POLITICI SOCIALE

SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE
DIN ROMANIA IN CONTEXT EUROPEAN

MARIANA STANCIU

inifiatd in anul 1998, dar nefinalizatd pana in prezent, nu a facut

decdt sa multiplice costurile sociale ale acestor servicii, pe fondul
accentuarii calitatii lor precare, simultan cu reducerea treptatd a accesului unei
parti tot mai ridicate a populatiei la acestea. Dupa 15 ani de reformd, Romdnia se
situeaza inca pe locul ultim intre tarile Uniunii Europene in privinta calitatii
serviciilor medicale publice. Cu toate acestea, mulfi specialigti in finante din
Romdnia continud sa creadd cd doar schimbarea modalitatilor de finantare a
serviciilor medicale poate determina reugita reformarii sistemului. Articolul de
fata releva starea actuala a sistemului i unele puncte necesare de interventie, in
sensul cresterii calitatii prestatiilor medicale. Sunt indicate si unele solutii pe care
sistemele medicale mai performante ale tarilor din UE le-au adoptat pentru
inlaturarea unor probleme specifice.
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Reforma sistemului public de servicii medicale din Romdnia,

INTRODUCERE: FACTORII DE IMPACT ASUPRA SANATATII POPULATIEI

In societatea actuald, sistemele publice de servicii medicale sunt, prin
excelenta, sisteme deschise, care, in cele mai multe cazuri, 1si desfasoara activitatea
de tratament oferite de industria farmaceutica si noile tehnologii medicale, cererea
de servicii s-a multiplicat exponential. Ca functie a starii de sandtate a populatiei,
cererea de servicii poate exercita o presiune mai mare sau mai micd asupra
performantelor unui sistem medical, starea de sanatate fiind, la randul sau, o
rezultanta a influentei unui numar mare de factori.

Marc Lalonde (1974) — fost ministru al sanatatii si bunastarii canadian — analizand
conceptul de ,,domeniu al sanatatii” (health field), a precizat ca ,asistenta medicald”
(health care) este doar un segment al acestuia. El a identificat patru categorii de factori
ce pot afecta ,,starea de sanatate”:

— biologia umana — cu factorii sanatatii fizice si mentale, corelati cu mostenirea
genetica;
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— mediul exterior — cu factorii de influenta externi corpului fizic, asupra carora
persoana nu are sau are putin control — incluzand toti factorii, incepand de la
mediul natural pana la mediul psihosocial;

— stilul de viata — cu factori aflati sub controlul deplin al persoanei, ce pot
contribui la mentinerea stdrii de sdndtate, ori pot cauza imbolnavirea sau decesul
persoanei in cauza;

— sistemul public de servicii medicale — cu factorii ce decurg din (ne)aplicarea
unor politici medicale, sau din calitatea practicii §i asistentei medicale.

Lalonde a precizat sfera de actiune si responsabilitatea serviciilor medicale,
atribuind o responsabilitate mai mare beneficiarilor de servicii medicale, care, prin
comportamentul lor, pot influenta decisiv propria sanatate si sandtatea comunitara.

Potrivit lui Lalonde, peste jumatate din influentele asupra stdrii de sandtate,
decurg din nivelul de trai, care este inclus in categoria factorilor ce tin de mediul
exterior. Un rol accentuat (15-20%) in conditionarea sanatatii revine si calitdatii
serviciilor medicale (Lalonde, 1974).

Prin Programul de Monitorizare a Sanatatii Publice al Comunitétii Europene
initiat in perioada 2003-2008, a fost elaborata o lista de 88 de indicatori relevanti
pentru domeniul sanatatii publice, care precizeaza, aldturi de starea sanatatii
populatiilor europene, si viziunea, valorile si conceptia europeana asupra sanatatii
publice (ECHI European Community Health Indicators). In etapa urmitoare a acestui
program (2008-2013) s-a procedat la consolidarea sistemului de indicatori (prin actiuni
de verificare practicd) in scopul realizarii unui sistem durabil european de monitorizare a
sanatatii publice. Unii dintre cei 88 de indicatori sunt deja implementati in sistemele
de monitorizare europene. Indicatorii respectivi se situeaza sub forma unor
raspunsuri la intersectia dintre politicile medicale si seriile de date care confirma
sau nu oportunitatea politicilor respective.

Lista de indicatori ECHI include:

— indicatori demografici si socioeconomici: populatia pe sexe/varste, rata
nasterilor, distributia varstei mamelor, rata fertilitatii, prognoze populationale,
nivelul de educatie al populatiei, nivelul de ocupare, somajul, populatia situata sub
pragul saraciei, inegalitati ale veniturilor;

— indicatori privind statusul sandatatii: speranta de viatd, speranta de viatd dupa
nivelul de educatie, mortalitatea infantild, rata mortalitdtii perinatale, mortalitatea
specificd pe afectiuni, decese corelate cu consumul de droguri, decese corelate cu
fumatul, decese corelate cu consumul de alcool, excesul de mortalitate corelat cu
valurile de caniculd, boli transmisibile (selectie), HIV/SIDA, incidenta cancerului,
incidenta prin diabet, dementa, depresia, infarctul miocardic acut, atacul cerebral,
astmul, afectiunile pulmonare, greutatea scazuta la nastere, raniri de diverse categorii,
tentative de sinucidere, perceptia populatiei asupra propriei sanatati, morbiditatea
cronica, limite functionale, dureri musculare, stresul/bunastarea psihologica, ani de
viata sandtoasa, speranta de viatd sdnatoasa;

— indicatori privind determinantii sandatatii: indicele masei corporale, tensiunea
arteriala, obiceiul de a fuma, fumatul in cazul femeilor insarcinate, consumul total
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de alcool, consumul de fructe, consumul de vegetale, alaptarea copilului la san,
activitatea fizica, riscuri la adresa sanatdtii corelate cu munca, suportul social,
expunerea la agenti de poluare (10 categorii de agenti);

