediului);
* servicii preventive si de promovare a sanatatiiNe!| individual,
» asistenta medicala primara;
* asistenta medicala secundara;
» asistenta medicala tertiara,;
» asistenta medicala la nivel individual, in cadrapplatiilor cu nevoi
speciale;
» asistenta medicala pentru indivizii cu problemecgde de sanatate;
e organizarea ingrijirilor personale de sanatate.

> Realizarea mecanismelor de sustinere economica
* mobilizarea resurselor financiare;
» alocarea fondurilor pentru sanatate.

» Managementul activitatii
* managementul problemelor de sanatate;
« formularea si planificarea politicilor de sanatate;
¢ fluxul informational;
« coordonarea in interiorul sistemului de sanatate;
» coordonarea cu sistemele sociale si economice;
* implicarea comunitatilor;
* reglarea resurselor umane;
* reglarea resurselor materiale;
* reglarea serviciilor de sanatate;
e cooperarea internationala.

» Functiile unui sistem national de sanatate trelsadie bine
stabilite, coordonate si controlat&istemele de sanatate in care anumite functii garital sau
deloc aplicate, cu greu pot functiona satisfacalmmcentrarea exclusiva pe anumite functii si
ignorarea celorlalte determina intotdeauna reaultetsatisfacatoare la nivelul celorlalte functii
din sistem.

» Performantelaunui sistem national de sanatate pot fi aprefiatecate, prin:
» eficacitate/efecte asupra starii de sanatate algigiU("efecte"/" impact");
» eficienta (mai ales economica si calitativa) in darcerea si distributia serviciilor de
sanatate;
» echitatea (justitia sociala) in ingrijirile de staia;
» exercitarea influentei asupra sistemului de caweufatie/pacienti si alte centre de
putere.

» Scopul evaluariiin procesele manageriale din cadrul strategieionate de
sanatateeste de a imbunatati programele de sanatate scgirile ce le sustin, de a dirija



alocarea resurselor pentru programele in derularele perspectivein aprecierea oricarei
evaluari trebuie sa se tina cont de urmatoareferiri

relevanta;
caracter adecvat;
progres;
eficienta;
eficacitate;
impact.

OMS (1981), recomanda urmatoarele etape in cadogegului de evaluare a unui program de
sanatate:

stabilirea subiectelor propuse pentru evaluare;

asigurarea suportului informational;

verificarea relevantei;

aprecierea caracterului adecvat;

reevaluarea progresului;

aprecierea eficientei;

aprecierea eficacitatii;

aprecierea impactului;

elaborarea concluziilor si formularea de propuperntru activitatile viitoare.

» Managementul in sistemele nationale de sanaate realizat de

urmatoarele activitati:

dezvoltarea unor obiective nationale de sanatate sl precise;
dezvoltarea unor planuri si strategii reale pergalizarea obiectivelor;
controlul si evaluarea sistematica a implemengdainurilor;
reprogramare si corectare unde este necesar.

Sub termenul "managerial” se pot include:

capacitatea unei organizatii de a-si indeplini scibdg si obiectivele;
gradul in care structura si distributia responstlillor intre centrele de

putere din sistem/organizatie sunt apte pentruemphtarea scopurilor;

aptitudinile conducerii manageriale de a folosuresle si mijloacele
disponibile pentru indeplinirea scopurilor orgatiza

»  Posibilitatea denanagement a unui sistem national de sanatate

poate fi apreciata prin capacitatea acestuia deraduce servicii de sanatate in concordanta cu
strategiile si obiectivele nationale de sanatatedsi a atinge un nivel optim de eficacitate,
eficienta si echitate in utilizarea resurselor digjibile de sanatate

OMS (1981) a identificat in principiile de ghidaee procesului managerial al programului
"Sanatate pentru toti pana in anul 2000" noua etapeune pentru imbunatatirea politicilor de
sanatate la nivel national :

formularea politicilor nationale de sanatate;
programare globala;

finantarea programului;

stabilirea planului de actiune;

programarea detaliilor;

implementarea;

evaluarea,

reprogramarea,;
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suportul informational.

Politica nationala de sanatata fost definita de OMS (1979) ca o0 expresie a dalvielor de
imbunatatire a sanatatii, prioritatile acestor obtie si principalele directii de realizare a
acestora.O strategie nationala, care are la baza politiciomala de sanatate, include
principalele directii de actiuni toate sectoarele ce concura la materializaodiéigi propuse.

Un plan national de actiune este un plan globahtgirsectorial, bine definit, pentru a atinge
obiectivele nationale de sanatate prin implemeatateategiei propuse; planul indica ceea ce
trebuie facut, cine trebuie sa faca, in cat timpusce resurse.

II. POLITICI SI STRATEGII

SCURT ISTORIC — PRINCIPII, OBIECTIVE.
Evaluare- puncte critice

In 1990 Ministerul Sanatatii a adoptat un proieetsttategie nationala in domeniul sanatatii si al
reformei sistemului serviciilor de sanatate, careaaurmatorul continut:

A. Principii de baza

Echitatea

Eficienta si acceotabilitatea financiara

Calitatea ingrijirilor medicale

Alegerea individuala a furnizorului de servicii
Orientarea asistentei medicale catre individ siiliam
Cooperarea internationala

B. Obiective pentru o strategie globala de asigura@natatii

Restructurarea sistemului serviciilor de sanatate
Promovarea sanatatii si prevenirea bolilor
Imbunatatirea asistentei medicale

Formarea si dezvoltarea resurselor

C. Principiile unei noi strategii a sanatatii

Deoarece dreptul la ocrotirea sanatatii este gatrgmmin Constitutie, Statul fiind obligat sa ia
masuri pentru asigurarea igienei si a sanatatiiligeib principiile pe care trebuie sa se
fundamenteze elaborarea unei noi strategii si medioea sistemului serviciilor de sanatate in
Romania sunt:

asigurarea echitatii si discriminarea pozitiva espanelor si grupurilor

vulnerabile sau defavorizate;

accesibilitatea la asistenta medicala, neingratiitbariere economice,

geografice sau culturale;

acceptabilitatea sociala a serviciilor medicalegitdgoopulatiei si acordarea

lor pe baza principiului solidaritatii;

fundamentarea sistemului pe ingrijiri de sanatite acest cadru

valorizarea rolului medicului de familie, a medigule medicina generala,
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e cresterea gradului de libertate a pacientitoalegerea medicului si

garantarea nivelului inalt al ingrijirilor prin @girarea unor criterii de calitate in asistenta
medicala;

» cresterea eficientei actiunilor si serviciilor deatate prin ameliorarea

raportului cost/eficacitate, cost/avantaj sau bestéficiu si incurajarea serviciilor eficiente;
« finantarea sistemului de sanatate cu prepondedimfanduri publice, care

sa tinda spre asigurarea unei ponderi de 5-6%rbn p

« constituirea unui sistem de sanatate mixt, publgrisat, care sa acopere

echitabil cu servicii de sanatate intreaga poperati

» dezvoltarea unui cadru legal de privatizare, cahema de finantare care sa

asigure servicii de sanatate de calitate la unreasinabil;

» evaluarea performantelor, a calitatii ingripr] a productivitatii si a

impactului serviciilor medicale asupra starii deaate;

* asigurarea unui grad inalt de autonomie a furni@om cadrul procesului

general de descentralizare.

D. Obiectivele generale ale strategiei de sanatgteriwada de tranzitie, incepand cu anul 1992

> Realizarea studiilor necesare fundamentarii refosiséeemului de
sanatate si finalizarea strategiei nationale dguasie a sanatatii.
> Oprirea deteriorarii, mentinerea ei, in masuralpbsgui, ameliorarea

starii de sanatate ilustrata prin indicatorii siitieai sperantei de viata la nastere, mortalitatii
feto-infantile, juvenile si materne.

> Mentinerea functionarii sistemului de sanatatesgjrarea asistentei
medicale curente in conditii de austeritate bugetan imbunatatirea afluxului de mijloace catre
unitatile de asistenta primara.

> Promovarea sanatatii si prevenirea bolilor sa ¢mstorientarile
dominante in activitatea intregului sistem si, pesial, a serviciilor medicale primare si a
centrelor de medicina preventiva.

> Imbunatatirea ingrijirilor primare de sanatate, @mlas in mediul rural,
prin echilibrarea asigurarii cu medici si ameli@arnivelului profesional si. tehnologic al
asistentei de medicina generala.

> Imbunatatirea calitatii si promptitudinii in acorda asistentei de
urgenta: prim ajutor, asistenta medicala calificansport si asistenta de specialitate.
> Elaborarea de proiecte speciale, integrate inforogram de ansamblu la

nivelul judetelor, care sa tina seama de pmbkle specifice de sanatate ale
populatiei.
Probleme considerate prioritare de sanatate penaltaonal:
e prevenirea si controlul bolilor transmisibile;
* ocrotirea sanatatii mamei, copilului si tineretului
» realizarea programului de planificare familiala;
* prevenirea si combaterea bolilor care genereaza 8P@nii potentiali de viata
pierduti precum si incapacitati severe.

> Ocrotirea medico-sociala diferentiata a grupelopdgulatie vulnerabile
sau defavorizate datorita riscului crescut de imaaire, incapacitate, handicapare sau deces
(copii, someri, batrani, persoane singure, fardéizorganizate sau incomplete).

> Asigurarea populatiei si a unitatilor sanitare cedimamente esentiale, cu
prioritate a celor necesare asistentei de urgemtatamentului bolilor frecvente si grave.

> Atragerea de mijloace materiale si finantaggimentara din surse locale.

> Utilizarea cat mai judicioasa a resurselor "ra@l "scumpe"” de care
dispune sistemul de sanatate prin:

» elaborarea unor criterii obiective de alocare ansdor financiare si
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umane in vederea reducerii dezechilibrelor tedleriexistente si cresterii gradului de
transparenta,;
» utilizarea rationala a asistentei spitalicesti;
» dezvoltarea ingrijirilor medicale extraspitalicesti
» folosirea efectiva a unor scheme unice de perspealru asistenta de
specialitate ambulatorie si spitaliceasca;
» cresterea eficientei interne a sistemului de semansiderat ca un intreg;
» adaptarea unor sisteme noi de organizare si cangosturilor cum ar fi
sistemul DRG, organizatiile de tip HMO, bugetelelglle prospective etc.
»  Realizarea tuturor activitatilor prevazute m Praiede Reabilitare a
Sanatatii convenit cu Banca Mondiala.
> Abilitarea Institutului National pentru Servicii @anatate si Conducere
pentru stimularea, ghidarea si evaluarea initifdivpidetene in experimentarea unor forme
noi de finantare si organizare a serviciilor deasate.

S-au avut in vedere:
* mobilizarea unosurse complementarénanciare, materiale si umane
pentru asigurarea unor conditii civilizate de asish medicalaasigurari privatevoluntare
pentruservicii specialesau conditii speciale de hotelizare sau profedibarale, dezvoltarea
asistentei cylata directapentru anumite prestaticoparticiparea la plataunor prestatii
medicale ambulatorii sau spitalicesti etc.);
» promovarediberei alegeri a mediculusi salarizarea sa in functie de
numarul persoanelor servite si calitatea prestq@&ebaze contractuale
» aplicarea principiului canijloacele financiare sa "urmeze pacientin"prestatiile pe care
le primeste;
« facilitarea aparitiei unor forme darivatizare in special in asistenta
ambulatorie(policlinici cu plata, medicina de grup, cabingtdividuale, laboratoare etc.);
» sustinerea diferiteloforme de asociefemai ales pentru practica generala, saheme
variate de servicidferite populatiei;

* negocierea unor scheme de salarizare care saraigglérecumpararea serviciiloicare
corespund nevoilor si cererilor populatiei si ca@ favorizeze rezolvarea problemelor
prioritare de sanatate, la nivelul unei populadiicite;

» utilizarea unor modalitatie contractarede catre directiile sanitare judetene a serviciilo
oferite de diferiti furnizori de ingrijiri (spitaleasociatii de medici etc.);
» stimularea competitiei intre diversi furnizori, euitarea inflatiei de servicii

indusa prin oferta exagerata

* reconvertirea sau atribuirea de junetii noi uspitale sau sectii de spital

insuficient utilizate (transformarea in centre de sanatate comunale ird@ocomunale,
stationare de n pentru psihici sau handicapatjsede fizioterapie si mecanoterapie pentru
deficienti, unitati pentru ingrijiri terminale, secii medico-sociale pentru bolnavi cronici
etc.);

» preluarea unor prestatii medicale psurbcontractenegociate cu autoritatile
care se ocupa desistenta sociala@tc.

S-a propus ca iactivitatea managerialga se dezvolte urmatoarele atributii:

» Autoritatea centrala (Ministerul Sanatatii)
« Autoritatea sanitara judeteana
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Avand o viziune mai degraba strategica, fara obiectantitative, aceasta strategie pentru
perioada de tranzitie este, in multe din directigecare le-a avut in vedere, valabila si astazi.

» Problemele sectorului sanitar si posibile solutijamizatorice si
structurale:

Starea de sanatate si rezultatele finantarii ad&stesanitare in tarile Europene depind in mare
masura d@asirea solutiilor organizatoricsi structuralepentru urmatoarele probleme:
* inechitatea in crestere la nivelul posibilitatithe acces si al calitatii
asistentei sanitare;
» raportul scazut cost-eficienta de aproximativ 3@%rivinta serviciilor
oferite in clinici;
» eficienta scazuta a distribuirii/prestarii sentmiimedicale la nivelul
unitatilor sanitare de baza (mici);
« diferentele mari intre-efectele si calitatea mufioycedee medicale;
e cererea crescuta a cetatenilor si pacientilor derdstere a rolului lor in
ingrijirile de sanatate.

» Presiunea pentru reforma

Cadrul conceptual a reformelor sanitare din Euregie determinat de doua tipuri de presiuni
externe: valoarea sistemelorsi realitatile macro-economicein cele mai multe societati
europene, asistenta sanitara a fost si contindi@ €ansiderata ca un bun social care trebuie sa
fie accesibil tuturor membrilor sai. Cu toate aeastidealul egalitatii si solidaritatii sociale in
privinta asistentei medicale este tot mai mult rficdi de catre conceptiile conform carservi-

ciile medicale sunt bunuri private de vanzare caebuie sa fie achizitionate pe piata, ca si alte
bunuri de consumCresterile rapide ale cheltuielilor sanitare onditille unei lente cresteri
economice au determinat tarile industrializateic@ reforme sanitare constand in principal din
reducerea sumelor pentru asistenta medicala ssexftgcii sociale.

In afara de acestea, obiectivele si strategiil&ipibbr sanitare din Europa sunt influentate si de
alte doua experiente mai noi:
» constatarea ca starea de sanatate a populatiei fpaatlt mai mult
imbunatatita prin ameliorarea conditiilor economiaefactorilor de mediu si a modului de
viata, decat prin servicii medicale costisitoare;
» caresursele financiare pentru sanatate pot fi maitbine utilizate daca
sunt investite irasistenta medicala primara si in programele de satepublica,decat in
serviciile medicale secundare si tertiare.

> Strategii de reforma

Strategiile de reformare a sistemelor sanitare seamgentrat asupra a doua obiective:
« modificarea rolurilor "actorilor" si a sectoarelarsistemele de ingrijire
de sanatafstatul versus piata), descentralizarea si privateasectorului
public, rolul sanatatii publice si imputermeza cetatenilor;

* imbunatatirea rezultatelor diferitelor interventii.

Reformele isi propun reducerea rolului statuluiproducerea, acordarea asistentei medicale,
materializata prin descentralizarea si privatizameara dintre functiile statului in acest domeniu,
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intarirea relatiilor de piata in sistemul asistémtedicale au la baza in principal consolidarea
suveranitatii consumatorului, libertatea alegenii gdartea pacientului si stabilirea de contracte
pentru servicii si remuneratie dar nicaieri nu @st treate piete ale asistentei sanitare capabile s
functioneze fara interventia statului.

Instrumentele concurentei combinate cu intervestéului au generat sisteme hibrid numite

piete interne, competitie publica, piete de aprioviare si piete de control.

»  Strategiile de reformare a sistemelor sanitardipdasificate, in mod
logic in trei grupuri:

« conform obiectivelor (cum ar fi echitate, eficiengdicacitate);

« avand in vedere elementele sistemelor sanitarexeenplu, finantare,

resurse, alocarea sau producerea serviciilor);

» potrivit cu "actorii" sistemelor de asistenta mealec (pacienti, agenti de

asigurare, cumparatori si furnizori).

»  Strategiile de reforma pot fi proiectate alternaitiv conformitate cu

parametrii economici, cum ar fi:
* reproducerea/copierea cu resurse limitate;
* asigurarea accesului la asistenta sanitara primmigoe centralizate pe
agentii de asigurari medicale, realocarea resurfiaknciare de la cumparatori
catre furnizori in conformitate cu obiectivele sigpitatile politicilor sanitare;
» strategii proiectate cu scopul de a imbunatati mtapoost-eficienta si
calitatea furnizarii serviciilor medicale.
» Dintre strategiile-cheie pentru o alocare eficacesaurselor, se pot retine
cele care prevad ca mecanismele de contractarelsizdéionare, remunerarea specialistilor si
alte avantaje oferite sa fie corelate cu nivelurfpemantei acestora si, de asemenea, cu o
distributie eficace a medicamentelor, raportat tsturi.
Astfel de strategii se folosesc tot mai mult irléaeuropene ca instrumente ale managementului
sanitar.
* imbunatatirea sistemului de remunerare pentrurausdi eficienta si
eficacitatea performantei sistemelor sanitare;
« imbunatatirea eficacitatii costurilor in privintatazitionarii si distribuirii
produselor farmaceutice;
* imbunatatirea rezultatelor si calitatii distribugsistentei medicale.
a) descentralizarea managementului institutiilor sare,
b) restructurarea spitalelgr
c) modificarea limitelor de granita intre diferite seare ale ofertei de
servicii medicale. Trebuie sa fie reinnoite si riteingrijirile medicale primare
Si asistenta sanitara orientata catre comunitBtte nevoie sa fie imbunatatite
pregatirea si utilizarea personalului sanitaProgramele de reforma trebuie sa
cuprinda obiective ce vizeaza roai buna pregatire a expertilor in sanatate
publica, a medicilor de familie si a managerilomsari .

»  Aplicarea strategiilor

Consultantii WHO nu au evaluat strategiile utilzg@entru aplicarea reformelor sanitare in tarile
industrializate dezvoltate si nici nu au incercatgaseasca o0 explicatie pentru nereusita multor
reforme din Vest. Se face doar observatia ca aplicaeformelor sanitare a fost mai dificila
decat se astepta/de cat s-a apreciat si ca adesma flost atinse obiectivele planificate. Unele
tari au intampinat dificultati legate in mica masute continutul reformei, dayenerate de un
proces necorespunzator de planificare si aplicare.
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In trecut, dezbaterea reformei nu a acordat sufigi@tentiemanagementului strategiilor de
aplicare

S-a recomandat mai multa atentie pentru stratedglaplicare, dar nu se considera ca explicarea
este o stiinta care ar putea garanta succesulmefor Apare, astfel, necesitateaaluarii
procesului si rezultatelor aplicari/implementa(daca aceasta este ceea ce se intelege prin
expresia "a invata din experienta”). O conditieliprmara esentiala pentru reusita reformelor o
reprezinta sincronizarea si dezvoltarea unei itfnaturi adecvate a implementarii. Aplicarea
conceptelor politice depinde de interesele polisceompetenta in conducere a factorilor de
decizie, iar succesnhanagementului in procesul de schimbdepinde de cinci factori cheie:

» stabilirea unoobiective explicitale reformei, sa se ajunga mai usor la

consens social si sa se asigure o directie clar@ypmunca viitoare;

» fixarea unuiconcept de management adeomatavand drept scop impartirea

responsabilitatilor si stabilirea infrastructuré donducere (management);

* pregatirea si aprobarea utegislatii adecvatg

* introducerea unastimulente financiareorespunzatoare pentru

imbunatatirea procesului de schimbare ca si agotoe management;

» alegereatapizarii potrivitepentru procesul de schimbare.

> In fiecare taraprocesul schimbarii trebuie sa fie adaptat caitatit
politice si economice si puterii relative a gruparide interese

Exista in literatura de specialitate 10 "comandaeieca linii directoare ale initiativelor de
reforma :
» separarea sistemului de finantare de cel al furihizale servicii medicale
pentru a asigura celor ce platesc 0 mai mare aotienim a hotara cum sunt cheltuiti banii;
* acceptarea ideii ca banii din sectorul sanitaruieeba fie dirijati in functie
de nevoile pacientului (de exemplu codurile DRG);
* promovarea contractelor intre cei care cumparaisi€ ofera servicii
medicale;
» introducerea principiilor de piata in furnizaredstentei sanitare fie prin
"concurenta pe baza de regulament", fie prin coteéraau ambele;
* intarirea rolului medicului ce acorda asistenta itedd primara, avand
functia fie de a regla fluxul catre sistemul sanifee aceea de a controla starea de sanatate a
pacientilor sai;
» cresterea puterii de decizie a pacientilor,comparatie cu ceilalti
componenti ai sistemului;
* sporirea interesului pentru asigurarea calitagrijirilor medicale;
* integrarea in planurile referitoare la sanatate@r prioritati mai largi,
vizand domenii mai cuprinzatoare, cum sunt cel aosi asigurarea calitatii mediului,
punand accente pe prevenirea bolilor si mentineaeatatii;
* sustinerea unei responsabilitati mai mari pe bawa planuri privind
sanatatea, cu scopuri specifice si termene prdeisealizare;
« tinand cont de intregul context socio-politico-ecnric, este nevoie sa se
realizeze un echilibru intre instituirea unui sisteanitar lipsit de taxe si resursele disponibile
si nu sa continue subfinantarea unui sistem vdgissi de impozite; tarile foste socialiste au
nevoie de o crestere treptata a cheltuielilor dameniul medical in acord cu dorinta si
capacitatea cetatenilor de a investi in proprisstoratate.

» Reforma finantarii
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Tarile dezvoltate folosesc combinatia a patru mediflerite de finantare a asistentei medicale,
servicii nationale de sanatate, asigurari sociasggurari de sanatate la nivelul administratiei
locale regionale si sistemul privat de asigur&eheiber considera ca nu sunt importante tipurile
de finantare, ci important este cum reusesc tae$pectivesa-si creeze veniturile pentru a
sustine propriul sistenfex: cum este dispersat riscul financiar in plata asisé sanitarg; ce
servicii sunt acoperite; cine poate fi ales pertrle realiza; cum sunt platiti cei ce presteaza
servicii medicale si cum se obtine limitarea cakiurcum estestructurat sistemul de furnizare
si care este calitatea asigurata; in ce masuraio@tsrii sunt satisfacuti.

>  Obiectivul de baza al mecanismelor financiare @irstrearea unor
venituri suficiente pentru plata serviciilor si péssia riscurilor financiare in conditiile
asigurarii unei asistente medicale in mod echitaiiict din perspectiva unei finantari publice,
modelul venitului general tinde sa aduca un prognegrivinta impartirii responsabilitatii in
comparatie cu impozitele pe salariu sau primeléviddale de asigurare.

> Rezolvarea problemei, presupumearea unui sistem de finantare
alcatuit din impozite generale si specifice, prirparticulare de asigurare, cheltuieli ale
consumatorilor si alte plati directe care sa disfie riscurile cat mai echitabil posibil la nivelul
intregii populatieiin conformitate cu realitatile institutionale si jiitcce existente

> In continuare sunt prezentate cateva ,invatatdiri literatura de
specialitate despre finantarea asistentei saragaieabile si sistemului de sanatate romanesc.
* individualizarea tuturor cheltuielilor nu asiguraglicit si eficienta acestora
la nivel primar;
* in afara cheltuielilor trebuie sa mai fie monit@tie accesul la/si calitatea
serviciilor medicale;
* unele mecanisme specifice de plata, cum ar fixéenplu, anumite tipuri de
intelegeri administrative, plata serviciilor oferitn spital pe baza codului DRG, capitatia
totala sau partiala si alte procedee de dispersigcalui, par sa controleze preturile, fara a
reduce calitatea sau posibilitatea de adresabkilitat
* dupa ce s-a impus reforma modalitatii de platauntsector, trebuie
urmarite indeaproape cheltuielile si accesul laehilv unui alt sector complementar sau
substitutive;
pentru a se putea adopta mecanismele de reducestuailor, este nevoie ca sistemele sa-si
imbunatateasca baza de informatie si structuriteiadtrative, si este necesara modificarea
unor metodologii primare potrivit caracteristiciloazelor de informatii;
» limitarea eficienta si echitabila a cheltuielilogncomitent cu asigurarea
calitatii sistemului, impune functionarea unor m@sme de monitorizare si control al
fraudelor, abuzurilor si folosirea unor procedeeatiagere atat a celor ce ofera servicii
medicale, cat si a beneficiarilor lor.
» Reforma sistemelor de sanatate trebuie sasgbeificitate nationalai sa
fie bazata pe olida cunoastere a problemelpe resursele disponibilsi pe scopuri clar
formulateale sanatatii nationale.
» O propunere pentru o reforma multilaterala a sistende ingrijire a
sanatatii ar trebui sa raspunda la urmatoarelehatr:
» Care sunt problemele si cauzele deficientelor mopeanta sistemului de
sanatate existent (evaluare si analiza)?
« Care sunt scopurile reformei planificate (bez# analiza optiunilor,
alternativelor si scenariilor)?
» Ce strategii pot fi utilizate pentru a elimina/rezoproblemele?
« Cum sa se implementeze interventiile pentru transoea sistemului
existent intr-unul mai performant?
* Cum sa se creeze si sa se administreze infragtauyogmtru implementarea
reformei?
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* Cum sa se urmareasca si sa se evalueze progriessoiee
» Cum sa se identifice si sa se controleze inceititiedsi obstacolele care pot
tulbura procesul reformei?

> Informatii si date pentru reforma sectorului de state

Necesitatea analizei datelor - inaintea reformeticsalui de sanatate, a fost discutata de J. Walsh
si M. Simonet (1995). Etapele elaborarii politigiicluzand identificarea problemei, compararea
solutiilor, adaptarea politicii, implementarea siendamentele acesteia) necesita informatii.

Reforma bazata pe informatii se dezvolta printcinouit inchis cu urmatoarele etape:
* identificarea problemei;
» strategii si obiective;

* adaptare;
e implementare;
» evaluare;

e consolidare.
Fiecare pas in cadrul acestui proces necesitaniatirpentru conducerea
actiunii.

Datele si informatiile necesare pentru elaboramiigi includ:

» conditile de sanatate;

e costuri si finantari;

» structuri organizationale;

» preferintele si comportamentul clientilor;

* imaginea politica.

> Reforma serviciilor de sanatate din Romania

Consideratii generale privind accelerarea reformeraditie si schimbare

Reforma trebuie inteleasa ca un proces si in cantseeste necesar sa existe o viziune clara a
directiei schimbarilor de esenta, a obiectivelanarite si a impactului pe termen lung asupra
starii de sanatate (D. Enachescu, C. Vladescu,dliarfiesliuc). Este insa la fel de important
ca guvernul si populatia sa aiba convingerea cagsud a demarat, ca el evolueaza in directia
dorita, ca este monitorizat cu exigenta si ajustiamici cand este nevoie. Tranzitia sistemului de
la o stare la alta trebuie considerata a fi inasig¢lmp o etapa si un scop.

Reforma serviciilor de sanatate, cresterea efieiesdle interne si a impactului asupra starii de
sanatate reprezinta un proces continuu de invdtarexperienta.

> Elemente esentiale

Modificarile structurale in reforma serviciilor deanatate trebuie sa se bazeze in esenta pe
retragerea statului din calitatea pe care o arprdgrietar si furnizor de ingrijiri, in consecinta
principalele schimbari ar trebui sa vizeze:

» descentralizarea gestiunii serviciilor de sanatsieorelarea acesteia cu

principiul subsidiaritatii asistentei medicale;

» trecerea patrimoniului sanitar, cu unele excemtin proprietatea statului in
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proprietatea comunitatilor locale si in proprietaeprivata a furnizorilor de ingrijiri
independenti (individuali ori asociati);

» dezvoltarea substantiala, rapida si sustinuta agtii private in unitatile

publice ori particulare; facilitarea procesului dprivatizare, in primul rand a unitatilor
ambulatorii de medicina generala sau/si de spetzitdi privatizarea rapida a policlinicilor
cu plata;

» dezvoltarea practicii independente in unitati pablsi private (cabinete

individuale si de grup, spitale, alte grupuri deitati);

» stimularea extinderii practicii de grup in dial urban, in cadrul

dispensarelor comasate existente in prezent silialipcilor, iar in mediul rural in cadrul
centrelor de sanatate, a spitalelor rurale ori spénsarelor reabilitate din ultimii ani;

» separarea furnizorilor (medici si organizatii saait), de cumparatorii de

ingrijiri (CASS si stat); introducerea relatiei bate pe contracte cadru intre prestatori Si
cumparatori;

* reabilitarea si dezvoltarea medicinei generale hazae familie si centrata

pe individ;

* reglementarea accesului in sistemul de ingrijircksiv prin medicul de

familie, cu exceptia urgentelor medico-chirurgicale

» asigurarea unui cadru larg de libera alegere a nwediii in schimbul platii

integrale a onorariilor oficiale si fara plata suphentara, in cazul folosirii medicului de
familie la care este inscris pacientul ori al triteiii acestuia de catre medicul personal la un
serviciu de specialitate, in aceste conditii, espertun sa se incerce solutii adaptate de tip
GPFH ori HMO;

» dezvoltarea serviciilor de sanatate in functie @wai/cereri si nu pornind

de la oferta;

» asigurarea coerentei unei retele complexe de sewacespunzatoare;

» este indispensabila stabilirea unor relatii functade active si permanente

intre spital si medicii de familie;

« combinarea liberei alegeri a medicului cu organigareritoriala a actiunilor

de sanatate publica si profilactice de masa;

« dezvoltarea medicinii preventive in practica indivala, a serviciilor

preventive in unitatile de sanatate publica si aorpovarii sanatatii in actiunile
intersectoriale cu caracter comunitar;

» transformarea zonelor servite de spitalele terieicu policlinicile lor si

ansamblul dispensarelor de medicina generala ircts&re de ingrijiri integrate”; aparitia
unor regiuni sanitare "autosuficiente", in care s® asigure dezvoltarea strategica
coordonata a serviciilor medicale;

* introducerea unor mecanisme simple de asigurasyvaliuare a calitatii

serviciilor prin garantarea de ingrijiri corecte,crdate la timp si in unitati adecvate;

* imbunatatirea si diversificarea surselor de fmatarsistemului insotite de

ameliorarea eficientei alocative si tehnice in izékea resurselor (J.E.Kyrio-poulos,
J.Levett, D.Enachescu, G. lonescu, Cornelia Tegliuc

» in demersul finantarii, sa se aiba in vedere urnaagde criterii: serviciile de

sanatate publica sa fie finantate public; servieide sanatate personale care aduc beneficii
colective sa fie subventionate public; servicille danatate personale care nu produc
beneficii colective sa fie finantate public si/qanvat; asigurarile de sanatate pentru servicii
individuale sa fie finantate public si/sau privaerviciile de sanatate destinate populatiei
vulnerabile sa fie, de regula, finantate public ggza unor principii corecte de echitate; sa
se adauge valoare costurilor pe care le implicastesita medicala;

* introducerea bugetului global la spitale, in furecde numarul bolnavilor

ingrijiti, asigurandu-se facilitati in virarea sitilizarea creditelor, urmand ca treptat sa se
introduca finantarea spitalelor in functie de natucazurilor ingrijite (case-mix).
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» cresterea sensibila a venitului oficial al medicittin activitati profesionale

corecte;

» ameliorarea substantiala a veniturilor si a altdirsulente acordate

medicilor in special din contributii directe si gqmati, pentru a nu se greva in mod in-
suportabil bugetul pentru sanatate si a se defaein acest fel posibilitatea ameliorarii
calitatii ingrijirilor medicale si a introducerii @ tehnologii noi;

« plata medicului de familie sa se faca initial exstluprin capitatie

ponderata, iar a medicilor de spital prin salarijustate in functie de calificare, specialitate
si alte criterii;

> Principalele OBIECTIVE ale strategiei de reformatsdeci

» elaborarea unui cadru legislativ unitar care saniarschimbarile esentiale

propuse pentru sistemul de sanatate in integreditad. Este vorba aici pe de-o parte de a
modifica textele deja existente si care nu se goméaza obiectivelor si principiilor enuntate
anterior, precum si delaborarea unui nou pachet de legi;

» modificarea si diversificarea mecanismelor getoen@ de resurse

financiare; aceasta presupune reguli care sa emmiagerea de fonduri suplimentare
ameliorareatransparentei deciziein repartizarea fondurilor la nivel intersectorial
intrasectorial sstimularea sectorului privat

» separarea platitorilor de furnizorii de serviciirpintroducerea de contracte ,

care sa stipuleze modalitatile de plata dopgerii de eficienta si calitata actului medical,
indiferent de statutul public sau privat al furmizioi; pentru Romania, mijlocul esential de
utilizat pentru aceste doua ultime obiective ilreginta asigurarile de sanatate.

* modificarea echilibrului intre componenteletragpitalicesti si

intraspitalicesti ale serviciilor de sanatate imdfareadezvoltarii asistentei ambulatorii si mai
ales a asistentei medicale primare

* trecerea la o reforma institutionala a orgatilor sanitare

stabilindu-seolurile si relatiiledintre autoritatile sanitare centrale, locale,

asociatiile profesionale , institutiile firtatoare si reprezentantii populatiei .

Continuarea procesului de reforma inceput in &7 se bazeaza pe aceleasi principale
obiective; chiar daca acestea s-au regasit priopteinile guvernelor anterioare, orientarea
politica actuala doreste sa le faca operationadeeasta fiind problema fundamentala a
schimbarii.

De aceea, ,Cartea Alba a preluarii guvernarii, ddmée 2000 in domeniul sanatatii” este o
analiza detaliata a domeniului ocrotirii sanatatiRomania, bazata pe date statistice de ultima
ora la nivel national si international, cu refepartinente la reforma sistemului sanitar, resersel
umane, financiare, unitati sanitare si dotarileaparatura medicala, situatia medicamentului si a
unitatilor farmaceutice, programele nationale deasae, programul national de aderare a
Romaniei la Uniunea Europeana pentru sanatatequbide reabilitare a sistemului sanitar RO-
3409 finantat prin Banca Mondiala, situatia sistemunformational, cat si trecerea in revista a
principalelor acte normative initiate de Minister8hnatatii in perioada 1996-2000. Potrivit
acesteiaRomania trebuie sa revizuiasca rapid modul de abhworda ocrotirii sanatatii, sa
identifice nevoile reale de servicii medicale siesaboreze programe de actiune pe termen scurt,
mediu si lung, bazate pe resursele disponibile, slgpe intelegerea ca nu mai putem cheltui
ineficient, ca nu ne putem permite inca o protesteiala asemanatoare tarilor dezvoltate, dar
ca trebuie asigurate conditiile decente aecesibilitate, acceptabilitate si echitate la gSeiile
medicale de baza

Astfel, la preluarea guvernarii, in 2000, au fost stabilite:
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*  Scopurile si obiectivele reformei

a) Scopurile fundamentafdeclarate ale procesului de reforma de dupa

1990 au fost:
- imbunatatirea starii de sateat a populatiei;
- cresterea eficientei in fatea resurselor;

- schimbarea relatiei medicipat

- cresterea nivelului de satisfactie a populaiei furnizorilor de servicii
medicale.

b)  Principiile politicii sanitarepe baza carora urma sa se atinga aceste scoputri era
- asigurarea accesului echitabil larvisdle de sanatate;
- acoperirea intregii populatii cu sige  servicii;
- solidaritatea in finantarea serlacii medicale;
- stimularea furnizarii de servicii icgice si  eficiente;
- acordarea serviciilor in functie daevoile de sanatate;
- libertatea pacientului de a-si alege medicul,
- autonomia profesionistilor in domdni  medical;
colaborarea serviciilor de sanatate cu alte sestoane
influenteaza starea de sanatate (educatie, sesoitle etc.).

c) Obiectivele strategice al reformei, in sensul celor de mai sus, au fost:
- reconstruirea unitara a cadruluegiglativ si  organizatoric;
- diversificarea mecanismelor deagare a resurselor
financiare;
- plata serviciilor bazata pe eficienta siteéta actului
medical;
- asigurarea unei mai bune accesalilit populatiei la
servicii de sanatate; trecerea centrului detgtewa serviciilor

de sanatate catre asistenta ambulatorie;
- cresterea calitatii serviciilor medicale;

- stimularea privatizarii sub diverse formeyaacerea

competitiei intre furnizori;

- descentralizarea sistemului de sanatate cpesterea rolului
autoritatilor locale, asociatiilor profesionailestitutiilor
finantatoare, a comunitatilor etc

» Principalele activitati ale reformei s-au desfasimalomeniul conducerii
sistemului si asigurarea cadrului legislativ, fitei serviciilor de sanatate, ca si al resurselor
umane si resurselor fizice din sistemul sanitar.

» Metoda utilizata in aplicarea masurilor de reforr@st, in general, aceea

de testare prin experimente pilBin pacate continuitatea procesului de reformaamatate a
fost afectata de desele schimbari de guvern si idéstm fiecare noua echipa de conducere
insusindu-si cu retineri actiunile demarate anteridipsa unor strategii clare si a unor
obiective definite riguros si care sa fie urmaiinelependent de schimbarile politice au afectat
procesul de reforma.

» Stradania de a pune in functiune Casa Nationalsigufarilor de Sanatate
(CNAS) si Colegiul Medicilor (CMR), cu toate strucle lor de conducere si teritoriale, au
lasat pe planul doi grija fata de starea de samatqtopulatiei si nevoile de servicii medicale

ale acesteia, fapt ilustrat in agravarea starsat®atate la nivel national, in comparatie cu alte
tari din Europa.
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*  Completarea cadrului legislativ

> Atat aprobarea legilor necesare, cat si trecerda detul normativ aprobat

la modificarile structurale concrete si la demagiaedectiva a activitatilor specifice din cadrul
reformei sistemului s-a dovedit a fi un drum lumglificil, grevat de mentalitati invechite, lipsa
resurselor necesare si nu de putine ori de lipsapuiga politica.

* Asigurarile sociale de sanatate si plata servicitedicale

> Finantarea unitatilor din asistenta primara si aatiouul de specialitate

privatizate, se realizeaza prin contracte incheiatecasele de asigurari de sanatate. Rambursarea
cheltuielilor pentru serviciile prestate asigukatilse face conform prevederilor Contractului
Cadru, care se aproba anual prin hotarare de

guvern.

»  Finantarea spitalelor se face intr-o proportie et 90% prin contracte de

servicii incheiate intre conducerile spitalelor casele judetene de asigurari de sanatate.
Bugetele istorice ale spitalelor nici nu recundsti@ nu recompenseaza imbunatatirea calitatii
si a eficientei in furnizarea serviciilor spitalgte Este in derulare proiectul de finantare a
spitalelor bazata pe caz (grupuri de diagnostib®&) care va permite cumpararea serviciilor
de la spitale pe baza rezultatelor acestora, nmararea calitatii ingrijirilor acordate pacientilor
si cresterea eficientei la nivelul asistentei dioibasti.

Pentru a se reglementa finantarea unitatilor spésii, s-au propus urmatoarele:

a) investitile pentru constructii si dotarea cu apara de performanta sa fie
asigurate din bugetul statului, iar serviciile sa finantate din fondurile de
asigurari sociale de sanatate.

b) trebuie sa fie delimitata finantarea programelotiomale, intre contributia
bugetului de stat si a fondului de asigurari deat#te. In prezent multe din
programe nu se pot derula deoarece fiecare patielogie sa asigure finantarea
(Ministerul Sanatatii si Familiei si CNAS), isi dime parerea proprie in
detrimentul celeilalte, desi contribuabilii (poptidg platesc atat impozite si taxe
catre stat, cat si contributii pentru asigurardeiale de sanatate.

