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Daca tJlrile dezvoltate ale Europei sunt preocupate, in prezent, de reducerea 
cheltuielilor cu serviciile medicale publice, tnrile estice ,i central-europene 
urmftresc cresterea alocatiei de fonduri catre asistenJa medical!. Aceste tendmte, 
aparent divergente, s-au conturat dup! cc, timp de peste trei decenii, in Europa a 
dominat ideea ell serviciile medicate constituie un sector privilegiat ce trebuie 
sustinut prin eforturi financiare colective. Ca urmare, pe fondul eresterii economice 
generale, a avut loc un proces de extindere a tuturor retelelor de servieii medieale 
din Europa, in tJlrile dezvoltate, pan! la nivelul satisfacerii celor mai inalte ~teptllri 
ale cererii. in aceste tJlri, .,slln!tatea publica" a devenit o industrie complex! cu 
evolutie rapida., favorizatll de consensul Jarg, eel putin pin! in anii '70, asupra 
ideii cil rata cresterii activitlltii in acest sector al economiei trebuie s! fie mai mare 
dedt in celelalte. 

Prima alertll a aparut in anii '80, cand speciaJi,tii au relevat cil extinderea 
cheltuielilor in domeniul s!n!tllii publice nu a fost urmatll conform previziunilor, 
de progresul proportional al duratei ,i calitllpi vietii, Mai mult, desi, pe ansamblu, 
sperante de viatn a inregistrat o carecare erestere, incidenta multor afecpuni acute 
Ji cronice s-a m!rit, ca urmare a neglijllrii masurilor de ordin preventiv. in acel~i 
limp, un numar important de profesionisti au sugerat ell, potrivit principiului 
.,cererea este indusl de catre oferta", o cot! substantialll a cererii de servicii 
medicate s-ar putea dovedi artificialll. majora.nd inutil cheltuielile sociale. 

Dezbateri alternative s-au n!scut ,i in mediile ,tiintifice preocupate de 
infllptuirea justitiei sociale ~i de mentinerea cresterii calitllJii vietii. Acestea au 
relevat cil o eventualll diminuare a resurselor economice alocate sectorului medi- 
cal ar genera grave dileme de oaturll eticil in plan social. 

Cu toate acestea, verificarea ~i influentarea directa a nivelului ~i continutuhii 
costurilor aferente serviciilor medicate a devenit o practicll tot mai r!spinditll, 
avansand dinspre SUA spre Europa. 

In anul. 1982, cu ocazia intllnirii, la Versailles, a reprezentanJilor tllrilor 
industrializate, s-a ajuns la concluzia cil prioritatea numftrul unu pentru aproape 
toate tftrile Europei const! in reducerea cheltuielilor publice (primul factor 
susceptibil de a induce cresterea cheltuielilor publice fiind inflatia). Acest deziderat 
s-a dovedit insll mult mai difieil de atins decit pftrea la momentul respectiv. Cauzele 
vizau schimbllrile complexe ce aveau sll se producll 'in peisajul economic, social 
~i politic european, doar ciJiva ani mai tirziu. 

MARIANA STANCIU 

PERSPECTIVE ALE DEZVOLTARII SERVICIILOR 
MEDICALE fN EUROPA 



I Jeremy W. Hurst, Refo1111ing Health Care in Seven EuroplJ811 Nations, Sn Health Affairs, Fall, Ed. 
J. K. Iglehart, 1991. 

Eficienta economica 

A desfasura activitati eficiente economic in serviciile medicale nu este 
sinonim cu controlarea costurilor resurselor consumate ( cum s-a procedat 'in unele 
din tll.rile est-europene, printre care $i Romania), Minimalizarea costurilor in vid, 
ftl.dl. raportarea la atingerea anumitor obiective nu poate fi decat o practica extrem 
de pagubitoare, mai ales in acest domeniu, al carui scop expres este de a promova 
$i sustine aspecte particulare ale calitatii vietii. 