— indicatori privind interventii asupra stdrii de sandtate — serviciile medicale:
acoperirea prin vaccinare a copiilor, rata vaccinarii antigripa a persoanelor varstnice,
monitorizarea cancerului de san, monitorizarea cancerului de colon, prima vizita la
medic a femeii gravide, numar de paturi in spitale, numar de medici angajati, numar
de asistente medicale angajate, mobilitatea specialistilor in domeniul medical, numar
de iesiri din spital pe categorii de diagnostic, cazuri ameliorate In ambulatoriu pe
categorii de diagnostic, numar de internari in spital pe categorii de diagnostic, solicitari
ale medicului generalist declarate de pacienti/inregistrate de medici, numar de
solicitari ale pacientilor adresate sectorului medical (ambulatoriu, stomatologie etc.),
interventii chirurgicale, medicind internd — numar de consultatii acordate pacientilor,
mobilitatea pacientilor, acoperirea prin asigurdri medicale, cheltuielile cu sanatatea,
rata supravietuirii in cazurile de cancer, cazurile de internare in spital peste 30 de zile In
cazurile de comotie cerebrald, echitatea accesului la serviciile de sanatate (in ambulatoriu,
la dentist etc.), timpul de asteptare pentru interventia chirurgicald, infectii ale unor
rani chirurgicale, calitatea tratamentului cancerului, controlul diabetului;

— indicatori ai promovarii sandtatii: politici de mediu antifumat §i antiexpunere
la fumul de tigara, politici de nutritie sdndtoasa, politici si practici privind stilurile
de viata sanatoase, programe integrate in diverse locatii — la locurile de munca, in
scoli, in spitale (European Commision, 2012).

MISIUNEA SERVICIILOR MEDICALE PUBLICE

In orice societate moderni, sistemul public de servicii medicale are o
importanta vitali. Aceasta decurge din caracterul lui indispensabil, din investitiile
mari 1n capitalul uman, din numarul ridicat al persoanelor deservite si din implicatiile
capitale ale functionarii serviciilor medicale in toate domeniile vietii sociale.

Progresul tehnic impune schimbari §i reforme tot mai frecvente si mai
radicale ale serviciilor de sandtate. Multi specialisti in finante tind sd creada ca
reformarea modalitatilor de finantare a serviciilor medicale constituie cheia reusitei
in structurarea unor sisteme medicale eficace. Cuantumul si distributia pe sectoare
a finantarii sunt importante, dar acestea rezolva doar o parte a problemei eficacitatii
sociale a serviciilor medicale. O strategie de reforma realista trebuie sd aiba in
vedere, deopotriva, reglementarea sectorului public i privat, organizarea, productia
si distributia catre beneficiari a serviciilor de s@natate si, nu in ultimul rand,
actiunile preventive.

Prin importanta sociald si consecintele interventiei lor, serviciile de
sdnatate, serviciile medicale sau cele sanitare sunt produse publice. Serviciile
respective nu ar putea functiona satisfacitor prin mecanismele actuale ale pietei
libere, din mai multe motive. Propensiunea relativ scazutd spre consumul de
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servicii medicale a populatiei genereaza unele externalitati ce pot determina esecul
pietei in satisfacerea intereselor publice de resort. De aceea, producerea unor
asemenea servicii nu poate fi lasata la initiativa libera a pietei care, in cel mai bun
caz, le va oferi In cantitdti insuficiente sau in conditii de calitate necorespunzitoare
cerintelor. Pe de altd parte, se pune si problema asimetriei informarii agentilor
cererii §i ai ofertei In privinta oportunitatii angajarii anumitor acte de consum. De
aceea, in tarile civilizate, guvernele au in atributii adoptarea de politici de sandatate
si medico-sanitare aplicabile la nivel national. Acestea stabilesc cine si in ce
conditii detine responsabilitatea infiintarii, administrarii §i controlarii calitatii
serviciilor pentru ocrotirea sanatatii la nivelul fiecarei comunitati, cine, cum si cat
plateste pentru acoperirea costurilor serviciilor medicale, cine, cum si cat produce
in materie de bunuri si servicii medicale strategice.

Orice sistem public de servicii medicale are ca obiectiv generic asigurarea
sanatatii populatiei prin metode specializate de tip preventiv si terapeutic, rolul sau
concret configurandu-se in functie de capacitatea sa de preventie, limitare §i restrangere
a incidentei Tmbolndvirilor. Concret insd, prea putin se actioneaza preventiv,
investindu-se mai mult in tratamente si recuperare. Cererea de servicii medicale
este derivatd din cererea de sandtate care, la randul sdu, este conditionatd prin
nivelul de educatie, gradul de informare al populatiei si, nu in ultimul rand, de
venitul disponibil pentru acest scop.

Prin definitie, dintre performantele oricarui sistem de sandtate publicd nu pot lipsi:

— asigurarea calitdtii $i oportunitatii practicii si asistentei medicale;

— finantarea eficace si distributia sociald echitabila a serviciilor;

— asigurarea serviciilor de urgenta, n limitele unor costuri larg acceptate social.

Obiectivele sociale cele mai larg adoptate de serviciile medicale publice sunt:

— realizarea unui acces universal si egal la un pachet minim de servicii si la
un nivel de calitate acceptabil;

— mentinerea cheltuielilor pentru sénatate la un nivel larg acceptat social;

— utilizarea eficienta a resurselor intrate in sistem.

Investitiile in capitalul uman se initiaza atat la nivel societal, cat si la nivel
individual. De regula, oamenii investesc 1n propria lor educatie si sanatate, pentru a
atinge o stare de normalitate a vietii, pentru a putea desfasura o activitate utila social,
pentru a fi productivi, pentru a obtine venituri i implicit un nivel ridicat al calitatii
vietii. Ei nu sunt simpli consumatori de pe piata ai produselor/serviciilor adresate
prin alocarea unor resurse economice si de timp n acest sens.

Asigurarea calitatii serviciilor medicale vizeazd diferite dimensiuni ale
sistemului:

— calitatea clinica si securitatea epidemiologica a sistemului,

— cultivarea acelor atribute ce determina increderea pacientilor in sistem;

— asigurarea confidentialitatii asupra serviciilor acordate;

— asigurarea dreptului la corectd informare si la libertatea de alegere a
pacientilor;
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— minimizarea birocratiei impuse pacientilor, furnizorilor si personalului de
specialitate, la toate nivelurile sistemului;

—dotarea sistemului cu tehnicd si instrumentar medical care sd permitd
desfasurarea eficientd si non/minim invaziva a terapiilor si interventiilor medicale
necesare;

— informatizarea cdt mai avansatd a sistemului, In vederea cresterii gradului de
informare a decidentilor, reducerii coruptiei si fraudei, cresterii preciziei, oportunitatii
si rapiditatii de interventie a acestora.