. Imbunatatirea accesului la serviciile de sanatate

»  Cresterea ponderii asistentei ambulatorii a inteseisterea accesibilitatii
populatiei la asistenta medicala prin posibilitateaa-si alege atat medicul de familie, cat si
medicul specialist. Totusi, in zonele izolate, adoditatea a scazut. In cazul acestora, masurile
initiate de Ministerul Sanatatii si Familiei au fassuficiente si ineficiente, deoarece nu mai
exista sistemul repartizarilor directe pentru mediici casele de asigurari de sanatate nu au
folosit toate mijloacele de motivare care le staua | dispozitie.

» Accesibilitatea la servicile de sanatate atfmegala. Se stie ca
accesibilitatea depinde de mai multi factori, irdege:
» interesul manifestat de autoritatile locale peatarea facilitati speciale
pentru atragerea medicilor si a personalului medickcalitatile si zonele defavorizate;
» sistemul birocratic de aprobari necesare deschiagleuni cabinet medical;
* infrastructura zonala si baza materiala existamtadalitatile deficitare;
* motivatia medicului si a celorlalte cadre mediaddea lucra in aceste zone;
* motivatia administratiilor locale de a oferi fatalii pentru medicii din
zonele respective.
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Intr-o oarecare masura, accesibilitatea tine slcdétura sanitara" a populatiei si de obiceiurile
locale. In acest domeniu pe langa personalul medioadirectiile de sanatate publica judetene,
au un rol important si celelalte institutii publi¢primariile, scoala, etc.), cat si organizatiile
civile, care pot contribui la educarea populatiei.

+ Cresterea calitatii serviciilor medicale

» Calitatea asistentei medicaleste apreciata prin rezultatul evaluarii
complexe al unor servicii medicale diversificatey, baza unor standarde nationale sau
internationale. Ministerul Sanatatii si Familiea autoritate de stat, aproba sistemele nationale
menite sa controleze calitatea serviciilor medicsilede ingrijiri in spital si procedeele de
diagnostic  si tratament in  sistemul de asistenta dicata = ambulatorie.

» Pentru asigurarea cresterii calitatii actelor maldisi pentru o mai buna
accesibilitate, Ministerul Sanatatii si Familiedarulat actiuni de imbunatatire a infrastructurii
spitalelor, a unor centre de sanatate, dotareaitpr@ cu aparatura de performanta a unor
institutii si centre clinice pentru a deveni unitd referinta. Echipamentele s-au achizitionat ata
din bugetul alocat ministerului, cat si prin crediferite de Banca Mondiala.

» Strategia de privatizare ar trebuie sa includa twarale principii Si

obiective:
» "privatizarea" intregii asistente medicale, faratrsferul obligatoriu al
proprietatii catre investitorii privati pentru prdf independenta operationala si financiara
("privatizare") a institutiilor de ingrijiri;
« "privatizarea" intregii profesii medicale, dand &btate pacientilor de a-si
alege medicii in cadrul institutiilor publice si pate, la toate nivelurile asistentei medicale;
libertatea profesionistilor de a fi alesi de cafpacienti si remunerati printr-un sistem bazat
pe rezultate si non-inflationist;

* "angajare deschisa" a medicilor "privatizati" in deul institutiilor de
sanatate;
» accesul echitabil al cetatenilor la programele @matate publica efective si

ingrijiri primare de sanatate de inalta calitateabate pe medici de familie si finantate prin
sistem de taxe si impozite ;

» intarirea rolului guvernului in reglementarea simwolul sectorului de
sanatate independent/privatizat.

* Privatizarea institutiilor sanitare

»  Privatizarea institutiilor sanitare si asigurareagipiului de libera
practica medicala in asistenta medicala primareesspecialitate ambulatorie, este menita sa
afirme initiativa privata in organizarea si asigea serviciilor medicale, independent de
interventia autoritatilor publice de stat si locaRivatizarea asigura in primul rand o mai mare
raspundere a medicului fata de pacient (care agptalr sa aleaga medicul curant), dar atat
medicul, cat si cabinetul medical ca institutiebtrie sa infrunte concurenta colegilor lor, fapt
care introduce in sistem elemente de piata bazateo pmentalitate de "intreprinzator".

»  Privatizarea unitatilor ambulatorii (cabinete medigcde medicina primara
- de familie si de specialitate) s-a realizat izd@®rdonantei Guvernului nr.124/1999 privind
organizarea cabinetelor medicale. Ea contineaisativa de a acorda in comodat spatiile si
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aparatura din fostele dispensare rurale si urbeaiesi din policlinici - inclusiv cabinetele de
stomatologie - medicilor din aceste cabinete meaelicEot prin prevederile acestui act normativ
au putut fi infiintate ambulatorii de spital, care asigurat posibilitatea ca si medicii din spsial
poata asigura asistenta medicala de specialitabelatorie, prin contractarea acestor servicii cu
casele judetene de asigurari de sanatate. ApliGrestui act normativ a permis privatizarea
aproape 100% a asistentei medicale primare, ataeotiu urban cat si in mediu rural, precum si
intr-o  proportie de peste 70% a asistentei de apte ambulatorii.

»  Exista si cabinete medicale, policlinici si cerdeediagnostic si tratament
infiintate din initiativa privata, dar se resimtatd de ele o discriminare din partea caselor
judetene de asigurari de sanatate la incheierea  tractelor.

A inceput, foarte timid, si crearea de unitati repitalicesti prin investitii private. Pe viitor
aceasta actiune ar trebui sa se realizeze pe bamaprogram controlat, prin introducerea unui
plan national de paturi si prin noi strategii derfioare a personalului medical si paramedical,
prin revizuirea sistemului centralizat de intrare  n i rezidentiat.

> Privatizarea distribuirii produselor farmaceutiagt a marilor
distribuitori (en gros), cat si a farmaciilor, $emminat deja in anul 1992. Prin lipsa organismelor
de reprezentare patronale, cat si lipsa unui sistéaient de control al preturilor din partea
statului, s-a ajuns ca produsele farmaceutice rdjpoit sa fie mai scumpe decat in multe tari
vecine Si mult mai scumpe decat in tarile de OHgIn

Prin infiintarea Agentiei Nationale a MedicamentyANM) si emiterea Ordonantei Guvernului
nr. 125/1998 s-a realizat separarea politicii meaientului (pe care o face Ministerul Sanatatii
si Familiei) de activitatea profesional stiintifigarivind produsele farmaceutice, care este
realizata de ANM, precum si armonizarea cu normaleopene si o stabilitate relativa in
sistemul de asigurare cu medicamente. O consefamtaabila a fost si cresterea investitiilor
straine in producerea medicamentelor si a produb@iogice.

. Descentralizarea serviciilor sanitare

Descentralizarea serviciilor medicale de medicina@ra, prin institutia
medicului de familie si diferite forme de asistentadicala de specialitate ambulatorie, a inceput
practic prin aplicarea legii asigurarilor de satata

Disparitia dispensarului medical si aparitia cabihe medicului de familie a dezorganizat o
serie de circuite informationale, necesare deoizila nivelurile superioare. Reglementarile
aparute nu au fost totdeauna respectate, rezuftatdl existenta in prezent a doua sisteme si
fluxuri informationale paralele, unul catre Minigie Sanatatii, altul spre Casa de Asigurari de
Sanatate, medicii transmitand fara probleme datesr catre aceasta din urma, deoarece aceste
raportari conditioneaza remunerarea lor. Foarteageste si problema incoerentei definitiilor si a
codificarilor, care in anumite cazuri au fost rentate la nivelul Casei de Asigurari, ignorandu-
se metodologiile acceptate, care conditioneazartajie catre Institutul National de Statistica,
Organizatia Mondiala a Sanatatii etc. in prezeatifemarat anumite actiuni pentru remedierea
acestei situatii.

Responsabilitatea statului in sectorul sanatatiecunoscuta atat de sustinatorii cat si de
oponentii privatizarii (S. Belmartino, 1994), indier definirea politicii generale de sanatate,
cadrul legal pentru operatiuni financiare si apzanarea ingrijirilor medicale publice si private,
monitorizarea performantelor sistemului si garsedamecanismelor financiare si a instruirii
personalului din sanatate. Reteaua de experti natdge si Finantarea ingrijirilor de Sanatate
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(W.C. Wlodarczyk si J. Sabbat) a Biroului RegioabDrganizatiei Mondiale a Sanatatii, 1994 a
recunoscut urmatoaretaracteristici tipiceale responsabilitatii statului:

» descentralizarea sarcinilor si delegarea puteaifioninistrative ale statului

autoritatilor si comunitatilor locale independeatgoguvernatoare (ca in Finlanda);

» echilibrarea serviciilor nationale de sanataterftate si aprovizionate de

stat cu o varietate de institutii publice si noiblee (ca in Spania);

* schimbarea responsabilitatii de la stat la instiéuprivate sau semiprivate

(ca asigurarile mutuale din Franta).

* actionand ca arbitru sau moderator in procesul ciegodintre institutiile

independente care impart responsabilitati prirustaand procesul de negociere esueaza in

obtinerea efectelor dorite (ca in Germania).

Principiile care ar trebui urmarite:
a) banii sa urmeze pacientul. Ar trebui sa existegatiera puternica
intre fluxul financiar si utilizarea de facto detreaconsumatori;
b) relatiile contractuale intre asigurat, casa dewaaiy si furnizori ar
trebui sa se protejeze impotriva santajului, inticachd relatii contractuale pe termen
suficient de lung;
C) un contract ar trebui intotdeauna sa fie in masarafere o balanta
intre abilitatea de a conduce cheltuielile totaleesunoasterea cantitatilor si a dife-
rentelor calitative ale serviciilor prestate.

. separarea cumparatorilor de furnizorii serviciiguitalicesti si stabilirea
de

relatii contractuale intre cumparatori si furnizori

» utilizarea unei noi formule de alocare a fondurdentrale pentru autoritatile

districtuale;

» libertatea de a se transfera grupurilor mari deiongeneralisti, parti din

fondurile destinate spitalelor, permitandu-le sampare ingrijiri de spital in numele

pacientilor lor.

Modificarile ce se vor introduceebuie sa fie simple, facile si fezabile.
Este necesara o evaluare predecizionala respoasalitudenta, care, in conditile specifice
evolutiei sistemului nostru de sanatate dupa 1896Buie sa tina cont ca:
0 privatizarea reala in sectorul sanitar, nefiindisusa si
reglementata, s-a dezvoltat firav si anarhic;
o] nu a aparut o piata reala a serviciilor de sanatatecontrolata si nici
necontrolata;
3
[ll. PLAN NATIONAL DE ACTIUNE

In Programul de Guvernare 2001 - 2004Capitolul V sunt cuprinse prevederile referitoare la
Imbunatatirea starii de sanatate a populatiel, eot@ copilului Principalele obiective sunt
structurate dupa cum urmeaza:

1. Ocrotirea sanatatii
Programul guvernamental in acest domeniu porneste faptul ca

ingrijirea sanatatii trebuie sa fie un bun socialectiv, accesibila tuturor cetatenilor Romaniei,
indiferent de capacitatea lor de a plati, pe fonasilgurarii unui acces liber si echilibrat la

® Aprobat prin HG 455/09.05.2001, publicat in Mof7283.03.2001
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serviciile de sanatate.

In stabilirea actiunilor si masurilor pentru realiga obiectivului strategic "O Romanie mai
sanatoasa, cu o morbiditate scazuta si mai putioesg premature's-a luat in considerare

neconcordanta existenta dintre nevoile de ingrijmke populatiei, structurile si orientarea
serviciilor de sanatateprecum si faptul ca sistemul sanitar actual gactarizeaza printr-un

numar prea mare de tipuri de unitati sanitarsworasolicitarea unor servicii, ineficienta altora
Si orientarea excesiva spre serviciile intraspitelsti, in detrimentul celor ambulatorii si

comunitare.

In acest context, se va urmari:

» Dezvoltarea unor servicii medicale integré&sistenta primara, de specialitate in ambulator,
spital si de urgenta) in scopul cresterii calitatigrijirilor, a unui raspuns mai eficient la
solicitarile consumatorilor, precum si a realizaaportului cost-eficienta corespunzator. Pentru
ameliorarea indicatorilor de mortalitate si mortatk in populatia generala se vor aplRa
programe nationale si se va dezvolta reteaua si@vicde sanatate publica prin schimbarea
raportului sectoarelor spitalicesc-extraspitalicesc

»  Statul, prin reprezentantii sai, trebuie sa figgarant al modului de

dezvoltare si supraveghere a asistentei medicaRomania pentru toate categoriile de cetateni
(din mediul urban si rural, copii, batrani, saltérisomeri, defavorizati social, persoane cu
venituri modeste sau fara venituri).

»  Ministerul Sanatatii v@mite si aplica acte normative, care sa inlocuiasca

sistemul centralizat si de comanda printr-un sistdescentralizat si eficient in favoarea
cetateanului, sistem care sa defineasca relatiatrdirautoritatile centrale si cele locale.
Crestereaautonomiei serviciilorde sanatateva stimula competitia si calitatea serviciilor
medicale. Ministerul Sanatatii va fi ferm si coreotstabilind autoritatea institutiei de stat,
dezvoltand strategia si punand in practica politBernului in domeniul sanatatii populatiei
prin aplicarea principiilor moderne de satisfacesistentei medicale, de protectie si sustinere a
starii de sanatate colective Si individuale.

»  Ministerul Sanatatii isi pastreaza responsabilitaestionarii de fonduri

pentru:
a) gestionarea alocarii bugetare pentru sanatate;
b) gestionarea programelor de sanatate denportanta nationala;
C) reglementarea sectorului de sanatate ublip Si privat;
d) realizarea cercetarii privind politica sanitara,;
e) finantarea cladirilor si a echipaménte de inalta performanta;
f) dezvoltarea capacitatii manageriale.

» Crearea unui sistem pluralist de finantare a dativimedicale compus din resurse publice si
private.

Sistemul se va baza pe sanse egale pemtgiismedicale si va asigurechitabil problema
platilor serviciilor prestate. Modalitatile de patvor fi facute cunoscute intregii populatii.
Finantarea sistemului de sanatate se va face didddle asigurarilor si din platile pacientilor
Bugetul de stava finanta programele medicale nationale si inuékgiin spitale, constructii si
echipamente de inalta performanta. Fondurile deyasari de sanatate vor finanta serviciile de
sanatate (primara, ambulatorie, spitaliceasca, de urgestamatologica, reabilitare, produse
farmaceutice compensate). Pacientul va contributigbala plata unor servicii medicale si
integral la plata altor servicii medicale, precuinla cea a medicamentelor compensate.
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»  Casa Nationala de Asigurari de Sanatateizoarea principala de

resurse financiarepentru serviciile medicaleja defini clar pachetul de servicii de sanatate
oferite populatiei, va stabilirepturile pacientilor va spori calitatea asistentei medicaf®in
impunerea detandarde de calitate, va rationalizrviciile medicale inevitabile intr-un sistem
bugetar limitaf va sprijini descentralizarea siesterea actului managerial central si local

> Se are in vedere dezvoltarea unui modedldeare obiectiva a fondurilor

existente in sistem catre spitalen functie de caracteristicile spitalului si apatologiei
pacientilor tratati de catre fiecare spital. Sigtéde finantare propus va utiliza 0 metoda - testat
si utilizata in multe tari dezvoltare - bazata pstesnul Grupelor de Diagnostic (Diagnostic
Related Groups - DRG).

. Dezvoltarea si consolidarea actiunii de privatizarspecial a activitatii

medicale si farmaceuticgrecum si inceperea privatizarii unitatilor medé ambulatorii de
specialitate si spitalicesti. Ministerul Sanatati elabora o strategie de privatizare a unitatilor
medicale ambulatorii de specialitate si spitalicethand seama de specificul perioadei de
tranzitie in care se gaseste Romania si de nigaulde dezvoltare economica, in corelare cu
nivelul de venituri al populatiei.

> Realizarea procesului de privatizare va avea foprimul rand, prin
modificarea Legii Proprietatii Publice si treceigatalelor si ambulatoriilor de specialitate din
proprietatea publica in proprietatea privata auitat Totodata, vor fi sustinute si alte forme de
privatizare, ca asocierea investitionala si conge=sa, cu pastrarea obiectului de activitate -
asistenta medicala.

» Crearea conditiilor legale pentru infiintarea casele asigurari de
sanatate private cu acces neingradit, ceea ce waitpegasirea unor noi surse de finantare,
realizarea principiului de universalitate, de safithte, de subsidiaritate, de echitate si de
autonomie a asistentei sanitare din Romania.

* Definirea precisa a rolului Colegiului MedicilomdRomania, a
Colegiului Farmacistilor din Romania si a Colegiuksistentilor Medicaliprin concentrarea pe
activitati profesionaleActivitatea colegiilor va fi independenta atatafale administratia de stat,
locala Si centrala, cat Si de partidele politice  c. et
Aceste colegii vor oferi garantii societatii civile statului privind practicarea riguroasa a
profesiei de medic, farmacist si asistent medealn nivel profesional si moral ireprosabil.

o Elaborarea statutului medicului, statutului farnsadui, statutului
cadrului medical auxiliasi a raporturilor acestora in societate (cu palitistitia, biserica), astfel
incat sa se asigure acestor profesii (de medimdaist, asistent medical) locul onorabil pe care-
merita.

. Invatamantul medical va avea responsabilitati @mitrale cu

programe
de pregatire profesionala la cel mai inalt standatedrnational atat in ceea ce priveste partea
teoretica, cat si in ceea ce priveste calificaretira. Anual, se va stabili numarul posibil si
necesar de medici care pot fi formati, se va hatamarul optim de studenti pentru fiecare
facultate, crescand numarul de absolventi de mealigenerala, stiut fiind faptul ca in prezent, in
Romania densitatea medicilor este de 17/10.000aletbri, fata de densitatea medie din Europa
de 28-29/1.000 locuitori. Vor fi stabilite critedlare privind acreditarea invatamantului medical
privat. Facultatea de medicina va dispune de aamddi academice necesare, care se bazeaza
numai pe invatamantul metodic, cercetare si pe bamaateriala adecvata.

> Introducerea "numerus clausus" pentru stabilirea
necesarului de medici va
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putea asigura o dispersie unitara a absolventildeiitoriu, evitand astfel aparitia somerilor in
medicina.

> Spitalele din Romania vor fi infratite cu spitalen JJE si
S.U.A,, facilitand
astfel schimburi de specialisti, crearea de colecmixte de cercetare, ce vor duce implicit la
imbunatatirea actului medical.

e Elaborarea de catre Ministerul Sanatatii si Mimigténdustriei a unui

program complex bazat pe principii moderne de produelaborate de organe specializate
europene si adoptate de catre Agentia Nationala@iddmentuluiprin care sa se asigure, pe de
0 parte, necesarul sectorului de sanatate si, @dtaearte, stimularea productiei autohtone de
aparatura si instrumentar medical modern si cornipete va face prin acordarea de facilitati
financiare si fiscale producatorilor. Atat prodeséhrmaceutice romanesti, cat si aparatura si
instrumentarul medical vor fi achizitionate priartde unitatile sanitare, in conditii de
competitivitate.

» O actiune importanta in acest sector consta irgegozarea sistemului de
control al produselor farmaceutice, biologice, deuman si sanguine, precum si dezvoltarea
domeniului farmacologiei clinice.

e Acordarea de catre stat a unor facilitati pentmeada credite ieftine,
medicilor si farmacistilgr realizandu-se cadrul legal pentru acordarea d#itéa fiscale si
financiare pe termen lung pentru practica medisal@rmaceutica privata, in scopul infiintarii
de cabinete medicale particulare pentru asigurasesientei medicale primare, cat si unor unitati
sanitare pentru asistenta medicala ambulatorie si pitaliseasca.

» O preocupare speciala va consta in introducereansgdor de finantare tip
leasing si a microcreditelor. Utilizarea fondul@ tezerva al Casei Nationale de Asigurari ca un
revolving-fund, pentru finantarea acestor operatitara a solicita medicilor garantii materiale
sau patrimoniale, va impulsioa&hizitionarea de echipamente noi in sistemul pusiliprivat

. Atragerea  personalului  medical
superior si mediu in zone izolate sau
defavorizateprin oferirea unor facilitati (salarii substantialajorate, sedii pentru dispensar cu
dotari corespunzatoare cu aparatura, echipamentatsriale sanitare si cu mijloace de transport
adecvate zonei, locuinta si teren agricol in faltsi precum si conditii avantajoase pentru
pensionare). Se vor initia negocieri pentru obgaesprijinului Bancii Mondiale in vederea
dotarii cu echipamente a dispensarelor fara medieahele defavorizate.

e Salarizarea personalului sanitar superior si meadat,in medicina
primara, cat si in cea de specialitate se va fadarictie de prestatiile efectuate, de eficienta si
calitatea actului medicgindiferent de statutul public sau privat al faerului. Se vor introduce
mecanisme de plata (plata per-capita, per-act sawbinarea celor doua modalitati) care sa
stimuleze furnizorii sa ofere servicii sanitarecaditate.

e Se va promova o noua metoda de compensare a meghtganrprin
introducerea mai multor grupe de medicamente cosgienin functie de categoriile de boli. In
acest scop se va utiliza practica Organizatiei Nileda Sanatatii privind elaborarea listei de
medicamente compensate, urmarindu-se, totodateygwarea pe aceasta lista a produselor din
oferta interna. De asemenea, se va introduce ugramo gratuit, coerent de contraceptie in
domeniul sanatatii reproducerii pentru preveniraecigilor nedorite si scaderii numarului de
avorturi si a complicatiilor ce rezulta din acestea
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e Acordarea gratuita de lapte praf din productiarimgecopiilor in
varsta de O - 1 arAceasta actiune, asociata cu imunizarea comaletgiilor va avea ca rezultat
reducerea morbiditatii si mortalitatii juvenile, rgiituindu-se ca un fundament al medicinii
preventive.

* Reorganizarea asistentei medico-chirurgiclaurgenta prin crearea
progresiva a unor centre cu dotare tehnico-medicgacifica, mijloace de transport si
comunicare adecvate, cu arondare pe o raza de maxi2d km. Serviciile oferite de asistenta
medicala de urgenta vor fi remunerate cu un spta €& alte servicii medicale. Asistenta
medicala de urgenta va organiza si programe deurgctin comun cu primariile, politia,
pompierii, apararea civila.

e Reorganizarea pe principiul competentei si efi@eatasistentei
medicale ambulatorii de specialitaieordate in orase de Centrale de Diagnostic sairant si
crearea la nivel rural a unor centre de asistenggicala dotate cu mijloace de evacuare
medicalizat. In acest context se vor asigura:

a) o imbunatatirea eficientei si calitatiergciilor medicale prin restructurarea si
reorientarea lor cu scopul de a raspunde necégitdé ingrijire a populatiei;

b) o introducerea conceptului de cost-efitie prin organizarea unor servicii medicale
integrate;

c) o cresterea rolului medicinei prevensva promovarii sanatatii.

e Renovarea, modernizarea si dotarea cu aparatunaltz
performanta a spitalelor reprezentatipeecum si crearea conditiilor pentru activitagdicale
civilizate in toate spitalele tarii. Se vor creavéai de asistenta spitaliceasca de scurta dymta
zi).

. Infiintarea de spitale-centre medico-sociale pep&rsoane sarace
cu venituri sub limita existentesi pentru cele care nu platesc asigurari socialesahatate,
precum si infiintarea de spitale-camin pentru pansbe in varsta, bolnave si fara apartinatori.
Infiintarea acestor centre medico-sociale se véizeegrin reorganizarea unitatilor spitalicesti
disponibilizate de catre Ministerul Sanatatii shfizei. Activitatea in centrele medico-sociale se
va finanta din fonduri de la Ministerul Muncii solaritatii Sociale, asistenta medicala fiind
asigurata de Ministerul Sanatatii si Familiei sis€l@ de Asigurari de Sanatate. Prin colaborare
cu ONG-uri din Europa si S.U.A. si prin creareaiuwradru legislativ adecvat, asistenta medico-
sociala in aceste centre se va putea realizarndatde internationale.

* Acordarea de asistenta medicala gratuita elevilstusientilorprin
angajarea de catre Ministerul Educatiei si Cerdedamedicilor de medicina generala, care vor
incheia contracte cu Casa Nationala de Asiguraridd® de Sanatate. Prin aceasta se faciliteaza
accesul la asistenta medicala si, in caz de nevtérnarea in orice unitate spitaliceasca.
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IV. PARTENERII SISTEMULUI DE SANATATE

Rol, atributii, comunicare intre actorii sistemiufinaliza critica

> Sistemele sanitare includ "actori", institutii suguri ceindeplinesc

diferite functii si au interese deosebite in cadsidgtemului cum ar fi specialistii, farmacistii,
producatorii si distribuitorii de medicamente, dasde asigurari de sanatate si multi altii; in
regimul comunist, pozitia si interesele acestopgruau fost coordonate si limitate de catre stat;
in noile conditii, mandatarii au o mult mai maréditate de actiune pentru a-si proteja si
promova interesele. Tranzitia catre finantareardgurse proprii si libertatea de alegere forteaza
institutile componente ale sistemului sanitar spté pentru existenta si sa se preocupe de
viitorul lor. Organizatiile profesionale, organiikg de asigurari pentru sanatate si alte parti
interesate sa conduca institutile sanitare deraydl conditiilor turbulente si instabile ale
perioadei de tranzitie au nevoie de experti birggaititi in managementul strategic.

> Managementul strategic (Duncan W.Y., Ginter P.Mvaghe L.E.,
1992) este filosofia conducerii organizatiilor casent orientate spre exterior si reuneste
planificarea strategica, cu luarea operational@@zdlor. Aceasta este o incercare de a stabili
relatii constructive intre mediul extern si sit@aititernaa organizatiei.
Elementele de baza ale managementului strategic sun
* capacitatea de a intelege (insusi comportamentapedtitiv intr-un mediu in
care cei antrenati in concurenta, cei ce finantearmajatii se afla intr-o permanenta
interactiune;
» abilitatea de a folosi aceasta intelegere penpregedea modul in care o
anumita strategie poate restabili echilibrul irdoenpetitori;
* angajarea resurselor in noi utilizari;
e capacitatea de a prezice riscul si beneficiul aiuda acuratete si
credibilitate pentru a justifica o anumita utilizaa resurselor; . - capacitatea de actiune si
implicare/angajament in aceasta.

> Exista sapte tipuri de decizii strategice impomrgoentru managerii

situati pe diferite nivele in cadrul institutilonedicale si organizatiilor profesionale:

* misiunea: scopul fundamental si telurile organikati

e consumator: pietele sau grupurile specifice mespte a fi deservite de or

ganizatii;

* produs: produsele sau serviciile specifice cardivafierite pietei sau

consumatorilor;

» aria deservita: limitele fizice/geografice stakilgentru activitatile

organizatiilor;

* scopuri Si obiective: rezultatele specifice pe dangzeaza organizatiile;

» avantajul concurentei: mijloacele prin care orgatile urmaresc sa se

evidentieze fata de altele similare;

» relatii in exterior: cuguvernul, sursele de finantare, furnizorii si adfeipuri

interesate precum si alte componente.

Roluri , functii in sistem
Functiile ministerelor sanatatii
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Ministerul Sanatatii este un termen generic pergrincipala autoritate guvernamentala
responsabila de protejarea sanatatii populatien raportul Comitetului de Experti al OMS
(1988) privind “intarirea rolului ministerelor san#i pentru asistenta medicala primara”,
"Ministerul Sanatatii" semnifica una sau mai muttganizatii principale, interconectate pe
verticala sau orizontala, responsabile pentru jinga sanatatii, indiferent de variatiile scopului
si a numelui lor la diferite nivele. Un asa-numinister al sanatatii exista de obicei la nivelele
centrale ale administratiei de stat, dar termewalte fi utilizat si la alte nivele sau poate sa nu
fie utilizat deloc. Pentru OMS, scopul intaririi msterelor sanatatii a fost in primul rand de a le
permite sa joace un rol adecvat in dirijarea sirdoparea tuturor activitatilor din cadrul
sistemelor nationale de sanatate cu o viziune quéatia asupramplementarii ingrijirilor
primare de sanatate.

> Sunt identificate28 de tipuri de functicomune in mod virtual fiecarui

sistem national de sanatate. 15 din aceste 28nd#ifale sistemelor de sanatate sunt legate de:
» productia de resurse de sanatgproductie de mana de lucru in sanatate,
institutii de sanatate, productie farmaceutica, cprare si distribuire, productia de
echipamente si materiale, tehnologie si cercetiantifica in sanatate);
» furnizarea de ingrijiri de sanatatéservicii de sanatate a mediului, servicii
preventive si de promovare a sanatatii pentru imgivngrijiri medicale primare, ingrijiri
medicale secundare, ingrijiri medicale tertiaregrijiri de sanatate pentru indivizii din
populatii speciale, ingrijiri de sanatate pentrdivizi cu tulburari speciale si auto-ingrijirea
organizata);
* mecanisme de suport eonorfiicobilizarea de resurse financiare, alocarea
fondurilor de sanatate).

> Pentru a administra functile mai sus mentionatenisterele sanatatii trebuie
autorizate, organizate adecvat si dotate cu ingnteimetode pentru stabilirea, coordonarea si
controlul urmatoarelor 13 functii de management:

* managementul problemelor de sanatate;

« planificarea in sanatate si formularea politicii;

o fluxul informational,

» coordonarea in cadrul sistemului de sanatate;

» coordonarea intre sectoarele sociale si economice;

* implicarea comunitati;

* legislatia in sanatate;

* reglementarea resurselor umane;

* reglementarea resurselor materiale;

* reglementarea serviciilor care ofera ingrijiri inidiuale;

* reglementarea mediului;

» evaluarea serviciilor de sanatate;

* cooperarea internationala.

Problema actuala pentru ministerele sanatatii dsta dezvolta instrumente de management
eficace pentru a influenta "actorii" sistemelors@matate, ca acestia sa se comporte in acord
cu scopurile politicii nationale de sanatate.

Exista o reactie pozitiva la unul sau la combinatia multora din urmatoarelastrumente
de macro-management

* Metode de finantare. Instrumente si metode prie carelul
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cheltuielilor totale ale ingrijirilor de sanatateogie fi obtinut, mobilizat si adecvat
administrat; scopuri si prioritati stabilite pentcheltuielile de ingrijiri de sanatate; criterii
stabilite de justitie sociala si solidaritate (ipesial pentru pachetele de beneficii ale
ingrijirilor gratuite de sanatate); drepturile peningrijirea medicala gratuita sa fie tinute in
limitele fondurilor de sanatate disponibile.
« Stimulente pentru furnizorii de ingrijiri de san@aln sistem de
stimulente stabilit pentru a reglementa:
a) cererea si oferta de servicii de ingrijiri deaate;
b) accesul la ingrijiri de sanatate gratuite;
c) calitate a ingrijirilor de sanatate;
d)eficienta economica a serviciilor de ingrijirsanatatii.
» Standarde si reglementari. Ar trebui sa se stetzibean sistem de
standarde si reglemetari a continutului al calitgrviciilor de ingrijire a sanatatii, incluzand
acreditarea facilitatilor de sanatate si inregrsisssi autorizarea profesionistilor din sanatate.
» Impartirea clara a responsabilitatilor si functiilotre ministerele
sanatatii si agentiile lor de la diferite nivele giuvernului; impartirea responsabilitatilor intre
ministerul sanatatii, agentiile de sanatate pubdicerivate si alte sectoare; reglementarea,
coordonarea si controlul comportamentului mandatain sistemul de sanatate.
* Monitorizare si informare cuprinde un sistem de iarizare a
sanatatii populatiei, a performantei sistemuluiimlgrijire a sanatatii si a igienei mediului,
colectarea si furnizarea de date, evaluarea sizana¢rformantei sistemului.
« Stilul de management. Un sistem de managementgsisgr
planificarea obiectivelor si strategiilor politicide sanatate, programe de sanatate,
acordarea ingrijirilor de sanatate si managemeninpobiective

"Actorii" curenti ai politicilor de sanatate

"Actorii" politicilor de sanatate pot fi clasificatin acord cu puterea lor curenta, in urmatoarele
grupe:
« organizatiile internationale si interguvernamentalelonatorii straini
implicati in sectorul de sanatate;
» guvernele si agentiile lor nationale, regionallmsale, incluzand asigurarile
de sanatate;
» partidele politice si organizatiile non-guvernanzadet
» asociatiile profesionale ale furnizorilor de seiiuite ingrijiri de sanatate;
» producatorii si distribuitorii de medicamente shigament medical;
» organizatiile de cercetare in domeniul sanatabiesnenii de stiinta
individuali;
» cetatenii (ca indivizi si ca grupuri).

Probleme :
a) "actori" care nu se pun de acord cu privire fmnulare (definitie) clara a unei
probleme(obiective variabile controlabile si necontroladjl
b) "actori" care nu se pot pune de acord matodologiadezvoltarii strategiilor
relevante;
c) probleme care sunt bine definite, dar "actorii"seupot pune de acord
d) cu privire la o solutie sastrategie adecvate

> In sistemul sanitar romanesc, comunicarea intrefattacesteia ar
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trebui sa tina cont de urnmatoarele necesitati :

- 0 necesitate care se impune cu prioritateleeanind premisa reatidi unor nevoi ulterioare,
este respectarea strategiei de comunicare pe tereeiu
(un an), careascondud la dezvoltarea uneit@e de relgi intre sistemul de asigan sociale de
sanatatesi celelalte instittii, precum si Tn interiorul sistemului, Tn vederea redliz unei
concordate la nivel ngional. Aceast strategie ar trebutiscuprind: printre altele programe de
formare atat pentru personalul caselor, sgpentru alte instittii implicate in sistem ( CMR,
DSP, etc. );

- fundamentarea actititi de relgii publicesi marketing, ceea ce ar conduce la o popularizare
eficienta Tn randurile beneficiarilor, dar mai alas realiza prin intermediul mass-mediei
circulaia rapidi a informaiei in toate sensurilg in toate diregile. In acest sens ar fi benefic
implementarea unei legisiecare $ permit alocarea unor fonduri specifice acestui domeniu;

- demararea unui proiect de recongteua imaginii publice a sistemului
la nivel naional, realizat de profesiagi cu mijloace de elif, pe principiile unui marketing
modern. Acest lucru va fi abordat cu toata sembed daf se ia in consideti@ modul in care
populgia recepteaxzsistemul, in condiile in care acesta este relativ rggge consolideaza;

- recalcularea parametrilor teritorialirealizarea concordaei cu limitele
impuse de legista n vigoare. Condia pusi in discuie se regseste In decalajele economisie
sociale, care existintre judee, ceea ce impune o abordare difedtunor aspecte, cum ar fi
modalititle concrete de contractare, dimensionarea straldtuyi numerid a personalului,
alocarea unor procente pentru subcapitolele dethtm@orme cu necediile din teritoriu —
elemente abordate deja in acest material.

- debutul sistemului a creat o riocategorie de manageri : cei care trebuie
si-si condud si administreze propriul cabinet. Acest lucru infiggaz direct calitatea serviciilor
medicalesi implicit induce influene Tn intregul sistem. Paha momentul actual, acest aspect a
fost oarecum ignorat, neluadndu-se in seamdul in care o componérnpoate incetini sau chiar
opri intregul angrenaj. O modalitate operatide preintampinare a unor neajunsuri, ar fi
organizarea unor cursuri de management specift@abimet.

Dincolo de strategia preconizata pana la aceagtada dezvoltare a sistemului, pot fi operate

modificari prin adoptarea unor corectii ale compuerér fara periclitarea ansamblului, ceea ce
ar reduce mult rezistenta la reforma si ar crestesiderabil randamentul sistemului.