Raportarea constructiva la anumite obiective presupune ins! ca acestea sll 
fie clare pentru cei chemati sl le indeplineasca $i sl1 fie integrate intr-o strategic 
coerenta, responsabila falll. de nevoile sistemului. 

Continutul obiectivelor de politica sociala, in domeniul sl1nl1tlltii, si eficienta 
indeplinirii tor au fost foarte diferite de la un grup de t!ri la altul, prezentand o 
oarecare omogenitate in interiorul grupurilor. De exemplu, ~ile OECD1 au avut 
o serie de scopuri similare, chiar daca nu toate au acordat aceeasi important! 
fiecarui scop. Obiectivele lor economice au fost: realizarea unui acces echitabil 
~i adecvat, eel putin la un pachet minim de servicii finantate public; protejarea 
veniturilor, prin fixarea unor pU1µ corelate cu posibilitatea individuala de a plati; 
eficienta macroeconomic! ~i microeconomica a cheltuielilor pentru s?ln!tatea 
publica; libertatea alegerii pentru consumatorii serviciilor de sanatate, prin 
realizarea de asigurari publice ~i private; autonomia ~i Iibera initiativl a 

Unele studii de specialitate au relevat ca implantarile masive de tehnologii 
avansate, in sectorul medical, au transformat domeniul dintr-unul relativ infor- 
mal (paM la S:fiir$itul celui de-al doilea w:boi mondial) lntr-unul tnalt formalizat. 
Costurile din ce i'n ce ma.i mari ale noilor tehnologii ~i cerintele de perfectionare 
profesionala a utilizatorilor au impus cresterea preturilor serviciilor medicale, cu 
mutt peste solvabilitatea potentialilor beneficiari. 

Odata cu finantarea publica a serviciilor medicale, relatiile dintre medici ~i 
pacienji s-au schimbat ~i ele, evoluand dinspre modelul unei tranzactii de tip 
consumator-producator, spre o relatie mult mai subtila, In cadrul acesteia costurile 
au c!pl1tat un rol din ce 'in ce ma.i periferic, pan?l la punctu1 iesirii din atentia celor 
ce ar trebuie s?l fie, in primul rand, constienti de ele. Constiinta dimensiunilor 
reale ale costurilor, a migrat astfel, aproape in intregime, la nivelul decizional eel 
ma.i lnalt, Paradoxal, toate acestea se petreceau Intr-o perioada cand consumul de 
resurse tnregietra o rapid! ascensiune 'in majoritatea sistemelor de asistenta 
medicala de pe continent. 

Singura solutie, pentru a putea face fat! acestei situatii, parea a fi adoptarea 
unor metode noi de planificare ~i finantare a activitatii. Principiile ce aveau s11 
stea la baza interventiei erau eficlentizarea activitatii ~i realizarea unei cit mai 
avansate echitati sociale. 
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Diferente de ordin cultural, etic sau religios au acreditat acceptiuni diferite 
ale acestui concept la nivelul continentului. In esenta, de interes general sunt 
eobitstes orizontalA ~i echitatea vertical// care statuteazll drepturile ~i obtigatiile 
unor subiecti egali, ~i respectiv, inegali pe diferite criterii (statut al slln!t!tii, nivel 
al veniturilor, apartenente la anumite categorii demo-economice etc). 

In cazul interventiilor medicale foarte costisitoare, problema echitlltii sociale 
este privita ~i din perspectiva relatiei mtre beneficiul social ~i nivelul sacrifioiului 

Echitatea sociala 

produclltorilor de servicii, mai ales in domeniul inovarii medicate ~i organi- 
zationale. 

Un concept teoretic frecvent utilizat in tllrile vest-c:uropenc: pc:ntru 
delimitarea obiectivelor politicii lD domeniul sblltll.Jii publice este ,,functia de 
productie a s!n!tlltii". Aceasta specific! relatia tehnica ce exista intre ,,ie~irile" 
din sistemul de productie, adica ,,starea de sanitate a populatiei" ~i ,,intrllrile" tn 
sistem, adica ,,toti factorii care afecteaza starea slln!t!tii populatiei", ,,ingrijirea 
medicala" fiind doar unul dintre ei. Analistii politici tn domeniul slln!t!pi publice 
iau In calcul ambele variante ale formulei functiei de productie a sllnlltllJii - cea 
oriental! spre nivelul macro, cuprinzand variabile de naturll ecologica, economics, 
socialll, culturala, politic! etc., ~i cea orientatll spre nivelul micro, referindu-se la 
variabilele familial - individuate cu impact asupra stllrii de slln!tate. 