Dificultiti frecvente ale sistemelor de ingrijire a sanatatii. Toate tarile in
curs de dezvoltare se confruntéd cu dificultiti majore in privinta asigurarii sanatatii
publice, cele mai frecvente derivand din:

— fondurile insuficiente pentru finantarea serviciilor;

—accesul relativ restrans al beneficiarilor de servicii medicale la unele
produse farmaceutice;

— alocarea neoptima 1n sistem a fondurilor colectate, in raport cu nevoile sociale;

— organizarea deficitard a distributiei serviciilor — accesul relativ redus al
anumitor categorii de populatie la informare, preventie si asistentd medicala.

Potrivit unor evaludri recente, ,.sistemul de sanatate din estul Europei este
bolnav, aflandu-se intr-un permanent du-te-vino de la modelul centralizat, la
privatizare §i inapoi. Sistemul de sanatate din estul Europei trebuie reformat.
Acestea sunt cdteva dintre concluziile jurnalistilor austrieci, in urma unei analize
realizate de cotidianul Wirtschaftsblatt, despre sistemele de sandtate din tarile est-
europene. Sandtatea este scumpd, iar despre modul in care trebuie finantata si
care sunt structurile de asigurare optime, ramdn teme de discutie nu doar in
Austria, ci §i in majoritatea tarilor din Est. De la trecutul comunist comun al
acestor tari, sistemul de sandtate s-a dezvoltat intr-un mod diferit de la o tara la
alta. Slovenia aloca 9,4% din PIB pentru sandatate si este de departe un elev model
din acest punct de vedere, in timp ce in restul tarilor procentul nu depaseste 7%.
Bacsisul omniprezent, emigrarea medicilor §i speranta de viata extrem de scazuta
sunt realitati in tarile din Est, comenteaza jurnalistii austrieci, care prezintd o
«radiografie tara cu tara a situatiei»”. Cat despre sistemul roméanesc, ,,acesta
detine lanterna rogie in toate clasamentele europene privind sistemele de sanatate
publica” (Deak, 2012).

Despre sistemele medicale est-europene se afirma frecvent ca ar fi, ca si cel
din Romania, insuficient finantate. Este drept, o strategie de finantare optima a
sistemului medical public se poate dovedi, in sine, un mijloc eficient de reformare.
Optiunea de finantare aleasa trebuie sa fie compatibila cu posibilitatile concrete ale
sistemului economic finantator, dar si cu scopurile sau obiectivele sociale urmarite.
Cresterea costurilor Ingrijirilor medicale este un fenomen general, prezent la scara
mondiald, fiind determinat de dezvoltarea tehnologiilor moderne tot mai scumpe,
de aparitia unor medicamente noi, de schimbarile demografice si epidemiologice,
de imbatranirea unei parti mari a populatiei, de reaparitia unor boli infectioase si
parazitare in rural, de incidenta maritd a unor boli cronice 1n urban.
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MODELE EUROPENE DE SERVICII MEDICALE PUBLICE

Schimbarile demografice de dupa anul 1990, precum si cresterea resurselor
necesare sustinerii sanatatii publice, in cele mai multe tari, in ritmuri ce au depasit
posibilitatea sau disponibilitatea publica de a le finanta, au readus in dezbatere
problema modelelor de organizare si finantare ale sistemelor medicale europene.
Simultan cu nevoile de baza ale sanatatii populatiei, au crescut si aspiratiile de
consum ale claselor de mijloc, pe masura ce acestea au dobandit niveluri tot mai
ridicate ale veniturilor. Asemenea categorii de populatie, tot mai consistente in
vestul Europei, solicitind servicii tot mai performante, au orientat oferta spre
angajarea unor costuri tot mai ridicate. Pe un asemenea fond, sistemele medicale
publice vest si nord europene au capatat un avans semnificativ, comparativ cu cele
din sud si, mai ales, din estul continentului. Ca urmare, dezbateri intense pe tema
modelelor adoptate si a modalitatilor de finantare au avut loc atit in interiorul
sistemelor existente, cat si la nivelul opiniei publice — atestdnd, astfel, interesul
general ridicat fatd de aceste servicii.

In ultimul secol, in Europa s-au afirmat trei modele de sisteme medicale publice,
avand ca argumente principale modalitatea de finantare si organizarea ofertei:

—modelul Beveridge — finantat prin bugetul central al statului, organizat si
gestionat de stat, din resurse colectate prin sistemul public de taxe si impozite;
specialistii din sistem sunt angajati ai statului, resursele din sistem fiind distribuite
medicilor, Tn functie de numarul pacientilor tratati; reglementarea eligibilitatii — la
nivelul medicinei preventive si primare — este de tip universalist; cererea de servicii
medicale se poate dovedi, adesea, excesiva in raport cu resursele din sistem;
orientarea si ponderarea cererii pentru serviciile de tip secundar este instituita la
nivelul medicilor de familie, iar pentru serviciile de tip tertiar — prin listele de
asteptare. Pacientii au dreptul de a-si alege medicul de familie si pot opta
complementar pentru plata unor asigurari medicale private; detinatorii de asigurari
private pot transcende, in anumite conditii, listele de asteptare. Criticile cele mai
frecvente adresate modelului se referd la limitele pachetului de servicii de bazd, la
limitele resurselor alocate tratdrii anumitor afectiuni, a consecintelor intervalelor
prea lungi inscrise pe listele de asteptare, pentru populatia care nu-si poate permite
contractarea unor asigurdri private. Un asemenea model este experimentat de
Marea Britanie, Finlanda, Norvegia, Suedia s.a.;

— modelul Bismarck — finantat pe principiul asigurarilor sociale, prin cotizarea
unei parti din venituri de cétre angajatorii §i angajatii in munca; institutiile care
administreaza fondurile de asigurari medicale sunt nonprofit, activitatea acestora este
atent monitorizatd la nivel public, fiind supusd frecvent unor critici din partea
personalului medical sau a beneficiarilor de servicii (cd nu se aplica in mod
transparent anumite politici, cd nu se realizeazd cea mai echitabild redistributie a
resurselor s.a.). Modelul Bismarck a fost preferat in tarile unde masele de salariati au
fost, pe termen lung, deosebit de consistente, deoarece colectarea fondurilor nu a
intdmpinat dificultdti. Si in tarile care aplica modelul Bismarck sunt utilizate resurse
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de la bugetul public sau alte categorii de subventii pentru finantarea unor programe
de sanatate publica. In prezent, criticile adresate acestui model au devenit extrem de
vocale, din cauza dificultatilor de colectare a resurselor, pe fondul cresterii somajului
si a ingustarii bazei sociale de finantare; modelul este experimentat de Germania,
Austria, Olanda, Franta, Belgia s.a.;