Rolurile si atributiile “actorilor” sistemului

1. Casa Nationala de Asigurari de Sanatatel, atributii(*):
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« administreaza si gestioneaza Fondul national umiasigurari sociale de

sanatate, impreuna cu casele de asigurari de sanadatene, a municipiului Bucuresti, Casa
Asigurarilor de Sanatate a Ministerului LucrarilBublice, Transporturilor si Locuintei si
Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, OrdiniblRe, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti, care sunt institutii subordonate. &8l conform O.U.G. nr. 150/2002 si
prezinta Ministerului Sanatatii si Familiei rapaarrimestriale si anuale privind executia
bugetara;

» propune Ministerului Sanatatii si Familiei proiedie acte normative

care au incidenta asupra constituirii si utiliz&dindului national unic de asigurari sociale de
sanatate;

» elaboreaza, implementeaza si gestioneaza prooedufdrmularele

unitare, avizate de Ministerul Sanatatii si Familipentru administrarea sistemului de
asigurari sociale de sanatate;

» elaboreaza si actualizeaza Registrul unic de etadarasiguratilor pe

baza datelor transmise de casele de asigurarindg¢ase;

» elaboreaza si publica raportul de activitate asuplanul de activitate

pentru anul urmator;

* reglementeaza in mod unitar un sistem de asigpegutru raspundere

civila in domeniul medical pentru furnizorii de smii medicale care sunt in relatii
contractuale in sistemul de asigurari sociale datsde;

e asigura organizarea sistemului informatic si infatimnal unic integrat

pentru inregistrarea asiguratilor si pentru gestiea si administrarea Fondului national unic
de asigurari sociale de sanatate. Indicatorii folos raportarea datelor in sistemul de
asigurari de sanatate sunt unitari si se aprobeatte Ministerul Sanatatii si Familiei, la
propunerea CNAS si Colegiului Medicilor din Romania

» raspunde pentru activitatile proprii sistemuluiadégurari sociale de

sanatate in fata asiguratilor, Parlamentului, Gowkern si Ministerului Sanatatii si Familiei ;

» elaboreaza strategia sistemului de asigurari sodalsanatate cu privire

la colectarea, utilizarea si administrarea Fondulational unic de asigurari sociale de
sanatate;

» participa la stabilirea obiectivelor programelorsématate publica, in

colaborare cu Ministerul Sanatatii si Familiei, €Ll Medicilor din Romania, reprezentanti
ai asiguratilor, spitalelor si clinicilor univerare, ai unitatilor de cercetare, ai organizatiilor
neguvernamentale, ai sindicatelor si patronateloministerelor si institutiilor centrale cu
retea sanitara proprie;

» elaboreaza metodologia de acreditare a furnizadiéoservicii medicale,

* impreuna cu structurile nationale ale Colegiul Médr din Romania,

Colegiului Farmacistilor din Romania si Ordinulusi&tentilor Medicali din Romania, care
se aproba prin ordin al ministrului sanatatii snitei;

» elaboreaza pe baza consultarii cu Colegiul Maalicin Romania,

Colegiul Farmacistilor din Romania si Ordinul Agistilor Medicali din Romania, proiectul
Contractului-cadru privind conditile acordarii stgintei medicale in cadrul sistemului
asigurarilor sociale de sanatate, pana la dataldec®mbrie a anului in curs pentru anul
urmator. Proiectul se avizeaza de Ministerul Samnaisg=amiliei cu consultarea obligatorie a
ministerelor si institutiilor centrale cu retea gara proprie si se aproba prin hotarare a
guvernului;

» elaboreaza norme metodologice de aplicare a canluacadru pana la

data de 15 decembrie a anului in curs pentru amator cu consultarea Colegiului
Medicilor din Romania, Colegiului Farmacistilor diRomania si Ordinului Asistentilor
Medicali din Romania, care se aproba prin ordirmaistrului sanatatii si familiei si al
presedintelui CNAS;
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* avizeaza normele proprii de aplicare a Contractulcadru elaborate de

Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, OrdiniblRe, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti si Casa Asigurarilor de Sanatate aisMrului Lucrarilor Publice,
Transporturilor si Locuintei care se aproba primimrcomun al ministrului sanatatii si
familiei si al ministrilor si conducatorilor ingtitiilor publice centrale cu retele sanitare
proprii;

* negociaza criteriile privind calitatea asistenteidicale acordate

asiguratilor din sistemul de asigurari sociale aeasate, elaborate de Colegiul Medicilor din
Romania;

» elaboreaza anual, impreuna cu Ministerul Sanagiafiamiliei si cu

consultarea Colegiului Farmacistilor din Romanistal cu medicamente de care beneficiaza
asiguratii, cu sau fara contributie personala saraproba prin hotarare a Guvernului;

» analizeaza proiectele de bugete de venituri siaiedlale caselor de

asigurari de sanatate judetene, respectiv a mumigifBucuresti, precum si pe cele ale Casei
Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii PublicSigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti si Casei Asigurarilor de Sanatate mistrului Lucrarilor Publice,
Transporturilor si Locuintei, propuse de acestia;

» elaboreaza metodologia si stabileste modalitategedionare si de

distribuire a cardului de asigurat;

» elaboreaza si propune Ministerului Sanatatii si fanstrategiile

necesare si actioneaza pentru indeplinirea cdoditle aderare impuse de catre Uniunea
Europeana ca parte integranta a politicii guverrmdaie in domeniul asigurarilor sociale de
sanatate;

» elaboreaza proiecte de norme metodologice, stutkilize in concordanta

cu prevederile acquis-ului comunitar in domeniugasarilor de sanatate pentru indeplinirea
conditiilor de aderare la Uniunea Europeana;

» realizeaza studii si analize privind functionarefiGacitatea si performantele

sistemului de asigurari de sanatate din Romaniederea perfectionarii acestuia;

» elaboreaza prognoze, strategii si politici glohjaieind dezvoltarea si

cresterea performantelor sistemului de asigurasag@atate din Romania;

* indruma metodologic si controleaza modul de apfiGadispozitiilor legale

de catre casele de asigurari de sanatate;

* negociaza si contracteaza cu institutii abilitaddetje colectarea si

prelucrarea datelor privind unele servicii medicdlegnizate asiguratilor, in vederea
contractarii si decontarii acestora de catre cagelesigurari de sanatate;

» acorda gratuit informatii, consultanta si asistentdomeniul asigurarilor

sociale de sanatate persoanelor asigurate, angiajaso furnizorilor de servicii medicale;

» 4. participa la licitatiile nationale organizate Maisterul Sanatatii si Familiei

pentru achizitia de medicamente si materiale sangpecifice pentru realizarea programelor
de sanatate;

* incheie si deruleaza contracte de achizitii pubjieetru medicamente si

materiale sanitare specifice pentru realizarearproglor de sanatate;

« administreaza bunurile mobile si imobile din patsimul propriu in

conditiile legii;

* asigura si controleaza respectarea dreptului esitpurla servicii medicale,

medicamente si materiale sanitare in mod nedispatoriu, in

conditiile legii;

e asigura, supravegheaza si controleaza functiorsgstamului de asigurari

sociale de sanatate;

e asigura, monitorizeaza si controleaza modalitagealitberare a

medicamentelor conform prevederilor art.24, arsart. 26 din OUG 150/2002;

» constituie consilii de experti pentru elaborareaigutelor de acte normative
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pe care le prezinta Ministerul Sanatatii si Familidupa consultarea obligatorie a
ministerelor si institutiilor publice centrale cetele sanitare proprii;

» participa la acreditarea medicilor si a personaksduitar care pot fi admisi

sa lucreze in sistemul de asigurari sociale detatma

* organizeaza impreuna cu comisiile de specialit@¢€alegiului Medicilor

din Romania, Colegiului Farmacistilor din Romaniaake Ordinului Asistentilor Medicali
din Romania, controlul activitati medicale furniea asiguratilor, conform criteriilor
prevazute la art.30 si art.31 din

*  OUG nr.150/2002, precum si stabilirea masuriloratnpa incalcarii

prevederilor legale si de aplicare a sanctiunpotrivit Cap.VIll din OUG nr.150/2002;

* organizeaza, impreuna cu Colegiul Medicilor din Ram si cu Ordinul

Asistentilor Medicali din Romania, Comisia centrd@arbitraj;

» elaboreaza impreuna cu Colegiul Medicilor din Raraai cu Ordinul

Asistentilor Medicali din Romania, regulamentul detivitate al arbitrilor din Comisia
centrala de arbitraj, cu avizul Ministerului Jusiit

» aproba anual bugetele de venituri si cheltuielicalselor de asigurari de

sanatate in conditiile legii si dupa caz, cu avimuhisterelor si al institutiilor centrale cu
retele sanitare proprii, corespunzatoare unui mlanactivitati, precum si obiectivele de
investitii, la propunerea acestora,

» asigura evidenta statistica necesara in activitspeaifica sistemului de

asigurari sociale de sanatate si colaboreaza ttutigu atributii in domeniul statisticii;

» efectueaza direct sau prin intermediari specializandaje in vederea

evaluarii gradului de satisfacere a asiguratilordsi evaluare a interesului manifestat de
acestia fata de calitatea serviciilor medicale sig@a controlul masurilor stabilite in
gestionarea fondurilor pentru realizarea functionaistemului asigurarilor sociale de
sanatate intr-un mod coerent si unitar;

* incheie conventii de cooperare si deruleaza programantate de organisme
internationale avand ca specific asigurarile detsa;

* coopereaza cu partenerii sociali (patronate, satejcsocietate civila) si

cu celelalte institutii cu atributii in asigurarsgpromovarea sanatatii;

» stabileste strategii de marketing pentru selecteaméurnizorilor de

servicii medicale in sistemul asigurarilor sociale sanatate pentru cresterea continua a
calitatii serviciilor medicale acordate asiguratilo

» dispune toate masurile care se impun pentru asgmstandardelor de

calitate ale serviciilor medicale contractate d&ec&gasele de asigurari de sanatate pentru
asiguratii proprii;

* organizeaza pregatirea si perfectionarea profelsi@personalului

propriu si al caselor de asigurari de sanatatecddrul unui sistem de evaluare si
perfectionare continua a acestora, in CONDITIILgile

» elaboreaza norme privind modul de incasare a duutiitor la Fondul

National Unic de asigurari sociale de sanatate;

* in cazul neachitarii la termen, potrivit legii, antributiilor datorate

Fondului National Unic de asigurari sociale de satea CNAS, direct sau prin casele de
asigurari de sanatate procedeaza la aplicareariioagie executare silita pentru incasarea
sumelor cuvenite bugetului Fondului national unie dsigurari sociale de sanatate, a
dobanzilor, penalitatilor si a penalitatilor de ardiere, potrivit procedurii instituite prin
Ordonanta Guvernului nr. 61/2002 privind colecta@aantelor bugetare, aprobata cu
modificari si completari prin Legea nr. 79/2003.

* CNAS emite norme metodologice privind activitateaexecutare silita

pentru recuperarea creantelor la bugetul Fonduitional unic de asigurari sociale de
sanatate, privind acordarea de inlesniri, amamnasalonari la plata contributiilor, precum si
norme tehnice privind constituirea si utilizareandalui pentru acordarea de stimulente
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personalului din cadrul CNAS si caselor de asigutarsanatate, in conditiile stabilite de
lege.
» stabileste, pe baza reglementarilor din Contraefadru:
a) pachetul de servicii de baza la care au drgegloanele asigurate;
b) lista serviciilor medicale, a serviciilor de mge, inclusiv la domiciliu, a
medicamentelor, dispozitivelor medicale si a alsarvicii pentru asigurati aferente
pachetului de servicii de baza prevazut mai sus;
c) criteriile si standardele calitatighetului de servicii;
d) alocarea resurselor si controlul eokdr sistemului de asigurari sociale
de sanatate in vederea realizarii eahlith financiar al fondului;

e) tarifele utilizate in contractarea pachetukisgrvicii de baza,

modul de decontare si actele necesare in acgst sco

f) internarea si externarea bolnavilor;

g) criteriile de internare;

h) asigurarea tratamentului spitalicesasuri de ingrijire la domiciliu sau

de recuperare;

i) conditiile generale de acordareagamentului ambulatoriu;

j) prescrierea si eliberarea medicaelenta materialelor sanitare, a

procedurilor terapeutice, a protezslmrtezelor, a dispozitivelor de mers

si de autoservire;

k) modul de informare a asiguratilor;

m) coplata pentru unele servicii meldica
» stabileste conditiile organizarii licitatiilor inederea contractarii unor
servicii din pachetul de servicii de baza; pachetel servicii de baza cuprinde servicii
medicale, servicii de ingrijire a sanatatii, medi@nte, materiale sanitare si dispozitive
medicale prin care C.N.A.S. asigura accesul libhezckilibrat al asiguratiilor la serviciile
medicale;
» asigura decontarea din F.U.N.A.S. a serviciilor itelé acordate cetatenilor
statelor membre ale Uniunii Europene, precum sateati statelor cu care Romania a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau pro@e internationale de cooperare in
domeniul sanatatii si stiintelor medicale benefieiade acoperirea serviciilor medicale
acordate pe teritoriu Romaniei, in conditiile prewe de lege;
» avizeaza normele proprii de aplicare a Contractulcadru, pentru
ministerele cu retele sanitare proprii, si aprebdor prin ordin comun, in conditiile art.
10(8) din O.U.G. nr. 150/2002;
» stabileste conditiile de coplata din partea asijorain conditiile art. 12
lit. g) 0.U.G.150/2002;
» stabileste pachetul minimal de servicii medicaletpepersoanele
neasigurate,
» asigura informarea cel putin o data/an a fiecasiglwaat, prin casele de
asigurari, asupra serviciilor de care beneficiazaivelului de contributie si a modului de
plata, dar si asupra drepturilor si obligatiilotesarecum si asupra mijloacelor de pastrare a
sanatatii, de reducere si de evitare a cauzelandelnavire si asupra pericolelor la care se
expun in cazul consumului de droguri, alcool sityt
» stabilirea detaliata a serviciilor medicale praftiae suportate din Fondul
Unic National de Asigurari de Sanatate ;
» stabilirea situatiilor in care asiguratii care ef@mza controale medicale
periodice preventive beneficiaza de stimulente diondul Unic National de Asigurari de
Sanatate;
» stabilirea activitatilor de suport de care benafei asiguratii;
» stabilirea serviciilor medicale nedecontate dindfeau suportate de
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unitatile care le solicita si cota - parte diostul protezelor si ortezelor suportata de
asigurat;
» stabilirea masurilor pentru asigurarea calitatdhpetului de servicii de
baza pentru asigurati, respectiv:
a) aceptarea incheierii de contracte numai miZarii acreditatii
conform legii, precum si a medicilor, asistemmtinedicali si altor
categorii de personal acreditat;
b) existenta unui sistem informational corespumzasigurarii
unei evidente primare  privind diagnosticulesapia aplicata;
c) respectarea de catre furnizori a criteriilor additate a asistentei medicale si
stomatologice, elaborate de CMR si OAMR;
d) utilizarea pentru tratamentul afectiunilor numai medicamentelor din
Nomenclatorul de produse medicamentoase de uz uman;
e) utilizarea materialelor sanitare si a dispeeibr medicale
autorizate, conform legi;
* negocierea cu C.M.R., a criteriilor privind cald@atasistentei medicale ;
» efectuarea controlului respectarii criteriilor dditate, impreuna cu CMR si
OAMR;
» aplicarea politicilor de sanatate publica ale M.SFin stabilirea
obiectivelor acesteia in calitate de institutilata in coordonarea Ministerului Sanatatii si
Familiei conform O.U.G. nr. 150/2002 — pentru pobégea, implementarea si coordonarea
programelor nationale de sanatate;
» elaborarea unor noi metodologii si criterii de ditare a furnizorilor de
servicii medicale, ale dispozitivelor medicale, cadhentelor si materialelor sanitare;
* aprobarea Regulamentului de functionare, a comigiké acreditare a
furnizorilor de servicii medicale;
* reglementarea, monitorizarea si controlul civig la executarea
contractelor incheiate intre casele de asigurarinstitutii aflate in subordinea C.N.A.S.
potrivit O.U.G. nr. 150/20002, si furnizorii de smii medicale, atat cei reglementati prin
actele normative aparute anterior O.U.G. nr. 15022@at si cei prevazuti prin O.U.G. nr.
150/2002;
» prin raportul de subordonare directa a caselosidgieari de sanatate fata
de C.N.A.S., Casa Nationala de Asigurari de Samatantroleaza modul in care furnizorii
de servicii medicale respecta clauzele contractpahnd serviciile furnizate — inclusiv
ingrijirile la domiciliul bolnavului;
» stabilirea conditiilor de diminuare a pachetuluisgevicii de baza pentru
nerespectarea obligatiilor de plata a contribufeFondul Unic National de Asigurari de
Sanatate;
e urmarirea virarii cotei de contributie stabilitarp©.U.G. pentru cetatenii
straini care se asigura facultativ si acordare&gatui de servicii acestora,
» stabilirea obligatiei angajatorilor cu privirepgéata contributiei la Fondul
Unic National de Asigurari de Sanatate sub corftamicar si a dreptului corelativ al C.N.A.S.
si a caselor de asigurari de sanatate, de vegf@alocumentatiei aferente;
» urmarirea modului de constituire si functionaregamelor de conducere
ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate siselor de asigurari de sanatate, asa cum
sunt reglementate prin O.U.G. nr. 150/2002 si Btahiatributiilor acestora;
» adaptarea structurilor de asigurari de sanatateiagad ministerelor si
institutiilor centrale cu retele sanitare propaiidrevederile OUG nr. 150/2002;
* organizarea concursului pentru ocuparea noilortiude conducere la
casele de asigurari de sanatate - PresedintectDiréeneral - si stabilirea cerintelor
specifice de ocuparea a acestor posturi si ciget@ selectie la concurs;
» stabilirea raportului de munca prin subordonareectt intre C.N.A.S. —
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Presedinte si casele de asigurari de sanatate sedtné Directori Generali pe perioada
exercitarii mandatului, numirea, sanctionaredibeearea din functie a acestora ;

» asigurarea logisticii functionarii unitare si coordte a sistemului

asigurarilor sociale de sanatate;

» folosirea mijloacelor adecvate de mediatizare pergprezentarea,

informarea si sustinerea intereselor asiguratdercare ii reprezinta;

e acoperirea potrivit principiilor OUG nr. 150/2082nevoilor de servicii

de sanatate ale persoanelor, in limita fondurilspahibile;

» validarea listelor de asigurati pentru medicii dmilie pe baza rapoartelor

caselor de asigurari de sanatate, a evidentettmcsimentelor justificative utilizate;

» asigurarea activitatii de supraveghere si corrskrviciilor medicale

prin respectarea legislatiei si a dispozitiilor senide catre Ministerul Sanatatii si Familiei in
exercitarea prerogativelor sale, conferite de OWGLE1/2002, pentru sistemul de asigurari
sociale de sanatate;

» stabilirea sistemului de raspunderi si sanctiunitqeincalcare dispozitiilor

privind organizarea si functionarea sistemuluadgurari sociale de sanatate;

* urmarirea situatiilor de incompatibilitate statglprin OUG nr. 150/2002

pentru membrii Consiliului de Administratie a Cabkitional de Asigurari de Sanatate si ai
caselor de asigurari de sanatate si pentru perdaraajat al C.N.A.S. sial C.A.S;

* recuperarea, prin sistemul caselor de asiguratésanatate, a sumelor

reprezentind cheltuieli ocazionate de asistentaicatdacordata, de la persoanele care prin
faptele lor aduc prejudicii sau daune sanatatirgdersoane;

e aproba impreuna cu Ministerul Sanatatii, numarubpdsturi si structura

acestora pe institutii sanitare publice subordordiristerului Sanatatii, cu incadrarea i
numarul maxim de posturi, structura acestora sheltaielilor de personal cf. O.U.G. nr.
48/2003;

* repartizeaza pe case de asigurari de sanatatesumgcu Ministerul

Sanatatii, sumele privind cheltuielile aferentetitosilor sanitare publice; retine la dispozitia
sa 0 suma repartizand maxim 3% din sumele prevédauteeltuielile materiale si servicii care
se utilizeaza in situatii deosebite, justificated@pasirea indicatorilor medicali contractati;

» exercita controlul cu privire la incheierea de eatasele de asigurari de

sanatate, a contractelor de furnizare de serviedioale cu institutiile sanitare publice, avand
in vedere dimensionarea nivelului cheltuieliloreimarul maxim de posturi in structura
aprobata, conform OUG nr. 48/2003;

* analizeaza trimestrial, impreuna cu casele de emigie sanatate,

serviciile medicale prestate si redimensioneazpaaaz, sumele initial contractate;

» verifica si controleaza modul in care casele dguaari de sanatate

deconteaza distinct, in cazul donatorilor de orgsintesaturi umane, cheltuielile efectuate de
sectiile de anestezie, terapie intensiva, precuoelsi efectuate de coordonarea de transplant
pe baza de decont, conform Legii 104/2003;

* asigura si urmareste aplicarea dispozitiilor legmieind decontarea

contravalorii medicamentelor acordate gratuit ssprise de medicii de familie aflati in
relatii contractuale cu c.a.s., fara plafonare wedo si cantitativa, conform Legii nr.
141/2003;

* urmareste aplicarea de catre c.a.s., a prevederddificate, in spiritul

noilor reglementari, din Contractul - Cadru privioonditile acordarii medicamentelor;

* ia masuri pentru organizarea compartimentului dditNaublic Intern

conform reglementarilor legale, respectiv Legea6m2/2002 si normele metodologice de
aplicare;

e asigura prin Ordin al Ministerului SanatatiiBecizia Presedintelui

C.N.A.S., detalierea pe subprograme a progranug@anatate finantate din bugetul de stat
si din bugetul fondului national unic de asiguisociale de sanatate;
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e participa impreuna cu Ministerul Sanatatii si attstitutii si unitati sanitare

abilitate la organizarea procedurii de achizitienadicamentelor si materialelor sanitare
specifice;

* in scopul realizarii unor obiective de sanatatergopa cu Ministerul

Sanatatii proiecteaza, implementeaza, finanteazacogirdoneaza programe respectiv
subprograme de sanatate asigurand si contabilipéifidarea fondurilor aprobate pentru
derularea programelor de sanatate, monitorizeazerigica indicatorii fizici si de eficienta ;

* pentru subprogramele de sanatate finantate dintbiugedului de

asigurari de sanatate, exercita prin casele deurasigde sanatate controlul raportarii
indicatorilor, trimestrial la unitatile prestatoade servicii medicale care deruleaza aceste
subprograme ;

» elaboreaza norme metodologice privind finantargantarea si controlul

indicatorilor specifici prevazuti in programele pestiv subprogramele de sanatate care se
aproba prin Ordin al Ministerului Sanatatii si Daeia Presedintelui C.N.A.S;

 C.N.A.S. evalueaza numarul de bolnavi tratati idrak programelor

respectiv subprogramelor de sanatate corespungatoelor aprobate pentru achizitionarea
medicamentelor si materialelor sanitare medicale;

» CAS raporteaza lunar Casei Nationale de Asiguesanatate numarul

de bolnavi tratatii in cadrul programelor respecsivbprogramelor de sanatate pe baza
evidentei tehnico-operative elaborate la nivelutatior sanitare si ambulatorii prin care se
deruleaza aceste programe ;

* CAS aloca lunar sumele necesare derularii programespectiv

subprogramelor de sanatate din fondurile pentrutwiké materiale si prestari servicii
materiale din bugetul acestora sub controlul C.N.A.

» CAS urmaresc atribuirea, controlul si utilizareadarilor pentru

finantarea programelor, respectiv subprogramelosatgatate, monitorizeaza, analizeaza si
controleaza indicatorii de eficienta raportati detatile sanitare si ambulatorii prin care se
deruleaza programele;

* asigura aplicarea unitara a modalitatilor de acerdaasistentei medicale

cetatenilor statelor cu care Romania a incheiatdacbsub controlul C.N.A.S.;

» verifica pentru fiecare caz de tratament al cetteromani in strainatate,

deconturile primite de la organismele de legatumasttainatate;

» solicita organismelor de legatura ale statelormabiccetateni au beneficiat

de asistenta medicala pe teritoriu Romaniei in bazardurilor, decontarea cheltuielilor
aferente serviciilor medicale acordate conform edevilor fiecarui acord;

* desemneaza un reprezentant in Comisia Nationafealitare a Spitalelor,

conform Legii nr. 270/2003 privind legea spitalelor

» solicita Comisiei Nationale de Acreditare a Sgi@ad ca, prin structurile

de specialitate ale acestuia, sa efectueze reegaluaitatilor spitalicesti;

» solicita caselor de asigurari de sanatate inforleatiedicale furnizate de

spital ce au stat la baza contractelor de furnidarservicii medicale.

2. Ministerul Sanatatit+ rol, atributii(*);

Poarta responsabilitatea politicii nationale sasitai a sanatatii publice. 0.U.G 150/2002
privind organizarea si functionarea sistemului degaari sociale de sanatate, stipuleaza
implicarea Ministerului Sanatatii in procesul plégarii bugetare pentru sistemul de asigurari de
sanatate prin coordonarea Casei Nationale de Amigule Sanatate de catre Ministerul Sanatatii
si stabileste pentru Ministerul Sanatatii trecedeala un rol operational la un rol axat pe
formulare de politici .

40



Rol de conducere pentru:

>

politici
legislatie
reglementari
evaluare
monitorizare

Atributiile Ministerului Sanatatii conform OUG nt50/2002 privind

organizarea si functionarea sistemului de asigsiale de sanatate si HG nr. 743/2003 privind
organizarea si functionarea Ministerului Sanatatint:

Ministerul Sanatatii aplica strategia si politicav@rnului in domeniul

asigurarii sanatatii populatiei si raspunde deizaeda reformei in sectorul sanitar;

Ministerul Sanatatii organizeaza, coordoneaza,uimadr activitatilie pentru asigurarea
sanatatii populatiei si actioneaza pentru prevanise combaterea practicilor care
dauneaza sanatatii.;

organizeaza, coordoneaza si controleaza, dupaactizjtati de: asistenta de sanatate
publica, promovarea sanatatii si medicinei prewentasistenta de urgenta, curativa, de
recuperare medicala, asistenta medicala la domicitire se acorda prin unitatile sanitare
publice sau private, precum si asistenta de medlieigala si de medicina sportiva;
stabileste principalele obiective pe termen scumgdiu si lung in domeniul sanatatii
populatiei si al reformei in sectorul sanitar;

asigura supravegherea si controlul aplicarii legisl de catre institutiile si organismele
care au responsabilitati in domeniul sanatatii jpeblal asigurarilor sociale de sanatate si
de catre unitatile sanitare din sectorul privatadestenta medicala, colaborand in acest
scop cu Casa Nationala de Asigurari de SanatatéegiDb Medicilor din Romania,
Colegiul Farmacistilor din Romania, Ordinul Asiditor Medicali din Romania,
autoritatile publice locale si cu alte institutbibtate;

asigura realizarea programelor nationale de sanatatlica; aproba si stabileste modul
de finantare a acestora,

aproba, prin ordin al ministrului sanatatii, normekhnice in domeniul asistentei de
sanatate publica;

aproba, prin ordin al ministrului sanatatii, norenéthnice de organizare si functionare a
unitatilor care asigura asistenta de sanatateqajbli

elaboreaza norme privind organizarea si functicmarespectiei sanitare de stat si
imputerniceste personalul sanitar care efectuessggectia sanitara de stat;

organizeaza acreditarea unitatilor sanitare ditesial public si privat, care presteaza
servicii medicale pentru autoritatile din domerasistentei de sanatate publica; avizeaza
Regulamentul de organizare si functionare a Comisigonale de acreditare a spitalelor
din sistemul public si privat;

organizeaza sistemul informational din domeniustesitei de sanatate publica si modul
de raportare a datelor de catre unitatile sanitpeatru evaluarea starii de sanatate a
populatiei; analizeaza si evalueaza periodic irtdriiastarii de sanatate a populatiei si
criteriile de performanta a unitatilor sanitare;

organizeaza sistemul informatic al activitatii deatire a sanatatii populatiei;

prezinta rapoarte periodice pentru informarea Quvei privind starea de sanatate a
populatiei;

fundamenteaza necesarul de resurse financiareupasifyurarea asistentei de sanatate a
populatiei;

indruma si controleaza modul de aplicare a norm#doigiena si sanitar-antiepidemice in
mediul de viata al populatiei si la locul de munca,;
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stabileste si urmareste, impreuna cu organele camige folosirea energiei nucleare in
scopuri medicale;

organizeaza, coordoneaza si controleaza, dupaac#zjtatea unitatilor de ocrotire si
asistenta medicala a mamei si copilului, asistentdicala de urgenta si asistenta
medicala la locul de munca;

colaboreaza cu Ministerul Muncii, Solidaritati $mle si Familiei, cu Ministerul
Administratiei si Internelor si cu consiliile judgte sau locale, dupa caz, in domeniul
coordonarii metodologice a activitatii institutiilespecializate care asigura servicii de
asistenta medico-sociala;

coordoneaza si controleaza activitatea de asister@dicala in statiunile balneare,
climatice si balneoclimatice;

elibereaza autorizatia de functionare din punotetiere medico-balnear si al valorificarii
terapeutice a factorilor sanogeni, naturali, pentmitatie medico-balneare si de
recuperare;

avizeaza sau, dupa caz, elaboreaza si propunammieare Guvernului Contractul-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicaleciadrul sistemului asigurarilor sociale de
sanatate, elaborat de Casa Nationala de AsigueaBiathatate cu consultarea asociatiilor
profesionale din domeniu si a ministerelor si iostilor centrale cu retea sanitara
proprie;

elaboreaza anual impreuna cu Casa Nationala deurssigle Sanatate, cu consultarea
Colegiului Farmacistilor din Romania, lista medientelor de care beneficiaza asiguratii
cu sau fara contributie personala;

emite avize si autorizatii sanitare de functionaabjlitari si acorduri scrise pentru
importul deseurilor si reziduurilor de orice natupaecum si al altor marfuri periculoase
pentru sanatatea populatiei si mediul inconjuratoconformitate cu prevederile legale
in vigoare;

aproba tarife pentru actele pe care este abildatieselibereze in conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

emite reglementari privind regimul substantelor psfiante si toxice, precum si
autorizatii pentru culturile de mac;

emite autorizatii de functionare si norme tehni@ntp organizarea si functionarea
unitatilor farmaceutice publice si private, indrursiacontroleaza activitatea in reteaua
farmaceutica;

aproba pretul produselor medicamentoase din tardinsimport; emite reglementari
privind termenii, conditile, modul de calculare dé avizare a preturilor produselor
medicamentoase si limitele de profit;

autorizeaza furnizorii de dispozitive medicale Sgara certificarea si inspectia aparaturii
si echipamentelor medicale;

stabileste, creeaza si pastreaza capacitati siveere mobilizare in domeniul ocrotirii
sanatatii;

constituie, pentru situatii speciale cu implicaa$upra sanatatii publice, rezerva de
medicamente, seruri, vaccinuri, dezinfectante, dtisiele si alte materiale specifice si
aproba, prin ordin al ministrului sanatatii, normm@hetodologice de constituire, pastrare
si utilizare a rezervei;

elaboreaza si organizeaza impreuna cu AcademidiideeMedicale Bucuresti strategia
activitatii de cercetare stiintifica medicala sigasa resursele materiale si financiare
pentru buna functionare a acestei activitati;

elaboreaza sau, dupa caz, avizeaza proiecte denanteative din domeniul sau de
activitate, armonizate cu reglementarile Uniuniir&épene; urmareste si raspunde de
aplicarea prevederilor specifice din Acordul eumpeinstituind o asociere intre
Romania, pe de o parte, si Comunitatile Europerstasele membre ale acestora, pe de
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alta parte, semnat la Bruxelles la 1 februarie 1998in Strategia nationala de pregatire
pentru aderarea Romaniei la Uniunea Europeana,;

initiaza, negociaza si incheie, prin imputernici®avernului, documente de cooperare
internationala in domeniul ocrotirii sanatatii @prezinta statul roman in relatiile cu
organismele internationale din domeniul sanatatilige;

sprijina informarea si documentarea personalulwmitaa in probleme de specialitate,
precum si organizarea manifestarilor stiintifice;

aproba, prin ordin al ministrului sanatatii, mettwdpa privind angajarea, transferarea si
detasarea medicilor, farmacistilor, biochimistilbiplogilor si chimistilor, precum si a
altui personal cu studii superioare din unitatdeitare publice;

asigura, potrivit legii, numirea, transferarea agarea, promovarea, eliberarea si evidenta
personalului propriu si emite norme privind perdahdin unitatile subordonate;

aproba, prin ordin al ministrului sanatatii, Nomktorul de specialitati medicale si
farmaceutice si Normele cu privire la specialigatinedico-sanitare si paramedicale,
supraspecializarile si competentele pentru retdaussistenta medicala,;

stabileste criteriile pentru angajarea si promaagrersonalului de specialitate medico-
sanitar din unitatile sanitare;

organizeaza, in conditiile legii, concursuri si B¥mne pentru obtinerea specialitatii Si
promovarea in grade profesionale pentru medicimé&aisti, biologi, chimisti si
biochimisti si pentru asistentii medicali din ratea Ministerului Sanatatii si a
ministerelor cu retea sanitara proprie;

organizeaza concursuri pentru ocuparea posturilacante de medici, farmacisti,
chimisti, biologi si biochimisti din unitatile afi@ in reteaua Ministerului Sanatatii;
stabileste anual numarul optim pe tara de mediideati si specialisti;

elaboreaza strategiile si organizeaza activitateavind formarea, pregatirea si
perfectionarea profesionala a personalului medaotar, instruirea, evaluarea
profesionala si certificarea programelor de edecadicala continua; elaboreaza criterii
pentru desfasurarea activitatii de invatamant;

elaboreaza metodologia de colaborare intre spgal@stitutii de invatamant superior
medical;

aproba structura organizatorica, normele de orgamizsi functionare, precum si
procedurile de incadrare a personalului unitagloblice din subordinea sa, in conditiile
legii;

avizeaza structura organizatorica a unitatilor tsa@i din subordinea ministerelor si
institutiilor cu retea sanitara proprie;

avizeaza infiintarea sau desfiintarea unitatilontsae private, reorganizarea, modificarea
structurii, sediului, precum si denumirea pentrestea;

avizeaza functionarea si supravegheaza activitaséaror formelor de prestare a
serviciilor medicale private pe intreg teritoriakii, conform dispozitiilor legale;

initiaza hotarari ale Guvernului pentru infiintargau desfiintarea spitalelor publice;
aproba reorganizarea, schimbarea sediului si denwmitatilor sanitare publice;
elaboreaza norme pentru asigurarea conditilor deare, igiena, alimentatie si de
prevenire a infectiilor nozocomiale pentru uni@shnitare;

elaboreaza si supune spre aprobare Guvernuluilptational de paturi;

elaboreaza normativele de personal care se aprabandin al ministrului sanatatii, in
conditiile legii;

infiinteaza sau desfiinteaza, in conditiile legiiliale ale institutelor din domeniul
asistentei de sanatate publica de interes natsanalocal;

avizeaza si aproba, dupa caz, proiectarea si agatizinvestitiilor in domeniul sanitar in
unitatile din subordinea sa;

avizeaza activitatile bazate pe libera initiativea domeniul sanitar si farmaceutic si
vegheaza asupra climatului de concurenta loiala;
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* negociaza, contracteaza in sistem direct si asiglata din bugetul de stat pentru
efectuarea de studii, activitati si lucrari afeeerggrogramelor / subprogramelor de
sanatate de catre institutii de cercetare-dezwttar coordonarea sa;

* indeplineste activitati de audit public intern imnéormitate cu prevederile legale in
vigoare,

» controleaza aplicarea de catre Casa Nationala dgurasi de Sanatate a politicilor si
programelor in domeniul sanitar, elaborate de Meanid Sanatatii;

» aplica masurile corespunzatoare in unitatile semita situatiile in care se constata de
catre organele abilitate nerespectarea prevedéiate;

» elaboreaza norme metodologice pentru proiectargatblwi de venituri si cheltuieli de
catre unitatile sanitare publice;

* avizeaza bugetele de venituri si cheltuieli aletatitor de interes national finantate
integral din venituri proprii;

» exercita drepturile si obligatiile statului, ca iapgr la societatile comerciale si
companiile nationale din portofoliul sau, panaitelizarea procesului de privatizare;

» asigura aplicarea strategiei Guvernului privindlizaaea procesului de restructurare si
privatizare a societatilor comerciale si/sau conifmnnationale; realizeaza controlul
postprivatizare al indeplinirii clauzelor din coamttele de vanzare-cumparare de actiuni;

» colaboreaza cu Autoritatea pentru Privatizare sniitrarea Participatiilor Statului la
fundamentarea politicilor si la elaborarea proikctale acte normative in domeniul
privatizarii si restructurarii;

» elaboreaza si promoveaza, cu respectarea cadmpawifis, proceduri de vanzare de
actiuni, de vanzare de active si alte proceduriir@tructiuni privind domeniul sau de
activitate;

» elaboreaza elementele contractului de mandat éeckeie cu agentii de privatizare in
vederea vanzarii participatiilor statului la soatde comerciale si/sau companiile
nationale din portofoliul sau;

» aproba modelul contractului de administrare a titotasanitare, pe baza de indicatori de
performanta;

* indeplineste orice alte atributii care decurg dispdzitiile legale aplicabile institutiilor
publice implicate in procesul de privatizare sauldgatura cu exercitarea calitatii de
actionar a statului la societatile si/sau compamdtionale aflate in portofoliul sau;

» editeaza publicatii de specialitate si de informgpecifice;

» asigura, raspunde, coordoneaza si controleaza,ciup@rganizarea

activitatii de asistenta medicala - primara, seauadsi tertiara -, asistenta de urgenta,

curativa, de recuperare medicala, asistenta medigalomiciliu care se acorda prin unitatile

sanitare publice si private;

» stabileste principalele obiective de etapa pe tarmediu si lung in

domeniul sanatatii populatiei si al reformei ineamul sanitar;

» asigura supravegherea si controlul respectaislitiei de catre toate

unitatile  publice si private care au responsatiliin domeniul sanatatii publice, de

personalul din sistemul sanitar, inclusiv de catigemele de asigurari sociale si private,

colaborand in acest scop cu CNAS, CMR, CFR si OARIRautoritatile publice locale si cu
alte institutii abilitate;

» aplica masurile corespunzatoare in situatiile ire s constata de catre

organele abilitate nerespectarea prevederiloréegal

3.Colegiul Medicilor din Romania — rol, atribut)(

Are in domeniul asigurarilor sociale de sanatateaioarele atributii si
responsabilitati:
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. elaboreaza criteriile privind calitatea serviciilmedicale acordate asiguratilor si
participa la controlul respectarii acestora,;

. elaboreaza ghiduri si protocoale de practica méalica

. elaboreaza criteriile privind calitatea asistestematologice acordate
asiguratilor si urmareste respectarea acestora;

. participa la acreditarea personalului medical;

Are ca principal obiect de activitate aparareatradnl si supravegherea exercitarii profesiunii
de medic, aplicarea legilor si regulamentelor carganizeaza si reglementeaza exercitiul
profesiei.
. participa, potrivit art.34 din L.74/1995, la elabora programelor de sanatate si a
actelor normative care reglementeaza domeniul rabdiaealizeaza atributiile conferite
de L.74/1995 si alte legi speciale;

Ca organizatie profesionala Colegiul Medicilor dRomania apara demnitatea si
promoveaza drepturile si interesele membrilor satoate sferele de activitate, apara
onoarea, libertatea si independenta profesionataedicului in exercitarea profesiei,
asigura respectarea de catre medici a obligatidde revin fata de bolnav si de sanatatea
publica.

Colegiul Medicilor din Romania reprezinta interes@rofesiei de medic si actioneaza
prin toate mijloacele conferite de lege pentru déavea acesteia si pentru ridicarea
prestigiului ei in cadrul vietii sociale.

Colegiul Medicilor din Romania, prin organismeldesaeste reprezentant al corpului
medical din Romania in relatile cu autoritatile Bistitutile guvernamentale si
neguvernamentale, interne si internationale.

Pentru indeplinirea atributiilor si obiectivelor rderite de lege si Regulament de
Functionare, organele reprezentative al ColegiMedicilor din Romania pot intra in

relatii cu diferite organisme similare din alte teta

La nivel teritorial aceste atributii sunt exeroitatle consilile judetene si cel al
Municipiului Bucuresti, conform principiului descealizarii si subsidiaritatii.

Colegiul Medicilor din Romania isi exercita atriblé de autoritate publica si
profesionala, conferite de lege, in patru domeniigipale de activitate:

a) profesional,

b) jurisdictie profesionala si litigii;
c) economic-social,

d) administrativ - organizatoric

* apara demnitatea si promoveaza drepturile si is¢deemembrilor sai in

toate sferele de activitate; apara onoarea, litgertsi independenta profesionala a medicului
in exercitarea profesiunii, asigura respectareeati® medici a obligatiilor ce le revin fata de
bolnav si de sanatatea publica;

» asigura aplicarea legilor si regulamentelor cagaoizeaza si reglementeaza

exercitiul profesiunii;

» elaboreaza, adopta si supravegheaza respectaretuiGteldeontologie

medicala;

* avizeaza eliberarea autorizatiei de libera practiedicala;
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» sustine activitatea si dezvoltarea cercetariitifiiie medicale si organizeaza

manifestari stiintifice;

* reprezinta pe membrii sai in relatiile cu asocistiintifice si cu sindicatele;

» colaboreaza cu Ministerul Sanatatii la formarspecializarea si

perfectionarea pregatirii profesionale a medicilor;

» elaboreaza, in colaborare cu Ministerul Sanatatitodologia de acordare a

gradului profesional si tematica de concurs;

* actioneaza, alaturi de institutiile sanitare cdatsiteritoriale, ca in unitatile

medicale publice si particulare (cabinete, policiinspitale) sa fie asigurata calitatea actului
medical;

* organizeaza judecarea cazurilor de abateri dertaele de etica

profesionala si de deontologie medicala, in calitht organ de jurisdictie profesionala;

» sprijina institutiile si actiunile de prevedereasistenta medico-sociala

pentru medici si familiile lor;

e promoveaza relatiile pe plan extern cu organizafibormatiuni similare;

* in cadrul Colegiului Medicilor din Romania functieaza comisii care

reprezinta specialitatile medicale;

* in cadrul Colegiului Medicilor din Romania functieaza o comisie care

reprezinta medicii care lucreaza in sistemul dguaari de sanatate;

e avizeaza autorizarea de instalare a cabinetelorcaledoarticulare si se

pronunta in legatura cu demersurile intreprinseeiderea interzicerii instalarii si functionarii
acestora, tinand seama de exercitarea activitagilicale in concordanta cu competenta
profesionala a medicului, de dotarea tehnica, presiude respectarea normelor de igiena,

* avizeaza licentele de inlocuire temporara sau iiefin

Consiliul National al Colegiului Medicilor din Rome este consultat de catre Ministerul
Sanatatii in elaborarea programelor de sanataesielor normative.

Atributiile Colegiului Medicilor din Romania nu pdi exercitate de nici o alta asociatie
profesionala medicala.

Alti actori ai sistemului de sanatate

4. Ministerul Finantelor Publicecu rol de sinteza in desfasurarea activitatiuctrrilor
economice, financiare si fiscale din Romania; arede constituire si gestionare generala a
resurselor financiare publice printr-un sistem ctaxmle bugete, printre care si bugetul fondului
national unic de asigurari sociale de sanatate .

5. Administratia locala si regionalareprezentata de consilii locale si prefecturi.

6. Alte ministerecu competente legate de domeniul sanitar: ex:Minis Muncii si Solidaritatii
Sociale (care poseda competenta —cheie in ceeaves@aspectele sociale - somaj - si in ce
privesc persoanele non-salariate, fara pensii Bawanituri. Un raport final — Proiect Phare al
Comisiei Europene precizeaza ca, datorita intemiritlinisterului Finantelor Publice in
aprobarea bugetului asigurarilor sociale de stmgtapus de C.N.A.S si aprobat de Parlament,
aproximativ 80% din contributiile colectate sunifzursate de la Ministerul Finantelor Publice,
iar cei 20% ramasi nu sunt disponibili pentru sisiesanitar. Ca o consecinta, a crescut nivelul
datoriilor furnizorilor de servicii medicale, in sgial ale spitalelor. Astfel dianaliza rolurilor si
actiunilor partenerilorsistemului de sanatat® pot desprinde unele concluzii de actualitage p
care le putem prezenta succinct, intr-o analizaaeri

POLITICI DE SANATATE IN CADRUL UNIUNII EUROPENE
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Pentru fiecare individ, ca si pentru intreaga cibl#ate, sanatate reprezinta unul din cei mai
importanti factori care asigura desfasurarea \setictivitatii.

Ocrotirea sanatatii nu este numai o problema dsteaga medicala, ci si o problema cu un
profund caracter social, facand parte integrantaagisamblul conditiilor social-economice de
dezvoltare.