O asemenea abordare conceptual! faciliteaza identificarea principalilor 
determinanti ai starii de sllnlltate si, tndeosebi, a celor care o pot influenta mai 
eficient decat asistenta medicalll curativll. De exemplu, mult mai eficace ar fi 
dirijarea unei pllrJi a resurselor economice spre aplicarea unor masuri de prevenire 
a afectiunilor cardio-vasculare decar spre medicina curativll a acestora, Mentinerea 
stllrii de sllnlltate prin actiuni de medicina preventivll s-ar putea dovedi de multe 
ori mai eficientll, dar impune interventii specializate in numeroase alte domenii 
ale vietii. comunitare. Unele previziuni afinnA insA, cl o asemenea perspectiva ar 
duce, in final, la efectuarea unor cheltuieli socio-economice mult mai marl, prin 
costul ridicat al acelor interventii menite sll determine cresterea generalll a calit!Jii 
vietii ~i, deci, diminuarea natural! a cererii de servicii medicale. Interesul 
teoreticienilor pentru acest tip de abordare a problemelor a fost pll.nll in prezent, 
relativ limitat pe plan european. Ca o confirmare a faptului cl, deocamdatll, nu 
s-a fllcut ~i nu se poate face mai mult in domeniile colaterale celui medical, accesul 
egal la serviciile medicate este recunoscut ca drept fundamental al omului in 
toate lllcile europene. Totusi, devin tot mai largi cercurile de politicieni care pun 
m discutie optiunea 'intre ,,a acorda acces egal la serviciile medicate" Ji ,,a investi 
mai mult in acele domenii ce pot duce la egalizarea sanselor de pastrare a s!lnJU!tii, 
pentru toti indivizti". A doua variantll ar indrept!ti cresterea treptata a 
responsabilitatii individuale pentru starea sllnlltlltii, prin introducerea unor penalitati 
la nivelul accesului. Realizarea ei practica vizeazll insll, o temeinica fundamentare 
teoretica ~i aplicarea unor strategii simultane pe termen lung, in acele domenii 
care impun cele mai severe restrictii asupra calitlltii vietii comunitare ~i individuate. 
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Directii actuate ale schimbarii la nivelul macrosistemelor 
Una din tendinte este schimbarea atitudinii fall de implicarea statului in 

organizarea, gestionarea ~i finantarea serviciilor medicale, Atat personalul medi- 
cal cat ~i pacientii sunt sceptici in privinta eficientei activitatii m unitltileprestatoare 
ale sectorului public, comparativ cu eel particular. Cu toate acestea, chiar ~i ptrile 
cu traditie in organizarea unor servicii medicale prin intermediul pietei, se declara 
impotriva renuntarii. la implicarea statului in problemele majore ale asistentei 
medicate publice. Anglia, Franta, Germania, Spania, Italia sustin ell este de 
neconceput ca serviciile medicate sll fie lasate in totalitate pe seama initiativei 
particulare in cadrul pietei libere. Acest lucru nu exclude tnsJl o permanenta 
evaluare ~i analiza a proportiilor ~i naturii interventiei guvemamentale in 
organizarea acestor servicii, a atributiilor ce trebuie sli revina guvemului, 
comunitatilor sociale, asociatiilor voluntare Ji nu in ultima instant! pietei libere. 