— modelul Semashko — apropiat, ca principiu generic de modelul Beveridge prin
aceea ca finantarea, organizarea si gestionarea este efectuatd de catre stat, si de
modelul Bismarck prin colectarea resurselor sub forma unor cote de participare la
finantare, aplicate unei mase salariale disciplinate si, de regula, extinse; se deosebeste
de modelul Beveridge prin obligativitatea pacientilor de a utiliza doar serviciile
arondate in zona lor de rezidenta, si de modelul Bismarck prin aceea ca functioneaza
intr-un mediu economic de unde asigurarile medicale private lipsesc. A fost aplicat
vreme de decenii in tarile foste socialiste, cu rezultate diferite de la o tara la alta, si de
la o epoca (de finantare) la alta. Oricat de dezastruos a fost sistemul respectiv Tnainte
de anul 1989, romanii au ajuns sa-l regrete de multe ori, mai ales dupa anul 1997,
cand reforma 1n sectorul medical romanesc a capatat amploare.

Cele mai multe dintre tarile europene nu au adoptat, iIn forma purd, unul sau
altul dintre modelele descrise mai sus, preferdnd variate mix-uri ale acestora. De aceea,
modelele de sisteme medicale existente pot sa pard tot atatea cate natiuni europene
existd, desi principiile de baza ale acestora sunt relativ putine. De regula, fiecare tard a
ales o coordonatd a sistemului céreia i-a acordat mai multd importantd si mai multe
resurse, in functie de strategia sociald si ideologia politicd avuta in vedere, sacrificand
inevitabil alte virtuti ale sistemului. Astfel, diferite tari au reglementat fie un acces
universal la un pachet de servicii de baza, restul serviciilor prestindu-se in functie de
limitele resurselor si de ordinea inscrisa pe lista de asteptare, fie au reglementat o mai
mare libertate a optiunilor consumatorilor de servicii, dar marind costurile asigurarilor
(contributiilor sau taxelor) si ale serviciilor. Aceastd ultimd optiune impune insad o
diminuare a accesului beneficiarilor, pe criterii economice. SUA, de exemplu, dispune
de un sistem tipic 1n aceastd privintd. Desi investeste relativ mult in sénatate (in jur de
14% din PIB), circa 35 milioane de cetéteni nu pot beneficia nici de un pachet medical
de baza, deoarece nu-si permit costul unei asigurari. La polul opus se situeaza modelul
britanic, ce permite accesul universal la un pachet de servicii de baza, dar limiteaza
optiunile in planul ofertei de servicii tertiare. Totusi, sistemul britanic este unul dintre
cele mai eficace social i mai putin costisitoare din UE, chiar daca peste un milion de
pacienti sunt inscrigi pe listele de asteptare pentru diferite interventii (Vladescu,
coord., 2004). Afirmatii de genul — modelul x este preferabil modelului y — sunt
discutabile. Nici unul dintre modele nu poate depasi per se tarele functionale ale unui
management de sistem precar, ori vidul de politici medicale, sau oportunitatea
discutabild a unor politici. Practica sociald a demonstrat cd niciun sistem medical nu
poate fi mai performant decat aparatul sdu managerial si statul care il reglementeaza si
finanteaza. Precaritatea unor institutii fundamentale ale statului se resimte, de regula,
in eficacitatea colectdrii si atragerii resurselor necesare serviciilor medicale, in
adoptarea unor politici medicale echitabile si adecvate situatiei sociale a populatiei, in
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organizarea adecvatd a ofertei publice in profil teritorial ori in punerea resurselor la
lucru in sistem. De aceea, desi sistemele medicale se pot clasifica potrivit multor
criterii, criteriul cel mai elocvent este eficienta cu care sistemul mobilizeaza §i
utilizeaza resursele in scopuri sanitar-medicale. Din aceasta perspectiva,
eurobarometrele aplicate succesiv in ultimii ani populatiilor europene releva ca, in
pofida investirii de mari de resurse in sistemele medicale din tarile UE, existd o
insatisfactie relativ ridicatd a populatiei, legata de finantarea si promptitudinea
furnizarii serviciilor medicale. Asemenea insatisfactii pot avea la bazd unele
performante mai scazute sau unele cazuri concrete de esec ale sistemelor sau
practicienilor, dar si existenta unui nivel ridicat al aspiratiilor.

MODELUL ROMANESC SI REFORMA SISTEMULUI

La sfarsitul anului 1989, sistemul medical din Roménia era structurat potrivit
modelului Semashko. Acesta functiona In conditii destul de precare, nu atit din
cauza organizarii i finantari centralizate, cat din cauza volumului redus de resurse
ce intrau In sistem. Situatia respectivd a persistat, totusi, incd sapte ani dupa
schimbarea regimului politic din decembrie 1989.

Din anul 1994, vechiul model a suferit numeroase transformari, per ansamblu,
destul de ezitante. La inceput au fost introduse unele elemente de tip Beveridge in
opt judete, odatd cu instituirea medicilor de familie ca interfatd intre serviciile
primare si cele secundare/tertiare.

Din anul 1997, cand, prin Legea nr. 145/1997, au fost adoptate noi masuri de
reformad, in sistem a devenit dominant modelul Bismarck —, prin cotele obligatorii
de asigurare achitate de contributori, fixate in functie de veniturile acestora. Intrarea
in vigoare a Legii asigurarilor de sanatate a avut loc In anul 1999.

Dupa anul 2004, ca si 1n cazul asigurarilor de stat pentru pensii, modelul
romanesc al serviciilor medicale publice s-a dovedit tot mai putin adecvat noilor
evolutii demografice si de pe piata muncii, din cauza dificultatilor In colectarea
resurselor, a bazei social-economice tot mai restranse de contributie, din cauza prea
numeroaselor solicitarilor cu titlu gratuit a serviciilor medicale s.a.