Politica sanitara este parte integranta a polisicgiale si pentru infaptuirea ei, in numeroase tar
ale lumii, se cheltuiesc resurse financiare impaea

Cheltuielile pentru sanatate prezinta o tendintacdestere datorita unor factori, cum sunt :

-amplificara nevoilor de ocrotire a sanatatii cacefal cresterii numarului populatiei si
modificarii structurale ;

-accentuarea factorilor de risc ;

-cresterea costului prestatiilor medicale atatrraane a introducerii in practica medicala
a unor noi mijloace de investigatie, tratament,stat sporire a numarului cadrelor medicale.

Principala consecii a politicilor sociale dezvoltate deitee stat este protegia socialti a
populgiei. Protegia sociad nu este nsrealizaii exclusiv prin intermediul politicilor sociale, ea
este o consecii a efortului conjugat a mai multor factori : faamuncii, economia, sectorul ne-
guvernamental.

Bugetul de sta$i bugetele locale sunt principalele resurse de dapeune statu$i autorittile
locale pentru a finga politicile in domeniul public.

Bugetul de stagi bugetele locale se constituie prin colectaredadte si impozite. Alte resurse
ale statului sunt fondurile sociale, constituitanpntermediul unor contrikiti specialesi avand o
destinaie specific.

O altd categorie de venituri ale statului sunt cdfil sociale (contribtii la diferitele Fonduri
Sociale): Fondul de asigirr sociale, Fondul dgomaj, Fondul de Asigdri sociale de #natate,
Fondul Special de Solidaritate Sogiatkc.

Statul intervine pentru a da curs politicilor ssdeiale in diverse forme.

Statul intervine prin acordarea de

(a) Beneficii sau transferuri sociale:
- transferuri monetare
- transferuri in bunuri sau ‘in nattr

(b) Servicii sociale (servicii eduganale, servicii de aitate, servicii acordate unor categorii
sau grupuri sociale considerate a fi vulnerabile)

(c) Gratuititi — prin producerea unor servicii sau plata integeacelui ce le produce

(d) Subvenii :celor care produc anumite servicii sau pentrmpirator

(e) Scutiri de taxeai impozite

¢ Benéeficiile (transferuri)ki serviciile sociale pot fi:

(1) De tip contributoriu sau asiguratoriu: Acordareaéficiilor este condbnat de plata unei
contribyii, obligatorie pentru to cei ce au venituri din mu#ic pensiile (de varst de
invaliditate, de boa), plata concediului de maternitate, ajutorul genaj, serviciile de
sanatate in Romania.
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Cele mai importante categorii de servicii socialets

in domeniul edug#@nal: scolarizarea gratuit sau suvegionat a copiilor paa la o anumi
varst

in domeniul &natatii: serviciile pot fi gratuite sau de tip asigurato Pentru cele de tip
asiguratoriu serivicile oferite pot reflecta nu raimmevoia individului darsi nivelul
contribuiei

1. Sisteme asiguratorii — consid@ideoretice

Motivul principal pentru care se asigura oamenieexela ca orice individ tianal tinde & Tsi
minimizeze riscurile Tn mod voluntar atata timp ealoarea sigurgai sale este mai mare decéat
costurile nete de asigurare a riscurilor.

Statul impune obligativitatea contrifiei la un sistem de asidgur naiional datorita faptului ca
adesea existo serie deexternalityyi pentru societate asociate deciziei de ne-asigurare

Statul furnizeaza el insusi asigurarea in anumdediii. De exemplu, Tn cazul asiguitor
obligatorii de #spundere civll pentru dénatorii de autoturisme, statul impune obligativitatea
asigudrii dar nu produce, organizeael insyi sistemul de asigurare. De ce Tn cazul sistemelor
de asiguiri sociale se intamplacest lucru?

Pentru a existai a fi eficienti o0 asigurare pe pia privati este necesas sie indeplinite cateva
condiii:

Probabilitatea de ap&g a evenimentului asigurat trebuief:

- independeritin populaie — i.e. probabilitatea de apgei a unui eveniment pentru un individ
nu este influetata de probabilitatea de apge a aceluigi eveniment pentru alt individ

- mai mic de unu— aparjia unui anumit eveniment (cel asigurat) este prdbadar nu se
constituie ca certitudine pentru nici un segmenpaigulaie (ca de exemplgomajul in cazul
anumitor ramuri industriale restructurate, cumi anihieritul in Romania)

- cunoscut sau estimahil — probabilitatea de ap@e a unui risc & poat fi calculat in baza
unor datssi indicatori generali, de tipul ratei de depengeafemografid, ratei de mortalitate,
ratei de morbiditate etc.

- cunoscut Tn aceesi masum tuturor celor implicda — informgia necesdr calculului
probabiliiti de aparjie a unui eveniment as fie cunoscut asiguratului, accesilil
asiguratorulugi costurile de colectare a acestei infotinsa fie fezabile pentru asigurator

- exoger — probabilitatea de apde a unui eveniment pentru un individ su depind de
comportamentul respectivului individ, dedirsu poai fi influentata de acesta
Toate aceste condj daci sunt indeplinite, probabilitatea de agara evenimentului poate fi

estimat Tn baza unuicalcul actuarial Tn aceste contii asigurarea evenimentului se poate

realiza pe pig privati. In caz contrar, statul trebuig greia organizarea unui sistem de asigur

pentru respectivul eveniment

Asiguririle de sinatateimpun costuri foarte ridicate pentru estimareapholitatilor individuale
de apatie a diferitelor boli casi pentru colectarea controlul informaiei relevante, necesare
acestui calcul. Ca urmare, asijile de #nitate apar mai pin frecvent pe pig privati. Cel
mai frecvent acest tip de asigurare privse regseste in sistemul american, in care rinot si
densitatea firmelor private de asiguirpentru o serie laggde evenimente (de la asigurde
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viatd, masina, locuina, geamuri pah la asigudiri impotriva diferitelor erori profesionale) este
foarte mare, preluand o serie de costuri asocateciior de énitate.

Asiguririle sociale,spre deosebire de cele private (bazate pe cofitrémtuariale, deci in baza
unui calcul al probabilitii de apariie a unui eveniment), redistribuie costurile, adecgre cei
pentru care aceste costuri sunt mgirude suportat. Acest fapt se realizepan impunerea unei
contribuii propottionale cu veniturile. Plata deci se face in fiende posibilifiti. Beneficiile
sunt distribuite in funge de nevoi.

Redistribuirea nu se realizéiade la cei bogacatre cei mai &raci, ci mai degrabde la cei mai

Norocai catre cei mai ptin norocai.

Modul Tn care sunt calculate beneficiige nivelul acestora in cazul apgei evenimentului

asigurat are consegenputernice asupra structurii distrilau buristarii intr-o societate:

- In cazul sistemelor de asigur de sinitate, tipul beneficiuluisi marimea sa depinde de
nevoia particular a individului, avand un caracter puternic persizaal Indiferent de
marimea contribtiei mele, beneficiul pe care 1l voi fibe, sub forma tratamentului medical,
este aceka si este determinat de tipul de afie@nesi nevoile mele deaitate

De-a lungul istoriei s-au remarcat mai multe tipde sisteme de asigurari sociale. Cele mai

importante sunt: sistemul de asigurari socialémBismark, sistemul de asigurari sociale de tip

Beveridge, sisteme asiguratorii in flux continuuayRas-You-Go) si sisteme asiguratorii cu

capitalizare de fonduri. Pentru a putea distingeadataristicile sepecifice ale sistemelor de

asigurari mai sus enumerate le putem analiza gdiplnastfel :

a. Sistemul de asigin sociale de tip Bismarckversus sistemul de asigur sociale detip
Beveridge

Sistemul de asiguri de tip Bismarcka preluat denumirea dupa numele lui Otto von Bisk,
cancelar al celui de-al doilea Reich.Acesta adhis, pentru prima oafn Europa, un sistem
legal de asiguiri sociale. Cancelarul este considerat creatoruhydui stat modern german prin
reformele institdonal- organizatorice igiate ca repligd la problemele datorate procesului de
industrializare in Europa.

Protegia sociah in Europa, devine la sfitul secolului al 18-lea, ca urmare a unei recdsiun
economice puternice, intr-o oarecarésma o problend de interes pentru stat, inainte ea fiind
limitata la o form& mai degrab rudimenta# de asistegd sociaf ocazional bazai pe caritatesi
voluntariat, Implicarea statului #ss-a redus Tn mai toatérile europene la subyienarea,
respectiv sprijinul irtiativelor private, caritabile, afa a se materializa Tintr-un suport
comprehensiyi sistematic. In 1881 Bismardhktroduce pentru prima aaun sistem de asigin
sociale de stat obligatoriu, @agyand la acesta in 1883agle pentru cazuri de baalin 1884
asiguarile Tmpotriva accidentelor de munei Tn 1889 o schecomprehensi de pensii de
varst si invaliditate. Cea mai importanta observatie perdcest sistem este aceea ca are
caracter obligatoriu, asociat contractelor de nur8istemul este suportat détre trei prti:
angajator, angajadi stat. Administrarea sistemului s-a realizati@hi prin intermediul unor
structuri teritoriale, ‘case de ajutor’, conduserégim tripartit. Acest prim sistem de asigur
sociale acoperea categorii relativ reduse de p@pukdresandu-se in special muncitorilor stabili
din fabrici.

Sistemul bismarckian de asigtirare si o importana istorica deosebi, fiind prima intiativa
anti-liberai la nivel statal in Europa. Pentru Bismarck agigler sociale jucau rolul de ‘posturi
de cruce rgie In spatele frontului capitalist’. Acest sisteroapi Th mare rmsu@ amprenta
autoritarist-paternali&ta convingerilor sale.

Adoptarea acestui sistem nu a fost motivae prncipiul solidaritii sociale, ci mai degrab
ratiuni de ordin politic. Scopul Lui Bismarck a fo$t, primul rand, megtmnerea diferetelor de
clas, fara explozii sociale,si legarea loialitii indivizilor de o forma politici autoritas:
monarhia.
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Accesul la servicii deamatate trebuie rsurattindndu-se cont de dogmindividului de a merge
la medic, de natura/ frecvien nevoii de consultee, de costurilesi limitarile frecventrii
servicilor de 8natate (distara pan la medic, timpul de sgeptare, orarul medicului, perqep
asupra necedifii acordarii unor cadouri etc.).

Europa occidental a preluat apoi sistemul bismarckian ,acesta mademodelul alternativ la
sistemul de asigéri beveridgean sau anglo-saxon, sistem caractete®&eneficii relativ reduse
si fixe, finantate din bugetul de stat, din tax@mpozite generale, reprezentand un nivel minim
de protege combinat adesea cu sisteme de asigprivate.

Lordul Beverdige public in 1942 un raport asupraist societtii britanice, Tn care propune
adoptarea unui sistem de pensiitigp din impozitelesi taxele generale, de la bugetul de stat,
avand un nivel constant pentryitieneficiarii.

In sistemul beverdigean actorii sociali semnifigiati sindicate, patronat — nu sunt impticin
structurareasi nici administrarea sistemului. Sistemul contir@ntepreziri o protege
comprehensiy, adesea nedublatle sisteme private, cu beneficii propamale cu contribtia,
respectiv veniturile.

Pentru a observa mai bine diferentele dintre celeadsisteme de asigurare in tabelul de mai jos
au fost grupate principalele lor caracteristicii :

Asigurari sociale de tip Bismarc Asigurari sociale de tif
Beveridge

Sursa de finaare | Fondul de Asigutri sociale —| Bugetul de stat —
contribuiile indivizilor se constituig finantarea se realizeaz

intr-un fond distinct din taxelesi impozitele
generale
Administrareea Fondul este administrat cel v Administrarea se fac
fondului destinat | frecvent in regim tripartit: statul, | exclusiv de &tre stat

asiguarilor sociale | contribuabiliisi beneficiarii, prin
reprezentagai unor asocigi a
acestora

Somaj: stat- sindicate-patronat
Pensii: Stat- pensionari- angajatori
Sanatate: stat-medici-sindicate

Nivelul Beneficile sunt corelate  cuBeneficiile sunt
beneficiilor veniturile, respectiv nivelul constante, si  relativ

contribuiei scizute ca nivel
Importarta Sazuta Mare

asigudrilor private

b. Sisteme asiguratorii irlux continuu (Pay-as-You-Goyersus sisteme asiguratorau
capitalizarea fondurilor

Sisteme cu capitalizare de fondurcontribdiile sunt investite in diferite activiti economice
adudcitoare de profit

Principalul avantaj al acestor sisteme este acelacestea nu depind de rata de depgadgn
nici de evolgia demografig; aceste fonduri vor avea intotdeauna bani penplatigpensiile.
Aceste sisteme au insa si dezavantaje si anumeohdape f#i inflatiei neanticipate post-
pensionare, iar indexarea beneficiului in raport cuinflaie neateptat devine aproape
imposibil, ceea ce duce laasierea veniturilor reale din pensie
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Sisteme in regim Pay-As-You-G¢excepii: sistemul diferefial, de pensii asociate cu
contribitia, Tn Suediasi Japonia): acest sistem presupune plata penglitorbanii phtiti de
contribuabili, respectiv salatia

Aceste sisteme au avantajul ca protejgaemsiile de inflge, pot crgte pensiile ca valoare réal
in linie cu creterea economiciar criteriile de eligibilitate pentru o pensietagrai pot fi
oricand modificate, ajustate astfel incibgisteze beneficiul la sitgla economig prezent
Principala problema a acestor sisteme o reprepuotarnica legatura de rata de depegien
precum si faptul ca poate intra in incapacitatpldé.

2. Beneficii non-contributorii

Beneficiile non-contributorii sunt acele benefisaciale, monetare, In naiusau sub form de
servicii, necondionate de plata prealabia unei contribtii de citre individ. Astfel de beneficii
sunt finanate in general din taxejeimpozitele generale.

Din categoria beneficii non-contributorii fac parteeneficiile sauservicile universalist-
categoriale,de tipul servicilor edugenale, alocg@ei pentru copii, sau alogai pentru familii cu
mai muti copii, darsi beneficiile selectiveacordate pe baza unui test aplicat mijloacelotraie
ale individului sau familiei.

Principiile alocative la baza acestor daategorii de beneficii non-contributorii sunt dife, la
fel si impactul lor redistributiv.Beneficiile universalist-categorialbeneficiaz de un proces
alocativ in baza unor criterii categoriale, fiindsiituite ca drepturi sociale, in baza unui
sentiment de solidaritate sodialin timp cebeneficiilor selectivde este asociat un principiu
alocativ de tip disct@onar, iar eligibilitatea acoudlii acestora este conferiin baza unui test al
nevoii, in sensul mijloacelor de trai.

Daci beneficiile universalist-cateogorialesunt asociate unei redistrifiu preponderent
intrapersonale, redistrilga prin intermediulbeneficiile selectiveare un caracter eminamente
progresiv, interpersonal.

Legitimitatea beneficii non-contributorii este egali, cat timp acestea sunt gnste din taxele

si impozitele generale.

3. Beneficii universalist-categoriale

Beneficii universalist-categoriale sunt beneficicgle de tip non-contributoriu, acordate in
functie de criteriul aparteng¢gi la 0 o anumit categorie, la limit oricarui individ in baza
drepturilor sale de cean. In acest caz lintitse poate vorbi de beneficiu universalist. Acestea
sunt mai raregsi ele vizeaz mai degrab anumite servicii sociale, ca de exemplu servicile
medicale (dat acestea nu se acdrth baza unui sistem de asigy ci sunt gratuitei finantate

din taxelesi impozitele generaledi educaia. In Romania exemple de astfel de beneficii sunt
alocaia pentru copii (acordattuturor copiilor indiferent de familia de proveni&), alocaia
suplimenta& pentru familii cu mui copii (acordat tuturor familiilor indiferent de veniturile
acestora). Nivelul acestor beneficii este aggdantru tai beneficiarii.

Beneficii universalist-categoriale se constituiei megrali ca oreflegie a unui drept sociai
nu a unui ajutor acordat celor consideeafi inh nevoie,si deci dependgnsociali, ca in cazul
beneficiilor sociale selective. Beneficiile univelist-categoriale au ca obiectiv principal
cresterea solidarittii sociale, desfiiparea granei intre ‘avantajd’ si ‘dezavantaj@’, intre cei ce
ausi cei ce nu au nevoie. Aceagtelimitare intre ‘noi’si ‘ei’, caracteristié@ beneficiilor sociale
selective, este asociaie un proces de stigmatizare a celor gjuta
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Universalismul- ce si la baza acestor beneficii - presupune egalitatiemar indivizilor in faa
riscurilor.

In cazul acestor tipuri de beneficii redistrilauare mai degrabun caracteiintrapersonal de
minimizare a fluctuglor financiaresi de buristare ale unui individ, familie sau gosgadd in
decursul existeei lor, si de ajustare a veniturilor, respectividstirii, in timp.

Beneficile universalist- categoriale duc taesterea echidyii orizontale deci la integrarea
sociali a indivizilor, prin respectarea dentit individuale si prin prevenirea excluziunii
sociale, la promovarea unor bunuri sociale conatdea fi importantssi la corectarea unor
dezechilibre Intre resursenevoi.

Rata de cuprindere in cadrul beneficiilor socialdestive este mai scazuta decat cea a
beneficiilor universalist-categorialeaceasta avand ca efectsteeea buastirii unor segmente
largi ale populgei.

Intr-o societate in care astfel de beneficii sutdpminante, td indivizii, ajung, intr-o forna
sau alta, la un moment dat in decursutivler, sa fie beneficiari direg. Acest fapt, asociat cu
un nivel satisicator al beneficiilorsi/ sau calitatea crescud servicilor oferite, poate dugela o
crestere a suportului politicpentru astfel de programe. Acesta pare a fi c&uddiei, unde
suportul politic pentru servicilg beneficile de tip universalist-categoriahmane foarte crescut.

In cazul beneficiilor universalist-categoriale erile de elegibilitate sunt simplg clare, iar
beneficiile sunt acordate prin intermediul unuitesis administrativ relativ simpluCosturile
administrative asociate sunt minirfreraport cu administrarea altor tipuri de bengfic

Cele mai importante dezavantaje asociate acegtori tile beneficii sunt In special de natur
economid si anume : costurile pe care le presupun astfeisleme sunt foarte ridicate, ducand,
in conseciti, la craterea cheltuielilorsociale ale statului. Cgierea cheltuielilor sociale
presupune, mai departe, sterea nivelului de taxarg impozitare a indivizilor. Unele statei
acesta este In mare pagtecazultarilor Europei de Esgi Centrale, nugi pot permite cheltuieli
sociale atat de ridicate in cotide unei economii Tn& sub-optimale, ce presupune crearea unor
structuri motivaionale si concuretiale. Acesta pareasreprezinte un argument central al unor
organizaii interngionale (ca de exemplu Banca Mond)ain defavoarea adapti in tarile in
tranztie a unor astfel de sisteme de beneficii.

O alta nemultumire in legatua Sstemele universalist-categoriale este aceea dastiduc la
standardizarea servicilor oferite popida(e.g. acelea servicii medicale pentru 9 si deci la
lipsa de ogune a indivizilor Tn raport cu tipul acestora. Atepare a f§i un efect al descuraji
sectorului privat in oferirea unor alternative detpaie sociad.

4. Beneficii selective

Beneficii selectivesunt acele beneficii sociale non-contributorip@ate in funge de nevoie, n
urma aplidrii unui test in raport cu nivelul de trai. Ele mgasesc in literatura de specialitate
sub denumirea deeneficii bazate pe testarea mijloacelor de .texemple de astfel de beneficii
sunt ajutorul social (in sistemul romanesc), subileroferite Tn vederea pfii cheltuielilor de
intrginere sau chirie (Suedia), ajutorul social penamifiile cu copii Tn intrénere (SUA).

Obiectivul principal al beneficiilor selective gprezinta asigurarea unui minim social acceptabil
de trai, indivizilor, familiilor sau gospdadilor (in functie de unitatea de #suid a buristirii
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alead). Estevizata iTn mod special reducere@r&ciei. Beneficile selective sunt focalizate asupra
segmentului celor ‘cu adésat in nevoie’.

O consecith a beneficilor selective este reducerea inegalgociale.

Beneficiie selective au la baza principiul redtsttiv. Filosofia acestor beneficii este cea a
ajutorrii de catre societate numai a celor ce nu se pot ajutausindRedistribgia, prin
intermediul beneficiilor selective se realizéade la ceicu venituri (mai ridicate) — prin
intermediul sistemului de taxaseimpozitare — dtre categoriile dendivizi cu venituri mici sau
fara venituri. Acest tip de redistrilpe are, spre deosebire de beneficiile universalistgoriale

— un caracter mai degramterpersonal.

Eligibilitatea pentru beneficiile selective se slite pe baza unui « test » aplicat individului,
familiei sau gospaitiei in vederea evaduii nivelului mijloacelor de trai in general (indiv
bunuri de lung folosina, alte bunuri mobilirarei imobiliare, economii personale etc.), sau a
veniturilor in particular.

Testarea se poate face prin mijloace strict bittsedministrative sau prin implicarea unor
sisteme expert, atat in scopul stabilirii eligitaiii, catsi pentru stabilirea nivelului beneficiului.
In cadrul unui sistem de beneficii selective, beiéf acordate nu sunt egale pentrui to
indivizii, ci depind de nivelul inial al veniturilor individului, familiei sau gospaédei.
Beneficiile selective au ca scop aducerea tutuemehciarilor la aceka nivel, considerat a fi
minim social acceptabil (poate reprezenta un pmagidicie sau nu) indiferent de nivelul lor
initial (atata timp cat acesta este mai mic).

In majoritateatirilor unitatea in raport cu care se evaldeagjloacele de trai o reprezint
familia.

Posibilitatea unei protectii sociale minime ofexi& beneficiile selective este asociata cu costuri
relative scazute.Un alt avantaj al acestor bendficeprezinta caracterul lor “rezidualist” ce
permite o interventie minima a statului in econantificientizarea economiei este posibila in
acest caz, prin stimularea productivitatii datoriteagrevarii populatiei de taxe si impozite
ridicate.

Comparativ cu beneficiile universalist-categoriadmeficiile selective contribuie intr-o masura
mai mare la cresterea echitatii verticale , laseitiuirea cu precadere de la cei cu venituri mai
ridicate, catre cei cu venituri mai scazute.

In tiri ca Romania, unde ‘clasa de mijloc econamieste inexistenta , deci cu un segment
semnificativ al populgei avand venituri micisi foarte mici Tn raport cu intreaga popugga
beneficile selective pot fi mai costisitoargi €ventual si mai ineficiente) comparativ cu
beneficiile universalist-categoriale, in cofiité unor rezultate redistributive similare.

Nivelul cheltuielilor publice socialeeflect gradul de implicare a statului in profecsociai a
cetitenilor ii.

Nivelul cheltuielilor publice sociale nu spune dnsimic despre modul in care agtnii sunt
protejai prin intermediul politicilor sociale, deci despredistribdia buristirii prin intermediul
statului. Un al doilea criteriu de andliza profilului statului social il reprezinta natura
programelor socialgl ponderea diferitelor tipuri de programe in totacestora.

 Richard TitmusSidentifici 3 modele de state (i.e. de politici sociale):

® Richard Titmuss, Social Policy: An Introductiorpridon: Allen and Unwin, 1974
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- Statul rezidualist(avand ca reprezentant SUA): Statukime un rol marginal Tn protéa

sociakl a ceitenilor gii, intervenind doar atunci cand galibes si familia esueaz n a oferi o
protegie sociaf minima individului. Intervenia statului se justifi¢ deci doar 1n situa extreme,
si chiar si atunci aceastintervenie trebuie 8 ia o formd temporafi, punctuai, pentru a nu
induce efecte de demotivare a muncii.

-Statul bazat pe merit/ perform@an(avand ca reprezentant Germania). Statul interitieo
oarecare @BuUli Tn protejarea cétenilor gii dar aceadtintervenie are la bax criterii de meritsi
performama Tn mund. Statul are n acest sens o fiiwmcde completare a p& economice,
recompensand muncg performana. Tipul de politia sociah dominani este sistemul de
asigudri sociale.

-Statul redistributiv-instittional. Statul devine un actor central Tn cadrul sistemdé protege
sociah, iar burastarea social o institiie bazai pe principii universaliste, avand gacriteriu
redistributiv nevoia, in baza drepturilor sociad®@ate statutului de cgean.

Regimurile reale reprezihicombinaii Tntre aceste tipuri ideale, cu domigarunuia sau altuia
dintre profilurile ce caracterizeatipurile ideale.

Esping-Andersen (1991) considera ca pana in ar@0,18xistau doar déumodele de state ale
bunastarii:

a) regimurile liberalg(Scandinavia, lumea anglo-sag@ncare ereau bazate pe sistemele
traditionale de ameliorare aardciei si de incurajare a sdfilor si arnajamentelor pe pia
privati, respectiv in sfera privat

b) modelul european continental, de tip corporaticare era caracterizat de
obligativitatea contribtiei la sisteme de asigur sociale, cu accentuarea rolului puternic al
statuluisi asociate cu mamerea diferetierilor de status dobandit. Acest ultim model retie
economia politia paternalist, etatisi si conservatiw a capitalismului timpuriu Tari ca Frama,
Germaniasi Austria.

Dupa cel de-al doilea &boi Mondial, statele anglo-saxone au reformat aoarginal sistemul
traditional de protege socias. In aceste state nu existin sistem comprehensiv denstate
publica, beneficii de maternitate sau pentru copii. Seatetandinave au reformat radical
sistemele de protée sociaf, adoptand o ideologie colectivisti, Tnh consecith, un sistem de
protecie sociah bazat pe solidaritate socigi universalism.

In funaie de cele trei dimensiuni engate mai sus Esping-Andersen identificei modele de
state ale butstarii:

- Statul liberal-rezidualist (SUA, Canada, Australia)

- Statul bunastarii conservator-corporatist (AastGermania, Franta, Italia)

- Statul bunastarii social-democrat (Suedia, Nae/gganemarca)

SUA
Servicii MEDICARE - program destinat populai varstnice, dt
medicale peste 70 de ani; Tn 1989 primii 560 USD ast@asturilor

de ingrjire/ servicii medicale erau supartée pacient
In 1979 60% din popute Vvarstnia dginea o asigurare
privata medicai

MEDICAID — program adresatigacilor, Tn baza te#tii
mijloacelor de trai

Germania
Servicii Servicii medicale bazat pe asiguarsociale
medicale Servicii de ingrjire a peeolarilor — foarte reduse
Suedia
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Servicii Servicii gratuitesi universale

medicale Concedii de maternitate foarte generoase: primulOafo
din salariu anterior, combinat cu o serie de pnograle
suport pentru Tngrijirea copiilor pyeolari

Surgi: G. Esping-Andersesi J. Micklewright, 1991

Referitor la regimurile de bustare care se prefigureain tirile foste socialiste, Bob Deacon
(1993) propune o nauipologie, care &cuprind si aceste noi state emergente pornind, ih mare
parte, de la acelgiavariabile ca cele utlizate de Esping-Andersenaimliza regimurilor
europensai anglo-saxone. Astfel Deacon ajunge la @timarea clasificare:

Tara Tipul de stat

Bulgaria Corporatism conservatorist post-comunist
Germania Corporatism conservatorist

Poloniz Corporatism conservatorist p-comunis
Ungaric Liberal-capitalis

Romaéania Corporatism conservatorist post-comunist
Slovenia Liberal-capitalist

Serbia Corporatism conservatorist post-comuhist
Tarile foste URSS Corporatism conservatorist postaaist |

Sursa: Deacon, 1993, pg. 196 (tabelul 9.3)

5. Caracteristici actuale ale sistemelor de asigdeasanatate utilizate in diverse
tari

5.1. Sistemle de sanatate din cadrul Uniunii Eunepe

Descrierea sistemele nationale de asigurari deta@nurmareste trei axe fundamentale.
Nevoile sanitare si cererea de sanatate conditianedsiunea actuala si viitoare a sistemelor de
sanatate.

Finantarea si organizarea sectorului de santatiprei infrastructura sistemului de sanatate si
utilizarea lui sunt cruciale pentru a intelege natstructura si caracteristicile individuale ale
sistemelor de sanatate ale statelor Uniunii Eurepen

Prioritatile actuale constitue o sinteza sumareo@srilor comune sau specifice in domeniul
sanatatii precum si solutiile implementate de diééz state membre.

5.1.1. Nevoile sanitare si cererea de sanatate.
Toate sistemele de sanatate se straduiesc sacatrgtvoile populatiei in materie de sanatate si
de servicii medicale.O intrebare cu adevarat carafdi este aceea de a sti in ce masura cererea

de sanatate reflecta intr-o maniera adecvata reevedle ale populatiei si in ce masura oferta de
ingrijiri medicale si utilizarea serviciilor de saate sunt satisfacatoare.(fig.1)

Fig.1

Nevoia de sanatate a populatiei

" Bob l()g}gcon, Developments in East Buropean SoolayRin: C. Jones (coord.), New Perspectiveshen t

nevoii

WelfareyState in Europe, London, NY:woutledge, 399~~~
i Absenta cererii in ' Cerere “justificata” pentru i Cerere in 55
' ciuda existentei asistenta sanitara +lipsa nevoii




L 1 1

' Nu sunt utilizate Furnizarea de servicii
serviciile “corespunzatoare” si i necorespunzatoare a.
| | |
1 1 1
1

medicale utilizarea lor serviciilor

Daca nevoile de asistenta medicala ale populagi@ios traduce printr-o cerere «justificata» si 0
utilizare corespunzatoare a serviciilor de sanata®oile sigure pot fi neglijate datorita unei
cereri sau utilizari inexistente.

Sanatatea nu este masurabila in mod direct.Pgnteziile utilizate pentru a evalua amploarea si
natura nevoilor de asistenta medicala figureazactaristicile populatiei precum si « indicatorii

de sanatate » cum ar fi speranta de viata,morteditai mortalitatea .Acesti indicatori se pot
considera de asemeni si indicatori ai sistemelwatatate.

5.1.2. Finantare si organizarea sectorului de ataat

Finantarea si organizarea sistemului de sanatattabele membre ale UE urmaresc traditiile

institutionale, politice si socio-economice natilenaAcestea se concretizeaza intr-o serie de
obiective sociale in materie de finantare si datefde servicii de ingrijire medicala eficiente si

la un pret abordabil.

Valoarea relativa, repartizata pe fiecare obiectariaza intr-o maniera considerabila, potrivit
sistemelor nationale, la fel ca si intre sectorilsdnatate si alte sectoare de actiune ale puterii
publice din interiorul fiecarei tari.

Pentru finantarea unui sistem de sanatate estsaresa se colecteze bani de la populatie pentru
a putea contracta furnizorii de servicii medicale.

Obiectivul principal al sistemelor este acela deepartiza costurile serviciilor medicale intre
persoanele bolnave si cele sanatoase si de modularein functie de resursele de care fiecare
individ dispune.

Acest mecanism de solidaritate reflecta conseremd se intalneste in cadrul Uniunii Europene
conform caruia sanatatea nu poate fi abandonatanismeelor pietii.

Fiecare stat membru si-a dezvoltat propriile mesrari de finantare .Toate sistemele sunt mai
mult sau mai putin hibride,in masura in carte a@se sprijina pe o combinatie de surse de
finantare, dar majoritatea fondurilor sunt contteldirect sau indirect de catre stat. Doar intr-o0
mica proportie serviciile sunt platite in mod direc

Sistemele de sanatate in Uniunea Europeana sumttdite prin contributii publice sau prin
contributii directe.
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Se disting trei sisteme de finantare predominamtgniunea Europeana. Prima, (cunoscuta sub
numele de modelul Beveridge) se caracterizeazafipamtare publica pe baza impozitelor. Al
doilea sistem (dupa modelul Bismark) finantarearesalizeaza prin intermediul asigurarii
obligatorii. Al treilea sistem consta in finantamevata prin asigurari voluntare.

Tab.1

Modele de finantare ale sistemelor de sanatatstalelor membre ale UE

Tari

Sistemul de finantare
dominant

Principalele surse de
finantare complementare

Finlanda, Grecia, Irlanda,
Italia, Suedia, Spania,
Marea Britanie

Public : fiscalitate

Asigurare voluntara privat
plati directe

Danemarca, Portuga

Public ; fiscalitate

Plati direct:

Austria, Belgia, Franta,
Germania, Luxemburg

Public : asigurari sociale
obligatorii

Asigurare voluntara
privata,plati directe,
fiscalitate

Olanda

Combinatie intre asigurari
sociale obligatorii si
asigurari voluntare private

Fiscalitate si plati directe

a,

Participarea pacientilor contribuie, intr-o propervariata la finantarea ingrijirilor medicale in

toate tarile membre.

Majoritatea statelor membre aplica dispozitii derexrare de la participarea la toate costurile a
categoriilor cu venituri mici si altor grupuri defarizate.

Asigurarile obligatorii precum si asigurarile votare sunt administrate

de

case de

asigurare,organisme autonome ce colecteaza catiitebin functie de venituri pentru a le
redistribuii sub forma de beneficii in momentulliatrii serviciilor medicale, ori de rambursare

a cheltuielilor angajate.

Modul de finantare al spitalelor variaza de la tat & altul, principalele forme fiind : tariful ep
zi de spitalizare, si tariful pe grupe de diagrmslinic.

5.1.3. Infrastructura sistemului de sanatate Bratea ei.

In conjunctura in care serviciul national de sateate afla in plina dezvoltare, resursele si
serviciile medicale sunt furnizate in principal derviciile publice si accesul la acestea este
gratuit. Nici un sistem de sanatate din statele bmerale UE nu este in exclusiv de stat.

Resursele si volumul de activitate ale servicidipitalicesti in tarile membre UE

Tab.2
Tare Numar de
paturi la
1000 de
locuitori
(1995)

Zile de Durata
spitalizare medie a
pe locuitor | sejuruluiin

(1995) zile (1995)

Numarul de
cazuri tratate
/pat (1993)

Rata de
acces la
ingrijiri
medicale in
% din
populatie

(1995)
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Austria 6.6 1.8 7.9 23.1 33.9
Belgia 5.3 1.3 7.8 18.0 25.5
Danemarca 4.0 1.2 6.0 19.2 44.0
Finlanda 4.0 1.1 5.5 20.0 28.2
Franta 4.6 1.3 5.9 20.3 25.0
Germanii 6.2 2.1 12.1 18.C 24..
Grecie 3.9(1992 - - - -
Irlanda 3.3 1.0 6.7 14.8 31.0
Italia 5.1 1.3 8.8 15.8 26.4
Luxemburg 6.7(1994) 1.8 9.8 18.4(1994 -
Olanda 3.9 1.0 9.9 10.3 25.2
Portugalia 3.6 0.8 7.9 11.1 32.2
Spanii 3.2(1994 0.6 8.€ 10.5(1994 31.7
Suedi 3.C 0.6 5.2 16.Z 32.C
Marea 2.0 0.8 4.8 21.2 47.8
Britanie
Medie UE 4.3 1.25 7.6 17.3 31.3
' Sursa : Eco-Sante OCDE 1997.
2 Datele nu sunt direct comparabile cu o a douaasimsorita eterogenitatii
definitiilor utilizate.
3 Cu exceptia Greciei, Luxemburgului si Spaniei
* Cu exceptia Greciei

In majoritatea tarilor din UE , ingrijirile medi@lprimare sunt scutite incadrul unui sistem mixt
care combina medicina liberala privata cu medipunblica.

Imporanta acordarii ingrijirilor medicale primareariaza in functie de sistemul de sanatate,
precum reiese din proportiile diferite de de medmneralisti in totalul populatiei medicale (vezi

Tab.3).

Tab.3

Personalul din sistemul sanitar in statele memtge U

Tare Numarul de Medici Numarul Numarul de | Numarul de

medici generalisti | stomatologilor infirmieri farmacisti
titulari pentru (% in titulari pentru 10|  calificati pentru 10 00¢

10 000 numarul 000 locuitori pentru 10 locuitori
locuitori populatiei (1993) 000 locuitori (1994)
(1994) medicale) (1993f

Austria 25.6 47.4 4.4 80.0 5.0

Belgie 37.2 - 6.8 - 13.t

Danemarc 29.C 21.¢ 5.2 67.: 1.&

Finlande 26.€ 43.C 9.1 200.2 14.C

France 28.5 50.5 6.8 56.7 9.7

Germania 32.8 33.8 7.2 47.9 54

Grecia 38.8 - 10.4 35.9 7.8

Irlanda 20.0 23.4 4.0 73.8 3.2

Italia 53.(° - 5.5(1992 40.8(1992 9.6(1992

Luxemburg 21.€ 35.¢ 5.1 - 8.6(1992
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Olanda 25(1990j - 5.3(1990) - 1.6
Portugalia 29.3 21.1 2.1 31.3 12.4
Spania 40.8(1993) - 3.1 43.0 10.1(1993)
Suedia 30.2 17.8 10.6 98.7 6.6

Marea Britanie | 15.6 37.8 3.7 - 5.9(1993)
Medie UE 28.1 277 5.¢ 70.5 7.7

! Sursi :Ecc-Sante OCDE 19¢
2 Deosebirile notabile raportate de alte surse sexglica printr-o grupare diferita
3 33] Sursa de referinat :OMS, baza de date « HéaftAll »

“14.7]

5 Sursa de referinta:OMS, baza de date « HealtAlfor
6 [21.9] Sursa de referinta: ibidem

Cateva state membre sunt tentate sa diminueze oluspcialistilor, ale caror servicii sunt in
general mai costisitoare si de a consolida roluinieiei generale.

In Tab.3care evidentiaza densitatea medicilor, a stomgitoiga asistentilor medicali precum si

a farmacistilor in tarile UE, apare o diversitatepanta. Intre doua extreme, numarul de medici
este inmultit cu mai mult de 2, numarul stomatdlmgeste inmultit cu mai mult de 3, numarul
asistentilor medicali cu circa 4, si cel al farnstitor cu aproape 6. Aceste cifre sunt considerate
cu prudenta , luand in calcul puternica varialidita datelor dintre diferite surse nationale si
internationale ; recensamantul medicilor italiedie exemplu este foarte controversat. In
ansamblu Finlanda este dotata cu un pesonal mezhoaparativ important, in timp ce Marea
Britanie este mai econoama in alocarea resursaler s

Asteptarile marelui public in materie de infrasttuc si de ingrijii medicale, sunt doua
consecinte majore pentru politica de sanatatedepe parte, aceste asteptari sunt considerate ca
un factor de evaluare a cheltuielilor; pe de a#tetgy gradul de satisfacere al utilizatorilor aste
element de evaluare si de urmarire a reformelsisiemele de sanatate.

In 1993 a fost realizata o ancheta ce a cuprinstdi® membre UE menita sa evidentieze gradul
de satisfactie a utilizatorilor de servicii medeais-a-vis de sistemele de sanatate existenté (vez
Tab.4 care recapituleaza principalele rezultateaatchetei).

Tab.4

Nivelul de satisfactie al utilizatorilor de servioiedicale fata de sistemele de sanatate existente
in statele UE

Tari Foarte Mai de Mai degraba Foarte Alte
satisfacuti graba nemultumiti | nemultumiti | raspunsuri
satisfacuti

Austrie 17 46.¢ 4.1 0.€ 32
Belgie 10.€ 59.2 7.2 1.1 21.¢
Danemarca 54.2 35.8 4.5 1.2 4.3
Finlanda 15.1 71.3 5.3 0.7 7.6
Franta 10 55.1 12.8 1.8 20.3
Germania 12.8 53.2 9.8 1.1 23.1
Grecia 15 16.9 29.7 24.2 27.7
Italia 0.€ 15.5 33.t 25.€ 24.%
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Irlanda 94 40.5 18.2 10.9 21
Luxemburg 13.6 57.5 7.5 1.4 20
Olanda 14.2 58.6 13.6 3.8 9.8
Portugalia 0.8 19.1 37.4 21.9 20.8
Spania 3.7 31.9 20.4 8.2 35.8
Suedi: 13.1 54 . 11.4 2.€ 18.t
Marea 7.€ 40.5 25.7 15.2 11
Britanie

Medie UE 8.€ 41.F 18.¢& 9.t 21.4

! Sursa : Mossialos, 1997

Acest studiu arata ca nivelul de satisfactie dizatiorilor este intr-o masura sigura, proportional
cu nivelul cheltuielilor aferente sanatatii, maitipun cazul Italiei, majoritatea consumatorilor
afisand un nivel slab de satisfactie, iar daneaiecheltuiesc putin se arata in majoritate foarte
satisfacuti de sistemul lor de sanatate.

