PERSPECTIVE ALE DEZVOLTARII SERVICIILOR
MEDICALE IN EUROPA
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DacH tiirile dezvoltate ale Europei sunt preocupate, in prezent, de reducerea
cheltuielilor cu serviciile medicale publice, tdrile estice si central-europene
urméresc cregterea alocatiei de fonduri clitre asistenta medicald. Aceste tendinte,
aparent divergente, s-au conturat dupi ce, timp de peste trei decenii, in Europa a
dominat ideea ci serviciile medicale constituie un sector privilegiat ce trebuie
sustinut prin eforturi financiare colective. Ca urmare, pe fondul cregterii economice
generale, a avut loc un proces de extindere a tuturor refelelor de servicii medicale
din Europa, in tHrile dezvoltate, pani la nivelul satisfacerii celor mai Inalte agteptiri
ale cererii. in aceste tiri, ,,sinfitatea publici” a devenit o industrie complex# cu
evolutie rapidli, favorizati de consensul larg, cel pufin pind in anii 70, asupra
ideii cll rata cregterii activititii in acest sector al economiei trebuie s# fie mai mare
decit in celelalte.

Prima alertdi a apfrut in anii "80, cdnd specialigtii au relevat ci extinderea
cheltuielilor in domeniul sin#titii publice nu a fost urmat¥ conform previziunilor,
de progresul proporfional al duratei i calitilfii vietii. Mai mult, degi, pe ansamblu,
speranta de viati a inregistrat o oarecare cregtere, incidenta multor afectiuni acute
$i cronice s-a miirit, ca urmare a neglijiirii misurilor de ordin preventiv. in acelasi
timp, un numir important de profesionigti au sugerat cii, potrivit principiului
wcererea este indus de cltre ofertd”, o cotd substantiald a cererii de servicii
medicale s-ar putea dovedi artificiald, majorénd inutil cheltuielile sociale.

Dezbateri alternative s-au n#scut §i in mediile gtiinjifice preocupate de
infiptuirea justitiei sociale si de menginerea cresterii calitiiii vietii. Acestea au
relevat cli o eventuald diminuare a resurselor economice alocate sectorului medi-
cal ar genera grave dileme de naturdi etic in plan social.

Cu toate acestea, verificarea gi influentarea directs a nivelului gi continutului
costurilor aferente serviciilor medicale a devenit o practich tot mai rdspanditi,
avansind dinspre SUA spre Europa.

in anul 1982, cu ocazia intdlnirii, la Versailles, a reprezentantilor firilor
industrializate, s-a ajuns la concluzia ci prioritatea num#rul unu pentru aproape
toate {irile Europei constd in reducerea cheltuielilor publice (primul factor
susceptibil de a induce cregterea cheltuielilor publice fiind inflatia). Acest deziderat
s-a dovedit insd mult mai dificil de atins decat plirea la momentul respectiv. Cauzele
vizau schimbirile complexe ce aveau sii se produch in peisajul economic, social
§i politic european, doar cftiva ani mai tirziu.
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Unele studii de specialitate au relevat cii implantiirile masive de tehnologii
avansate, in sectorul medical, au transformat domeniul dintr-unul relativ infor-
mal (pand la sfargitul celui de-al doilea riizboi mondial) intr-unul inalt formalizat.
Costurile din ce in ce mai mari ale noilor tehnologii §i cerintele de perfectionare
profesional? a utilizatorilor au impus cregterea prefurilor serviciilor medicale, cu
mult peste solvabilitatea potentialilor beneficiari.

Odati cu ﬁnantarea publicd a serviciilor medicale, relatiile dintre medici §i
pacienti s-au schimbat gi ele, evoluind dmspre modelul unei tranzactii de tip
consumator-produclitor, spre o relape mult mai subtild. In cadrul acesteia costurile
au cipltat un rol din ce in ce mai periferic, pand la punctul iesirii din atentia celor
ce ar trebuie si fie, in primul rind, congtienti de ele. Congtiinja dimensiunilor
reale ale costurilor, a migrat astfel, aproape in intregime, la nivelul decizional cel
mai inalt. Paradoxal, toate acestea se petreceau intr-o perioadd cind consumul de
resurse inregistra o rapidi ascensiune in majoritatea sistemelor de asistentd
medicald de pe continent.

Singura solufie, pentru a putea face faf¥f acestei situatii, pdrea a fi adoptarea
unor metode noi de planificare i finanfare a activitdfii. Principiile ce aveau sd
stea la baza interventiei erau eficientizarea activit#{ii §i realizarea unei cat mai
avansate echitdti sociale.