Totusi, in pofida finantarii insuficiente si a orientarii prevalente spre modelul
de tip Bismarck, sistemul si-a mentinut, intr-o oarecare masura, caracterul social
afirmat Tnainte de anul 1989. Mai multe categorii de populatie beneficiaza gratuit
de servicii, fara compensarea cheltuielilor corespunzatoare din partea statului.
Practic insa, categorii sociale destul de consistente, In caz de nevoie, nu pot accesa
serviciile medicale din diverse motive.

Institutiile fundamentale ale sistemului public de sdnatate din Roméania sunt:

— Casa Nationala a Asigurarilor de Sandtate, cu reprezentanta sa teritoriald;

— Ministerul Sanatatii;

— Colegiul Medicilor din Romania;

—reteaua publica de servicii (spitale, policlinici, laboratoare, dispensare,
farmacii s.a.).
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Roluri decisive in finantarea §i organizarea ofertei de servicii medicale au si:

— Ministerul Finantelor Publice;

— administratia locala si regionald (consiliile locale si prefecturile);

— Ministerul Muncii si Solidaritatii Sociale.

Resursele colectate la fondul national de asigurari de sdnatate se constituie pe
urmatoarele cai:

— din contributii ale angajatilor sau ale altor persoane ce realizeaza venituri;

— din contributii ale angajatorilor, sub forma unor cote de participare;

— din contributii ale bugetului public la finantarea unor programe nationale de
sanatate.

Circulatia resurselor in sistem se desfasoara astfel:

— angajatii, angajatorii, alti realizatori de venituri, alti contributori participa la
constituirea Fondului National de Asigurari de Sanatate (FNAS);

—resursele din FNAS sunt transferate de Casa Nationala de Asigurdri de
Sanatate catre Casele Judetene;

— Casele Judetene de Asigurari de Sanatate deconteaza catre medici contravaloarea
serviciilor medicale prestate;

— Casele Judetene de Asigurari de Sanatate contribuie si la constituirea unui
fond de redistribuire a resurselor din sistem;

— Bugetul Public de Stat transfera resurse catre prestatorii de servicii medicale,
pentru sustinerea programelor nationale de sanatate;

— beneficiarii efectueaza si plati directe pentru unele servicii si medicamente.

STAREA ACTUALA A SISTEMULUI DE SANATATE PUBLICA DIN ROMANIA

Indicele european al sanatatii (Euro Health Consumer Index — EHCI) este
un evaluator-standard al performantelor sistemelor medicale europene. Este publicat
anual de Health Consumer Powerhouse (2012) in Suedia, incepand din anul 2005.
In clasamentul utilizat sunt incluse si sapte state din afara UE. Acest indice pune in
valoare interesele consumatorilor de servicii medicale prin intermediul a 42 de indicatori,
vizand cinci domenii: 1) drepturile pacientilor si informarea acestora, 2) accesibilitatea
la servicii, 3) rezultatele sistemului, 4) orientarea preventiva/varietatea si generozitatea
sistemului, 5) accesul la medicamente.

Per ansamblu, in tarile europene, EHCI indica o situatie buna, rezultatele si
conditiile oferite de cele mai multe sisteme fiind mai bune de la an la an. Criza
financiard de dupa 2008 nu a afectat prea mult sistemele medicale din Europa. Desi
de mai multe decenii, in Europa s-a vorbit despre reducerea calitdtii serviciilor
medicale si reducerea finantarii acestora, de fapt, a avut loc o crestere a calitatii §i o
crestere a finantarii acestor servicii.

Indicele european al sanatatii pune in lumind unele fenomene aparute in urma
crizei financiare:
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— cresterea timpului de asteptare In vederea accesarii unor interventii chirurgicale
costisitoare, mai ales in tarile puternic afectate de criza;

— cresterea ponderii costurilor directe suportate de beneficiarii de servicii
medicale;

— diminuarea ritmului de realizare a noi medicamente;

—reducerea accesului populatiei la medicamentele noi.

in plus, indiferent de situatia lor economici, multe tiri europene sunt
cunoscute ca teritorii predilecte ale infectiilor intraspitalicesti. La jumatate dintre
cele 34 de tari evaluate, EHCI a semnalat cod rosu de alerta referitor la riscul de
infectie.

Pentru Roménia, indicele EHCI arata ca, in pofida contributiei financiare a
UE, din ultimii ani, la reformarea sistemului medical national, acesta nu da semne
de schimbare in bine.

Evaluarea performantelor diferitelor sisteme medicale nationale este realizata pe
o scard ce cuprinde trei grade pentru fiecare indicator (bine, asa si asa, nu asa de bine).
Pentru bine se acorda 3 puncte, pentru asa si asa — 2 puncte, pentru nu asa de bine —
| punct.

Tabelul nr. 1

Rangul indicelui european al sanatitii (EHCI) pentru unele tiri europene, in anul 2012

Subdiscipline
Dr_eptl_lrlle . | Accesul la | Rezultatele Prever.lgle, Accesul la Scor | Rangul
pacientilor si - . . | generozitatea | produsele
informare servicii | sistemului ofertei farmaceutice total | EHCI
Olanda 170 200 263 163 76 872 1
Danemarca 175 167 250 140 90 822 2
Belgia 117 233 213 140 81 783 5
Suedia 141 100 300 158 76 775 6
Franta 136 167 138 140 86 766 8
Austria 141 217 188 111 81 737 11
Germania 117 200 200 111 76 704 14
Estonia 141 167 175 123 48 653 18
Cipru 112 183 188 88 57 627 20
Italia 131 133 213 93 52 623 21
Grecia 88 200 175 88 67 617 22
Lituania 131 183 138 99 33 585 26
Polonia 126 117 188 99 48 577 27
Ungaria 122 167 138 99 52 577 28
Albania 102 217 113 70 33 535 29
Letonia 107 117 138 88 43 491 31
Romania 88 167 100 88 48 489 32
Bulgaria 88 133 138 64 33 456 33

Sursa: Bjornberg A., Euro Health Consumer Index, Health Consumer Powerhouse, 2012.
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In clasamentul anului 2012, Romania a obtinut 489 de puncte din totalul de
1 000, plasandu-se pe locul 32 din 34 de tari, mentinandu-si aceeasi pozitie ca in
anul 2009. Punctajul maxim de 872 puncte a fost obtinut de Olanda, aceasta fiind
urmata de Danemarca cu 822 puncte, Islanda cu 799 puncte, Luxemburg cu 791 puncte
si Belgia cu 783 puncte.