Cetatenii tarilor din sudul Europei se declaraengyal mai putin satisfacuti de serviile medicale
ce le sunt oferite decat restul cetatenilor ditulegatelor membre UE.

5.1.4. Prioritatile actuale.

Se constata astazi, in toate tarile membre ale O&rta insatisfactie vis-s-vis de modalitatile de

finantare si de furnizare a serviciilor medical®rincipalele probleme comune —care ocupa
diverse locuri in ordinea preocuparilor nationaéereprezinta carentele lor in materie de echitate
si egalitate la accesul la serviciile medicalecdetrol asupra cheltuielilor, de utilizare eficiant

a resurselor si de control al calitatii serviciilmedicale. Aceste preocupari comune conduc la
strategii convergente sau specifice dupa caz.

Asupra planului de stabilitate sociala , prioritateonsta in garantarea ingrijirilor medicale
pentru persoanele in varsta, mai bine adaptateVaile lor, privilegiata fiind cercetarea unui
echilibru intre ingrijirile la domiciliu, ingrijiricomunitare si servicii spitalicesti.

Pe de alta parte imbatrinirea populatiei se traqua®r-o progresie de afectiuni cronice.Acest
fapt conduce la mai multe eforturi pentru prevemibmlilor usor evitabile cu sau fara ingrijiri
medicale. Ingrijirile preventive constituie o potentiala alternativa economica grijinilor
medicale bazate pe tehnologii costisitoare.

Daca principiul universalitatii de acces la ingrigste utilizat in majoritatea statelor membre,
egalitatea de accesamane 0 preocupare constanta a sistemelor déasanacestea depind de

numerosi factori care nu sunt direct legati de s#aaEforturile in acest domeniu sunt neaparat
multidisciplinare si transsectoriale si atentia isdreapta cu prioritate catre educatia pentru
sanatate la fel ca si catre lupta impotriva exalitde

Toate statele membre pun in practica politicilestipanire a cheltuielilopentru imbatrinirea
populatiei, implicatile financiare de dezvoltakehnologica, asteptarile crescande ale
consumatorilor ce apar in mod neprevazut asuptarselor de sanatate puternic inflationiste.
Rationalizarea si optimizarea serviciilor de satgataai multe ingrijiri si rezultate sanitare pe un
euro cheltuit- trece printr-un mai buaport cost-eficacitate .
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Studiul eficienteiimplica maximizarea calitatii serviciilor luand tonsiderare constrangerile
economice existente in scopul ameliorarii stariisdeatate si gradul de satisfactie al populatiei.
O astfel de interventie impune o eventuala integmarpopulatiei in procesul de elaborare a
normelor de calitate. Pe de alta parte presupuleetaoea si analiza informatiilor comparabile si
ferme asupra pacientilor tratati, rezultatelor gstarilor aferente ingrijirilor de sanatate si
impactul reformelor angajate.

De exemplu referitor la managementul institutiiirintroducerea relatiilor concurentiale se
urmareste o utilizare mai eficienta a resurseloarsieliorarea calitatii ingrijirilor medicale
pentru un cost mai redus. Asistam la o multiplicareeformelor asupra sistemelor de plata,
privitor la reducerea risipei de resurse in domlesguviciilor spitalicesti precum si in domeniul
serviciilor ambulatorii. Practicile si tehnologiilde sanatate sunt supuse unei evaluari mai
accesibile pentru a fixa prioritatile in domeniu.

Politicile pun din ce in ce mai mult accent pe rewtarea sistemelor de sanatate catre obiective
masurabile atat in ceea ce priveste calitatea jinigri medicale cat si in ceea ce priveste
satisfactia utilizatorilor.

6. Sistemele de sanatate in statele membre UE :

AUSTRIA

Legea generala a asigurarilor sociale din anul 18&tsacra dreptul la protectie sociala si la
ingrijiri medicale. Fondat pe principiul asiguraril publice obligatorii, sistemul de protectie
sociala austriac acopera 99% din populatie. Asigaraociale se impart in patru mari categorii

in functie de riscurile acoperite : asigurare dalapasigurare de accident, asigurare de batranete
si asigurare de somaj. Sistemul de sanatate ausewie foarte apropiat, in multe privinte de
sistemul german. Principalele diferente sunt ledatelatile directe pentru serviciile din sistemul
ambulatoriu si negocierea retributiilor prin camenegionale ale medicilor.

Sistemul global de sanatate este unul dintre celebune UE.Asigurarea de boala cuprinde o
gama de servicii foarte completa, si majoritatepupatiei -63.3%-se arata foarte satisfacuta.
Austria a inregistrat o mare crestere a cheltaietlestinate sanatatii conform tendintei observate
la toate sistemele din cadrul UE bazate pe asigurar

Populatia si starea de sanatate

In 1997populatiaaustriaca a fost de 8.1 milioane de locuitori.ceraul tinerilor pana in 20 de
ani a fost de 23.7%. Proportia persoanelor in gagste inferioara mediei europene : peste 65 ani
reprezinta 14.6%, peste 75 ani, 6%. Varsta medmplatiei ar trebui sa creasca in cursul
viitoarelor decenii cu marja semnificativa in proj@ persoanelor cu varsta de peste 75 ani.

Rata somajuluil.7% calculata in 1994 printre cele mai slabe diudea Europeana (4.7%).
Speranta de viataorespunde cu media UE : 80.2 ani pentru fem&34 ani pentru barbati.

Rata mortalitatiise ridica la 7.8 la 1 000 locuitori in 1993 medi& fiind de 8.2 la 1 000
locuitori.
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Mortalitatea infantilas-a stabilit in 1996 la 5.1 pentru 1000 nascutistieste inferioara mediei
UE (5.4). Mortalitatea prenatalaa fost estimata la 6,9 in 1995 (7.5-UE); calitaitegrijirilor
medicale in domeniul obstetric au o reputatie ®artina in Austria.

Principalele cauze de decsant bolile cardio-vasculare (50%) si cancerub423

Rata de sinucidereste ridicata in Austria in special la barbati 1993 anii de viata potentiali
pierduti din cauza sinuciderii se ridica la 651 tp@rL00 000 barbati si la 196 pentru 100 000
femei.

Incidenta SIDAa fost estimata in 1996 la 16 noi cazuri diagmwasé la un million de locuitori.

Indicele DMF al sanatatii in domeniul stomatologic (media diontpermanent cariati, extrasi
sau obturati pe persoana) a fost in 1990 de 4cdihdii cu varsta de 12 ani ; aceasta cifra este
superioara mediei UE-3.1

Consumul de alcoaste relativ ridicat : in 1990 a fost de 12.6 [ persoana in comparatie cu
media UE de 11.6litri. Cu toate acestea s-a obserseadere in 1995 la 11.9 litri pe persoana

In 1991 consumul de tutua fost inferior mediei UE pentru ambele sexe 5%3&la barbati si
20.3% la femei toti fumatori de mai mult de 15,dnmiedia UE 37%-barbati, 30%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate.
1. Structura sistemului.

Austria este un stat federal alcatuit din noua provirleinduri) populatia variind intre 270 000
locuitori si 1.55 milioane (Viena).Sistemul se data austriac puternic descentralizat este axat
in jurul diviziunii constitutionale a responsalaliior intre autoritatile federale si autoritatile
provinciale. Rolul Ministerului Sanatatii este liiai la formularea cadrului politicii globale cu
privire la oferta de ingrijiri medicale precum ai¢liberarea autorizatiilor de scoatere pe piata a
noilor medicamente. Gestionarea si administrareacséor de sanatate este in responsabilitatea
autoritatilor din provincii.

Ministerul Muncii si Afacerilor sociale isi exerseadreptul asupra asigurarilor de sanatate si
controlul asupra caselor de asigurari de sanatate.

Uniunea caselor de asigurari sociale (« Hauptvethder Sozialversicherungstrager ») este o
institutie influenta, responsabila cu fixarea pndjgd de compensare a medicamentelor,
formularea  recomandarilor politice, stabilireaiilor directoare cu privire la prestarea

serviciilor, la incheierea conventiilor cu prestitale servicii medicale si de coordonarea
diverselor case de asigurari.

Aceste organisme se ocupa de trei tipuri de asigupentru serviciile medicale de urgenta,
asigurari de sanatate si asigurari sociale, amefiteurma fiind concretizate in principal prin
beneficii in bani.Asigurarile sunt obligatorii.998tn populatie este afiliata la una din cele 24 de
case de asigurari de sanatate.Acestea sunt orga@igstanome. Finantarea lor se realizeaza in
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mod esential prin contributii. In jur de 40% din stieci detin si 0 asigurare privata
suplimentara.

2. Finantarea sistemului.
Finantarea sistemului de sanatate austriac estezbpe:

» contributiile la asigurarile de sanatate obligat(f9%) ;
* pe fiscalitate (24%) ;

e pe asigurari private (7.5%).

* coplata reprezinta in jur de 14% din resurse.

Cotizatiile catre casele de asigurari de sanatate @atite atat de salariati cat si de angajatorii
lor.
Cotizatiile variaza in functie de salarii, sumaiiwet intre 6 si 8.5% din venitul brut.

Coplata poate fi pentru tratament, pentru sergtcimatologice, cazare in spital.
Finantarea spitalelor s-a schimbat din anul1996 miroducerea unui sistem de plati bazat pe

proiect pilot GHM care a cuprins 20 de spitale aese.Obiectivul acestei modificari fiind
evolutia sistemului spitalicesc in concordanta @estiune axata pe rezulatate.

Medicii care lucreaza in spitale sunt salariatintRe bolile acoperite de asigurari de sanatate
private se aplica tarife distincte. Onorariile n@édr sunt in principal reglate de casele de
asigurari de sanatate sau de casele private dupaPtata onorariilor se realizeaza pe baza
conventiilor-cadru negociate intre Uniunea Casdmrasigurari sociale si Camerele Regionale
ale medicilor. Pentru serviciile stomatologice Imanéonorariilor este stabilit la nivel federal.

Lista medicamentele compensate cuprindea 2 70Qupeoith anul 19930Preturile sunt fixate prin
decret ministerial. In cazul produselor cu vanz#vera (OTC) farmacistii pot factura cu un
adaos de 15%.

3. Personalul medical in sistem.

Numarul medicilor titulari-26.6 pentru 10 000 deudori — inferior mediei europene (28.1), cu
o proportie de 12.1 pentru medicii generalisti( raddE- 8.2) si de 13.4(media UE -11.3) pentru
medicii specialisti. La nivel national, densitatefirmierilor calificati este superioara mediei UE
este destul de eterogena in functie de regiune.axuinde stomatologi si de farmacisti este doar
cu putin mai mic decat media UE.(vezi Tab.5)

Tab.5

Dimensiunea efectivului de profesionisti care lazi@in domeniul sanatatii in Austria

Profesionisti ir Densitatea la 1| Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori
Medici titulari 26 28 199¢
Medici generalisti 12 8 1994
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Specialisti si 13 11 1994
consultanti

Stomatologi 4 6 1993
Infirmieri calificati 80 70 1993
Farmacisti 5 8 1994

Prioritati actuale :

Implementarea noului sistem de finantare al spdaleonstitue o preocupare majora a politicii

de sanatate austriece.Acest sistem care se bageastabilirea de tarife pe grupe omogene de
bolnavi vizeaza stabilizarea cresterii cheltielilorsectorul spitalicesc , consolidarea eficientei
serviciilor , diminuarea duratei de spitalizarénsibunatatirea calitatii ingrijirilor.

Eforturile sunt in mod egal indreptate catre sgaricapacitatii de gestiune a spitalelor publice, si
stimularea concurentei intre prestatorii de sergigitalicesti.

Exista in continuare probleme de coordonare irgreisiile spitalicesti si serviciile de asistenta
medicala primara. Din acest motiv exista in pectipa statului austriac o reforma a modalitatii
de finantare in medicina ambulatorie.

BELGIA

Sistemul de sanatate din Belgia se bazeaza perasgobligatorie, care acopera populatia in
totalitate.

Administrarea sistemului este impartita intre sacde asigurari publica si alte cinci organisme
nonprofit (Uniunea nationala a mutualitatii) degimatie politica si religioasa.

Prestarea serviciilor medicale se inscrie in tradiberala.Pacientii sunt liberi sa isi aleaga
medicul, care poate fi un specialist sau un gersérdlccesul la spitalizare este direct. Libertatea
de alegere si accesul la o larga gama de servigdicale se traduce printr-un inalt nivel de
satisfacere a utilizatorilor in comparatie cu &e europene.

Sistemul belgian de sanatate favorizeaza o inflaigeira a ofertei de servicii medicale de
sanatate.In particular nu a avut o planificaressisitica a resurselor umane.

Pe de alta parte sistemul de sanatate belgiaruestadintre cele mai complicate din Europa de
aici dificultatea de a implementa o reglementaeetafa .

Populatia si starea de sanatate

In anul 1997populatiaBelgiei numara 10 milioane de locuitori, din cad@tineri sub 20 de
ani ( media UE-24.6%), si 16% persoane in varstgpele 65 ani, procent comparativ mai
ridicat decat media UE-15%. Proportia persoanemmpdste 75 de ani estimata la 6.3% se
situeaza putin deasupra mediei UE-6.1% iar confetudiilor se asteapta un procent de 9.1% in
anul 2020(media UE in anul 2020-8.9%).
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Speranta de viatan anul 1996 a fost de 81 ani pentru femei (UE2BBi de 74.3 ani pentru
barbati (UE-73.9).

Mortalitatea infantila a fost estimata la 6 decese la 1 000 de nastuti anul 1996 si este
superioara mediei UE (5.4).

Rata deceselotauzate de bolile cardiovasculare este relatizitea
Incidenta SIDAa fost estimata in 1996 la 18.8 noi cazuri diaginate la un million de locuitori.

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost iPQ@e 2.7 la copiii cu varsta de 12
ani ; aceasta cifra este inferioara mediei UE-3.1

Consumul de alcooh fost de 11.2 litri pe persoana in comparatienedia UE de 11.6litri.

In 1992consumul de tutua fost inferior mediei UE pentru ambele sexe : 3a%arbati si 21%
la femei toti fumatori de mai mult de 15 ani, (needE 37.1%-barbati, 35.8%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Rolul guvernului se limiteaza la reglementarearsritarea partiala a sistemului, prestatorii de
servicii medicale beneficiaza de o larga autonoat#t in planul gestiunii cat si in cel al
activitatii. La nivel national sapte portofolii m#teriale sunt coresponsabile de sectorul de
sanatate in probleme de politica de sanatate,glementare si control a sistemului. Asigurarile
sociale sunt in responsabilitatea Ministerului Siati Sociale.Guvernul fixeaza cotele de
cotizatie si definesc nivelul minim de acoperire prestatii medicale. Ministerul Sanatatii
Publice si al Familiei poate reorganiza spitalélsesviciile, si poate achizitiona tehnologii in
domeniu.

Nivelul renumeratiilor prestatorilor de servicii tieale sunt aprobate de Ministerul Securitatii
Sociale.

Sistemul national de asigurare obligatorie acof8&o din populatie. Liberii profesionisti
reprezinta in jur de 12% din populatie.Ei sunt asagj in cadrul unui program distinct care nu
acopera decat riscurile majore (spitalizarea svisierspitalicesti tehnice). Pentru a putea
beneficia de protectie contra riscurilor minorei jtrebuie sa se asigure suplimentar conform
modalitatilor strict reglementate de catre stat.

Programul national de asigurari de sanatate esteirpypractica de catre o casa publica de
asigurari de sanatate si cinci Uniuni de Mutuaditaddministrarea este centralizata la nivel
national cu doua organisme dominante si anume taidlationala de Mutualitate a Crestinilor,
care acopera 45% din populatie si Alianta NatiomkdaViutualitate a Socialistilor, care acopera
27% din populatie.

Consumatorul este liber sa alaga la ce casa darasiga se afilieze. Intrucat fixarea nivelului
de cotizatie si definirea pachetului de serviciidioale de baza sunt realizate prin decret
ministerial, concurenta se limiteaza la asiguresinplemenatre. O lege din 1994 a instaurat o
procedura de alocatii fixe de la buget pentrurawgta controlul permanent al costurilor.

2. Finantarea sistemului
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Finantarea sistemului de sanatate se bazeaza patidet la asigurarile de sanatate (36%),
fiscalitate (38%), plati directe (17%).Procentul 88 ramas este acoperit prin asigurarile
suplimentare si fiscalitate indirecta.

Serviciile spitalicesti private sau publice suntedt finantate de catre casele de sanatate. Plata
serviciilor se intemeiaza pe un proiect de bugétutat in functie de capacitatea spitalului
(numarul de paturi), in functie de activitatea amydrecedent si caracteristicile de dezvoltare.
Personalul medical este renumerat dupa o metodainata tarif pe zi si plata pe baza actelor.
Cheltuielile pentru investitii sunt finantate detreastat. Cheltuielile de spitalizare ce revin
pacientilor sunt progresive in functie de durajarsdui.

Serviciile medicale ambulatorii sunt reglate direélet catre pacienti , care sunt rambursate in
termen scurt de catre casele de asigurari in ptate’5% in medie.25% din cheltuieli revine
pacientilor.Tarifele medicale sunt negociate irdesele de asigurari de sanatate si medici cu
aprobarea ministerului. Onorariile sunt controlatieun comitet compus din reprezentanti ai
organismelor de cumparatori si ai organizatiilornfeorilor de servicii.Contractele incheiate
intre medici si casele de asigurari sunt valabalieaghi.

Medicamentele sunt rambursate pe baza unei listeuite sunt administrate. In functie de
categoria de produse compensatia variaza dddal00%. In medie 29% din pret reprezinta
compensatie.

Serviciile stomatologice sunt platite direct dereapacienti urmand ca acestia sa ceara
rambursarea sumei.

Reglementarile belgiene legate de participaredzatdrilor la costurile serviciilor de sanatate
sunt complexe ; pe global coplatile sunt dintregrhi ridicate din UE .

3. Personalul medical in sistem

Numarul medicilor titulari-37.4 pentru 10 000 deudori — este extrem de ridicat in raport cu

media europeana (28.1), numarul medicilor genéraste egal cu cel al medicilor specialisti.

Proportia medicilor in ansamblul personalului deatate se ridica in anul 1992 la 17.1%
depasind media europeana de 15%. Numarul de stlmgiatd de farmacisti este de asemenea
ridicat in raport cu UE.(vezi Tab.6)

Tab.6

Dimensiunea efectivului de profesionisti care lazi@in domeniul sanatatii in Belgia

Profesionisti ir Densitatea la 1| Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 37 28 199¢
Medici generalisti 15 9 1995
Specialisti si 16 14 1995
consultanti
Stomatologi 7 6 1995
Infirmieri calificati nd. 87 1994
Farmacisti 14 8 1994

Prioritati actuale
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Prioritatea globala este axata pe supravegherehuiethitor si cautarea unor noi surse de
finantare a serviciilor medicale .

Introducerea utilizarii de bugete fixe pentru ctielile asiguratorii ale caselor de asigurari de
sanatate ofera posibilitatea realizarii de proéiti pierdere. Obiectivul este acela de a incita
casele de asigurari la 0 mai eficienta cumpara@raciilor medicale.

DANEMARCA

Din 1973, toti cetatenii danezi sunt inscrisi lavegul national de sanatate. Acesta este in
intregime finantat, planificat si ( gere ) de aittdile publice. Accesul la ingrijiri medicale est
universal si in mare parte total gratuit. Finargagste asigurata prin impozit.

Organizatiile de ingrijiri medicale sunt impartite 14 comitate, cuprinse intr-un cadru politicii

aprobate de guvernul central si de parlament. 18igtelanez se inrudeste cu Sistemul National
de Sanatate Britanic in accea ca cele doua sistersprijina pe principiul ,primul recurs”, dupa

care medicul gheneralist este punctul de plecahgatbriu pentru accesul la specialisti si la
serviciile spitalicesti.

Anchetele realizate in randul populatiei sublini@mmsensul de care beneficiaza sistemul, 90%
dintre Danezi sunt foarte satisfacuti (54,2%) sail carand satisfacuti (35,8%). Pe de alta parte,
indicatorii starii de sanatate afiseaza valorilivi@re fata de media Uniunii Europene, si datele
de mortalitate ca si cele privitoare la modul dgaisunt obiectul unei preocupari aparte.

Puternica descentralizare a sistemului declanseazaeeasi masura probleme de eficienta a
alocarii de resurse si fixarii de prioritati in demul sanatatii.

Populatia si starea de sanatate

Populatia Danemarcei se ridica in 1996 la 5,24aaile de locuitori, din care 23,6% tineri sub
20 de ani {25,5} (1994) si 15,4% de persoane irsteapeste 65 de ani {14,6}. Ponderea celor
peste 75 de ani este relativ ridicata (7%) {6,1h & presupune a ajunge la 8,2% in 2020.
Danemarca are o densitate a populatiei mult maatd decat celelalte tari scandinave: 85%
dintre Danezi traiesc in mediul urban.

Speranta de viatda nastergestimata la 78 de ani pentru femei {80,2} si B 87ani pentru
barbati {73,9}, era cea mai redusa din Uniunea Reama in 1995.

Mortalitatea se afla sub media europeana: Indicele mortalistaindardizate era de 8,7 la 1000
de locuitori {8,2} in 1993, si mortalitatea preniatda 5,5 la 1000 de nasteri in 1995. Mortalitatea
infantila, estimata la 5,2 la 1000 de nascutiefig cu mult inferioara mediei uniunii Europene in
1996 {5,4}.

Indicii de moartedin cauza bolilor cardio-vasculare si din cauzaceamui sunt cei mai ridicati
din Uniunea Europeana.

Incidenta SIDA estimata la 31,6 de noi cazuri la un milion deultori, era inferioara mediei
Uniunii Europene in 1996 {42,7}, dar cu mult malidata fata de tarile din Europa de Nord.

Consumul de tutuatinge niveluri foarte ridicate fata de cele dinilthea Europeana: 49,5% la
barbati {37,4%} si 40,1% la femei care fumeaza de bine de 15 ani.
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Consumul de alcoara superior mediei europene din 1992, cu 1kj&ktan {10,4}.

Programul de promovare a sanatatii creat in 198% me primul plan de prioritati prevenirea
cancerului, bolilor cardiovasculare, accidenteledile mentale.

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Sistemul de sanatate danez se caracterizeaza@utiernica descentralizare: responsabilitatea
organizarii si gestiunii ofertei de ingrijiri estezervata celor 14 comitate (tinuturi) si celor 275
municipalitati ( inclusiv Copenhaga si FrederiskgpeComitatele, a caror populatie oscileaza
intre 300000 si 500000 de locuitori, sunt desedstsectorul spitalicesc, servicciile de ingrijiri
primare si initiative de promovare a sanatatiiafitate in principal prin impozite locale (cota
parte pe impozitul pe venit si impozitul funciak)unicipalitatile sunt responsabile de serviciile
de asistenta la domiciliu si de programele preventia si marea majoritate a sistemului de
protectie sociala. Sustinerea administrativa a iidois administrative si municipalitatilor este
asigurata prin directorii serviciilor spitaliceinivel de comitat si prin asistentii lor.

Ministerul Sanatatii, principala autoritate in dame are responsabilitatea coordonarii
sistemului de sanatate; ca de altfel si acordageautbrizatii in domeniul medicamentelor si de
acreditare profesional a sanatatii. Rolul minidtéruse limiteaza la liniile directive si
recomandari; actiunile concrete si maodalitatileapgécare sunt decise in urma negocierilor cu
asociatiile si municipalitatile. Ministerul realaea, pe de alta parte, planificarea ansamblului de
servicii curative si preventive, masurand si fixariectivele de realizat.

Ingrijirile primare sunt asigurate printr-o metodaica — ,Sygesikring” (Asigurari medicale).
Afilierea este obligatorie. Utilizatorii pot ale@atre doua regimuri de asigurari pentru serviciile
ambulatorii.

In ,grupa 1", accesul la serviciile secundare deasate este intermediat de medicina din primul
recurs (de tipul medicina de familie) unde util@dttrebuie sa fie inscrisi, si tarifele medicale
sunt administrate.

Pacientii din ,grupa 2" pot consulta generalistalisspecialistul la alegere, dar onorarile sun
libere si pacientul nu beneficiaza decat de o ras#ya partiala.

Aceasta explica faptul ca marea majoritate a poulgpeste 95%) apartine grupei 1.
Aproximativ 20% din populatia daneza poseda siwasig privata, sub forma unei asigurari
voluntare aferindu-le o acoperire complementardrpengrijiri speciale.

Performantele in Danemarca, serviciile de prevesgrelesfasoara printr-un arsenal de programe
de depistare, de ingrijiri prenatale, de medicin@ventiva prescolara si de imunizare la blile
infectioase. Sistemul cuprinde, in acceasi masawatitiu gratuit, sterilizarea si avortul in
primele 12 saptamani de sarcina.

2. Finantarea sistemului
In 1997, 83% era asigurata prin incasari publice piincipal impozite prelevate de Stat si

colectivitatile teritoriale (comitate si municipati). Restul fiind acoperit prin participarea
utilizatorilor la costuri (15%), si, in proportieica (mai putin de 2%), din asigurari private.
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Coplata se aplica in principal la ingrijirile stotalgice si la medicamente, si, pentu pacientii
din grupa 2, ca aprte din onorariu in functie dédke aferente. Participarea la costuri a crescut
intr-un ritm rapid in cursul ultimilor 10 ani, males pentru serviciile stomatologice. Pentru
medicamentele prescrise, participarea la costupremnta mai putin de 8% din pretul
produsului. Modalitati concrete de coplata suntvareite in aceeasi masura pentru aparatele
medicale si pentru ingrijiri acordate in casele ioalg pentru persoane in varsta.

Tarifele pentru medicina din ambulatoriu sunt neggecintre Asociatia de consiliere medicala”
si ,Asociatia medicilor generalisti”, si se supuraorobarii guvernului. Generalistii sun
remunerati pe deoparte urmand formula capitalizdar in principal in fuctie de numarul de
acte. Pacientii grupului 2 achita onorarii supeeoai diferenta ramane nerambursabila ramane
sa o suporte personal.

Ingrijirile stomatologice sunt gratuite pana lastarde 18 ani. Apoi, pacientii suporta efectiv o
parte din cheltuieli. Participarea la costuri sdicata pentru ingrijiri de refacere. Protezele nu
sunt in general rambursate. Stomatologii sunt rearatn pe act, dupa baremul de onorarii
negociat intre asociatiile respective.

Spitalele sunt finantate de municipalitati, dupa sistem de plata pe act sau pe caz ajustat
conform specialitatilor din 1993.

Medicamentele sunt rambursate pe baza unei listatiy stabilita de catre Ministerul
sanatatii.Pe de alta parte, un sistem de preturefiginta, ce acopera in jur de o treime din
vanzarile totale de produse farmaceutice, a fasitisit in anul 1993.

3. Personalul medical in sistem:

Numarul total al medicilor titulari a crescut sdmkn cursul ultimilor ani densitatea a fost
stabilita in 1994 la 29.0 pentru 10 000 de locui#omedia europeana (28.1), In 1994 numarul
medicilor generalisti a fost notabil inferior meldi¢E.Densitatea altor profesionisti din sanatate
este de asemenea inferioara mediei europene.Tabzr)

Tab.7. Dimensiunea efectivului de profesionisti ecducreaza in domeniul sanatatii in
Danemarca

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 29 28 1994
Medici generalisti 6 8 1994
Specialisti si 2 11 1994
consultanti
Stomatologi 5 6 1994
Infirmieri calificati 67 7C 199:
Farmacis 2 8 199¢

Prioritati actuale

Sistemul de sanatate danez pare sa functioneze maniera satisfacatoare, in ceea ce priveste
asteptarile populatiei, organizarea ,si finantaheiiativele locale joaca un rol important, toaas
cum sustinerea locala este considerata ca a ftialsepentru garantarea adeziunii cetatenilor la
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modificarile proiectate si la implementarea lorsucces. Anumite initiative luate la nivel local
sfarsesc prin a se generaliza la nivelul tariicpne serviciul apelului de urgenta pentru ingrigril
de infirmerie.

Nici o schimbare majora nu este programata, matifee sau reamenajarile anterioare punand
accent pe imbunatatirea sistemului de sanatateatsi pe prevenirea bolilor.

Consiliul National de Sanatate a pus pe picioar@ragram ce vizeaza elaborarea unui ghid de
bune practici,bazat pe analiza sistematica a dapéionute stiintific. Initiative similare au fost
lansate si de catre alte state membre UE.

Eforturile de reglementare a cheltuielilor de satetsunt axate pe cresterea participarii la
costuri, care este inca slaba (cu exceptia ingpijistomatologice) in raport cu media UE.

FINLANDA

Sistemul de sanatate finlandez se caracterizeapér-pr planificare publica si o finantare
sprijinita in mare masura pe fiscalitate. Acestesisofera o larga gama de servicii medicale.

Administrarea, planificarea si gestiunea ofertaivisélor medicale se afla de mult timp in
responsabilitatea a 455 de municipalitati (cu oybeie medie de 11 000 de locuitori). Pe de alta
parte planificarea serviciilor medicale fac obiéctunei centralizari la nivelul Ministerului
Afacerilor Sociale si de Sanatate. Reforma din a3 a dus la o diminuare a interventiei
statului.

Serviciile medicale intalnesc o larga apreciereandul populatiei finlandeze. In urma unei
anchete din anul 1993 s-a constatat ca un proaer86d4% din finlandezi se declara foarte
satisfacuti sau satisfacuti de sistemul lor de tsa@a

Ultimul deceniu a fost marcat de delegarea putieridecizie in materie de sanatate la nivel local
in corelatie cu diminuarea interventiei directgtatului.

Populatia si starea de sanatate

In anul 1997populatiaFinlandei numara 5.1 milioane de locuitori, dinec@6.4% tineri sub 20
de ani (media UE-24.6%), si 15.4% persoane in @aad&t peste 65 ani, procent comparativ
apropiat cu media UE-14.6%. Proportia persoanetopeste 75 de ani estimata la 5.8% si
inferioara mediei UE-6.1% Imbatranirea populati&eemai putin rapida in Finlanda decat in alte
tari ale Europei de Nord.

Speranta de viatén anul 1996 a fost de 80.5 ani pentru femei (UE28si de 73 ani pentru
barbati (UE-73.9).

Mortalitatea infantila a fost estimata la 4 decese la 1 000 de nasituti anul 1994 si este
inferioara mediei UE (5.1).

Rata deceselatauzate de bolile cardiovasculare prezinta unl migeat in special la barbati.
Incidenta SIDAa fost estimata in 1996 la 4.5 noi cazuri diagoate la un million de locuitori.

Consumul de alcoola fost in anul 1992 de 11.8 litri pe persoangesor in comparatie cu
media UE de 10.4 litri.
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In 1992consumul de tutua fost inferior mediei UE pentru ambele sexe :3@%drbati si 20%
la femei toti fumatori de mai mult de 15 ani, (needE 37.4%-barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Ministerul Afacerilor Sociale si de Sanatate,reqadnil de politica sociala si de politica de
sanatate , fixeaza prioritatile nationale. Ministestabileste liniile directoare in cadrul unuipla
pe patru ani, elaboreaza reforme si urmareste parer in practica. Consiliul de Securitate de
Baza este insarcinat cu controlul nivelului seracioferite de municipalitate in domeniul social
si cel medical. In practica insa rolul sau estegimaizat.

Din anul 1997 Finlanda este divizata in 5 provingius regiunea autonoma insulele Aland.

Responsabilitatea ofertei de sanatate, administraviciilor medicale si implementarea
politicii de sanatate este delegata celor 455 dricipalitati dotate cu un consiliu ales prin vot
universal. Consilile au competenta de a ridicaimpozit proportional cu venitul in vederea
finantarii serviciilor medicale.Finantarea este ptetata prin subventii de la stat. Procesul
decizional difera de la o municipalitate la altaend@linta generala este aceea de delegare a
responsabilitatii la nivel ierarhic inferior, deearplu consiliilor sanitare.

Pentru planificarea serviciilor spitalicesti secaralsi tertiare tara este divizata in 21 de distric
spitalul universitar din Helsinki formeaza o enttadistincta. In cadrul fiecarui district
spitalicesc, municipalitatile se asociaza pentdiriga spitalele care sunt in propietatea federatie
Fiecare district este dotat cu un consiliu unde brérsunt numiti de catre municipalitati si un
consiliu spitalicesc desemnat de consiliul distifigt

Institutul de Asigurari Sociale, atasat Parlamarittinlandez este insarcinat cu rambursarea
contravalorii medicamentelor,a serviciilor medicptesate si a serviciilor de medicina muncii.

2. Finantarea sistemului :

municipalitate- 33% din ansamblul fondurilor. Muipilitatea colecteaza un impozit variabil
asupra veniturilor, media fiind de 17%. Subventile la stat si finantarile din fiscalitatea
generala reprezinta 29%. Partea ramasa neacogeritegimul national de securitate sociala se
ridica la 13% si este acoperita din surse privatknsparticiparea directa a pacientilor la costuri
Contributia asigurarilor private este limitata (2%)

Cotizatiile la Casa Nationala de Asigurari de Sateasunt finantate atat de angajatori cat si de
angajati.

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate plate¥e @i costul medicamentelor prescrise ce
depasesc un minim determinat anterior.

Coplata se aplica in principal in domeniul ingiigir stomatologice, si la plata medicamentelor,
dar municipalitatile au in present autorizatia denpune o participatie la costuri pentru anumite
servicii ambulatorii, sau anumite ingrijiri spitadisti, in urma stabilirii unor tarife in limitele
fixate de guvern.
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Medicii generalisti din centrele de sanatate siesdlariati fie renumerati conform unei formule
combinate 60% salariu, plata pe pacient (20%)apbat baza de documente, indemnizatii locale
(5%). Tarifele sunt negociate intre Uniunea medicsli asociatiile municipalitatilor.

Districtele spitalicesti, aplica un mecanism ddassg bazat pe un fond de solidaritate, alimentat
prin contributii ale populatiei locale, capabil seopere costurile rezultate din riscurile
individuale. Personalul din spitale este salariat.

3. Personalul medical in sistem

Densitatea medicilor titulari in 1994 a fost d&@@pentru 10 000 locuitori fata de media UE de
28.1. La nivel national, densitatea infirmieriloaliicati este mult superioara mediei UE.
Numarul de stomatologi si de farmacisti este den@sea ridicat in raport cu UE. (Tab.8)

Tab.8. Dimensiunea efectivului de profesionistedaicreaza in domeniul sanatatii in Finlanda

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 27 28 1994
Medici generalisti 12 8 1994
Specialisti si 15 11 1994
consultanti
Stomatologi 9 6 1994
Infirmieri calificati 20C 7C 199:
Farmacis 14 8 199¢

Prioritati actuale

Unul din principalele obiective ale reformei in demwul sanatatii este acela de a reduce
interventia statului in administrarea serviciifoedicale, si in acelasi timp consolidarea delegarii
responsabilitatii la nivel local.

Rolul municipalitatilor, nu este inca bine definit noul cadru care se formeaza pe piata
ingrijirilor medicale, cadru organizat astfel, ihcteoretic sa se poate manifesta concurenta intre
furnizori. De altfel majoritatea municipalitatilou dispun de priceperea necesara in materie de
negocieri.

Sistemul de sanatate finlandez se afla intr-o fdeatranzitie. Schimbarea modalitatilor de
organizare si de finantare a serviciilor starnest®a numeroase intrebari in special asupra
mijloacelor de consolidare a concurentei intre ifzori de servicii medicale si asupra masurilor
de eficientizare a raportului cost-eficacitate.

FRANTA

Modelul sistemului de sanatate francez se remarta ratura sa hibrida, rezultata dintr-o
combinatie complexa intre sectorul privat si ceblpudin punct de vedere al ofertei si al
finantarii. Sistemul este fondat pe asigurari deasate obligatorii, si completat intr-o mare
masura de asigurarii voluntare private.

Acoperirea este cvasiuniversala. Atat sectorulaipégsc cat si medicina ambulatorie ofera o
vasta gama si un volum aproape nelimitat de sergieisanatate si pacientii se bucura de o
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libertate totala de consultare. Sistemul pare perdmt din punctul de vedere al asteptarilor
populatiei. In termeni de speranta de viata si deatitate, Franta se claseaza in primele randuri
in cadrul UE.Sanatatea publica prezinta totusi pristabe, cum ar fi incidenta SIDA care este
foarte puternica, consumul de alcool si tutun. fiteitea difera mult in functie de clasa sociala
lucru ce ingrijoreaza din ce in ce mai tare.

Cresterea cheltuielilor cu sanatatea si adanciedeiglor securitatii sociale,combinate cu
incetinirea cresterii economice,persistenta urtei ridicate a somajului,si imbatrinirea populatiei
constituie o preocupare majora. Sistemul francate anul dintre cele mai raspandite in UE.
Politicile de dominatie a cheltuielilor vizeaza itarea ofertei.

Populatia si starea de sanatate

In anul 1997populatiaFrantei numara 58.5 milioane de locuitori. Framangadreaza in media
europeana la repartizarea pe categorii de varstel:a86% tineri sub 20 de ani ( media UE-
24.6%), si 15.4% persoane in varsta de peste 69psodent comparativ apropiat cu media UE-
15%. Proportia persoanelor de peste 75 de ani &stita 6.6% si relativ ridicata fata de media
UE-6.1% , dar conform studiilor se asteapta o oEeB8.2% in anul 2020 care este inferioara
mediei europene prevazute la 8.9%.

In jur de 75% din populatia franceza se afla cotreg¢m intr-un numar restrans de zone urbane.
Doar in capitala sunt 9 milioane de locuitori, attari orase cum ar fi Lille, Lyon sau Marseille
numara peste un milion de locuitori.

Speranta de viatan anul 1996 a fost de 82.0 ani pentru femei (OE228si de 74.1 ani pentru
barbati (UE-73.9). Se observa ca ambele valori sditlate fata de media UE.

Franta prezenta in 1993 cea mai joaata a mortalitatiidin cadrul UE si anume 6.7 decese la 1
000 locuitori (UE-8.2).

Mortalitatea infantila a fost estimata la 4.9 decese la 1 000 de nagcini anul 1994 si este
inferioara mediei UE (5.4).

Bolile cardiovascularesi de cancerul reprezinta principalele cauze efmesl Rata mortalitatii
masculine cauzate de cancer este foarte ridi€atru femei cauza principala de deces o
reprezinta bolile cardiovasculare.

Incidenta SIDAa fost estimata in 1996 ramane inca foarte ridicZR noi cazuri diagnosticate
la un million de locuitori.

Indicele DMF al sanatatii in domeniul stomatologic a fost irf33e 2.1. Aceasta cifra este
superioara mediei UE-1.9

Consumul de alcookste ridicat in Franta si a fost estimat in afi82 la 15.7 litri pe persoana,
net superior in comparatie cu media UE de 11.2 litr prezent 63% din barbati si 30% din
femei consuma cel putin un pahar de alcool pe zi.

In 1992consumul de tutua fost superior mediei UE pentru barbati si irdepentru femei :38%
la barbati si 20% la femei toti fumatori de mailtde 15 ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-
femei).

Inegalitatile sociale sunt marcante. Riscul unertmpremature este mai ridicat pentru
categoriile defavorizate si pentru muncitorii néozdti.
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Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Statul joaca rolul cel mai important in cadrul emului de sanatate francez. Acesta isi asuma
responsabilitatea pentru protectia tuturor cetide@uvernul central se ocupa de sanatatea
populatiei in general si in ansamblu de sistemupud#ectie sociala, controland relatiile intre
diferitele organisme financiare, exercitand tutsk asupra sectorului spitalicesc public si
organizand pregatirea profesionala in domeniul tsaimdlinisterul Muncii si Solidaritatii si
Secretarul de Stat pentru sanatate, asistati danisrge precum Agentia medicamentului
formeaza baza politicii de sanatate la nivel naioimaltul Comitet de Sanatate Publica prezidat
de Ministrul Sanatatii fixeaza obiectivele de sat@publica. Agentia Nationala de Acreditare si
Evaluare in Sanatate(ANAES) are misiunea de evalaapracticilor medicale, a calitatii si a
performantelor stabilite de sectorul de sanatakdiguai privat.