Eficienta economicid

A desfisura activitdti eficiente economic in serviciile medicale nu este
sinonim cu controlarea costurilor resurselor consumate (cum s-a procedat in unele
din firile est-europene, printre care gi Romania). Minimalizarea costurilor in vid,
fird raportarea la atingerea anumitor obiective nu poate fi decét o practicd extrem
de pigubitoare, mai ales in acest domeniu, al cirui scop expres este de a promova
§i susiine aspecte particulare ale calititii vietii.

Raportarea constructivid la anumite obiective presupune insd ca acestea si
fie clare pentru cei chemati sd le indeplineascy si sd fie integrate intr-o strategie
coerents, responsabild fafi de nevoile sistemului.

Continutul obiectivelor de peliticd social, in domeniul sin#titii, §i eficienta
indeplinirii lor au fost foarte diferite de la un grup de firi la altul, prezentind o
oarecare omogenitate in interiorul grupurilor. De exemplu, fdrile OECD' au avut
o serie de scopuri similare, chiar daci nu toate au acordat aceeagi importantd
fiecArui scop. Obiectivele lor economice au fost: realizarea unui acces echitabil
si adecvat, cel putin la un pachet minim de servicii finantate public; protejarea
veniturilor, prin fixarea unor pliji corelate cu posibilitatea individuald de a plati;
eficienfa macroeconomic i microeconomic¥ a cheltuielilor pentru siiniitatea
public¥; libertatea alegerii pentru consumatorii serviciilor de sin#tate, prin
realizarea de asigurliri publice §i private; autonomia gi libera inifiativd a

! Jeremy W. Hurst, Reforming Health Care in Seven European Nations, in Health A flairs, Fall, Ed.
1. K. Iglehart, 1991.
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produci#torilor de servicii, mai ales in domeniul inovirii medicale gi organi-
zationale.

Un concept teoretic frecvent utilizat in tirile vest-europene pentru
delimitarea obiectivelor politicii in domeniul sinfth{ii publice este ,functia de
produciie a sin#ti{ii”. Aceasta specificd relatia tehnic¥ ce existd intre iegirile”
din sistemul de productie, adicHl ,,starea de sinfitate a populatiei” $i ,intririle” in
sistem, adicl ,tofi factorii care afecteazlf starea sin#td{ii populatiei”, , ingrijirea
medicald” fiind doar unul dintre ei. Analigtii politici in domeniul sdn¥tiii publice
iau in calcul ambele variante ale formulei funcfiei de productie a sHn#titii - cea
orientatd spre nivelul macro, cuprinzénd variabile de natur$i ecologici, economici,
sociald, culturaly, politicd etc., si cea orientatd spre nivelul micro, referindu-se la
variabilele familial - individuale cu impact asupra stirii de siniitate.

O asemenea abordare conceptualy faciliteazd identificarea principalilor
determinanti ai stfirii de sin#tate gi, indeosebi, a celor care o pot influenta mai
eficient decit asisten{a medicalll curativd. De exemplu, mult mai eficace ar fi
dirijarea unei plr}i a resurselor economice spre aplicarea unor mésuri de prevenire
a afectiunilor cardio-vasculare decét spre medicina curativ a acestora. Menjinerea
stiirii de sln#tate prin actiuni de medicin¥i preventivl s-ar putea dovedi de multe
ori mai eficientd, dar impune intervenfii specializate in numeroase alte domenii
ale vietii.comunitare. Unele previziuni afirm¥ ins#, ¢l o asemenea perspectivl ar
duce, in final, la efectuarea unor cheltuieli socio-economice mult mai mari, prin
costul ridicat al acelor interventii menite si determine cresterea generalX a calitiifii
vietii §i, deci, diminuarea natural¥ a cererii de servicii medicale. Interesul
teoreticienilor pentru acest tip de abordare a problemelor a fost pind in prezent,
relativ limitat pe plan european. Ca o confirmare a faptului cff, deocamdati, nu
s-a ficut §i nu se poate face mai mult in domeniile colaterale celui medical, accesul
egal la serviciile medicale este recunoscut ca drept fundamental al omului in
toate tdrile europene. Totugi, devin tot mai largi cercurile de politicieni care pun
in discutie optiunea intre ,,a acorda acces egal la serviciile medicale” gi ,,a investi
mai mult in acele domenii ce pot duce la egalizarea ganselor de pistrare a sin¥tiii,
pentru tofi indivizii”. A doua variantd ar indrepti{i cregterea treptatd a
responsabilititii individuale pentru starea s¥n#tifii, prin introducerea unor penalititi
la nivelul accesului. Realizarea ei practici vizeazii insH, o temeinicd fundamentare
teoreticH §i aplicarea unor strategii simultane pe termen lung, in acele domenii
care impun cele mai severe restrictii asupra calititii vietii comunitare gi individuale.