In raportul Euro Health Consumer Index din anul 2012 (Bjérnberg, 2012) se
afirmd ca poate nu este tocmai corect ca sistemul medical din Romania sa fie
comparat cu cel al tarilor europene mai bogate si cu traditie in oferta de servicii
medicale. Compararea Romaniei cu Croatia (663 puncte), Macedonia (546) sau
Albania (519) ar fi mai potrivita. Rezultatele sistemului medical din Romania sunt
cele mai slabe dintre rezultatele celor 34 de tari din clasament, ceea ce ar trebui sa
producd mari ingrijorari la Bruxelles. In raport se afirmi ci situatia nu se va
schimba pana cand Romania nu va crea un sistem de salarizare decent pentru
medici, dar salariile respective sa nu fie dobéandite doar in clinici private sau
primind mita de la pacienti.

In ultimii 20 de ani, sistemul romédnesc s-a aflat intr-un continuu asa-numit
proces de reformd. Nu este sigur daca acest proces s-a dovedit benefic pentru
sistem, exceland prin incoerenta si chiar absurditate, in unele cazuri (de exemplu,
desfiintarea unor spitale in unele comunititi unde pe raza de sute de kilometri nu se
afld nici o unitate de asistentd medicald) ori, am avut de-a face, de fapt, nu cu un
proces de reforma, care ar fi trebuit sd schimbe lucrurile Tn mai bine, nu in mai rau,
ci cu un fenomen preponderent de degradare a sistemului. Cercetarile din ultimii
ani (barometrele Centrului pentru Politici si Servicii de Sanatate), care au investigat
perceptia populatiei asupra calitatii serviciilor medicale din Roménia, au semnalat
nu numai scaderea calitatii serviciilor, ci si a accesului populatiei la aceste servicii,
nu numai o multiplicare de mai multe ori a cheltuielilor din sistem (in anul 2000,
bugetul sanatatii publice era de 1 miliard de euro, iar in 2011 era de 5 miliarde),
fard o Imbunatatire a calitatii, dar si polarizarea adresabilitdtii la sistem. Asa-numita
reformd a generat 20 de ministri (aproape unul pe an), toti gata sd reformeze
sistemul la venirea 1n functie, dar abandonandu-1 rapid, unii doar dupa cateva luni.
Astfel se explica de ce, de peste doud decenii, sistemul este perceput ca ineficient,
slab finantat, dar risipitor si corupt, aceasta situatie mergand spre mai rau, odata cu
exodul medicilor spre locuri de munca mai bine platite, cu desfiintarea unui mare
numar de spitale, cu acutizarea anuald a crizei medicamentelor gratuite sau
compensate.

Infrastructura si alte resurse materiale. In intervalul 2005-2010, in
sistemul medical roméanesc, dat fiind obiectivul declarat al reformei, de a mari
ponderea asistentei primare in totalul ofertei de servicii medicale, a crescut
numarul cabinetelor medicilor de familie, al policlinicilor si cel al cabinetelor de
medicina generala. Toate cele trei categorii de ofertd specificd medicinei primare
s-au dezvoltat insd pe seama sectorului privat si al restrangerii sectorului public
(Tabelul nr. 2). Un fenomen similar s-a petrecut si cu spitalele.
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Tabelul nr. 2

Dinamica unititilor sanitar-medicale din Roménia, in intervalul 2005-2010

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Spitale 433 436 447 458 474 503
din care:

— in proprietate majoritar publici 422 419 425 428 431 428

—in proprietate majoritar privati 11 17 22 30 43 75
Ambulatorii integrate spitalelor si de specialitate | 386 393 403 444 461 472
Policlinici 249 260 263 269 268 311
— din care proprietate majoritara de stat 30 28 22 23 15 17
Dispensare medicale 224 211 208 213 211 204
Centre de sanatate 59 53 46 47 47 40
Centre de sanatate mintala — — — — 71 86
Sanatorii TBC 7 7 5 5 6 4
Sanatorii balneare 9 10 9 8 9 9
Preventorii 6 5 4 4 4 4
Unitati medico-sociale 57 60 66 66 68 68
Centre de diagnostic si tratament 23 26 27 30 28 26
Centre medicale de specialitate 136 120 133 158 171 188
Cabinete medicale de medicina generala 906 | 1007 | 1036 | 1033 | 1055 | 1000
din care:

—in proprietate majoritara de stat 73 69 44 77 57 60

—in proprietate majoritara privata 833 938 992 956 998 940
Cabinete medicale scolare 787 791 804 837 903 | 1235
Cabinete medicale studentesti 52 52 53 52 55 52
Cabinete medicale de familie 1093911096911 048(11279]11390]11 170
din care:

—in proprietate majoritara de stat 8932 | 8904 | 8524 | 8566 | 8177 | 6 768

—in proprietate majoritara privata 2007 | 2065 | 2524 | 2713 | 3213 | 4402
Societati medicale civile 75 54 66 106 108 110
Cabinete stomatologice 9081 | 9948 |10532[11025]11683 (12036
— din care in proprietate majoritara de stat 3335132693123 13102 ] 2853|2339
Cabinete stomatologice scolare — 415 443 447 426 424
Cabinete stomatologice studentesti - 32 33 27 31 29
Societati stomatologice 138 95 74 156 165 159
Cabinete medicale de specialitate 5808 | 5878 | 8370 | 9038 | 9998 | 8 870
Societati civile medicale de specialitate 158 102 156 224 251 218
Farmacii 5071 | 5347 [ 5897 [ 6 127 | 6 506 | 6 682
Puncte farmaceutice 752 862 [ 1009 | 1088 [ 1080 | 1244
Depozite farmaceutice 430 427 424 413 368 317
Crese 291 273 272 280 287 289
Laboratoare medicale 524 [ 1840 | 2296 | 2555 | 2828 | 2978
Laboratoare de tehnicd dentara 1421 | 2047 | 2158 | 2130 | 2226 | 2209
Centre de transfuzie sanguina 41 41 41 41 41 41
Alte tipuri de cabinete medicale 407 425 380 469 437 662

Sursa: Anuarul Statistic al Romaniei, INS, 2011.
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Descentralizarea administririi spitalelor. in Romania, spitalele sunt organizate
conform titlului VII — Spitalele din Legea nr. 95/2006. Pana la adoptarea, in luna
iunie 2010, a pachetului legislativ referitor la descentralizarea manageriala,
spitalele au functionat pe baza unor reglementari centralizatoare.