La nivel regional, cele 22 de Directii regionale @roblemelor de sanatate si sociale (DRASS)
implementeaza planificarea echipamentelor saniarsociale si asigurara urmarirea ei prin
« carduri sanitare » care fixeaza numarul de pgeirspecialitatii si pe zone si stabileste reguli
pentru instalarea echipamentelor medicale cosaisst

Sistemul asigurarilor sociale de sanatate obligjaog 0 acoperire cvasiuniversala.
2. Finantarea sistemului

Finantarea sistemului de sanatate se bazeazanicigai pe cotizatii din partea angajatorilor si
din partea salariatilor, ce reprezentau in 19948%2din venitul brut (firmele) si 6.8% din
salariu ( angajatii). Pensionarii contribuie cupracent inferior.

Sistemul de asigurari de sanatate francez acopepoportie de 74% cheltuielile totale din
domeniul sanitar.O cota de 6.8% din cheltuieli esteperita de mutualitate si 5% de asigurarile
private. Fiscalitatea contribuie cu mai putin de, 3%dimp ce participarea directa a pacientilor la
costuri se ridica la mai mult de 13%.

Asigurarile de sanatate joaca un rol major in ®eatarifelor pentru furnizorii de ingrijiri de
sanatate private.Guvernul determina nivelul denfiaee al spitalelor publice.

Spitalele publice sunt finantate prin alocatii giteb calculate la nivelul cheltuielilor din anul
precedent. Serviciile sunt platite pe o baza zinRersonalul spitalelor publice este salariaglla f
si cel din institutiile private si este in generahumerat pe baza documentelor.

Spitalele prvate sunt finantate dupa o formulacoenbina pretul pe zi de spitalizare cu plata pe
baza documentelor.

In cadrul sectorului ambulatoriu medicii sunt rerarati pe baza documentelor conform unor
tarife conventionale.

Medicamentele rambursabile sunt cuprinse intr-talifreturile si proportia coplatii sunt
stabilite prin decret ministerial.Produsele OTCwvaunzare libera care nu sunt rambursabile nu
sunt reglementate de catre stat.Procentul de ipamtéca pacientilor la costuri este in medie de
20% , dar variaza de la zero (pentru medicamemtelstricta necesitate) pana la 65% pentru
medicamentele de confort. Nu exista plafon bugegatru cheltuielile cu medicamentele.
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3. Personalul medical in sistem

Densitatea medicilor titulari in 1994 a fost deg&ntru 10 000 locuitori numar superior fata de
media UE de 28.1. Numarul specialistilor este egatel al generalistilor. Proportia medicilor in
ansamblul personalului sanitar -9.5% in anul 19@3te considerabil inferior mediei UE
(15).Sistemul sufera de o lipsa acuta de infirmgalificati, meseria de infirmier nefiind printre
cele favorite in Franta.(vezi Tab.9)

Tab.9.Dimensiunea efectivului de profesionisti dameaza in domeniul sanatatii in Franta

Profesionisti ir Densitatea la 1| Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 29 28 199¢
Medici generalis 14 8 199¢
Specialisti si 14 11 1994
consultanti
Stomatologi 7 6 1994
Infirmieri calificati 57 70 1993
Farmacisti 10 8 1994

Prioritati actuale

Stabilizarea asigurarii de sanatate, care estddmabil scazuta datorita incetinirii economice si
cresterii somajului, detine primul loc in ordineaiopitatilor. Cautarea unui echilibru intre
diferitele sisteme de ingrijiri ramane o prioritadasurile se orienteaza catre rationalizarea si
reducerea structurilor in cadrul cardurilor samitaastfel sunt orientate catre controlul difuzarii
tehnologiilor medicale de varf.

Introducerea principiului de dezvoltare globala@ttorul spitalicesc pare ca a reusit sa limiteze
cresterea cheltuielilor, dar tentativele de a adatcheltuielile in sectorul ingrijirilor medicale
primare au intampinat o puternica ostilitate dimtga opiniei publice si a medicilor cu libera
practica.

Unul din proiectele in curs, vizeaza limitarea thielilor in sectorul ambulatoriu si fixeaza
obiective nationale insotite de sanctiuni colectae individuale in cazul depasirii plafoanelor.

Agentia Nationala de Acreditare si Evaluare in $atea (ANAES) asigura dezvoltarea de
programe de asigurari de calitate si de evalugéetrzologiilor medicale in Franta.
Introducerea dosarelor medicale are in vederereatarescriptiilor excesive.

GERMANIA

Intre 1945 si 1990, Germania a fost divizata inaletate, unul de vest si unul de est, in cadrul
carora sistemul de sanatate se baza pe concegttigppopuse. Democratia liberala a dat model
de organizare si mod de finantare sistemului vestagn, in timp ce sectorul de sanatate in
Germania orientala era fondat pe planificare strobieentralizat.
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Dupa reunificare, sistemul de sanatate a fostmedbin vederea adptarii la structura financiara si
organizationala vest-germana.

Modelul german este bazat pe asigurare socialgaiblie.Sistemul nu a cunoscut transformari
fundamentale de la fondarea sa de catre Bismakuh1883.

Acoperirea este completa si garanteaza egalitagcdas si un volum important de servicii
medicale avansate. Majoritatea cetatenilor gerrsamieclara foarte satisfacuti sau satisfacuti de
sistemul lor de sanatate.

Acest succes este atributul unei puternice desdersri a procesului decizional astfel ca
eficacitatea sistemului de negociere intre furnizde servicii medicale si cei care platesc la
nivel central, guvernamental si local.

Cu toate acestea sistemul de sanatate se confountanportante probleme. Imbatranirea
populatiei ameninta stabilitatea principiului dstdbutie pe care este bazata securitatea sociala.

Populatia si starea de sanatate

In anul 1997populatia Germaniei numara 82 milioane de locuitori. Prochtanerilor este
comparativ salb fata de media europeana : 21.6é6i teub 20 de ani ( media UE-24.6%), in
schimb proportia persoanelor in varsta de pestartiSeste de 15.3%, procent comparativ
apropiat cu media UE-15%. Proportia persoanelqredge 75 de ani estimata la 6.2% si relativ
ridicata fata de media UE-6.1% ,dar conform stadie asteapta o rata de 10.6% in anul 2020
care este de asemenea superioara mediei europ@z e la 8.9%.

Speranta de viat@rogreseaza intr-un ritm diferit in est si vest,&crescut mai rapid in est,

pentru a stagna intre anii 70-80, in timp ce cardirsa se amelioreze in vest. In anul 1993
speranta de viata masculina a fost estimata la &3.4n vest, si doar la 70.3 ani in est. Pentru
femei ea s-a ridicat la 79.7 ani in vest si de 7ahv in est. Aceasta diferenta se explica in
principal prin incidenta bolilor cardiovasculare atdrate modului diferit de alimentatie, si

conditiilor de viata din vest, precum si nivelutliferit de difuzare a tehnologiilor medicale de

vartf.

In Germania unificataperanta de viatara inferioara mediei europene in anul 1995: &6
pentru barbati (73.9 ani-UE)si 79.9 ani pentru fefmedia UE-80.2).

Rata a mortalitatiiinfantile afiseaza o valoare relativ scazuta fata de ma#ig5.4) si anume
5.0 decese la 1 000 de nascuti.

Rata deceselodatorate bolilor aparatului circulator si sinugitte este superioara mediei
europene.

Incidenta SIDAstabila de la inceputul anilor 90 a fost estimatal®96 la 18.4 noi cazuri
diagnosticate la un million de locuitori.

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic este unatréi cel mai ridicat din UE : 4.1
la copii de 12 ani (media UE-1.9).
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Consumul de alcooh fost estimat in anul 1991 la 14.2 litri pe pearsm net superior in
comparatie cu media UE de 11.2 litri.

In 1992consumul de tutua fost apropiat mediei UE pentru barbati -36.8%esisibil inferior
pentru femei-21.5% toti fumatori de mai mult de d%, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-
femei) .

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Organizarea si finantarea ingrijirilor de sanaiat&ermania se sprijina pe principii traditionale
de solidaritate sociala, de descentralizare siuder@glare. Rolul guvernului central se limiteaza
la a furniza cadrul legislativ al sistemului de at@te, in timp ce responsabilitatile executive sunt
in mare parte rezervate administratiilo Landurilarnivel federal institutia cheie este Ministerul
Federal de Sanatate, asistat de diferite organssimeifice. « Consiliul Consultativ de Actiune
Colectiva » formuleaza recomandari si ofera opasupra intrebarilor ce apar in domeniul
medical si economic in cadrul sistemului de saeatat

Regimul legal acopera aproape 88% din populatidiefda este obligatorie pentru muncitorii al
caror venituri sunt inferioare plafonului. In 19975% din populatie era afiliata la asigurata in
cadrul sistemului obligatoriu, si 13% asiguratiwaiar. La una din cele aproximativ 600 de case
de asigurari de sanatate. Pentru un procent dedif%opulatie asigurarile sunt acoperite de
catre angajatori in timp ce populatia care dispdmeenituri foarte ridicate se asigura la una din
cele 45 de companii private de asigurare. Mainpdéi 0.5% din populatie nu beneficiaza de nici
un fel de protectie.

Casele de asigurari de sanatate sunt organizaiestpiete, pe profesiuni sau pe grupe de firme.
Salariatii isi pot alege casa de asigurari.

2. Finantarea sistemului

In jur de 60% finantarea este acoperita din asiguoaligatorii si voluntare de stat, 21% din
fiscalitate, 7% din asigurarile private si 11% pparticipare directa la costuri.

Cotizatiile catre casele de asigurari sunt platitearti egale atat de salariati cat si de anggjat
Valoarea medie a cotizatiei se ridica in anul 129¥3.5%.

In cadrul sistemului german exista o stricta sejgaratre casele de asigurari de sanatate si
furnizorii de ingrijiri de sanatate. Onorariile dufixate printr-un proces de negociere
descentralizat intre principalii intermediari diecsorul de sanatate.

Spitalele publice sau private indexate pe cardamitare stabilite de catre Landuri sunt finantate
printr-un sistem dual.Astfel investitile sunt sufate de catre Landuri, iar cheltuielile de
exploatare revin in sarcina caselor de asigurarisdeatate. Din anul 1996 cheltuielile de
exploatare sunt suportate de catre casele de adgiganform unei formule combinate de plata
pe patologie (de tip GHM), plata pe baza documentsi tarif pe zi de spitalizare. Acest sistem
vizeaza reducerea duratei medii a sejurului.In lcpaaientilor care detin o asigurare de sanatate
privata serviciile spitalicesti sunt achitate canfcunor baremuri distincte. Coplata in materie de
servicii spitalicesti a cunoscut o crestere prageem ultimii ani.
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Ingrijirile in cadrul sectorului ambulatoriu suninfntate conform unui proces complex de
negociere intre reprezentantii caselor de asiguwtarisanatate si asociatiile medicilor si ale
stomatologilor. Pentru a le fi acoperite chelt@einedicii sunt obligati sa adere la aceste
asociatii.

Principalul mod de renumerarea medicilor geneialgiecialistilor si a stomatologilor de catre
casele de asigurari de sanatate este pe baza duelmné&xista un barem general « norma de
evaluare uniforma ».Valoarea monetara efectiva astggociata la nivel regional, ajustata la
venitul global al medicilor. In sectorul mediciimbulatorii pacientilor nu le este solicitata nici
un fel de participare.In schimb coplata pentru iséle stomatologice poate ajunge la 100%.

Exista un preturi uniforme pentru medicamente. Mgtea produselor sunt rambursate pe baza
unui prét de referinta. Medicii sunt liberi sagmee un produs mai scump dar diferenta de prét
este suportata de pacient.

3. Personalul medical in sistem
Numarul medicilor stabilit la nivelul anului 1994te de 32.8 la 10 000 locuitori, destul de

ridicat fata de media europeana.(28.1). Sistemuhge sufera de mult timp de lipsa unui numar
suficient de infirmieri profesionisti .(Tab.10)

Tab.10.Dimensiunea efectivului de profesionistedaicreaza in domeniul sanatatii in Germania

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 33 28 1994
Medici generalis 11 8 199¢
Specialisti s 1¢ 11 199«
consultanti
Stomatoloc 7 6 199:
Infirmieri calificati 48 7C 199:
Farmacisti 5 8 1994

Prioritati actuale

Asigurarea sociala este de mult timp in centrulbagéerilor politice in Germania.Adancirea
deficitului caselor de securitate sociala ce a tm@anificarii, a exersat o presiune considerabila
asupra economiei nationale.Echilibrul in cadrutesisului de asiguarari sociale ramane inca de
prima prioritate.
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Dispozitiile legislative recente au instaurat donacanisme de stapanire a cheltuielilor: unul
vizeaza consolidarea supervizarii cheltuielilomigel central, altul, dezvoltarea procesului de
autoreglare prin autorizarea caselor de asigurarmaterie de achizitionare de servicii si
stimulare a concurentei intre furnizori. Altfel spaistemul greman de sanatate se situeaza la
rascruce intre reglementare din partea statuludescentralizarea finantarii si organizarii
ingrijirilor de sanatate.

O asigurare dependenta a fost instaurata in 1998/9€copul de a contrabalansa efectele
imbatranirii populatiei asupra dezechilibrului (desea incasarilor si cresterea cheltuielilor)
balantei asigurarilor sociale.

Casele de asigurari de sanatate confera puterazalatrola oferta de ingrijiri de sanatate si de a
anula contractele cu furnizorii considerate inefite, lucru care stimuleaza concurenta intre
furnizorii de servicii medicale.

In urma recentei reformei din sectorul finantapgitalelor,sistemele de renumerare a serviciilor
ambulatorii sunt azi reexaminate, in vederea oaiéirior la fel si activitatea medicala. Discultiile

in curs denota interesul pentru sistemele de fitzaaalternative implementate in cadrul retelei
de ingrijiri medicale coordonate si al «ingrijoil medicale administrate » (managed care).
Asociatiile federale ale caselor de asigurari deate se straduiesc sa promoveze metodele si
inovarile eficace in materie de diagnostic si dgijiti curative tehnic avansate.
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GRECIA

Sistemul de sanatate grec, fondat pe principiduaarii sociale obligatorii, este finantat prin
impozit si intr-o mai mica masura prin cotizatiindivenituri. Asadar, acest sistem nu se
incadreaza in nici o categorie omogena, cum senesp«ipur »de tip beveridgian sau
bismarckian. Participarea sectorului privat , &dinantare cat si la oferta de ingrijiri medicale
este foarte importanta. Simultan, sistemul esteusumei puternice reglementari din partea
guvernului central.

Sistemul national de sanatate grec (ESY) a fosit éneanul 1983, in acelasi timp in care alte tari
din sudul Europei isi implementau propriile servitationale de sanatate. Sistemul, bazat pe o
reforma a serviciilor sanitare existente are caliiate imbunatatirea accesului la ingrijiri,
franarea dezvoltarii sectorului privat, dezvoltaregrijirilor primare la fel ca si participarea
comunitara , si revizuirea conditiilor de lucru ateedicilor din spitale.Totusi, sistemul de
sanatate grec nu a fost decat partial implementatchile structuri exista in continuare practic
fara modificari.

Problemele traditionale ale sistemului grec de sd@aaman aceleasi: inegalitatea accesului la
ingrijiri, distribuirea inegala a ofertei (conceat in mediul urban) si cresterea
cheltuielilor. Anumiti indicatori ai sistemului deasatate de stat prezinta valori destul de
satisfacatoare, dar nivelul de satisfactie ala#tbrilor este foarte scazut : doar 18.4% se declar
foarte multumiti sau multuliti de sistemul lor deansittate. Schimbarile structurale sunt
impiedicate de lipsa consensului intre responsapdiitici,partenerii sociali si organizatiile
medicale si profesionale.

Populatia si starea de sanatate

Populatia Greciei se ridica in anul 1997 la 10.8aane de locuitori.Proportia tinerilor sub 20 de
ani a fost stabilita la 24% inferioara mediei e@op-24.6%, Persoanele cu varsta peste 65 ani
reprezinta 16.4%, cifra comparativ ridicata cu raedE-15%.Proportia celor de peste 75 ani a
fost estimata la 6.2% (media UE-6.1%).Se asteapaal 2020 o crestere pana la 9.2%.

Speranta de viataa progresat pentru ambele sexe in cursul ultmaito. In 1996 a fost de 75.1
ani pentru barbati(73.9ani- UE) si de 80.4 ani periemei (80.2 ani-UE) ceea ce plaseaza
Greciape primul loc in cadrul UE. Intervalul de taditate intre cele doua sexe (5.3 an) este
destul de mic in comparatie cu alte state membre.

Rata mortalitatiieste relativ mica: 7.2 la 1 000 locuitori in 19832-UE).

Rata a mortalitatiinfantile afiseaza cea mai ridicata valoare fata de meg&ig5.7) si anume
8.1 decese la 1 000 de nasculti vii.

Bolile cardiovasculare si cancergbnstitue principalele cauze de deces in Greaajrtidenta
cancerului ramane inferioara celei inregistratelia tari europene.

Incidenta SIDAa fost estimata in 1996 la 24.8 noi cazuri diagmasé la un million de
locuitori-relativ mica fata de medie (42.7).

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost ditini 1990 la 2.1 la copii de 12 ani
(media UE-1.9).
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Consumul de alcod fost estimat in anul 1989 la 2.3 litri pe persnanet inferior in comparatie
cu media UE de 11.2 litri.

In 1992consumul de tutua fost relativ ridicat fata de media UE in spetaalbarbati -57% si la
femei-24% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (h@eUE 37.4%-barbati, 25.1%-femei) .

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Ministerul Sanatatii si al Prevederii defineste ifpd de sanatate la nivel national.Acesta
reglementeaza oferta si finantarea serviciuluiomati de sanatate, si asigura accesul categoriilor
defavorizate la serviciile sanitare si sociale.@ansCentral de Sanatate (KESY), alcatuit din
reprezentanti ai profesionistilor din sanatate( icieid principal), si ai utilizatorilor, se afla in
slujba ministerului si ofera recomandari si opiaBupra politicii de sanatate si a cercetarii
medicale.

Sistemul national de sanatate este impartit inetfBuni si 52 districte.Fiecare district cuprinde
cel putin un spital.Centrele spitalicesti univeasst sunt amplasate in sapte regiuni.Legislatia din
1983 a angajat un proces de descentralizare implatie 176 centre sanitare rurale.

Nici programele de creare de centre sanitare urb@aioe proiectele de infiintare a consiliilor
regionale de sanatate in vederea imbunatatiriig@stplanificarii serviciilor si favorizarii unie
oferte adecvate nevoilor locale nu sunt concredizalateva initiative vizeaza transferul
administrarii sistemului catre regiuni si districte

O mare parte din populatie este acoperita de &tPecase de asigurari de sanatate autonome
administrate ca organisme publice. Angajatii suiliati la casele de asigurari de sanatate in
functie de categoria socioprofesionala.

Institutul de Asigurari Sociale (IKA) acopera pe&i@% din populatie, in principal oraseni,
muncitori, functionari si cadre. Organizatia Asigior din Agricultura (OGA) cuprinde 25%
din populatie (din mediu rural), si Casa Comergiant a Industriasilor, si a Micilor

Intreprinzatori (TEVE-TAE) acopera 13% din poputati

Statul acopera 9% din populatie in timp ce restuit asigurati de numeroase mici case de
asigurari. Numarul celor asigurati de catre IKAafla in crestere constanta.

Gama serviciilor de baza precum si valoarea imptmitsunt strict reglementate de catre
guvernul central. Prestarea serviciilor variazasg®hconform caselor de asigurari de sanatate,
IKA ofera formula cea mai completa care includerstologie si oftalmologie. Marea majoritate
a caselor mici de securitate sociala ofera asigooanplementare.

2. Finantarea sistemului

Sistemul este alimentat partial prin fiscalitate prtial prin cotizatii sociale.O data cu
introducerea serviciului national de sanatate iml at®83, sistemul grec s-a indepartat de
modelul Bismark pentru a evolua catre o varianttidBeveridge.

IKA, principala casa de asigurari de sanatate fisémtat a prin cotizatii asupra veniturilor,
platite in parte de salariati si in parte de catngajatori.Proportia este fixata de catre guvernul
central.Cotizatiile sunt completate din bugetultc®OGA este finantata in totalitate de catre
stat. Nu exista o granita financiara neta intreeleade securitate sociala si stat.
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Spitalele publice din serviciul national de saratESY) sunt in principal finantate de catre
bugetul statului (70% din veniturile spitalelor) dwar intr-o mica masura de catre casele de
asigurari de sanatate (30%) care incheie cont@detservicii spitalicesti pentru asiguratii lor.
Plata serviciilor se bazeaza pe tarife pe zi carerascut considerabil de la inceputul anilor 90.
Personalul din spitalele publice este salariaitafpe care nu apartin de

ESY (de exemplu spitalele militare,si spitalele lgPecum si spitalele private sub contract cu
casele de asigurari sunt fonantate pe baza tdrgelwzi, si in plus un onorariu pentru anumite
tratamente.Tarifele sunt fixate de catre Minist&8ahatatii supus aprobarii Ministerului Muncii
si Securitatii Sociale. Spitalele private sunt fitede printr-o formula combinata intre rambursari
facute de catre casele de asigurari de sanatajaras voluntare si plati directe.

Regimul national nu prevede participarea la cosiricaz de spitalizare, dar slabiciunile
serviciului public creaza o veritabila piata palalée ingrijiri de sanatate.Platile « pe sub mana »
in spitalele publice si private sunt curente.

Cazurile de imbolnaviri joaca un rol semnificativfinantarea serviciilor de ingrijiri de sanatate

ambulatorii in Grecia.Medicii din spitalele IKA,pnesc un salariu pentru serviciile primare si

cele stomatologice pe care acestia le ofera.Pdtalgarte medicii privati care au contracte cu

casele de asigurari pentru ingrijiri primare suatip pe baza documentelor.Un anumit numar de
servicii furnizate de catre medici clientilor privasau de catre centrele de diagnostic sunt
achitate direct de catre pacienti .

Listele de medicamente pozitive sau negative ntiatticate de catre toate casele de asigurari
de sanatate.Preturile de referinta sunt fixateatie dMinisterul Comertului pe baza celui mai mic
pret de referinta inregistrat in UE. In cazul imecgacientii beneficiaza de aceste compensatii
coplata se ridica in medie la 25% din valoare.

3. Personalul medical in sistem

Numarul medicilor stabilit la nivelul anului 1994te de 38.8 la 10 000 locuitori, foarte de
ridicat fata de media europeana.(28.1).Puterniocp@tie de medici in ansamblul personalului
de sanatate-30.7%in 1992, mai mult decat dublulienesiropene-15.1%-este rezultatul unei
proaste planificari a resurselor umane. Densitatfanierilor este inferioara mediei europene.
(Tab.11)

Tab.11.Dimensiunea efectivului de profesionistedaicreaza in domeniul sanatatii in Grecia

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 39 28 1994
Medici generalisti 13 9 1990
Specialisti si 21 13 1992
consultanti
Stomatologi 10 6 1994
Infirmieri calificati 36 70 1993
Farmacis 8 8 199¢

Prioritati actuale
Sistemul de sanatate grec prezinta numeroase digfoalitati pe care reformele din 1983 nu au

reusit sa le corecteze. Vom retine totusi una @intéalizarile cele mai semnificative si anume
crearea centrelor sanitare rurale ale ESY.
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La rang de preocupare principala se ridica muttgska surselor de finantare, costul metodelor
de renumerare a serviciilor, repartitia geograficechitabila a servicillor de sanatate,
centralizarea puterii de decizie imbinata cu neealea la nevoile locale, defectul de coordonare
intre furnizorii publici si cei privati si ineficiga ofertei de ingrijiri medicale datorata nedeféga
responsabilitatiior manageriale si absentei plaaifi si urmaririi sistematice.

Sugestiile de reforma dezbatute in 1994,1995 sb1@8aza imbunatatirea eficientei sistemului
asupra planului de finantare si a celui de furmzar serviciilor. Sugestiile pun accent pe
ingrijirile medicale primare, participarea seniii sociale, a serviciilor de proximitate si a
sectorului asociativ si infiintarea unui sistem«dmedici de familie ». Este prevazuta unificarea
caselor de asigurari de sanatate si consolidars@ogarii serviciului national de sanatate la
nivelul intregii tari precum si la nivel regionahs districtual. Imbunatatirea si consolidarea
capacitatilor de gestiune a spitalelor sunt denasea la ordinea zilei.

Gradul mediocru de satisfacere a utilizatorilozdige rezultatul anchetelor efectuate subliniaza
necesitatea imperioasa a unei reforme.

Totusi, experienta istorica arata ca implementaefarmelor adesea a fost intampinata de
ostilitatea opiniei publice si a profesionistiladin sistemul de sanatate, precum si de interese
politice divergente avand ca rezultat o continuaamane a reformelor din cadrul politicii de
sanatate.

IRLANDA

Sistemul de sanatate irlandez este fondat pe itsgl un control public central si acces
universal la ingrijiri. Contrar cu ceea ce se inpdamin Serviciul National de Sanatate britanic,
dreptul la prestari in totalitate GRATUITE este #lape aprobarea resurselor si pe felul in care
populatia este divizata in doua categorii.

In jur de 35% din populatie se incadreaza in praagegorie, care care include cele mai scazute
venituri. Cetatenii din prima categorie au dreptlo gama completa de servicii gratuite.
Majoritatea populatiei (65%) se regaseste in ceadieua categorie, si plateste direct cheltuielile
in cadrul serviciului medical ambulatoriu, sau deti asigurare voluntara de sanatate.In caz de
spitalizare intr-un asezamant public, pacientii didoua categorie trebuie sa achite un prét fix
modic pe zi. Aproape o treime din irlandezi (juntatdin membrii celei de a doua categorii) au
aderat la asociatia asigurarilor de sanatate vatar(;HI Board), organism fondat in 1957 .

Daca majoritatea indicatorilor de sanatate ai pafmil irlandeze afiseaza inca valori inferioare
mediei europene, este mai putin cunoscuta o araedionotabila in cursul ultimelor decenii.
Cresterea rapida a economiei este acompaniataalestere a cheltuielilor de sanatate, insa
parte din PIB consacrata sanatatii se situeazangula UE.

Gradul de satisfactie al utilizatorilor este apetpie media europeana : 49.9% din irlandezi se
declara foarte satisfacuti sau satisfacuti dersigtéor de sanatate (media UE-50.3%). Strategiile
puse in practica in vederea ameliorarii perforrakmtsistemului de sanatate sunt axate pe
planificarea, organizarea si furnizare de ingrijiredicale mai de graba decat pe o problematica
de finantare.

Populatia si starea de sanatate

Populatia in Irlanda se ridica in anul 1997 la 31tboane de locuitori. Irlanda se diferentiaza de
alte state membre prin faptul ca proportia tinerdab 20 de ani a fost stabilita la 33% net

83



superioara mediei europene-24.6%, Persoanele atavpeste 65 ani reprezinta 11.3%, cifra
comparativ redusa fata de media UE-15%.Proporta ce peste 75 ani a fost estimata la 4.7%
(media UE-6.1%).Se asteapta in anul 2020 o creptma la 9.1%. Rata somajului este ridicata
.In 1994, 9% din populatia irlandeza era fara leardinca.(media UE-4.7%)

Speranta de viataeste inferioara mediei UE pentru ambele sexe 1996 a fost de 78.5 ani
pentru femei(80.2ani- UE) si de 73.2 ani pentribhtr(73.9ani-UE)

Rata mortalitatiieste relativ ridicata: 9.0 la 1 000 locuitori i99B (8.2-UE).

Rata a mortalitatiiinfantile afiseaza o valoare apropiata fata de media Uf &.anume 5.5
decese la 1 000 de nasculti vii.

Rata deceselodatorate bolilor cardiovasculare este cea maiaidi din UE.

Incidenta SIDAa fost estimata in 1996 la 25 noi cazuri diagnosticé un million de locuitori-
relativ mica fata de medie (42.7).

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost ditioi 1990 la 2.7 la copii de 12 ani
(media UE-1.9).

Consumul de alcoach fost estimat in anul 1990 la 9 litri pe persoanda 11.2 litri in 1994-
(media UE de 11.2 litri).

In 1992consumul de tutua fost relativ ridicat fata de media UE in spedtgalfemei -30% si la
barbati -30% toti fumatori de mai mult de 15 gmedia UE 37.4%-barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Nucleul sistemului de sanatate irlandez este doitstlin regimul national aplicabil populatiei
din prima categorie, in virtutea faptului ca veniiacestora sunt cele mai joase, astfel in jur de
35% din irlandezi beneficiaza de o gama completeselwicii gratuite. Eligibilitatea acestei
categorii depinde de venit, de numarul de persadaearsta si de alti factori. Accesul la ingrijiri
necesita prezentarea cardului medical, distribum plirectiile sanitare regionale. Ingrijirile
primare sunt acordate gratuit in cadrul unui regeneral de servicii medicale. Pentru pacientii
din cea de a doua categorie,toate ingrijirile aratauli sunt platite.

Pana la un anumit prag cheltuielile cu medicamentedunt rambursabile independent de
veniturile asiguratilor. Ingrijirile spitalicestiugt in totalitate gratuite pentru pacientii dinrpa
categorie, in timp ce pacientii din cea de a datagorie ei trebuie sa achite un pret modic pe zi.

Anumite ingrijiri de sanatate cum ar fi tratameatgdentru bolile infectioase si majoritatea
serviciilor din medicina scolara sunt acordategtatituror pacientilor.

Regimul national se concentreaza asupra categueeputin instarite.Asociatia asigurarilor de
sanatate voluntare si organizatia BUPA Irlanda,ateremai recent, au preluat asigurarea
suplimentara de sanatate. Asigurarea de sanaiatdgpeste reglementata de Legea din 1994 a
asigurarii de sanatate care dispune ca prima dgirase care este platita contra unei game de
servicii, trebuie sa fie independenta de varste sseiscurile asigurate. Primele sunt fixate pe o
baza mutualista care incorporeaza un mecanismuitaeg a riscurilor. In 1994 jumatate din
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populatia din cea de a doua categorie detineagui@se privata destinata acoperirii cheltuielilor
medicale ambulatorii si taxei de spitalizare, sastul serviciilor din spitalele private.

Sistemul de sanatate irlandez este foarte cerdtalMinisterul Sanatatii este responsabil cu
securitatea sociala, dezvoltarea politicii de &#rasi planificarea serviciilor sanitare la nivel
national.

Ministerul Sanatatii este asistat de Directia $plite si Directia sanitara nationala pentru
problemele relevante din politica de sanatate usctionarea serviciilor sanitare. De la 1960,
autoritatile locale nu jucau nici un rol directalaborarea politicilor de sanatate.

La nivel regional, servicile sunt administrate datre opt directii sanitare regionale, care
deservesc fiecare intre 200 000 si 1.2 milioanelabeitori. Fiecare directie sanitara este
calcatuita din un administrator general ales laehibcal, responsabili desemnati de catre
minister si reprezentanti ai profesionistilor dimnatate, angajati de catre directie. Numeroase
organizatii voluntare care joaca un rol impotantinnsectorul sanitar si social si directiile
regionale sunt autorizate prin legea din 1970 eicdor de sanatate.

2. Finantarea sistemului

Guvernul exercita un control bugetar riguros asugreltuielilor de sanatate publica.Bugetele
directiilor sanitare regionale sunt fixate anuahtid cont de factorii demografici si de resursele
sanitare din fiecare regiune.

Sistemul este finantat in proportie de 78% din fondpublice Participarea la cheltuielile
medicale acopera in jur de 13.5% din cheltuielalRtarea publica se sprijina in principal pe
impozit precum si pe cotizatia la asigurarile deatate care se ridica la 1.25% din venitul
brut.Cetatenii incadrati in prima categorie suniticde plata acestei cotizatii.

Finantarea spitalelor este administrata de catectiie sanitare regionale si se sprijina pe un
buget pe termen lung. Spitalele publice administdd organizatiile voluntare, primesc bugetul
direct de la Ministerul Sanatatii.Participareadaeie de spitalizare este modica priveste doar pe
pacientii din cea de a doua categorie. In 1993 &fiemul Sanatatii a introdus un mecanism de
ajustare in functionare a “mix-cazurilor” tratate procesul de alocare a resurselor destinate
marilor spitale. Spitalele private se sprijina irodnesential pe pacientii detinatori ai unei
asigurari voluntare precum si pe platile directe.

Medicii care lucreaza in spitalele publice suntsati. Consultantii sunt renumerati conform
unui contract colectiv pentru pacientii din categolr (pacientii din categoria Il isi regleaza
platile separat). Generalistii sunt renumerati penar de pacienti de catre directiile sanitare
regionale in cadrul unui regim general de serviwidicale. Aceasta plata pe pacient tine cont de
parametrii cum sunt : varsta , sexul, situatia geficp a pacientilor si include un prét fix pentru
cheltuielile generale.

Pentru ingrijirile acordate pacientilor din a dowgategorie plata se face pe act.Baremul
onorariilor este negociat intre Asociatia irlandazaedicilor si Ministerul Sanatatii.

Stomatologii angajati de catre directiile sanitament salariati. Stomatologii care lucreaza
independent sunt renumerati dupa acte, dupa urmbasgociat intre Asociatia Irlandeza a

stomatologilor si Ministerul Sanatatii. Ingrijirilstomatologice acordate pacientilor din categoria
| sunt gratuite, exceptand o participare modicarmemrfacerea dintilor.
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Medicamentele prescrise sunt distribuite graturitpepacientii din prima categorie. Acestea se
afla pe o lista pozitiva care in 1993 cuprindea® Hle produse.Un sistem de coplati este
prevazut doar pentru pacientii din categoria Iet&rile sunt fixate de catre Ministerul Sanatatii
prin referire la preturile practicate in alte cistate membre ale UE.

3. Personalul medical in sistem

Ministerul Sanatatii controleaza ansamblul persdoalmedical angajat de catre directiile
sanitare. Acest control asupra resurselor umanatamploare practic in cea de a doua jumatate
a anilor 80. Proportia medicilor titulari in ansdoilpersonalului de sanatate, stabilit la nivelul
anului 1990 este de 9.9%, semnificativ mai redwesaat media europene-15.1%.Raportul dintre
specialisti si generalisti este stabilit practi@ime la doua treimi. Numarul stomatologilor este
putin ridicat, numarul infirmierilor este apropmaediei europene.(Tab.12)

Tab.12.Dimensiunea efectivului de profesionistedaicreaza in domeniul sanatatii in Irlanda

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 20 28 1994
Medici generalisti 5 8 1994
Specialisti si 3 11 1994
consultanti
Stomatologi 4 6 1993
Infirmieri calificati 74 7C 199:
Farmacis’ 3 8 199¢

Prioritati actuale

Comisia pentru finantarea servicilor de sanatateata in anul 1987 pentru a raspunde
controverselor politice aparute datorita presighigltuielilor publice, rapid a ajuns la concluzia
ca soluta pentru problemele intalnite in senadcide sanatate irlandeze nu consta atat intr-o
modificare a modului de finantare, cat intr-o refier a planificarii si organizarii structurilor de
ingrijiri de sanatate. Apelurile sunt ridicate iravbarea unei mai bune reprezentari a
utilizatorilor, a unei gestionarii mai eficienterdormatiei precum si a controlul furnizorilor de
Sservicii.

Din cand in cand, cateva initiative au fost lansateederea imbunatatirii serviciilor acordate in
sectorul spitalicesc, si consolidarii coordonairingegrarii serviciilor spitalicesti si ambulatori
conform cu initiativa Spitalului Dublin

Problema listelor de asteptare este prioritaraycittand pacientii interesati nu poseda asigurare

privata. Dispozitii au fost luate in favoarea umeai mari implicari manageriale in sistemul
sanitar public.

ITALIA

Serviciul national de sanatate italian (Servizimigaio Nazionale-SSN) a fost instaurat in anul
1978, cu scopul de a asigura accesul universatasui la ingrijirile de sanatate. Finantarea
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sistemului este in mod esential publica, combinfschlitatea cu asigurarile sociale.Oferta de
ingrijiri este mixta (publica si privata).Diferitedmodelul britanic din care s-a inspirat SSN este
foarte descentralizat.Parlamentul fixeaza nivelidim de servicii care trebuie sa fie garantat pe
ansamblul tarii, si precizeaza conditile in cardiliaatorii pot recurge la sectorul
privat.Implementarea, planificarea, finantarea entmlul sistemului de sanatate revin in
responsabilitatea a 21 de regiuni din care estmdta tara. Sistemul sufera de o puternica
diviziune si de un defect de coordonare centralanare parte atribuit unei traditii politice
caracterizate printr-o succesiune rapida a foumddr guvernamentale cu diverse orientari.

Serviciile de sanatate italiene sunt considerateriare nivelului mediu UE.Inegalitatile de

repartizare a resurselor sanitare sunt foarte ptatel intre Nord si Sud, in detrimentul regiunii
de sud. Cum mijloacele alocate sanatatii sunt tédaste importante in termeni de infrastructura
si de resurse umane, este necesar a se concluaosant alocate si utilizate intr-o maniera
inadecvata si ineficienta.

In comparatie cu cetatenii altor tari europendieitdéi par mai ales nemultumiti de sistemul lor
de sanatate si anchetele recente scot in evidentastere a insatisfactiei in ceea ce priveste
sectorul public de sanatate.

Fata de esecul masurilor de reorganizare a siovide sanatate, in principal in Italia de Sud,

cei responsabili au angajat la finele anului 1993eforma —care si astazi este in curs de
desfasurare-care vizeaza remedierea problemeiceramnideficitelor si ameliorarea eficientei

structurilor de ingrijiri de sanatate.

In pofida dificultatilor intalnite in calea consdérii sistemului de sanatate si persistenta
inegalitatilor si aproblemelor de eficienta, indad@ de sanatate ai populatiei italiene sunt buni.
Italia dispune pe de alta parte de competente rakedie prim plan in anumite domenii.

Populatia si starea de sanatate

Populatia in Italia se ridica in anul 1997 la 57lioaine de locuitori. Italia se caracterizeaza

printr-o imbatranire pronuntata a populatiei astpebportia tinerilor sub 20 de ani a fost stahilit

la 21% inferioara mediei europene-24.6%, Persoarelearsta peste 65 ani reprezinta 16.4%,

cifra comparativ ridicata fata de media UE-15%.®rtp celor de peste 75 ani a fost estimata la
6.2% (media UE-6.1%).Se asteapta in anul 2020 steme pana la 10.7%. Rata de crestere a
populatiei este una din cele mai slabe din UE

Daca facem exceptie de la o mortalitate infantéa superioara mediei europene, indicatorii de
sanatate pe global sunt favorab8iperanta de viataa fost estimata in anul 1996 la 74.9 ani
pentru barbati (73.9ani-UE) si de 81.3 ani pergradi (80.2ani- UE)

Rata mortalitatiia fost estimata la: 7.1 la 1 000 locuitori in 1982-UE).

Rata a mortalitatiiinfantile afiseaza o valoare considerabil scazuta in uléngdecenii Si
anume 5.8 decese la 1 000 de nascuti vii (media3Jg-

Principalele cauze de deces sunt bolile cardiovasesi cancerulRata deceselocauzate de
traumatisme sau otraviri a fost estimata in 19946l& pentru 100 000 de locuitori ..

Incidenta SIDAa fost estimata in 1996 la 91.8 noi cazuri diagnaséic la un million de
locuitori-este cea mai ridicata dupa Spania (mediad2.7).
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Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost ditini 1990 la 4.9 la copii de 12 ani
(media UE-4.4), marcheaza o ameliorare dar rantanentinuare ridicat.

Consumul de alcodh fost estimat in anul 1992 la 10.7 litri pe persn - (media UE de 11.2
litri).

In 1992consumul de tutua fost relativ ridicat fata de media UE pentru atalsexe la femei -
26% si la barbati -38% toti fumatori de mai mudt 5 ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-
femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Serviciul de Sanatate Italian (SSN) asigura o ptEeainiversala a populatiei. Administrarea sa
care se desfasoara la nivel national, regionacsil] este criticata pentru greutatea sa biro@atic

Guvernarile regionale si unitatile sanitare lod@kSL) formeaza structura de baza a Serviciul
de Sanatate Italian.