Echitatea sociald

Diferenfe de ordin cultural, etic sau religios au acreditat acceptiuni diferite
ale acestui concept la nivelul continentului. In esentd, de interes general sunt
echitatea orizontald §i echitatea verticald care statuteazii drepturile §i obligatiile
unor subiecti egali, §i respectiv, inegali pe diferite criterii (statut al s¥nlititii, nivel
al veniturilor, apartenenie la anumite categorii demo-economice etc).

in cazul interventiilor medicale foarte costisitoare, problema echit#ii sociale
este privitd §i din perspectiva relatiei intre beneficiul social gi nivelul sacrificiului
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economic impus societdfii. Din acest unghi, aparenta contradictie dintre ,,acfiunea
eficient economic” gi ,realizarea unei avansate echitifi sociale”, igi pierde
consistenfa, acreditind ideea cH, adesea, ceea ce nu este eficient economic este
susceptibil de a fi si inechitabil social.

Cert este cl, in pofida expansiunii firll precedent a serviciilor medicale,
din ultimii 20 de ani gi a accesului la acestea, in fiecare tar a Europei existd
inegalitifi privind starea de siniitate a diferitelor grupuri socio-economice. $i
nici nu ar putea s# fie altfel, avind in vedere numerosii factori de influen{#t asupra
sthrii de siniitate de nivel macro gi microsocial.

Firi a diminua importanta politicilor redistributive prezente pe scard diferitd
in toate tirile, s-a dovedit cl efectele lor asupra imbunititirii sau pHstriirii stirii
de slnlitate a populatiei sunt prea pufin relevante cind nu sunt conjugate $i cu
alte tipuri de interventii (educatie sanitar3 in toate mediile sociale, promovarea
unui comportament social responsabil atit din partea populatiei cit §i a medicilor,
facilitarea prin misuri economice a unei nutritii echilibrate etc.).

O surs# importanti de inechitate social, in multe {#iri ale Europei, printre
care $i Romania, se creeazd incll din faza optiunilor de politicd a sin#titii publice,
cind voit sau nu, sunt defavorizate anumite grupuri de interese (de exemplu,
cele care nu intr¥f sub incidenta preocupirilor medicinei curative a afecfiunilor
acute - persoanele handicapate, cele cu afecjiuni cronice ete.).

Directii actuale ale schimbi#rii la nivelul macrosistemelor

Una din tendine este schimbarea atitudinii fafi de implicarea statului in
organizarea, gestionarea §i finanfarea serviciilor medicale. Atat personalul medi-
cal cét gi pacientii sunt sceptici in privinta eficientei activiti{ii in unit#file prestatoare
ale sectorului public, comparativ cu cel particular. Cu toate acestea, chiar gi fdrile
cu traditie in organizarea unor servicii medicale prin intermediul piefei, se declar
impotriva renunglirii la implicarea statului in problemele majore ale asistentei
medicale publice. Anglia, Franja, Germania, Spania, Italia sustin c# este de
neconceput ca serviciile medicale si fie l4sate in totalitate pe seama inifiativei
particulare in cadrul pietei libere. Acest lucru nu exclude insi o permanenti
evaluare §i analizi a proportiilor gi naturii interventiei guvernamentale in
organizarea acestor servicii, a atribugiilor ce trebuie si revinid guvernului,
comunitlifilor sociale, asociafiilor voluntare gi nu in ultim# instan{i pietei libere.

in acest context general, Anglia, de exemplu, in anul 1991, a introdus o
noud reform# a sistemului de finantare a serviciilor publice de sinitate. in esenti,
reforma urmireste revigorarea congtienfei asupra costurilor, la nivelul
profesionistilor si al beneficiarilor de servicii medicale. Dreptul la finantare este
acordat de ciitre Fondul Central al Asigurfirilor Sociale, pe criterii de performanti
profesionald gi manageriald. Unitifile prestatoare (inclusiv spitale publice) primesc
o cotd parte din fondul central de asiguriiri pentru sin¥tate, numai dupd aprobarea
competitivitdfii prin rezultatele obfinute. Cea mai mare parte a fondurilor insit
ajung la unitifile prestatoare ca urmare a incheierii de contracte, intre acestea §i
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asociatiile voluntare ale medicilor generalisti, potrivit principiului ,,banii urmeazi
pacientul”.