In prezent, cea mai mare parte a prestatorilor din asistenta primard si
secundard (ambulatorie) s-au privatizat. Dar un numar de spitale se afla inca in
proprietatea statului, in administrarea directd a Ministerului Sanatatii sau a
directiilor de sanatate publica.

Descentralizarea administrativa a spitalelor din Romania s-a produs destul de
tarziu, in anul 2002, cand unele imobile au trecut in administrarea judetelor,
municipiilor, oragelor si comunelor, sau In administrarea consiliilor judetene sau
consiliilor locale, dupa caz (prin HG nr. 866/2002, nr. 867/2002, nr. 1 096/2002,
OG nr. 70/2002, L. nr. 99/2004). Acest ultim act normativ stabileste competentele
Ministerului Sanatatii, ale directiilor de sanatate publica si ale consiliilor judetene
/locale in ceea ce priveste asigurarea resurselor financiare pentru intretinerea,
gospodarirea, repararea, consolidarea, extinderea si modernizarea unitatilor sanitare
publice, in limita creditelor bugetare aprobate cu aceastd destinatie in bugetele
locale. In baza acestui act normativ au fost infiintate unititile medico-sociale, in
subordinea consiliilor locale sau judetene (Guvernul Romaniei, 2011).

Procesul de descentralizare a fost continuat prin OUG nr. 162/2008 privind
transferul atributiilor si competentelor exercitate de Ministerul Sanatatii catre
autoritatile administratiei publice locale, si prin HG nr. 562/2009 pentru aprobarea
Strategiei de descentralizare in sistemul de sandtate, cu urmatoarele obiective
specifice:

— crearea cadrului operational pentru realizarea descentralizarii;

— transferul competentelor privind administrarea unitatilor sanitare cu paturi
si managementul asistentei medicale catre autorititile administratiei publice locale
sau judetene;
monitorizarea politicilor de sdndtate publici si a reglementarilor necesare
functionarii sistemului de sanatate.

Ministerul Sanatatii a derulat doua proiecte-pilot prin care administrarea a 18
din cele 42 de spitale publice din capitald si a patru spitale din Oradea a fost
transferata catre Consiliul General al Municipiului Bucuresti si, respectiv, catre
Consiliul Municipal Oradea. Evaluarea rezultatelor acestor proiecte a aratat ca
autoritatile administratiei publice locale au capacitatea de a realiza managementul
asistentei medicale. Din 2010, Ministerul Sanatatii a lansat un pachet normativ care
contureaza cadrul juridic necesar pentru descentralizarea a 370 de spitale publice
din cele 433 aflate in subordinea Ministerului Sanatatii (Guvernul Romaniei,
2011).

in Roménia, numirul de spitale a crescut doar pe seama proprietitii
majoritar private si nu in sectorul public. Ori, chiar §i populatia cu venituri peste
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medie, cu greu Isi poate permite, in caz de nevoie, internarea intr-un spital (majoritar)
privat, date fiind costurile prohibitive. Acest fapt este confirmat si de reactia
publicé extrem de vocala cu prilejul initiativei de a inchide unele spitale (din nou,
dintre cele publice). Cu toate acestea, dupa anul 2010, au fost inchise 67 de spitale
in proprietate publica, sub motivul cd nu dispuneau de tehnicd medicala adecvata
(Dancu, 2011).

Unele spitale au fost transformate n centre de permanenta, altele in camine
pentru batrani, altele au fost redeschise ulterior, sub presiunea reactiei populatiei din
diversele localitati profund afectate negativ de asemenea masuri (au fost redeschise
din ratiuni electorale, dar nu au fost inzestrate tehnic corespunzator).

Disponibilul de paturi din unititile medical-sanitare din Roméania a scizut
cu peste 11 000 in intervalul 2005-2010 (cu aproape 65 000 in intervalul 1990-2010),
pe fondul cresterii numarului de imbolnaviri la anumite categorii de afectiuni si a
numdrului de interndri in spitale, comparativ cu tirile europene. In termeni absoluti,
indicatorii mentionati au crescut sensibil in anii 2008 si 2009.

Tabelul nr. 3

Dinamica numairului de paturi din unititile sanitare din Roménia, in intervalul 2005-2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Paturi in spitale 143027 | 142034 | 138025 | 138184 | 138915 | 132 004
Sursa: Anuarul Statistic al Romaniei 2011, INS, 2011.

in UE 27, numirul de paturi in spitale Ia 100 000 locuitori, in anul 2009,
a fost, In medie, de 551, cu variatii de la 227 in Suedia la 823 in Germania.
Exceptand Grecia, acest indicator a inregistrat scaderi in medie cu 97 paturi la
100 000 locuitori, in toate tarile europene, in intervalul 1999-2012. Asemenea
reduceri s-au produs fie pe fondul intensificarii constrangerilor economice, fie
prin schimbarea orientéarii spre tratarea pacientilor preponderent extern spitalelor,
fie pe fondul tendintelor generale de crestere a eficientei exploatarii resurselor si
echipamentelor medicale. Scaderea s-a produs atat in serviciile de tip curativ (in
medie cu 308 paturi) cat si in serviciile de psihiatrie (in medie cu 44 de paturi).
Exceptii — Grecia, unde a crescut numarul de paturi in serviciile curative,
Bulgaria, Germania si Austria, unde a crescut numarul de paturi din serviciile de
psihiatrie.

Cele mai mari reduceri s-au inregistrat in tarile baltice, Franta, Slovacia,
Finlanda, Irlanda, Belgia si Italia. Relevanta acestui indicator devine mai evidenta
cand este corelat cu incidenta imbolnavirilor ce presupun internarea in spital, din
tara respectiva. Ca urmare, pentru Romania, unde incidenta imbolnévirilor de acest
tip a crescut, 1n ultimi ani, micsorarea numarului de paturi din spitale a contribuit
mai putin la rentabilizarea activitatii spitalelor, dar mai mult la scaderea calitatii
vietii bolnavilor.
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Tabelul nr. 4
Paturi in spitale la 100 000 de locuitori, in tirile UE, in intervalul 2004-2009