Italia este divizata in 21 de regiuni care includegiunea autonoma Tretin-Haut-Adige, care
cuprinde provinciile Trente si Bolzano. Diferitetegiuni sunt decupate in circa 320 unitati
sanitare locale, din care 148 spitale publice damimistrate in maniera autonoma. De la sfarsitul
anului 1992 unitatile sanitare locale sunt investiti responsabilitati de gestiune in materie de
oferta de ingrijiri medicale.In anumite regiuni iaitatatile sanitare fac obiectul unei integrari pe
orizontala fortate in masura in care USL asiguta @anpara ansamblul de servicii de sanatate
pe un teritoriu dat. USL constituie astfel unitatd& baza a sistemului si centrul activitatii
sanitare, dar regiunile exercita o functie direzforin intermediul unui plan regional foarte bine
detaliat.

Implementarea dispozitivelor sanitare la nivel oegil este asigurata de consiliul ales prin vot
universal ; mecanismele de finantare sunt fixateivel local.

Rolul guvernului central este limitat, deoareceiustle se ocupa de planificarea, finantarea si
controlul serviciile de sanatate in teritoriile pestive. Doua functii cruciale sunt totusi exereta
la nivel central: determinarea mediilor financiarealocarea lor pe diferite regiuni in functie de
numarul de locuitori (aceasta repartizare este saupaprobarii Parlamentului) si definirea
nivelului minimal de servicii care trebuie asigumd catre regiuni. Consiliul National de
Sanatate compus din reprezentanti ai guvernuluregiunilor, ai administratiei centrale, ai
profesionistilor din sanatate si ai sindicatel@teeprezidat de catre ministrul sanatatii si asista
de guvern prin reprezentantii sai.

2. Finantarea sistemului

Finantarea sistemului de sanatate este in mapalblica, 40.8% se sprijina pe asigurari sociale
si 37.5% pe impozit. Diferenta este finantata gteltuieli private care rezulta in principal din
coplata serviciilor SSN. O reforma introdusa in 3@®omoveaza asigurarea suplimentara.
Partea cotizatiilor de sanatate in finantareamsigtei ramane foarte importanta, chiar daca legea

din 1978 care a instituit serviciul national de atate, pledeaza pentru desfiintarea lor. Teoretic
angajatorii platesc 9.6% din venitul brut si saltri0.9% dar taxele efective sunt variabile.
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Prelevarile fiscale si alocatiile de la buget seidlda nivel national, dar regiunile dispun de o
autonomie de gestiune considerabila , ceea ce dmosibilitatea de a elibera excedentele
pentru a le reinvesti sau pentru a acoperi dekcite

Fluxurile financiare sunt impartite intre autoni@tregionale si cele locale, care isi asuma dubla
functie de cumparator de ingrijiri si de distrilmsitde ingrijiri spitalicesti cand se asociaza cu
spitalele. Spitalele care se insereaza in SSN rewnbuite pe act, cheltuielile lor sunt acoperite
de catre USL. Ele sunt remunerate conform unei @itgnte combina parametrii istorici Si
tarifele GHM. Spitalele private care au contractregiunile sunt remunerate de catre USL.
Structurile ingrijirilor private sunt autorizate males cand sectorul public lipseste. Plata in
sectorul privat se face pe baza unui pret pe ziypiopentru pacientii spitalizati, si pe baza dg a
pentru ingrijirile externe.

Generalistii si pediatrii care isi exercita protesta in mod liber sunt remunerati in functie de
numarul de pacienti pentru ingrijirile primare. €arma recenta a introdus remunerarea pe baza
de act pentru unele operatii minore si o parti@gapacientilor la cheltuielile medicale in cadrul
ingrijirilor ambulatorii specializate. Personaluhdspitalele publice angajat in general de catre
SSN, este salariat.

Criteriile de rambursare a medicamentelor presaiise in general definite prin referire la o lista
pozitiva spitalele utilizeaza doar medicamenteldekate pe liste de produse recomandate.
Pacientii platesc 50% din pretul medicamentelordditegoria B in medicina ambulatorie sau in
cadrul ingrijirilor spitalicesti externe. Medicantete din categoria A, prescrise in cazul bolilor
grave sau cronice sunt practic gratuite. In orete diverse grupe de asigurati sociali sunt scutit
de participarea la costuri.

3. Personalul medical in sistem
Densitatea medicilor titulari la 10 000 locuitdd, nivelul anului 1994 era net superioara fata de

media UE. Numarul stomatologilor este la acelasielnicu media UE, in timp ce numarul
infirmierilor calificati este net inferior. (Tab.)3

Tab.13.Dimensiunea efectivului de profesionistedacreaza in domeniul sanatatii in Italia.

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 53 28 1994
Medici generalisti n.d. 8 1994
Specialisti si 5 12 1993
consultanti
Stomatologi 6 6 1992
Infirmieri calificati 41 7C 1992
Farmacis 1C 8 1992

Prioritati actuale

In cursul ultimilor ani, eforturile sunt indreptatatre gestionarea ofertei de ingrijiri, unitatile
sanitare locale s-au dezvoltat si spitalele anabuin statut autonom. Cum reforma din 1993 nu
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este inca finalizata este prea devreme pentrueciaprezultatele obtinute pe planul echitatii, al

eficientei si stapanirea cheltuielilor. Responsiapdr mai mult preocupatii de echilibrul bugetar

decat de imbunatatirea ingrijirilor medicale. Prienebservatii indica faptul ca unitatile sanitare

locale au cunoscut o serie de dificultati de gestie.Viitorul sectorului privat ramane incert caci

rationamentul ingrijirilor a indus mai mare utilizaa serviciilor de sanatate private dar nu atat
incat sa stimuleze oferta.

Insatisfactia persistenta la nivelul serviciulubpa i-a facut din ce in ce mai mult pe italie@ s
isi indrepte atentia catre asigurarile private aleasate. Serviciile din sectorul privat se bucwea d
apreciere publica gratie unei mai bune prestatgpecial in domeniul non-medical, cum ar fi
restaurarea.

Consolidarea autonomiei regionale antreneaza ceastezistentei la redistribuirea incasarilor
intre regiuni, ceea ce nu face decat sa accenfudeenica inegalitate de repartizare a resurselor
sanitare intre nord si sud. In ciuda numeroaselaiative de reforma, Italia nu dispune tot timpul
de o veritabila strategie de reducere a inegdéitadin sistemul de sanatate.

Presiunile exercitate asupra Serviciul national sdmatate italian raman considerabile si
perspectivele evolutiei incerte. Pe de o parteosdranta la diferite nivele cu responsabili girati
de partidele politice care se bucura de o auton@omsiderabila, pe de alta parte de o directie
centrala prea slaba pentru a impulsiona un proeeskimbare durabil si coerent.
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LUXEMBURG

Majoritatea populatiei din Luxemburg beneficiaza dsigurare de sanatate obligatorie,
organizata in jurul a 9 case de asigurari de ssmatanform regimurilor de solidaritate
profesionala. Cotizatiile sunt asociate veniturdosunt platite in mod egal atat de angajatori cat
si de salariati.

Principalele diferente in organizarea ingrijirilde sanatate, in raport cu alte state membre
constau in faptul ca toate serviciile medicale saodrdate de medici ce isi exercita profesia in
mod liber.

Partea ingrijirilor medicale specializate este feaimportanta. Majoritatea locuitorilor
Luxemburgului se declara satisfacuti de sistemutiiosanatate. Adancirea deficitului caselor de
asigurari si a spitalelor face din reforma in fitemea asigurarilor de sanatate o problema
cruciala.

Populatia si starea de sanatate

Populatia in Luxemburg se ridica in anul 1997 I& 4100 de locuitori. Piramida pe varste
prezinta valori apropiate de mediile europene hstieoportia tinerilor sub 20 de ani a fost
stabilita la 23.8% media europeana fiind 24.6%s®amele cu varsta peste 65 ani reprezinta
13.8%, cifra comparativ inferioara fata de media18%. Proportia celor de peste 75 ani a fost
estimata la 5.3% (media UE-6.1%).Se asteapta ihZ80 o crestere pana la 8.2%.

Pe global indicatorii de sanatate apar defavorabiiaport cu media UESperanta de viateeste
relativ slaba pentru ambele sexe astfel in anubl1®9ost estimata la 72.6 ani pentru barbati
(73.9ani-UE) si de 79.1 ani pentru femei (80.2aR)}WDiferenta de mortalitate intre sexe (6.5
ani) este net superioara mediei UE (6.4ani).

Rata mortalitatiia fost estimata la: 8.0 la 1 000 locuitori in 1982-UE).

Rata a mortalitatiiinfantile afiseaza o valoare inferioara mediei UE si andn®edecese la 1
000 de nascuti vii in 1996(media UE- 5.4).

Principala cauza de deces o reprezinta accideniélere. Rata deceselocauzate de bolile
cardiovasculare pentru ambele sexe este relatizusxan timp ce mortalitatea masculina
datorata cancerului este superioara mediei UE.

Incidenta SIDA se afla in regresie din 1993si afost estimata in 1996 la 29.3 noi cazuri
diagnosticate la un million de locuitori-net iriteara mediei europene (media UE-42.7).

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost ditini 1990 la 3.1 la copii de 12 ani
(media UE-3.1).

Consumul de alcoa fost estimat in anul 1990 la 14.7 litri pe pears®m ceea ce reprezinta cel
mai ridicat nivel din UE - (media UE de 11.2 litri)

In 1992consumul de tutua fost net superior fata de media UE pentru ambete la femei -

26% si la barbati -38% toti fumatori de mai mudt ¥6 ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-
femei).
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Planul « Sanatate pentru toti » lansat de catreergu¥ Luxemburgului acorda prioritate
diminuarii numarului de decese precoce si evitalpfecum si imbunatatirea generala a starii de
sanatate a populatiei.

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Plasate sub tutela Ministerului Muncii si Secuiit&ociale, casele de asigurari de sanatate
administrate prin reprezentanti alesi de catreiZoni de ingrijiri si asiguratii sociali. Caseled
asigurari sunt organizate in jurul unui organismmtca responsabil cu evidenta conturilor
precum si a platilor catre furnizori. Tarifele sunatgociate intre casele de asigurari si furnizeri d
ingrijiri medicale. Alcatuit din presedintii si aepresedintii tuturor caselor de asigurari de
sanatate organismul central a fost constituit il 4994 in vederea stabilirii unui buget global .
Pentru a respecta acest buget, organismul cerdedk peglementa acordurile cu furnizorii si
modifica proportia participarii la plata medicamsot sau cotizatiile la asigurarile de sanatate.

Organizarea serviciilor de sanitare se afla in oaspbilitatea Ministerului Sanatatii. Asociatia
spitalelor din Luxemburg sfatuieste ministrul interée de planificare si organizare a serviciilor
spitalicesti.

Sistemul de asigurari de sanatate obligatorii ampnajoritatea populatiei; anumite categorii
sunt asigurate la case de asigurari speciale pgaritprofesionale. Asiguratii nu isi pot alege
singuri casa de asigurari (afilierea se face automaunctie de statutul socioprofesional).
Nivelul prestatiei pentru sanatate este uniforfixat de catre guvern.

Acoperirea suplimentara oferita de catre asigwaniituale este in general limitata. Acestea sunt
utilizate in special pentru ingrijirile stomatolegi precum si pentru taxele suplimentare de
spitalizare legate de conditii speciale de cazatedtele. In anul 1992 doar 1% din populatie

detinea o asigurare de sanatate privata, dar pistnt se afla in crestere in ultimii ani.

2. Finantarea sistemului

Finantarea sistemului este dominat de cotizatidechsele de asigurari de sanatate, care
reprezinta in jur de 5% din venitul brut (2.5% flate catre angajatorii si 2.5% de catre
salariati). Nivelul cotizatiile este fixat de catomiunea Caselor de Asigurari de Sanatate (UCM).
In anul 1995, 60% din incasari au fost alcatuite cbtizatiile la casele de asigurari de sanatate.
Subventiile de la stat se ridica la 31% iar diféagorovine din plati directe si asigurari private.

Ca regula generala casele de asigurari de samatateurseaza pacientilor sumele, dar si alte
metode de plata cum ar fi plata furnizorilor deeatasele de asigurari sunt prevazute in anumite
cazuri.

Finantarea spitalelor (publice si private) a treicutl995 de la tariful pe zi la stabilirea unui

buget, negociat pentru fiecare spital intre Uniurgeselor de Asigurari de Sanatate si si
spitale.Aceste bugete nu cuprind salariile medicit@are continua sa fie platite pe baza actelor
(un singur spital a scapat de aceasta regula)ic8kende maternitate sunt platite pe baza unor
taxe.Guvernul preia in jur de 80% din cheltuielile infrastructura si pastreaza la un anumit
nivel investitiile. Pacientii spitalizati achita ysret pe zi destinata acoperirii cheltuielilor de

restaurare.
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In cadrul ambulatoriu medicii sunt remunerati peadde act. Baremul onorariilor este fixat in
cadrul conventiilor dintre asociatiile medicilorcgisele de asigurari de sanatate.

Stomatologii sunt platiti de asemenea pe baza ded@ga tarife negociate intre asociatile
stomatologilor si casele de asigurari de sanaRsdeticiparea la costul protezelor dentare este
fixata la 20% din tariful convenit. Totusi aceaptaticipare nu este retinuta pentru persoanele
care justifica faptul ca au consultat anual in sgpmventiv un stomatolog in cursul ultimilor doi
ani.

In ceea ce priveste medicamentele , coplata searldi8% din pretul produsului. Un mic numar
de produse sunt trecute pe o lista negativa (nstaxd lista pozitiva a medicamentelor
compensate). Introducerea unui sistem de pretuefdeinta este luata in considerare .

Pentru anumite medicamente preturile sunt alinet@rifele practicate in Belgia, dar preturile
pentru alte produse nu sunt reglementate. Asdeiatiedicilor si farmacistilor au stabilit o

« lista de transparenta » (care permite compgpadiduselor pe planul compozitiei si al pretului)
in vederea imbunatatirii eficientei prescriptiilor.

3. Personalul medical in sistem
Numarul medicilor titulari -21.6 pentru 10 000 Idcui in 1994- este inferior mediei europene-

28.1 majoritatea sunt specilisti. Proportia medicih totalul personalului de sanatate se ridica la
11.1% in 1991 (media UE-3.5%)(Tab.14)

Tab.14.Dimensiunea efectivului de profesionisti ecducreaza in domeniul sanatatii in
Luxemburg

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 22 28 1994
Medici generalisti 8 8 1994
Specialisti si 13 13 1994
consultanti
Stomatologi 5 6 1993
Infirmieri calificati 68 86.¢ 1994(OMS
Farmacis 9 8 199¢

Prioritati actuale

Ultima mare reforma din 1992 a avut in vedere in@pal reorganizarea caselor de asigurari de
sanatate. Avand in vedere cresterea deficitulueloagproblema finantari a devenit prioritara.
Subventiile statului au fost limitate intre timp kaaximum 40% din cheltuielile totale de
sanatate. In cazul depasirii vor trebui gasitesoose de finantare.

Reforma din 1992 nu a atacat in mod sistematicblproa organizarii ingrijirilor de sanatate de
lunga durata si finantrea lor, problema care ramanpreocupare majora a populatiei din
Luxemburg.

Crearea unei retele de centre de sanatate si the cengeriatrie este o problema cruciala datorita
lipsei de infirmieri. A existat o tentativa de ansforma centrele de ingrijiri de scurta durata in
centre de ingrijiri de lunga durata. Ministerul Statii a intreprins o actiune de imbunatatire a
serviciului de vizite la domiciliu pentru persoaméh varsta in scopul de a preveni spitalizarile
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sistematice. Programele de ingrijire la domicilunsdezvoltate si consolidate prin intermediul
autoritatilor locale.

OLANDA

Sistemul de sanatate olandez juxtapune asigusam@ala cu cea privata. Prima acoperea 62%
din populatie in 1993 iar cea de a doua 31%.Unmegational de asigurare pentru cheltuieli
medicale speciale.(Algemene Wet Bijzondere Zieks&o- AWBZ) care acopera riscurile
catastrofice, bolile cronice, invaliditate, ingrijpsihiatrice.Sectorul privat in scop nelucratv,
liberii profesionisti joaca un rol semnificativ farnizarea ingrijirilor de sanatate.

Sistemul de sanatate beneficiaza de un larg cordiengartea populatiei.ln urma rezultatelor
unei anchete realizata la nivel european, 72.8%othndezi se declara foarte satisfacuti sau
satisfacuti de sistemul lor de sanatate, fata deianeuropeana care este de 50.3%.Una dintre
fortele sistemului de sanatate olandez rezida wlémentarea unei retele complete de ingrijiri
ambulatorii si ingrijiri de lunga durata pentru geanele in varsta. Masurile de stapanire a
cheltuielilor aplicate in sectorul farmaceutic ss/eldesc deosebit de eficiente,iar partea din PIB
consacrata cheltuielilor de sanatate a ramas atabdursul anilor 90.

Proiectul propus de catre Comisia Dekker in 1986reconizat doua mari axe de reforma :
Introducerea unei asigurari obligatorii uniforme wiiversale pentru ingrijirile si serviciile
sociale de baza si implementarea unei concuregenimate pe piata asigurarilor precum si pe
cea a ingrijirilor. Reforma urmareste patru obMeti coordonarea finantarii serviciilor de
sanatate si a serviciilor sociale, sporirea efigierserviciilor de sanatate, consolidarea
coordonarii intre finantarea si planificarea inigitipr de sanatate si favorizarea autoreglarii giiet
olandeze de asigurari de sanatate. « Planul Sinatim $990 s-a inspirat in principiu de proiectul
Dekker.Guvernul a prevazut o aplicatie in etapecssive, incepand cu dezvoltare acoperirii
regimului general « cheltuieli medicale special@entru anumite riscuri ( de exemplu
dispozitive medicale si medicamente prescrise ibwatorii) si continuand cu orientarea catre
piata prin transformarea caselor de asigurari datate publice in intreprinderi de risc. Casele
de asigurari de sanatate pot incheia contracte ediain si farmacistii, pot negocia onorarii
diferite de nivelele conventionale acceptate.

Cateva schimbari majore au intervenit in principalplanul imbunatatirii calitatii serviciilor de
sanatate si al inovatiei in gestionarea casel@siturari de sanatate. Implementarea reformei se
afla totusi in intarziere fata de programul stapitlatorita complexitatii tehnice si politice a
proiectului si rezistentei opuse de catre divers@ui de interese.

Populatia si starea de sanatate

Populatia Olandei se ridica in anul 1996 la 15.6aaine de locuitori, cu o proportie a tinerilor
sub 20 de ani usor inferioara mediei UE.

Speranta de viataa fost estimata la 74.7 ani pentru barbati @3-2E) si de 80.4 ani pentru
femei (80.2ani-UE) .

Rata mortalitatiia fost estimata la: 9.0 la 1 000 locuitori in 1982-UE).

Rata a mortalitatii infantile afiseaza o valoare de 5.2 decese la 1 000 deauthascin
1996(media UE- 5.4).
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Rata deceselocauzate de bolile cardiovasculare pentru ambede sste mult scazuta fata de
media UE in timp ce mortalitatea datorata cancerste mult superioara mediei UE.

Incidenta SIDA se afla in regresie din 1992si afost estimata in 1996 la 25.1 noi cazuri
diagnosticate la un million de locuitori-net iriteara mediei europene (media UE-42.7).

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost ditini 1990 la 1.7 la copii de 12 ani
(media UE-3.1).

Consumul de alcod fost estimat in anul 1990 la 9.9 litri pe persbanivel net inferior mediei
UE - 11.2 litri.

In 1992consumul de tutua fost relativ ridicat fata de media UE pentru atalsexe la femei -
30.5% si la barbati -42.9% toti fumatori de mailtrde 15 ani, (media UE 37.1%-barbati,
25.1%-femei).

Consumul de tutun si alcool s-a diminuat dupa &@isi datorita unei campanii de promovare a
sanatatii care a inceput in anii 90 astfel s-araigeprin lege fumatul in locurile publice.

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Asigurarea generala pentru cheltuielile medicalecspe(AWBZ) este obligatorie pentru

populatie si priveste in mod esential bolile crenisi ingrijirile de lunga durata. Ea a fost
completata cu ingrijirile psihiatrice, cu protezgdentru membrele inferioare si dispozitivele
medicale in 1989, apoi cu medicamentele prescriseadrul ambulatoriu in 1992.Cu toate
acestea majoritatea ingrijirilor spitalicesti ames excluse.

Asigurarea de sanatate obligatorie (Verplichte grd&indsverzekering-ZFW) este administrata
de 40 de case de asigurari de sanatate care acopesa60% din populatie. Plafonul de

asigurare este inferior celui practicat de catte sisteme inspirate din sistemul Bismarck.O
parte importanta a populatiei —in jur de 37%-, wita in principal din categoria celor mai

instariti si a liberilor profesionisti nu consideewvantajos regimul obligatoriu si trebuie sa
subscrie la o asigurare privata (Particular Veraekg in vederea acoperirii ingrijirilor acute,

exceptate ca regula de la plata directa.

Functionarii di administratia publica (in jur de 6%n populatie) au propriul lor regim
obligatoriu, care foloseste beneficiile in natuesmipu o paleta de servicii mai mare decat cea din
ZWF.

Asiguratii sociali pot subscrie la o asigurare denagate suplimentara (Aanvullende
Ziekenfondsverzekering) pentru acoperirea riscuriecuprinse de catre regimul legal.De fapt
90% din asigurati au contractat asigurari suplimenpentru ingrijirile stomatologice.

Planificarea si implementarea politicii de sanatedeine ca si responsabilitate Ministerului
Sanatatii Publice al Prevenirii si al Sportului (\B)V De asemenea in responsabilitatea acestui
minister se regaseste si asigurarea de sanatdtgtobie.Acesta fixeaza cotizatia obligatorie
care se vireaza caselor de asigurari de sanatsgessirijina pe recomandarile Consiliului caselor
de asigurari de sanatate. Acelasi minister plamifaferta de ingrijii de sanatate, acorda
autorizatie pentru instalarea tehnologiilor inteesi si pentru crearea unitatilor
spitalicesti.Onorariile negociate intre casele deggwari de sanatate si asociatiile medicilor
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suntin egala masura supuse aprobarii Ministerukmaatii la fel ca si tarifele utilizate in
spitale.Toate deciziile privitoare la buget suntpté de la Parlament.Consiliul Consultativ
National de Sanatate Publica, Consiliul SpitaledoiConsiliul de Sanatate sunt organizatii cvasi
guvernamentale care sunt asistate de catre Minissanatatii la alegerea lor.

2. Finantarea sistemului

Finantarea sistemului de sanatate este dominatatd® asigurarile sociale, care au preluat 68%
din cheltuielile de sanatate in 1992, in timp cey@sirile private au reprezentat 13.7% din
cheltuieli. Diferenta este este completata din sukivacordate de catre stat si plati directe ale
pacientilor.

Ministerul supune aprobarii Parlamentului un bugglobal pentru cheltuielile de
sanatate.Obiectivele cheltuielilor sunt in egalasuna fixate pe diferite sectoare —spitale, centre
ambulatorii.

Cotizatiile catre casele de asigurari de sanatateis functie de venituri. O parte este platita de
catre angajator (5.15% din venitul brut) si esteape de cinci ori mai mare decat partea platita
de salariati (1.15%). Aceasta formula afecteazaeitarea fondului central care este impartit
intre casele de asigurari in functie de baza lotl@mti si de structura riscurilor pe care acelgia
prezinta. Pe de alta parte, asiguratii platescxa taodica stabilita de catre fiecare casa de
asigrari.Aceste cote reprezentau in 1995 10% diitwielile totale de sanatate.Acest dublu
mecanism de finantare a caselor de asigurari (pdmesigurari si taxe pe persoana) a fost
introdus in anul 1993, pentru inlocuirea vechidigtem .

Posibilitatatile de alegere intre diferitele cageasigurari de sanatate au fost sporite. Acestea
intra in concurenta in ceea ce priveste calitatgajirilor si acoperirii in servicii. Sectorul prat

de asigurari de sanatate este mai inradacinabimagitie competitiva.ln particular asigurarile
private stapanesc perfect tehnica competitivitatin preturi, prin beneficiile oferite si prin
calitatea ingrijirilor.Primele de asigurare surdhslite individual pe fiecare asigurat in parte cel
mai des in functie de varsta asiguratului.

Onorariile sunt negociate intre casele de asigyaislice sau private si furnizorii de ingrijiri pe
baza de contract.Plafoanele tarifare sunt fixateatee guvernul central dar pot negocia tarife
inferioare .

Serviciile spitalicesti sunt finantate printr-un dat global alocat de fiecare consiliu
local.Proiectul de buget este calculat pentru fiegastitutie in functie de activitatile prevazute
precum si in functie de cheltuielide de personahgestitiile prevazute.Bugetul este calculat de
catre Consiliul Central de Control al Tarifelor (TG). Medicii din spitale sunt remunerati pe
baza de act conform unor tarife fixate de catre GOT

Olanda are o indelungata traditie in domeniul ftaainpublice in domeniul ingrijirilor de lunga
durata.

Tehnologiile medicale fac obiectul unei evaluasiainatice inainte de a fi acceptate si adoptate
in cadrul regimului de asigurari de sanatate.lmaatae privinta cea mai importanta institutie in
materie de evaluare a tehnologiilor de sanatai €snsiliul de Sanatate, misiunea lui fiind
definita prin lege. Organizatia olandeza de evaluahnologica (NOTA) este consiliata de catre
Parlament. In paralel evaluarea serviciilor saaitam vederea imbunatatirii calitatii lor au luat
amploare.

Generealistii care isi exercita profesia in moeiibclienti privati- sunt remunerati pe client in
cazul in care acestia sunt asigurati in cadruésisltui public si pe act in cazul in care clientii
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detin o asigurare privata. Eforturile de a scadeifete practicate de catre specialisti nu au avut
decat un efect limitat in masura in care ele au émsnpensate prin cresterea volumului de
Sservicii.

Medicamentele sunt cuprinse pe o lista pozitivaid-gth produselor compensate.Un sistem de
preturi de referinta a fost instaurat in 1991; &Eqweturi sunt stabilite de catre un comitet
independent. Diferenta dintre pretul de vanzangredlusului si pretul lui de referinta revine in

sarcina pacientului.

Participarea la costuri se ridica in medie la 8% phetul medicamentelor prescrise. Modalitatile
de coplata sunt de asemenea prevazute pentrurifeggiomatologice, dispozitivele medicale si
sejururile in centrele de sanatate.

3. Personalul medical in sistem

Numarul medicilor titulari este ridicat -29.3 panttO 000 locuitori -media europeana-28.1.
Densitatea specialistilor era destul de slaba B¥4189 anume 8.7 pentru 10 000 locuitori(media
UE-11).In principal Olanda se confrunta cu o lipd&a personal specializat in domenii ca:
ortopedie, oftalmologie, reumatologie si psihiatrie

Densitatea farmacistilor a fost estimata la 1.6npeb0 000 locuitori una dintre cele mai scazute
din cadrul UE.(Tab.15)

Tab.15.Dimensiunea efectivului de profesionistedaicreaza in domeniul sanatatii in Olanda

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 29 28 1994
Medici generalis 4 8 199/
Specialisti s 9 11 199¢
consultanti
Stomatoloc 2 6 199¢
Infirmieri calificati 31 7C 199:
Farmacisti 2 8 1994

Prioritati actuale

Sistemul de sanatate Olandez a cunoscut profuridelsari in cursul ultimilor zece ani. Aceste
transformarii au fost dictate in principal din pceparea de a stapani cheltuielile si de a
imbunatatii eficienta ofertei si cumpararii de seiivde sanatate.Fixarea plafoanelor bugetare
pentru cheltuielile totale si sectoriale a fost ludimtre instrumentele privilegiate ale pliticii de
reglementare a cheltuielilor de sanatate.

Planul Deker din 1986 a preconizat stabilirea weiguli de piata » cu scopul de a imbunatatii
eficientei alocative si productive. Acest plan nfost niciodata integral aplicat.Contractele erau
negociate intre casele de asigurari si furnizoeglementarea si gestionarea serviciilor de
sanatate sunt de acum inainte rezervate caselsiglerari de sanantate.

Pe de alta parte regimul national de asigurarerpetteltuielilie medicale speciale (AWBZ) s-a

desfasurat conform recomandarilor planului Dekkefavoarea unei acoperiri universale si a
unei largi palete de servicii medicale. AEBZ-uleestipus unui riguros control central.
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Problema unei acoperiri uniforme ramane controvarsaCoexistenta a doua regime
asiguratorii.(regimul legal si asigurarile private) variatii in ceea ce priveste calitatea senacii

de baza si a celor avansate starneste intrebetiesnari catre o mai mare convergenta intre cele
doua sisteme.Asigurarea calitatii mobilizeaza tqaeidele intr-un efort comun pentru a defini
si controla normele de sanatate.

Anumite programe consacrate raportului cost-efiaiesi calitatii ingrijirilor medicale sunt deja
in derulare , de exemplu programul in domeniul e&dl tehnologiilor de sanatate.

PORTUGALIA

Serviciul national de sanatate portughez (Serviemidhal de Saude-SNS) a fost instaurat in
anul 1979 in scopul de asigura o acoperire in abBdmpopulatiei, independent de
venituri.Revizuirea constitutionala adoptata ir89% revenit asupra principiului de gratuitate
totala a SNS in timp ce dispune ca va urma o teadie gratuitate in functie de capacitatile
financiate ale indivizilor.Finantarea sistemului si@natate portughez este predominant fiscala,
dar anumite servicii continua sa fie acoperite abigurari sociale.Serviciile de sanatate sunt in
majoritate publice.

Cheltuielile de sanatate sunt foarte scazute mpawatie cu media europeana.Portughezii se
manifesta in majoritate nesatisfacuti de de sistdonude sanatate. Diverse masuri legislative au
fost luate in ultimii ani in vederea dezvoltarii rigtturilor sanitare si imbunatatirea
serviciilor.Carentele persistente in serviciul lwlu dus la cresterea semnificativa a sectorului
privat de sanatate si a asigurarilor private.

In ciuda insuficientei mediei financiare alocatenaatii, indicatorii de sanatate au fost
considerabil imbunatatiti in cursul ultimelor degen

Populatia si starea de sanatate

Populatia portugaliei se ridica in anul 1997 & ®ilioane de locuitori, cu o proportie a tinerilor
sub 20 de ani de 25% (media UE-24.6%) si o propaté 15% pentru persoanele in varsta de
peste 65 ani. Proportia celor de peste 75 de tostaestimata la 5.7% si este relativ scazuta fata

de media UE (6.1%),si se asteapta in 2020 o ceckted. 7%.

Indicatorii de sanatate sunt in general defavorabitaport cu media UE, totusi morbiditatea
legata de cancer sau bolile cardiovasculare sativaicazute.

Speranta de viataa crescut considerabil pentru ambele sexe daa tatnas inferioara mediei
UE. Speranta de viataa fost estimata la 71.2 ani pentru barbati @3-RE) si de 78.5 ani
pentru femei (80.2ani-UE) .

Rata mortalitatiia fost estimata la: 9.3 la 1 000 locuitori in 1982-UE).

Rata a mortalitatiiinfantile afiseaza o valoare de 6.9 decese la 1 000 deuthascin
1996(media UE- 5.4).

Incidenta SIDAa urmat o evolutie contrara celor observate in mijtea statelor membre: ea a
crescut intr-un ritm rapid dupa anul 1990 pentratiage 81.1noi cazuri diagnosticate la un
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million de locuitori in 1996 —fiind una dintre cefeai ridicate valori din cadrul UE (media UE-
42.7).

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost ditioi 1990 la 3.2 la copii de 12 ani
(media UE-3.1).

Consumul de alcod fost estimat in anul 1990 la 9.8 litri pe perspanivel net inferior mediei
UE - 11.2 litri.

In 1992consumul de tutuprezinta o diferenta mare intre cele doua sexstrpefemei -12% si
la barbati -40% toti fumatori de mai mult de 15, &media UE 37.1%-barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Ministerul Sanatatii supervizeaza activitatile S$&wiui national de sanatate portughez. si ale
sectorului privat , fixeaza nivelul coplatilor, biteste lista de medicamente rambursabile si
coordoneaza activitatile de sanatate publica presuprogramele preventive ce privesc bolile
specifice si tintele pe grupe de risc. Ministersteeasistat de catre Consiliul National de
Sanatate, alcatuit din experti din diferite domemédicale si sanitare.

Serviciul national de sanatate acopera in jur dé @t populatie.Diferenta de 25% reprezinta in
principal functionari si militari care beneficiada regimuri speciale.

Oferta de ingrijiri de sanatate este in majoritat@gurata de prestatori publici in cadrul
SNS.Legea din 1990 pentru serviciile sanitare dealreconizeaza intarirea cooperarii intre
SNS si sectorul privat prin intermediul contractelo

Harta spitalelor este impartita in trei zone gefigea Pentru ingrijirile ambulatorii tara este
impartita in 18 districte. Administratile sanitamegionale sunt responsabile de integrarea
sectoarelor public si privat precum si de impleraega Si gestionarea centrelor de sanatate .

Legislatia din 1993 a intarit procesul de descdimtiee : 5 regiuni sunt de atunci in intregime
autonome si isi administreaza propriile servicisa@atate.

2. Finantarea sistemului

Finantarea sistemului de sanatate este bazat inpmocipal pe impozit, astfel acoperea in anul
1992 61.6% din cheltuieli in timp ce asigurarileciste nu reprezinta decat 13.7%.Cotizatiile
sociale (care inglobeaza si asigurarile de bateadetinvaliditate si de somaj) se ridica in medie
la 35% din venitul brut — o parte de 24% platita catre angajatori si 11% de catre
salariati.Asigurarile private detine 2.2% din farea sistemului in anul1992. Participarea la
costuri care este necesara pentru toate servatiilexceptia ingrijirilor spitalicesti a ingrijirito
primare din sistemul ambulatoriu si ingrijirilorosbatologice acordate de catre sectorul public,
reprezinta 21.9% din cheltuieli.

Ingrijirile interne acordate de catre spitalele lmé sunt gratuite. Pana in 1989, spitalele erau
finantate pe baza unui buget global ajustat inafiecan, dupa aceasta data o parte din bugetul
global anual face obiectul unei analize prospective fost calculata pe baza costurilor totale pe
diferite grupe omogene de bolnavi (GHM). In cazeiviciilor spitalicesti private, medicii sunt
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remunerati pe baza de act. In timp ce spitaleleagei sunt utilizate in cadrul regimului de
asigurari sociale , serviciile sunt rambursate deamnivelul tarifelor practicate in spitalele
publice, exceptie facand atunci cand serviciileligelnu sunt disponibile in zona de interes ,caz
in care taxa de rambursare este mai ridicata. #alite cost suportata de catre pacienti poate
varia de la 10% la 50%.

Centrele de sanatate ale SNS, responsabile dgiritgrile sanatate primare dispun de buget
propriu administrat la nivel de district.

Ingrijirile  stomatologice sun asigurate de catre SSNsi medicii stomatologi sunt
salariati.Cabinetele private se afla sub cont@ctSNS iar serviciile lor sunt rambursate
conform unui barem fixat de catre guvernul centPantru protezele dentare coplata este relativ
scazuta (in medie 25%).

Medicii care lucreaza in spitalele publice si imirele de sanatate, precum si anumiti specialisti
sunt angajati direct de catre SNS si sunt salafati despre medicii care isi exercita profesia in
mod liber in cabinete sau spitale private sunt resnati pe baza de act.

Medicamentele se afla pe o lista de produse rarabiles Exista si o lista negativa pe care se
regasesc circa 500 de produse.Participarea larceste esalonatat de la 0% loa 50% in functie
de gravitatea bolii tratate.ln medie 23% din prefuibdusului este suportat de catre
pacient.Preturile medicamentelor din Portugalia guimtre cele mai joase din cadrul UE.

3. Personalul medical in sistem

Numarul medicilor titulari este relativ ridicat 93 pentru 10 000 locuitori in anul 1994 -media
europeana-28.1. Specialistii sunt practic de treintai numerosi decat generalistii. Proportia
medicilor in ansamblul personalului medical dintBgalia estimata in 1993 la 25.3% este net
superioara mediei UE (15.1%).Sistemul se confruota o serioasa lipsa de infirmieri
calificati.(Tab.16)
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Tab.16.Dimensiunea efectivului de profesionistedacreaza in domeniul sanatatii in Portugalia

Profesionisti ir Densitatea la 1| Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 29 28 199«
Medici generalis 6 8 199/
Specialisti si 17 13 1994
consultanti
Stomatologi 2 6 1993
Infirmieri calificati 31 70 1993
Farmacisti 12 8 1994

Prioritati actuale

Politica de descentralizare a gestiuni ingrijirilde sanatate si implementarea unei piete
interne,inceputa prin reforma din 1990 si contiaudé reforma din 1993. Obiectivul pe termen
lung este acela de a mari satisfactia utilizatordistemului de sanatate si a corpurilor
medicale.Una din masurile esentiale a permis sdoricin sectorul privat sa devina superioare
din punct de vedere calitativ. Conceptul cheie astda de « exterioritate » :sectorul public sub
contract cu furnizorii privati de servicii de ingme primara precum si servicii tehnic avansate
(examene de laborator, radiologie etc.). Legeal®®3 urmareste posibilitatea organizarii sub
contract, astfel incat autoritatile sanitare local asociatiile voluntare, sa acorde servicii
sanitare publice. Pe de alta parte administrasidaitare regionale sunt autorizate sa incheie
contracte direct cu practicienii privati.

Pe de alta parte utilizatorii sunt incitati sa sulesla o asigurare privata optionala, unde taifel
variaza in functie de varsta si sex. Aceasta disipoz legii din 1993 ramane astazi una dintre
cele mai controversate.

Descentralizarea este departe de a fi finalizatazoeperarea intre serviciile spitalicesti si
serviciile primare nu este inca asigurat intr-o reemsatisfacatoare.

SPANIA

Actualul sistem de sanatate spaniol a fost instfitintr-o lege generala din anul 1986.Serviciul
National de Sanatate din Spania (Sistema NacioedbdSalud-SNS) acoperea in anul 1997
aproape 98.5% din populatie. Dezvoltarea sistenuaihuiefectuat pe o baza regionala, obiectivul
fiind ca fiecare regiune sa fie in masura sa ishiagstreze propriile servicii de ingrijire de
sanatate. In 1998, acest proces de descentralizama inca definitivat in 10 din 17 regiuni
autonome ( Comunidades autonomas).

Instaurarea SNS a permis punerea in practica aagugeriri cvasiuniversale, care cuprinde o
larga paleta de ingrijiri. Sistemul de sanatatengpamasurat cu ajutorul diversilor indicatori
cheie, se afla deasupra mediei europene.

Eficacitatea structurilor si a serviciilor de irjgriramane o preocupare majora. Se observa totusi
o ameliorare notabila a nivelului de satisfacere&eoasumatorilor in cursul ultimilor cinci ani.
Sistemul se confrunta cu anumite dificultati inénzarea de a pune la punct un dispozitiv de
finantare stabil, si de a controla evolutia cheltior.
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Imbatranirea populatiei , implica cautarea de nwss de finantare pentru ingrijirile de lunga
durata pentru persoanele in varsta.

Populatia si starea de sanatate

Spania numara in anul 1997 39.7 milioane de lodyita o proportie a tinerilor sub 20 de ani de

24% (media UE-24.6%) si o proportie de 15.3% pep&tsoanele in varsta de peste 65 ani.
Proportia celor de peste 75 de ani corespunde imd#ie6.1% si se asteapta in 2020 o crestere
la 7.9%.

Indicatorii de sanatate sunt pe global favorahiliaport cu media UE.

Speranta de viataa fost estimata la 74.4 ani pentru barbati @3-2E) si de 81.6 ani pentru
femei (80.2ani-UE) .

Rata mortalitatiia fost estimata la: 7 la 1 000 locuitori in 19832¢UE).

Rata a mortalitatiiinfantile afiseaza o valoare de 5.0 decese la 1 000 deuthascin
1996(media UE- 5.4).