In acest context general, Anglia, de exemplu, m anul 1991, a introdus o 
noua reforml1 a sistemului de finantare a serviciilor publice de s!lnltate. In esentll, 
reforma urmareste revigorarea constientei asupra costurilor, la nivelul 
profesionistilor $i al beneficiarilor de servicii medicate. Dreptul la finantare este 
acordat de carre Fondul Central aJ Asigurllrilor Sociale, pe crite.rii de performaata 
profesionala ~i managenala, Unit!µle prestatoare [inclusiv spitale publice) primesc 
o cotll parte din fondul central de asigurari pentru sanatate, numai dupll aprobarea 
competitivitatii prin rezultatele obtinute. Cea mai mare parte a fondurilor tnsa 
ajung la unitatile prestatoare ca urmare a incheierii de contracte, intre acestea ~i 

economic impus socieW4ii. Din acest unghi, aparenta contradictie dintre ,,actiunea 
eficienta economic" ~i ,,realizarea unei avansate echitati sociale", i~i pierde 
consistenta, acreditand ideea cli, adesea, ceea ce nu este eficient economic este 
susceptibil de a fi ~i inechitabil social. 

Cert este cit, in pofida expansiunii tlldl precedent a serviciilor medicale, 
din ultimii 20 de ani ~i a accesului la acestea, in fiecare tarll a Europei exist! 
inegalitati privind starea de s~tate a diferitelor grupuri socio-economice. $i 
nici nu ar putea s! fie altf el, av and in vedere numerosii factori de influentii asupra 
stlhii de s!n!ltate de nivel macro ~i microsocial. 

Fara a diminua importanta politicilor redistributive prezente pe scara diferita 
in toate ptrile, s-a dovedit ca efectele lor asupra Imbunatatini sau pastrarii stllrii 
de slnlltate a populatiei sunt prea putin relevante cand nu sunt conjugate ~i cu 
aJte tipuri de interventii (educatie sanitara tn toate mediile sociale, promovarea 
unui comportament social responsabil autt din partea populatiei cat ~i a medicilor, 
facilitarea prin, masuri economice a unei nutritii echilibrate etc.). 

O sursa itnportantl de inechitate sociala, in multe tm ale Europei, printre 
care ~i Romania, se creeaza incll din faza optiunilor de politica a san!ltlJii publice, 
·cand voit sau nu, sunt defavorizate anumite grupuri de interese (de exemplu, 
eele care nu intr! sub incidenta preocuparilor medicinei curative a af ectiunilor 
acute - persoanele handicap ate, cele cu afectiuni cronice etc.). 
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2 Conform estimllrilor U. N. Division of Population proporpa persoanelor vArstnice in totalul 
populapeieuropenevacre,tede la 17,4% inanul 1975 la 19,9% in anul2000 jl la24, 7% in anul202S. In 
pICZCnt exist! difercnte semni.ficativc intre sulmgiunile continentului: N. Europei - 19,3%, V. Europei • 
18,8%, E. Europei- 16,3%, S. Buropei • IS,4%. 

3 Cb11D&tm1ents Dlmoppbiques et EvolutioD des DipetJses Publiques de Sant6 datJs Jes A.an6es 
'80, SME/SA.IRIHI 81.03. 

asociatiile voluntare ale medicilor generalisti, potrivit principiului ,,banii urmeaza 
pacientul". 

Astfel, a fost deschisa calea unei mai judicioase utilizl1ri a resurselor 
economice, prin cresterea autonomiei manageriale ~i a responsabilitatii economice 
la nivelul fiecarei unitllti prestatoare, fllrl:l ca atributiile statului in domeniul 
reglementllrii ~i controlului activitatii generate sll fie diminuate. 

Aceastll tendintll generalll de eficientizare a activitll\ii economice a generat 
o puternica preocupare pentru elaborarea de metode ~i tehnici evaluative noi, 
care completeazll studiile clinice ~i epidemiologice destinate fundamentarii 
deciziilor de alocare a resurselor, stabilirii prioritatilor ~i corectivelor la nivelul 
macrosistemului. 