Astfel, a fost deschisd calea unei mai judicioase utiliziri a resurselor
economice, prin cregterea autonomiei manageriale gi a responsabilititii economice
la nivelul fiecHrei unithfi prestatoare, firf ca atributiile statului in domeniul
reglementlirii gi controlului activititii generale si fie diminuate.

Aceastd tendintil generalll de eficientizare a activitii{ii economice a generat
0 puternicd preocupare pentru elaborarea de metode gi tehnici evaluative noi,
care completeazl studiile clinice §i epidemioclogice destinate fundamentirii
deciziilor de alocare a resurselor, stabilirii prioritifilor gi corectivelor la nivelul
macrosistemului.

O altd directie de schimbare se manifesti in planul cererii de servicii
medicale. fmbitranirea populatiei?, mai ales in {irile vest-europene, ridicd mari
dileme de politic¥ sociald. Aceasta cu atit mai mult, cu cit noile structuri ale
familiilor devin tot mai puin permisive fa}i de nevoile in cregtere de asistare gi
fngrijire a dependentilor.

Una din necesitifjile majore, dictate de cregterea proportiei populatiei
virstnice, a fost realizarea acoperirii universale a nevoilor minime de asistentd
medicali{. Acest proces a fost posibil prin instituirea, in ultimii 30 de ani, la nivelul
fiecHrei najiuni europene, a unor scheme de finanfare a serviciilor medicale prin
taxe sau impozite pe venituri ori prin alte scheme de asiguriri, renuntindu-se la
sistemul capitalizirii fondurilor i adoptindu-se principiul ,pay-as-you-go” pentru
constituirea resurselor necesare sustinerii cheltuielilor sociale.

Vérsta de pensionare este un element important prin implicatiile ei
economice. Pentru serviciile medicale insl, implicaiile acestui element nu sunt
inc foarte clare.

Rata spitalizlirii se propune a fi de 4-5 ori mai mare pentru persoanele
peste 65 de ani decat pentru restul populatiei. in asistenta ambulatorie aceastd
rath este de 2 la 1, gi de 3-4 la 1 in cazul utilizirii altor servicii medicale’. Aceste
diferente provin din num#rul mai mare de solicitdri ale serviciilor medicale in
anul care precede decesul decét in ceilalfi ani. De accea, cheltuielile pentru
fmbunitifirea sthrii de s¥nlitate Tn ultimul an al viefii sunt mult mai ridicate decit
cheltuielile din anii anteriori.

Totusi unele studii comparative (efectuate in anii *80) au arfitat ci efectele
strict economice ale imbHtranirii populatiei la nivel continental sunt, in prezent,
mai ambigue decét in anii trecuti. In unele firi ale OECD imbitranirea populatiei
ar putea explica 6-8% din cregterea cheltuielilor pentru siniitate, pe o pericads de
10 ani, iar impactul acestora ar putea fi mai mare pentru spitale decit pentru

% Conform estimirilor U. N. Division of Population proportia persoanelor vérstice in totalul
populatiet europene va cregte de la 17,4% in anul 1975 1a 19,9% in anul 2000 §i la 24, 7% in anul 2025. In
prezent existhl diferenfe semnificative intre subregiunile continentului: N. BEuropei - 19,3%, V. Europei -
18,8%, E. Europei - 16,3%, S. Europei - 15,4%.

iChangements Démographiques et Evolution des Dépenses Publiques de Santé dans les Années
‘80, SME/SAIR/HI 81.03.
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asistenta ambulatorie. Cauza principald constd in faptul cli, in prezent, asisitenfa
medicald acordati persoanelor virstnice este dominati de modelul cultural al
,»Spitalizirii”. Prevenirea imbolnfivirilor ca gi cercetarea metodelor alternative de
ingrijire medical¥ a vérstnicilor sunt aproape complet neglijate. Medicii, in gene-
ral, sunt prea pufin atragi de studierea patologiei varstei inaintate, geriatria
supraviefuind cu dificultate ca disciplind independentd, in cele mai multe {iri.
Parghiile economice din domeniul sistemelor de sHnatate publicd tind s lucreze
impotriva utilizérii eficiente a resurselor, perpetudnd o suprautilizare a spitalelor
in situatii care nu impun aceastl solutie.

Oferind spitalizare gratuitd persoanelor vérstnice, indirect, sunt penalizate
economic familiile care fgi ingrijesc batrinii bolnavi acasi. Cu toate acestea, noile
programe de asistare sociali §i medicald a persoanelor vérstnice opteaz, in
continuare, mai curind pentru construirea de case rezidentiale §i spitale decat
pentru infiinjarea unor parghii de sprijin economic §i medical la domiciliu gi
pentru implicarea mai decisd a comunitifilor sociale in rezolvarea problemelor
de acest ordin.