Principalele cauze de deces sunt bolile cardiovaseycancerul si accidentele inaintea varstei
de 35 ani.Mortalitatea relativ ridicata a persoangdana in 35 de ani constituie un fenomen
frapant.Intre 1981 si 1991 numarul deceselor dea@acidentelor de circulatie a crescut la 30%
pentru barbati si 20% pentru femei.Fata de alteatarUE Spania are o rata de sinucideri mult
inferioara.

Incidenta SIDAIn ciuda unei scaderi semnificative dupa anul 198#ane in continuare cea
mai ridicata din cadrul UE- 162 noi cazuri diagneetie la un million de locuitori in 1996 —
(media UE-42.7).

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost diaini 1990 la 4.1 la copii de 12 ani
(media UE-3.1).

Consumul de alcod fost estimat in anul 1990 la 13 litri pe persoanivel superior mediei UE
- 11.2 litri.

In 1992consumul de tutuprezinta variatii intre cele doua sexe- pentrmde-21% si la barbati
-44% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (medi@ 87.1%-barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

In cadrul sistemului de securitate sociala , SN® agministrat de catre Institutul National de
Sanatate (INSALUD), situat in Madrid. INSALUD estesarcinat cu cu gestionarea institutiilor
de sanatate publica .Prestatiile monetare de $atmusociala si serviciile sociale complementare
sunt asigurate de catre Institutul National de 8txta Sociala (INSS) si Institutul de Migratii si
Servicii Sociale (IMERSOQO).Cele 7 regiuni autonoramase detin propriile lor directii sanitare —
departamentul de sanatate din cadrul guvernaiibmete-sunt responsabile cu sanatatea publica,
planificarea structurilor sanitare precum si gesiiea si administrarea serviciilor de sanatate pe
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teritoriul lor.Transferul de responsabilitate deSIdS catre cele 7 regiuni autonome constituie un
obiectiv principal pe termen lung.

Toate regiunile autonome au divizat teritoriuzone sanitare in functie de diferiti parametrii —
marimea populatiei, caracteristicile geograficestdai demografici, epidemiologici si socio-
economici- care formeaza o grila de referinta pemianificarea si acordarea de ingrijiri de
sanatate primare si secundare. Zonele sanitarerspattite la randul lor in zone de baza pentru
planificarea si gestionarea resurselor sanitarage.

Ministerul Sanatatii stabileste programe de s#papublica, face publice liniile directoare
nationale in materie de politica sanitara si vegheanplementarea lor. Consiliul sanitar
interteritorial al SNS coordoneaza schimburilegrdutoritatile sanitare regionale pe de o parte si
Ministerul Sanatatii pe de alta in scopul de a g&raoerenta planurilor sanitare strategice ale
regiunilor autonome cu obiectivele si prioritatifixate la nivel national.

Serviciul national de sanatate acopera 98.5% dmulptie, din care 93% sunt afiliati la regimul
general, 1% primesc alocatii de la stat si 4.5%(incipali functionari) sunt afiliati la regimuri
speciale. In jur de 17% din casnice detin contrdetasigurare de sanatate voluntare.
Companiile de asigurare (mutuale sau private) josceol minor in sistemul de sanatate spaniol.

In cadrul SNS, guvernul central defineste nivelrijirilor primare, ingrijirilor spitalicesti
interne si externe, nivelul coplatilor pentru meahieente proteze medicale.

2. Finantarea sistemului

Prin instaurarea SNS, finantarea serviciilor deasate spaniole, apropiata la origine de sistemul
Bimarck se indreapta acum catre modelul Beveridgejur de 80% finantarile provin din
fiscalitate, 18% provin din cotizatii platite inrfatie de venit atat de catre angajati cat si descat
angajatori, iar diferenta de 2% provine din altenfe de asigurare de sanatate. O participare la
costuri pentru medicamente si anumite dispozitieglicale este necesara.

Pacientii preiau o parte din cheltuielile ocaziend¢ ingrijirile stomatologice.

Spitalele publice din SNS sunt finantate in cadmui buget pe termen lung. Unitatea de baza
pentru stabilirea bugetului spitalelor INSALUD estainitatea de asistenta ponderata »(UPA)
bazata pe activitatea medicala agregata. Provizélent facute in cazul serviciilor
complexe.Spitalele private se pot afilia la SN®1fpr0 conventie sau un contract individual.

Medicii din cadrul spitalelor sunt salariati.Gerlesté sunt remunerati in functie de numarul de
pacienti, si doar in anumite cazuri dupa o fornudmbinata salariu-numar de pacienti.

Sistemul de remuneratie a profesionistilor din taealasa loc pentru numeroase critici,in
masura in care acesta este considerat responsabihaficienta structurilor de ingrijiri
ambulatorii.

Pretul medicamentelor sunt strict reglementateuinctie de costul materiilor prime.Preturile
practicate se numara printre cele mai joase dinut&tE.O lista negativa a fost stabilita in anul
1993; ea cuprindea la acea data 800 produse.Caalaidica in medie la 32% din pret.

3. Personalul medical in sistem

Numarul medicilor titulari este estimat la — 40eéhpru 10 000 locuitori extrem de ridicat fata de
media UE (28.1). Sistemul se confrunta cu o sesiti@sa de infirmieri calificati. (Tab.17)
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Tab.17.Dimensiunea efectivului de profesionistedacreaza in domeniul sanatatii in Spania

Profesionisti ir Densitatea la 1| Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulai 41 28 199:
Medici generalis *) 8 199¢
Specialisti s *) 13 199¢
consultanti
Stomatoloc 3 6 199¢
Infirmieri calificati 43 74 1993
Farmacisti 10 7 1993

*)-datele nu sunt disponibile

Prioritati actuale

Reforma sistemului de sanatate inceputa in anulé 188modificat profund finantarea si
organizarea ingrijirilor de sanatate, si a avutreaultat cresterea nivelului de satisfacere a
utilizatorilor.

Toate obiectivele acestei reforme nu sunt incasatinnu s-a reusit inca acoperirea universala
pentru intreaga populatie, nu s-au descentralzaitetregiunile autonome (au mai ramas 10
regiuni).Aceasta implica o repartitie clara a resabilitatilor la nivel central si regional pentru
toate problemele relevante ale politicii de samatat

Tot asa una din prioritati este consolidarea cagticmanageriale a furnizorilor de sanatate la
nivel regional.

Pe de alta parte anumite regiuni cum ar fi Catalawi inceput separarea functiilor de ofertant de
cea de cumparator de ingrijiri de sanatate in dg8lNS. Modelul prevede trecerea contractului
intre cumparatori (autoritatatile sanitare regiensil INSALUD) si furnizori (spitale publice si
private), pe baza unui nivel de servicii conveimitcontrapartida cu o remuneratie. Ideea este de
a creste eficienta printr-un transfer de respotlisabipentru gestionarea bugetului local si de a
forma profesionisti in domeniul gestionarii serilari de sanatate. Modelul este inspirat din
experientele britanice si suedeze de separare paratorilor de furnizori si completate cu noi
elemente, de exemplu extinderea dispozitivuluindgijiri de sanatate.
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SUEDIA

Serviciile de sanatate sunt considerate ca o coergarcheie a importantului sistem de protectie
sociala disponibil in Suedia. Populatia in ansandre acces la o gama completa de ingrijiri,
acestea sunt acoperite prin regimul national dguesi sociale , finantat in principal prin
cotizatii patronale.

Sistemul de sanatate suedez se caracterizeazgpyménnica sa descentralizare: 23 consilii
generale precum si 3 mari municipalitati joaca ahimportant in planificarea , finantarea si
furnizarea ingrijirilor de sanatate pe teritoriat.Aproape in intregime ingrijirile spitalicestust
finantate prin consilii generale, care colecteawpazitele in acest scop, si repartizeaza sumele
spitalelor. Aceasta prioritate acordata controldemocratic local al serviciilor de sanatate se
inscrie intr-o politica ce se aplica de un sfertséeol si isi afla punctul culminant in legea din
1982 a sanatatii publice si serviciilor medicale.

Consideratiile de echitate ocupa un loc centrasistemul suedez. Suedia a reusit sa contina
progresia cheltuielilor de sanatate proportionalbonastarea nationala. Diminuarea resurselor
finanaciare intretine totusi disfunctionalitati oferta de ingrijiri de sanatate si in principal
aparitia listelor de asteptare.Oricum importantdittonala acordata serviciilor spitalicestise
traduce printr-o capacitate spitaliceasca excedmntan timp ce ingrijirile primare sunt
insuficiente si prost integrate.Libertatea de alege pacientului este foarte limitata si masurile
reformei se focalizeaza astazi asupra productivitia¢ficientei structurilor de ingrijiri, in cadt

unei strategii care exploreaza optiunile liberara mtroducerea mecanismelor de piata.
Principali indicatori de sanatate par strans ledatelemente ale modului de viata, care denota o
buna situatie sanitara in raport cu media UE.

Populatia si starea de sanatate

Suedia numara in anul 1997 8.8 milioane de locuitar o proportie stabila in cursul ultimului
deceniu a tinerilor sub 20 de ani de 24.6% (meda2d.6%) si o proportie de 17.1% pentru
persoanele in varsta de peste 65 ani. Proporta del peste 75 de ani corespunde mediei UE -
8.2%-este cea mai ridicata din cadrul UE (6.1% ).

Principalii indicatorii de sanatate afiseaza valoarte favorabile in raport cu media UE.

Speranta de viataa fost estimata la 76.2 ani pentru barbati @3-2E) si de 81.5 ani pentru
femei (80.2ani-UE) .

Rata mortalitatiia fost estimata la: 6.9 la 1 000 locuitori in 1482-UE).

Rata a mortalitatiiinfantile afiseaza o valoare de 4.0 decese la 1 000 deuthascin
1996(media UE- 5.4).

Precum in restul UE, principalele cauze de deced bolile cardiovasculare, cancerul si
accidentele inaintea varstei de 35 ani.

Incidenta SIDAestimata la- 16 noi cazuri diagnosticate la un million dediori in 1996 —
(media UE-42.7) este relativ scazuta..

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost ditini 1990 la 2.2 la copii de 12 ani
(media UE-3.1).
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Consumul de alco@ fost estimat in anul 1991 la 6.3 litri pe persoanivel inferior mediei UE
- 11.2 litri.

Suedezii recunoscuti intre europeni pentru modulde viata sanatosConsumul de tutun
prezinta valori foarte mici.Astfel in 1993 cifreb® prezentau astfel- pentru femei -23.4% si la
barbati -25.2 % toti fumatori de mai mult de 1% &media UE 37.1%-barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Finantarea si acordarea ingrijirilor de sanatatet sonsiderate in Suedia ca 0 responsabilitate
fundamental in puterea publica. 23 de consilii geleela care se adauga trei mari municipalitati
care isi asuma functii de consiliu general in domesanitar (Goteborg, Malmo si Gotland). Au
in sarcina producerea si administrarea servicdl®rsanatate pe teritoriul lor.Consilile generale
sunt ansamble politice alese prin vot direct.

Rolul guvernului central se limiteaza la fixareadidui politic sanitar. Federatia consiliilor
generale asigura coordonarea intre consilii si guMecentral.

La nivel central administratia sanitara este imfailintre Ministerul Sanatatii si Problemelor
Sociale si diverse organisme relativ independeimtieed care cel mai important este Oficiul
National de Sanatate si de Bunastare Sociala.

Acest organism ,adevarat centru national de exaertisi asuma o functie de control si
supervizare a activitatii consililor generale, quen si o functie de cercetare si evaluare a
dezvoltarii in curs in toate domeniile relevanie goliticii sociale de sanatate.

Institutul suedez de planificare si rationalizargeaviciilor sociale si sanitare (SPRI), administra
in comun de catre guvernul central si consiile galiee lucreaza asupra problemei eficientei si
rationalizarii structurilor, a evaluarii si finamiialucrarilor de cercetare-dezvoltare in domeniul
administrarii ingrijirilor de sanatate. Consilivhtional pentru evaluarea tehnologiilor de sanatate
(SBU) este un alt organism cheie asociat Minister8anatatii precum si Oficiului national de
sanatate si de bunastare sociala.El are misiuneaptemova tehnologii de sanatate eficace si
rentabile.

Oficiul national de asigurari sociale administrearstemul de securitate sociala, care acopera
ansamblul populatiei suedeze precum si toti sireezidenti in Suedia. Cotizatiile sunt platite de
catre angajatori ;diferenta este furnizata prinvealii de la stat. Rolul asigurarilor private este
marginal. Nici o acoperire in servicii de baza stealefinita. Prioritatile nationale fixate in 1995
in domeniul serviciilor de sanatate se sprijinanee principii fundamentale : drepturile omului,
justitia distributiva (solidaritata) si cercetareficientei.Consiliile generale sunt libere sa isi
defineasca propriile prioritati operationale.

2. Finantarea sistemului

Impozitele colectate de catre consiliile generalepara cea mai mare parte (in jur de 65%)din
cheltuielile de sanatate. Restul provine din sisiede securitate sociala completat prin ajutorul
statului(18%), din diverse fonduri publice (10%@jgurari private (3%)si intr-o slaba masura
(4%) din plati directe.

Sistemul national de securitate sociala redisteilbn@sursele financiare in directia consiliilor
generale prin doua canale : pe de o parte el alobgentii in functie de activitatea sanitara a
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fiecarui consiliu ; pe de alta parte el asigurabrarsarea prestatiilor de ingrijiri stomatologice si
ingrijiri spitalicesti externe.

In 1998 modurile de finantare a spitalelor, adaptdé catre consilile generale si de catre
municipalitati sunt variabile.Cateva consilii adredus contracte de cumparare a serviciilor de
sanatate prevazute deseori cu un termen de pla&rpen lung dupa caz. Anumite servicii sunt
rambursate pe baza de act.

Majoritatea medicilor sunt angajati de catre caifsigenerale si lucreaza ca salariati in spitale
sau in centrele de ingrijiri primare.Salariile sumtfunctie de calificarea medicilor si de timpul

de lucru. O proportie mica de medici exercita ps@fgentru clienti privati si sunt remunerati pe
baza de act. Legea din 1993 pentru medicina pripa¢&ede posibilitateapentrumedici de a
incheia o conventie cu organismul de securitatéatosi consiliul general in vederea acordarii
de ingrijiri primare cu titlu de « medicina de fdimi».

Medicamentele prescrise se regasesc pe o listévaogi sunt partial compensate prin regimul
national de asigurare de sanatate. Tarifele de uesale sunt ajustate pe baza unui prét de
referinta . Coplata este fixa. Nici o participasecbsturi nu este necesara pentru medicamentele
prescrise pacientilor din spitale.

3. Personalul medical in sistem
Partea personalului de sanatate in populatia a&sta estimata la 8.4%, relativ ridicata in
comparatie cu media UE de 6.5%.Numarul medicikoiari este estimat la — 30 pentru 10 000

locuitori este apropiat de de media UE ( 28.1)aket alte tari sistemul de sanatate suedez detine
un numar ridicat de infirmieri calificati.(Tab.18)

Tab.18. Dimensiunea efectivului de profesionistedacreaza in domeniul sanatatii in Suedia

Profesionisti ir Densitatea la 1| Media in cadruUE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 3C 28 199:
Medici generalis 5 9 199¢
Specialisti si 21 13 1994
consultanti
Stomatologi 10 6 1993
Infirmieri calificati 102 74 1993
Farmacisti 7 7 1994

Prioritati actuale :

Importante schimbari au fost operate in prezemtrganizarea si structura serviciilor de sanatate
suedeze. Prioritatile sunt legate de descentralizalanificarea serviciilor la nivel regional si
consolidarea ingrijirilor primare cedeaza progrdsmul unei orientari catre piata. Crearea unei
piete interne in 1993, in 13 din 26 comitate, acties calea catre modalitati mai liberale de
finantare si de producerea de ingrijiri. Contraetéé furnizare a ingrijirilor sunt negociate intre
cumparatori si furnizori. Cu privire la reducerespacitatii spitalicesti si transferului de resurse
catre ingrijirile externe si de lunga durata cdieilgenerale care au conservat sistemul lor
bugetar traditional beneficiaza de o m,ai mare ande manevra.
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Reconfigurarea structurii sistemului de sanataselem se rezuma pentru moment la o imbinare a
diferitelor masuri luate de catre 26 de consilngele.

In Stockholm interventiile au dus la modificari iorpante.Obiectivul a fost cresterea eficientei
serviciilor, favorizarea unei orientari catre pjat extinderea optiunilor consumatorilor si
reducerea listelor de asteptare. « Modelul Stookhose concentreaza in jurul a patru axe :

1. Introducerea unui nou sistem de rambursare yengrijirile bolilor acute si serviciile
geriatrice din spitale, fondate pe grupe omogenieatie

2. Posibilitatea consultatiei libere cu particgemai ridicata la costuri

3. Instaurarea unui sistem centrat pe « medicinafaieilie », cu taxe de rambursare
standardizate.

4. Separarea intre cumparatorii si ofertantii dgijimi de sanatate prin incheierea de contracte de
servicii si stimularea concurentei intre furnizori.

MAREA BRITANIE

Serviciul National de Sanatate (NHS) inca de la@a sa din 1948 a instituit accesul universal
la ingrijirile de sanatate. NHS este un servicilblude sanatate finantat in principal din

impozit. Cu mai mult de un million de salariatiprezinta cel mai mare angajator nemilitar din
Europa.

Gama de servicii acoperite in cadrul NHS este detapiar accesul la ingrijiri este
gratuit.Organizarea ingrijirilor a fost profund msformata dupa 1990.Schimbarile majore s-au
concentrat pe separarea cumparatorilor de ofertdatiservicii medicale si pe crearea unei
« piete interne » in cadrul NHS.Solicitantii cargervin pe piata sunt autoritatile sanitare de
district ( DHA) si medicii generalisti « gestionade fonduri» (General Practitioner
Fundholders) care cumpara ingrijiri trusturilortaficesti(fundatii autonome uin cadrul NHS) si
centrelor de sanatate comunitare.Sistemul de nego@ contractelor,introdus in 1991, cere
furnizorilor sa isi asume noi functii si in prinalsa isi dezvolte capacitatile de gestiune.ldeea
fundamentala care sta la baza acestei reformeséstellarea concurentei intre furnizori de
ingrijiri de sanatate si introducera de modaliteticumparare si producere de servicii de sanatate
mai eficiente. Documentul publicat de catre guverhrtanic in 1992 asupra « sanatatii
natiunii » a facut ca imbunatatirea rezultatelor sénatate sa devina un obiectiv cheie al
reformei.

Concentrarea asupra ingrijirilor primare si roluivgi al generalistilor, punct de trecere
obligatoriu pentru a accede la ingrijirile secumdasunt frecvent citate ca puncte forte ale
sistemului britanic raportat la alte sisteme deasate in vigoare in tarile Uniunii Europene.
Indicatorii de sanatate afiseaza valori relativéa@resterea cheltuielilor este in mod remarcabil
temperata in comparatie cu tendintele observatenajoritatea statelor membre. Nivelul de
finantare al ingrijirilor de sanatate, supus ungiiros control bugetar central, face totusi obiectu
unor continue dezbateri publice si politice. Ciiéicsunt alimentate in special de slabele resurse
consacrate ingrijirilor secundare care apare c aimtae principalele cauze ale lungilor liste de
asteptare din spitale. Problema listelor de astegbeplica nivelul de satisfacere relativ mediocru
al britanicilor cu privire la sistemul lor de saat@® Cu rare exceptii sistemele functioneaza
corect pentru bolile grave sau urgente dar manphitie pentru afectiunile minore ( care nu sunt
mai putin dureroase pentru pacienti).

Efectele reformei din 1991 si crearea unei pieterive de ingrijiri in cadrul NHS sunt inca
incerte si controversate.In ochii responsabililofititi, apare necesara realizarea unei evaluari
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aprofundate si sistematice a acestor efecte, ipubate a decide daca se poate urma aceasta cale
sau se vor cauta altele noi.

Populatia si starea de sanatate

Marea Britanie numara in anul 1996 58 milioanea®iitori, cu o proportie a tinerilor sub 20 de
ani de 25% (media UE-24.6%) si o proportie de 15@tru persoanele in varsta de peste 65
ani. Proportia celor de peste 75 de ani care egteaddoua mai ridicata decat media UE(-6.1%-)
se asteapta in 2020 o crestere la 12.4%.Imbateapopulatiei exercita presiuni din ce in ce mai
puternice asupra sistemului de sanatate britanic.

Pe global starea de sanatate a populatiei a fosid®rabil imbunatatita in cursul ultimilor zece
ani si majoritatea indicatorilor de sanatate sadneaza in media UE.

Speranta de viataa fost estimata la 74.4 ani pentru barbati @3-2E) si de 79.3 ani pentru
femei (80.2ani-UE) .

Rata mortalitatiia fost estimata la: 7.9 la 1 000 locuitori in 1482-UE).

Rata a mortalitatiiinfantile afiseaza o valoare de 6.1 decese la 1 000 deuthascin
1996(media UE- 5.4).

Ca si in restul Uniunii Europene principalele cadeedeces sunt bolile cardiovasculare ,cancerul
si accidentele inaintea varstei de 35 ani..

Incidenta SIDAdupa o crestere progresiva intre anii 1982 si 18%4 diminuat apoi pentru ase
stabili la - 24 noi cazuri diagnosticate la unlimil de locuitori in 1996 — (media UE-42.7).

Indicele DMFal sanatatii in domeniul stomatologic a fost ditini 1990 la 3.1 la copii de 12 ani
(media UE-3.1).

Consumul de alcod fost estimat in anul 1990 la 8.9 litri pe persoanivel inferior mediei UE
- 11.6litri.

In 1992 consumul de tutueste mult inferior mediei UE pentru barbati-29%timp ce pentru
femei este relativ ridicat-28% toti fumatori de imault de 15 ani, (media UE 37.1%-barbati,
25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
1. Structura sistemului

Secretarul de stat de la sanatae este responsdhtiai Parlamentului de oferta de ingrijiri din
cadrul NHS.Consiliul director al NHS este si elpmssabil in fata secretarului de stat de fixarea
obiectivelor si prioritatilor NHS in acord cu patia guvernului.Consiliul director distribuie
fondurile in cadrul unui buget anual, catre 106&tdti sanitare districtuale(DHA) care acopera
fiecare intre 250 000 si 1lmilion de locuitori. Adtatile sanitare districtuale si « General
Practitioner Fundholders » administreaza buget@ptrp cumpararea ingrijirilor primare si
secundare.Trusturile din cadrul NHS, intemeiatel@91 sunt institutii spitalicesti autonome
.Generalistii si stomatologii au un statut indepartdsi se afla sub contract cu NHS, dar un
numar mare de stomatologi nu acepta decat pagiewditi.



In Marea Britanie in anul 1997 se aflau 463 dettniiscare acopereau mai mult de 1 600 de
spitale si reprezentau marea majoritate a instdutspitalicesti, de servicii de ambulanta si
unitatile de ingrijiri comunitare din cadrul NHSruBturile spitalicesti propun serviciile lor in
cadrul negocierii de contracte cu cumparatoriirggijiri.

In ciuda predominarii sectorului public in produearde ingrijiri ,sistemul este in permanenta
completat de un sector independent marginal daxpansiune.El este compus dintr-o panoplie
de organisme private voluntare sau caritative carepleteaza serviciul national de sanatate nu
numai in domeniile bine acoperite de catre NHSgilam sectoarele unde aseasta acoperire este
limitata.

2. Finantarea sistemului

NHS este finantat in principal prin fiscalitate §8psi prin alte contributii (5%) in cadrul unui
buget global stabilit de catre minister si supuolbarii Parlamentului. Exista dispozitive bazate
pe asigurari legate de un mic sector privat cazerescut un salt rapid in cursul anilor 80 si 90.
In 1996, 9% din populatie detinea un contract prsaplimentar de sanatate in scopul de a
acoperi serviciile spitalicesti specializate si @t marile intarzieri in asteptarea pentru
interventiile mai putin urgente. Asigurarile prigabu acopera decat 3.5% din cheltuieli deci
finantarea este aproape in inregime concetratarasgoviciilor furnizate in interiorul NHS.Mai
mult, noul guvern laburist a eliminat in 1997 redrtea fiscala in favoarea asigurarilor private de
sanatate. Participarea la costuri a crescut prgpEstru un anumit numar de medicamente
precum si pentru ingrijirile stomatologice si exarake oftalmologice, dar numerosi pacienti sunt
scutiti ( copii, persoane in varsta, femei insaatén someri s.a.).

Spitalele publice au devenit trusturi spitalicesthide autonomia se aplica mai ales politicii

aplicate in materie de personal precum si in matdg negociere a contractelor de servicii

medicale. Ele sunt atat in masura sa achizitiosamesa vanda bunuri imobiliare sau funciare cat
si sa administreze resursele. Trusturile nego@azsumparatorii de ingrijiri de sanatate tarifele

si paleta de servicii de sanatate furnizate. leadd@ reforma remuneratia personalului clinic si

nonclinic se decidea la nivel central.

In 1997, 60% din personal lucreaza pe baza deartde servicii incheiate cu trusturile locale.
Personalul din spitale este salariat , dar un nweanedici acorda ingrijiri si clientilor privati.

Sistemul de remunerare a generalistilor constaointombinatie complexa intre onorariu Si
alocari specificate in contractul lor. In principggmuneratia lor se constituie in functie de
numarul de pacienti inscrisi pe listele lor. Eaeesifluentata si de alti factori precum varsta
pacientilor. Anumite servicii (contraceptia si va@iea) sunt platite pe baza de act. Exista si
prime de incurajare, de exemplu in cazul realizanui obiectiv de imunizare.Generalistii
gestionari de fonduri (GPFH), care reprezentawirdg jumatate din medicii generalisti in anul
1998, au primit buget destinat finantarii ingripni primare care se acorda in cabinetul lor,
precum si ingrijirilor secundare si tertiare peetarcumpara pentru pacientii inscrisi pe listele
lor. Generalistii gestionari de fonduri nu isi pepori veniturile decat prin reinvestirea
economiilor realizate. Medicii stomatologi sunt ramerati pe baza de act.

Exista o lista negativa de medicamente care nursumbursabile. Preturile sunt fixate de catre

producatori dar guvernul central exercita un cdrasupra profiturilor. Medicamentele care se

vand liber sunt platite integral de catre paciemti ceea ce priveste medicamentele prescrise
coplata reprezinta in medie 24% din pretul produsécutirile sunt numeroase. Contraceptivele

sunt gratuite. Onorariile farmacistilor sunt negoeiintre ei si guvernul central.

3. Personalul medical in sistem
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Numarul medicilor titulari estimat in 1994 la 156ntru 10 000 locuitori este foarte scazut fata
de media europeana (28.1).Toate domeniile de denate confrunta cu lipsa de
personal.(Tab.19)

Tab.19. Dimensiunea efectivului de profesionistiecaicreaza in domeniul sanatatii in Marea
Britanie

Profesionisti in Densitatea la 10 Media in cadrul UE Anul
domeniul sanatatii 000 locuitori

Medici titulari 16 28 1994
Medici generalisti 6 8 1994
Specialisti si n.d. 13 1994
consultanti
Stomatologi 4 6 1994
Infirmieri calificati n.d. 87 1994
Farmacis 6 7 199:

Prioritati actuale

Marea reforma a NHS a fost lansata la inceputuluard®91. Dezbaterile asupra efectelor pietei

interne se continua si la ora actuala. Reformastifointregime finalizata in 1996, dar este inca

prea devreme pentru a evalua impactul ei , pertrobservatiile sunt impiedicate de frecventele
schimbari intervenite inclusiv schimbarea guvernutu1997. Introducerea mecanismelor de

piata si punerea in regim concurential a furnioorttebuie teoretic sa se traduca prin castig de
eficienta , dar se vede neutralizata din cauzautaios costurile tranzactiilor. Pentru reducerea

acestor costuri , va fi necesar atacul asupra izisafelor din sistemul de gestiune si de

informare, nu doar asupra planului infrastructiéeihnice.Tot in acest scop trebuie avuta in

vedere si formarea medicilor si al altor profedim sistemul de sanatate. Va fi necesara o
evaluare aprofundata a resurselor utilizate, altaelor de sanatate si al nivelului de satisfacere
a utilizatorilor. Din pacate dezbaterea publicaj main din presa se focalizeaza pe lungimea
listelor de asteptare pentru interventiile caresnat urgente.Ori acesta nu este singurul criteriu
dupa care se poate judeca functionarea buna sastara sistemului.

Unul din principalele obiective ale reformei NHS#ukste imbunatatirea calitatii serviciilor de
sanatate in ochii utilizatorilor , dar aceasta at ftot timpul greu de realizat. Cumparatorii
urmaresc evolutia practicilor clinice si subiectetentroalelor, in timp ce Ministerul Sanatatii
difuzeaza nomele nationale. In urma unei tenditese generalizeaza la nivel international
institutiile stiintifice de prim plan joaca un rdlin ce in ce mai activ in dezvoltarea de linii
directoare si de norme de buna practica medicala.

Aparuta in 1997 cartea alba a guvernului laburigvedea noi orientari pentru NHS. Piata
interna va fi inlocuita de un sistem de ingrijioraplete.Unitatea de baza a sistemului va fi
« grupa de ingrijiri primare », echipe formate djeneralisti,si infirmieri sunt destinate sa
inlocuiasca Generalistii gestionari de fonduri,sai isi asume responsabilitatea bugetara sub
controlul autoritatii sanitare din districtul regpie.Un sistem de informare medicala comunitara
functioneaza 24 de ore din 24 si a fost introdu&988.Noi legaturi electronice sunt prevazute
intre generalisti, farmacisti si spitale. Modaliwatde finantare si dispozitile contractuale se
negociaza pe termen lung (3-5 ani).

Exista un proiect de creare a « Institutului nalashe excelenta clinica » insarcinat cu definirea
normelor la nivel national precum si a unei « Conpentru imbunatatirea sanatatii » care va
controla performantele serviciilor clinice.
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Planul de rationalizare a structurilor spitalicestica numeroase controverse, in tot ceea ce
priveste marile orase,care sufera de invechireeuparspitalicesc (spitalele au fost construite in
secolul 19) ce necesita restructurari destinatptadala evolutia demografica si sociala precum

si innoirea tehnologiilor medicale.
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SISTEMELE DE SANATATE ALE TARILOR DIN CADRUL UNIUNI EUROPENE

MOD DE STAREA DE INGRIJIRI
TARA ORGANIZARE SANATATE CHELTUIELI FINANTARE SPITALE PRIMARE MEDICI
AUSTRIA Asigurare de sanatatg Indicatorii de sanatate Cheltuieli ridicate , in | Deosebit de Capacitate de Practicanti Majoritatea isi
obligatorie, acoperire | apropiati mediei cifre absolute (pe predominata de spitalizare ridicata. independenti care exercita profesia in
cu 0 gama completa | Uniunii Europene locuitor) ca siin regimul legal de Sectorul public lucreaza in spitale say mod privat, dar sub
de servicii ponderea in PIB asigurari de sanatate,| furnizeaza majoritatea in clinici specializate | contract cu casele de
(7,7%) dar contributia la paturilor asigurari de sanatate.
asigurari private este
semnificativa.

BELGIA Asigurare de sanatate Indicatorii de sanatatg Cheltuieli ridicate, in | Cotizari la asigurari | Spitalele sunt Medicii Generalisti isi| Majoritatea
obligatorie pentru apropiati mediei cifre absolute ca siin| de sanatate dominate de case exercita profesia in independenti. Mare
riscurile majore Uniunii Europene ponderea in PIB (8%)| completate prin private sau de fundatij cabinete individuale sj densitate medicala.

importante subventii | autonome cu scop nonremunerati pe act.
ale statului profit
DANEMARCA Serviciu national de | Anumiti indicatori de | Nivel ridicat al Sistem finantat cu Gestiune Medicii Generalisti Majoritatea
sanatate finantat prin| sanatate nu sunt cheltuielilor pe 85% prin impozit, descentralizata: independenti exercita| specialistilor sunt
impozit favorabili mai ales in | locuitor, dar scazuta | restul provenind din | cvasitotalitatea profesia in cabinete | salariati
ceea ce privesc proportie in raport cu | participarea sectorului spitalicesc | individuale sau in
femeile PIB (6,5%) pacientilor la costuri | ridica asociatie.
responsabilitatea
comitatelor
FINLANDA Serviciu national de | Anumiti indicatori de | Nivel ridicat al Finantare locala si Capacitate mare de | Retea completa de Majoritatea medicilor
sanatate, retragerea | sanatate nu sunt cheltuielilor pe centrala, completata | spitalizare, taxe de centre de sanatate sunt functionari
progresiva a Statului | favorabili in raport cu | locuitor, dar mediu in | de sistemul national | admitere ridicate si locale, puternica publici, dar exista, de
si transferul puterii de| normele europene. ponderea PIB-ului de asigurari de durata medie a concentrare asupra | asemenea, un sistem
decizie la nivel local | Puternica incidenta a| (7,5%) sanatate si sejurului relativ preventiei. privat a carei pondere
bolilor cardio- participarea la costuri| scurta. nu este de neglijat.
vasculare
FRANTA Asigurare de sanatate Speranta de viata Cheltuieli ridicate, in | Cotizari la casele de | Important sector de | Medicii Generalisti isi| Practicieni in mare

obligatorie acoperind
cvasi-totalitatea
populatiei

atinge niveluri inalte,
mai ales la femei.
Scazuta incidenta a
bolilor de inima.

Probabil legat

cifre absolute (1 9994
ECU pe locuitor) ca si
in ponderea din PIB
(9,3%)

S

asigurari de saantate
si participarea la
costuri

spitalizare privat, dar
sectorul public
ramane predominant

exercita profesia liber
cu exceptiacentrelor
de ingrijiri municipale

parte independenti.
Densitatea medicala
apropiata de cea a
mediei europene
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probleme de

alimentatie
GERMANIA Numeroase case de | Pondere mare a Cheltuieli foarte Cotizari obligatorii si | Peste 50% dintre Paleta larga de Mare densitate
asigurari de sanatate,| persoanelor in varsta.| ridicate: 2 362 ECU | voluntare la sistemul | spitale apartin de case servicii asigurate de | medicala, antrenand
sector privat Valori reduse a pe locuitor si 10,4 din| de sanatate, doar 21% private sau de fundatij practicieni probleme de supra-
important. indicatorilor PIB sunt generate prin autonome cu scop hohindependenti ce-si capacitate si somaj
mortalitatii infantile si taxa profit exercita profesia in
prenatale cabinete individuale.
Strict separate de
serviciile spitalicesti.

GRCIA Asigurare de sanatatg Valori ridicate la Cheltuieli foarte Pe deoparte sectorul | Spitalele private sunt| Coexistenta centrelor| Medici salariati in
obligatorie, serviciu | indicatorii de reduse in raport cu privat este numeroase, dar nu sanitare publice si de| sectorul public.
national de sanatate, | mortalitate infantila. | normele europene: substantial,si aici reprezinta decat 20%| generalisti care isi Densitate foarte mare
sector privat Speranta de viata este 483 ECU pe locuitor | exista o importanta | din persoanele exercita profesia in din punct de vedere
important cu mult peste nivelul | si 5,8 din PIB piata ce functioneaza| admisi. cabinete private medical

celorlalte tari. in paralel

IRLANDA Serviciu national de | Populatia tanara cu | Proportia din PIB estg Finantarea este Sectorul spitalicesc in| Medicii Generalisti Medici salariati in
sanatate si sistem de| speranta de viata aproape de medie, ddr dominata de taxe; 0 | majoritate este public| indepentdenti isi spitale publice. Slaba
sanatate voluntar relativ scazuta cu numai 733 de ECY mica parte provenind | dar tinde catre exercita profesiain densitate medicala
complementar pe locuitor din asigurari autonomie. cabinete individuale

sau in asociatii

ITALIA Serviciu national de | Speranta de viata Nivel apropiat mediei | Finantarea si Sector spitalicesc in | Medicii Generalisti Date controversate.
sanatate pe principiul| ridicata siincidenta | UE: 1340 ECU pe cotizarile sociale sunt| majoritate public, dar | independenti sau Volumul ofertei este
asigurarii medicale scazuta a bolilor de | locuitor si 8,3% din aprope in parti egale | pezinta un sector angajati in unitati mai scazut in raport
obligatorii inima. Probabil legat | PIB privat indeajuns de sanitare locale cu normele europene

de factori de important, mai ale si
alimentatie. partea de sud
LUXEMBURG Asigurare de sanatate Indicatori de sanatate| Nivel ridicat de Contributii sociale Sectorul spitalicesc | Medicii Generalisti Marea majoritate a
obligatorie de multe ori cheltuieli pe locuitor, | completate prin partajat intre casele | suntindependenti si | practicienilor sunt
defavorabili in raport | dar mediu ca ponderg subventii ale statului | publice si cele isi exercita profesia in| independenti.
cu normele europene| in PIB (27%) autonome cu scop nonhcabinete individuale
mai ales la barbati profit.

OLANDA Sistem complex de Ponderea redusa a | Nivel cu mult superior] Contributii sociale Sector spitalicesc Medicii Generalisti Marea majoritate a
asigurari publice si persoanelor in varsta.| mediei UE :1711 completate prin dominat de case sunt independenti carg practicienilor sunt
private, dar care tindg Indicatori de sanatate| ECU pe locuitor si asigurarea voluntara | private cu scop isi exercita profesia in| independenti.
catre un sistem in general favorabili. | 8,6% din PIB sau privata nonprofit mare parte in cabinete
national in asociatie sau in

centre de sanatate.
PORTUGALIA Serviciu national de Mortalitatea infantilg Chettlireduse in Fiscalitate si Sector spitalicesc in Centre de sanatate in Volumul ofertei in
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sanatate pe principiul

ridicata si speranta de

cifre absolute, dar

contributii sociale.

majoritate public.

mare parte publice, in

general este

impozitului si viata relativ redusa. | superioare mediei UE| Sector privat Capacitatea de care medicii sunt satisfacator, cu
asigurarii medicale ca procent din PIB marginal. spitalizare mai salariati exceptia unor anumiti
obligatorii degraba redusa. specialisti

SPANIA Serviciu national de | Indicatori de sanatate| Cheltuieli mici in Finantare dominata de Peste 50% dintre Majoritatea medicilor | Medici salariati.
sanatate al statului in general favorabili, | cifre absolute (894 taxe; o mica parte spitale apartin de case generalisti isi exercita| Densitate medicala
putin dezvoltat. mai ales pentru femei} ECU pe locuitor), dar| provenind din autonome cu scop profesia in centre de | ridicata in aproape
Fiscalitatea este Posibil legati de apropiate mediei UE | contributii sociale nonprofit ingrijiri ce deservesc | toate domeniile.
combinata cu factori de alimentatie.| ca pondere in PIB anumite zone
asigurarea de sanatat geografice.

SUEDIA Serviciu national de | Speranta de viata Transfer recent a Predomina finantarea| Buna capacitate de | Ingrijirile suntin Medici salariati in

sanatate puternic
descentralizat, contro
democratic local.

ridicata si indicatori
foarte favorabili, cu
exceptia incidentei
bolilor cardio-
vasculare, apropiata
de media UE. Foarte
mare pondere a
persoanelor in varsta.

anumitor cheltuieli in
sectorul social si
diminuarea ponderii
din PIB (7,2%)

locala, completata cu
fonduri publice si de
contributii ale
patronatelor la
sistemul national de
asigurari sociale

spitalizare, taxe de
admitere ridicate si
durata medie a
sejurului relativ scurt

principal dispersate in
centre de sanatate.
Importante eforturi au
fost depuse recent
pentru intarirea

sectorului de sanatats.

sectorul public. Oferta
se caracterizeaza
printr-o abundenta de
specialisti si 0 penurig
de medici generalisti

MAREA BRITANIE

Serviciu national de
sanatate finantat prin
impozit

Foarte mare pondere
persoanelor in varsta.
Anumiti indicatori de
sanatate sunt
defavorabili in raport
cu normele europene
ceea ce se datoreaza
probabil factorilor de
alimentatie.

aNivel inferior mediei
UE: 1005 ECU pe
locuitor si 6,3% din
PIB

Finantare dominata d
taxe. Sector privat
destul de restrans.

e Transformarea
spitalelor publice in
case autonome
(trusturi)

Medicii generalisti
independenti isi
exercita profesia in
principal in asociatii.

Medici salariati in
spitale. Densitate
medicala mult
inferioara mediei UE
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