O altll directie de schimbare se manifesta in planul cererii de servicii 
medicate. fmblltrmirea populatiei-, mai ales in t!rile vest-europene, ridica mari 
dileme de politica sociala. Aceasta cu atat mai mult, cu cat noile structuri ale 
familiilor devin tot mai putin permisive fat! de nevoile 'in crestere de asistare ~i 
mgrijire a dependentilor, 

Una din necesitatile majore, dictate de cresterea proportiei populatiei 
virstnice, a fost realizarea acoperirii universale a nevoilor minime de asistentll 
medicala, Acest proces a fost posibil prin instituirea, in ultimii 30 de ani, la nivelul 
fiecllrei natiuni europene, a unor scheme de finantare a serviciilor medicate prin 
taxe sau impozite pe venituri ori prin alte scheme de asigurari, renuntanda-se la 
sistemul capitalizllrii fondurilor ~i adoptandu-se principiul ,,pay-as-you-go" pentru 
constituirea resurselor necesare sustinerii cheltuielilor sociale. 

Varsta de pensionare este un element important prin implicati ile ei 
economice. Pentru serviciile medicate insff, implicatiile acestui element nu sunt 
tncll foarte clare. 

Rata spitalizllrii se propune a ti de 4-S ori mai mare pentru persoanele 
peste 65 de ani decat pentru restul populatiei. in asistenta ambulatorie aceasta 
ratll este de 2 la I, ;li de 3-4 la I tn cazul utilizllrii altor servicii medicale3• Aceste 
diferente provin din numarul mai mare de solicitari ale serviciilor medicale in 
anul care precede decesul decat in ceilalti ani. De aceea, cheltuielile pentru 
imbunllt!Jirea stllrii de sllrnltate in ultimul an al vietii sunt mutt mai ridicate decii.t 
cheltuielile din anii anteriori. 

Totusi unele studii comparative (efectuate in anii '80) au ar!ltat ca efectele 
strict economice ale imblltranirii populatiei la nivel continental sunt, in prezent, 
mai ambigue declit in anii trecuti, in unele tllri ale OECD imblltrmirea populatiei 
ar putea explica 6-8% din cresterea cheltuielilor pentru slln!Uate, pe o perioadll de 
10 ani, iar impactul acestora ar putca fi mai mare pentru spitale decat pentru 
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Reforme recente ale sistemelor de asistentll medical! din Europa 

Bxista mai multe grupuri de tAri care in ultimii ani si-au reformat total sau 
partial retelele de servicii medicale, precum exist! ~i tJ1ri care incl nu au manifestat 
vreo intentie in acest sens. 

Astfel, tlrile apaqinand OECD au introdus, pe scara diferita, masuri de 
reformare, urmllrind, in principal, instaurarea ~i cresterea competitiei manageriale 
la nivelul unitatilor prestatoare, diminuarea costurilor ~i schimbarea continutului 
acestor costuri prin plafonarea fondurilor aJocate spitalelor ~i extinderea retelelor 
de asistentll ambulatorie. Astfel de reforme au fost introduse in Irlanda, Spania ~i 
Anglia. Germania, tncepand din anul 1977, a procedat in mod prospectiv la 
alocarea unor bugete globale asociatiilor de medici, care devin astfel, gestionarii 
directi ai fondurilor. lncepand din anii '80, Olanda, Belgia, Franta ~i Germania 
au alocat bugete globale pentru flnantarea spitalelor, acordadu-Ie autonomie 
absoluta pentru gestionarea acestor fonduri. In Italia, eficienta manageriala ~i 
dezvoltarea legllturilor functionale intre sectorul public ~i eel privat au fost 
principalele obiective ale procesului de reformare a serviciilor nationale de sllnlltate 
din anul 1992. Belgia, Franta ti Spania au avut mai putin succes in domeniul 
orientarii continutului costurilor decat celelalte tllri. Totusi existll convingerea 

asistenta ambulatorie. Cauza principalll constll in faptul cl, in prezent, asisitenta 
medical11 acordata persoanelor varstnice este dominatll de modelul cultural al 
,,spitalizll.rii". Prevenirea tmbolnavirilor ca ~i cercetarea metodelor alternative de 
ingrijire medicalll a varstnicilor sunt aproape complet neglijate. Medicii, in gene- 
ral, sunt prea putin atrasi de studierea patologiei varstei inaintate, geriatria 
supraviejuind cu dificultate ca disciplina independents, in cele mai multe tllri. 
Parghiile economice din domeniul sistemelor de sanatate publica tind sll lucreze 
impotriva utilizarii eficiente a resurselor, perpetuand o suprautilizare a spitalelor 
in situatii care nu impun aceastll solutie. 