Totugi, in randul teoreticienilor, existli preocupiri pentru giisirea unor modele
noi de asistare sociald gi medicald, care si rispundi mai adecvat naturii §i gradelor
diferite ale dependentei sociale. CHutlirile lor au tendinfa de a completa modelul
clasic al spitalizirii cu unele tehnici complementare, (3i s# duci la reducerea
costurilor sociale) ca: spitalizarea doar pe timpul zilei (noptii) pentru afectiunile
care permit acest procedeu, acordarea asistenfei recuperatorii la domiciliu,
diminuarea perioadelor de spitalizare prin extinderea interventiei ambulatorii etc.

Reforme recente ale sistemelor de asistenti medicald din Europa

Existif mai multe grupuri de {iri care in ultimii ani gi-au reformat total sau
partial retelele de servicii medicale, precum existi gi {iri care inci nu au manifestat
vreo intentie in acest sens.

Astfel, girile aparfinaind OECD au introdus, pe scard diferitd, misuri de
reformare, urmirind, in principal, instaurarea §i cregterea competitiei manageriale
la nivelul unititilor prestatoare, diminuarea costurilor gi schimbarea confinutului
acestor costuri prin plafonarea fondurilor alocate spitalelor gi extinderea refelelor
de asistenti ambulatorie. Astfel de reforme au fost introduse in Irlanda, Spania §i
Anglia. Germania, incepand din anul 1977, a procedat in mod prospectiv la
alocarea unor bugete globale asociatiilor de medici, care devin astfel, gestionarii
directi ai fondurilor. Incepand din anii *80, Olanda, Belgia, Franfa §i Germania
au alocat bugete globale pentru finantarea spitalelor, acordidu-le autonomie
absolutd pentru gestionarea acestor fonduri. f:: Italia, eficienfa manageriald §i
dezvoltarea leghturilor functionale intre sectorul public gi cel privat au fost
principalele obiective ale procesului de reformare a serviciilor nationale de siin#tate
din anul 1992. Belgia, Franfa i Spania au avut mai putin succes in domeniul
orientHirii continutului costurilor decét celelalte thiri. Totugi exist convingerea
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generald, sustinutd §i de un studiu economeiric recent al OECD* cX practica alocirii
unor bugete globale unit#tilor prestatoare poate fi asociatli cu reducerea a 13%
din cheltuielile nafionale pentru asistenta medicalid.

Exist¥{ unele migclri importante gi in direcfia instalirii competitiei intre
institutiile de asigurliri sociale pentru s¥nfitate, publice si private (in Anglia gi
Olanda). Cu toate acestea, fiecare tarti OECD si-a declarat preferinfa pentru
organizarea la nivel national a unui fond de asiguriri sociale pentru sin#tate
universal sau cvasi-universal (categoriile socio-economice exceptate fiind putin
consistente $i cuprinzénd, in general, persoane cu venituri foarte mari).

Un alt grup reprezentativ este constituit de drile foste socialiste, care deja
au introdus reforme majore in sistemele lor de asistent medicald. Tn esenti, aceste
reforme s-au concretizat in infiintarea unor fonduri nationale de asiguriri sociale
pentru sinfitate, universale (in scopul separfirii resurselor asistentei medicale de
celelalte elemente ale bugetelor destinate cheltuielilor sociale), in acordarea unei
mai mari autonomii manageriale unititilor prestatoare, in reorientarea activititii
dinspre asistenfa medicald, preponderent prin spitalizare, spre cea ambulatorie
etc. Astfel de transforméiri au avut loc in Cehia, Slovacia, Polonia, Ungaria, Rusia,
Estonia, Slovenia.

Demersurile necesare pentru reformarea sistemului de servicii medicale an
fost efectuate gi de clitre Roménia. Tn acest context au fost puse bazele
teoretico-metodologice ale procesului de reformd, derularea lui practicH fiind
intirziatd doar datoritd unor dificultiti de ordin legislativ gi administrativ.

Gru?ul celorlalte {iri europene, care nu au inscris incl, la capitalul
wpriorithti”, reformarea asistentei medicale, este extrem de numeros, incluzéind
celelalte state ale C.S.1., Bulgaria, Albania. Preocupiri pentru imbunititirea calitiii
serviciilor medicale existd gi in aceste tdri, dar perspectivele de introducere a
unor schimb4ri majore nu sunt incl promititoare.

4 [bidem.