Oferind spitalizare gratuitll persoanelor varstnice, indirect, sunt penalizate 
economic farniliile care i~i ingrijesc blltrlmii bolnavi acasll. Cu toate acestea, noile 
programe de asistare sociala ~i medicals a persoanelor varstnice opteaza, in 
continuare, mai curand pentru construirea de case rezidentiale ~i spitale decat 
pentru infiintarea unor parghii de sprijin economic ~i medical la domiciliu ~i 
pentru implicarea mai decisa a comunitatilor sociale ,n rezolvarea problemelor 
de acest ordin, 

Totusi, in randul teoreticienilor, existll preocupari pentru gasirea unor modele 
noi de asistare socialll ~i medicalll, care sll rflspundll mai adecvat naturii ~i gradelor 
diferite ale dependentei sociale. Cllutllrile lor au tendinta de a completa modelul 
clasio al spitalizarii cu unele tehnici complementare, (ti sll ducll la reducerea 
costurilor sociale) ca: spitalizarea doar pe timpul zilei (noptii) pentru afectiunile 
care permit acest procedeu, acordarea asistentei recuperatorii la domiciliu, 
diminuarea perioadelor de spitalizare prin extinderea interventiei arnbulatorii etc. 
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• Ibidem. 

generalll, sustinut.1 ~i de un studiu econometric recent al OECD4 cii practica alocarii 
unor bugete globale unitatilor prestatoare poate fi asociata cu reducerea a 13% 
din cheltuielile nationale pentru asistenta medicala, 

Exista unele mi~cllri importante ~i in directia installlrii competitiei mtre 
institutiile de asigurari sociale pentru slln!tate, publice ~i private (in Anglia i,i 
Olanda). Cu toate acestea, fiecare µ.rli OECD si-a declarat preferinta pentru 
organizarea la nivel national a unui fond de asigurari sociale pentru sllnlltate 
universal sau cvasi-universal (categoriile socio-economice exceptate fiind putin 
consistente ~i cuprinzand, in general, persoane cu venituri foarte mari). 

Un alt grup reprezentativ este constituit de Jllrile foste socialiste, care deja 
au introdus reforme majore 'in sistemele lor de asistentA medicalll. tn esenta, aceste 
reforme s-au concretizat in infiintarea unor fonduri nationale de asigurlhi sociale 
pentru s!clitate, universale (in scopul separllrii resurselor asistentei medicale de 
celelalte elemente ale bugetelor destinate cheltuielilor sociale), in acordarea unei 
mai mari autonomii manageriale unitatilor prestatoare, in reorientarea activitlltii 
dinspre asistenta medicals, preponderent prin spitalizare, spre cea ambulatorie 
etc. Astfel de transformari au avut Ioc in Cehia, Slovacia, Polonia, Ungaria, Rusia, 
Estonia, Slovenia. 

Demersurile necesare pentru reformarea sistemului de servicii medicale au 
fost efectuate ~i de catre Romania. Yn acest context au fost puse bazele 
teoretico-metodologice ale procesului de reforms, derularea lui practic!1 fiind 
int!rziatll doar datorita unor dificultllti de ordin lcgislativ ~i adrninistrativ. 

orurul celorlalte tllri europene, care nu au inscris incl, la capitolul 
,,prioritl1ti' , reformarea asistentei medicale, este extrem de numeros, lncluzand 
celelalte state ale C.S.I., Bulgaria, Albania. Preocupari pentru tmbunlltlltirea calitlltii 
serviciilcr medicale existll ~i in aceste tllri, dar perspectivele de introducere a 
unor schimbari majore nu sunt tnca promitatoare, 
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