Paturi pentru ingrijire curativa Paturi pentru ingrijire psihiatrica
in spitale in spitale
2004 2009 2004 2009
UE 27 336,8 308,2 48,3 44,0
Belgia 448,3 419,2 248,5 179,2
Bulgaria 471,4 509,1 64,7 68,5
Republica Ceha 540,0 498,1 112,0 103,3
Danemarca 326.2 286,7 67,6 57,9
Germania 593,0 564,8 50,8 49,0
Estonia 426,7 361,5 52,6 55,1
Irlanda 280,8 257,8 102,3 77,5
Grecia 380,1 4006,1 89,7 79,7
Spania 263,0 2474 48,0 41,0
Franta 369,0 3453 93,7 88,0
Italia 334,8 293,8 13,1 10,6
Cipru 389,7 351,1 314 26,1
Letonia 548,7 429,4 156,6 133,9
Lituania 556,3 503,4 107,1 102,4
Luxemburg 505,8 428.,0 110,1 87,5
Ungaria 551,2 4134 39,2 32,8
Malta 298,3 271,17 160,4 155,9
Olanda 291,8 307,2 136,6 139,6
Austria 582,1 556,3 73,1 773,0
Polonia 478,7 438,5 68,6 64,1
Portugalia 298,8 275,6 65,5 58,6
Romainia 443,5 451,0 76,0 80,4
Slovenia 385,1 372,8 73,7 65,9
Slovacia 483,5 479,2 86,7 79,9
Finlanda 226,1 183,4 96,7 80,1
Suedia 223,1 204,7 50,2 48,1
M .Britanie 303,7 264,9 78,8 60,8

Y Irlanda, Cipru si Roménia, 2008;  Cipru si Roméania, 2008.
Sursa: Hospital, beds, 1999-2009, per 100 000 inhabitants, Eurostat, 2012.

Clasificarea spitalelor din Romania. In Romania sunt utilizate o multime
de clasificari ale spitalelor (Legea nr. 95/2006), pe diferite criterii. In multe cazuri,
acestea se suprapun sau se amestecd (de exemplu, unele spitale judetene pot fi
considerate si regionale, sunt si clinice, si de urgenta si pot fi si institutii publice cu
sectii private). Nu existd o clasificare simpld, care sd permitd o reprezentare
coerentd a retelei de spitale. Potrivit recomandarilor Bancii Mondiale, spitalele ar
trebui clasificate in cinci categorii:
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— spitale de categoria a V-a: nivel de competenta limitat, asigura, dupa caz,
urmatoarele servicii medicale: servicii pentru ingrijirea bolnavilor cronici, servicii
intr-o singura specialitate sau servicii paliative;

— spitale de categoria a IV-a: nivel de competenta bazal, deservesc populatia
pe o raza administrativ-teritoriald limitatd, pentru afectiuni cu grad mic de
complexitate;

— spitale de categoria a III-a: nivel de competentd mediu, deservesc populatia
judetului din aria administrativ-teritoriald de resedintd si, doar ca exceptie, din
judetele limitrofe, pentru afectiuni cu grad mediu de complexitate;

— spitale de categoria a Il-a: nivel de competenta nalt, deservesc populatia
judetului din aria lor administrativ-teritoriald, si din judetele limitrofe, cu nivel
inalt de dotare si incadrare cu resurse umane, care asigura furnizarea serviciilor
medicale cu grad mare de complexitate;

— spitale de categoria I: nivel de competenta foarte inalt, oferd asistentd
medicala la nivel regional, deservind populatia judetului din aria lor administrativ-
teritoriald, si din alte judete, avand cel mai inalt nivel de dotare si incadrare cu
resurse umane §i asigurand servicii medicale cu grad de complexitate foarte ridicat
(Guvernul Romaniei, 2011).

Finantarea spitalelor din Roménia. Spitalele din Romania consuma in mod
curent in jur de 50% din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sanatate (FNUASS) (49,8% 1n 2007, 48,1% in 2008, 51,2% 1n 2009 — sursa:
Ministerul Sanatatii), la care se adaugd fondurile de la Ministerul Sanatatii pentru
investitii 1n infrastructurd, dotari cu echipamente medicale si programe nationale de
sanatate, precum si fondurile alocate de autoritatile publice locale. Toate aceste
fonduri maresc cota de resurse alocatd spitalelor cu mult peste media de 40%
alocata spitalelor in Uniunea Europeana. Chiar si in aceste conditii, finantarea
alocata pe pat de internare este in Roménia mult sub media europeana .

Pentru marea majoritate a spitalelor, FNUASS reprezinta, inca, o sursd unica
sau dominantd de finantare, desi din anul 2002 s-a creat baza legald prin care
autoritdtile locale pot contribui la cheltuielile administrative. Majoritatea spitalelor
sunt finantate, pentru serviciile prestate, in primul rand prin contracte incheiate cu
casele de asigurari de sanatate si prin alocari bugetare directe de la autoritatile
guvernamentale centrale si locale, care finanteaza activitati specifice, precum
asistenta de urgentd, serviciile aferente tratirii unor afectiuni prin programele
nationale de sandtate, si, in cazul anumitor spitale, activititi de instruire si
cercetare. Investitiile de capital sunt finantate de Ministerul Sanatatii. Spitalele au
dreptul sa utilizeze fondurile provenind din serviciile prestate persoanelor sau
intreprinderilor din sectorul privat.

Cheltuielile cu personalul sunt corelate mai strans cu structura spitalului decat
cu activitatea medicald in sine. Salariile stabilite prin lege sunt fixe, cu exceptia
bonusurilor, si reprezintd peste 70% din costurile totale. Acest fapt permite un
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control redus asupra bugetului, prima prioritate fiind intotdeauna plata salariilor.
Fondurile rdmase sunt alocate utilitatilor, medicamentelor, materialelor sanitare si
altor cheltuieli (hrand, spaldtorie, paza). Spitalul poate pastra un eventual surplus
financiar creat, in fiecare an bugetar. Din acesta, 20% se adauga la fondul de
dezvoltare al spitalului, Impreuna cu amortizarea, activele vandute, sponsorizarile si
chiriile 1ncasate. Fondul de dezvoltare poate fi utilizat pentru achizitia de
echipamente. Eventualele datorii ale spitalului sunt evidentiate distinct in situatia
financiard. Spitalul este supus auditului financiar al Ministerului Sanatatii si al Curtii
de Conturi (Guvernul Romaniei, 2011).

Sistemul national de urgenti este finantat de Ministerul Sanatatii si utilizeaza
clasificarea prevazutd in OMS nr. 1 764/2006 privind criteriile de clasificare a
spitalelor de urgenta locale, judetene si regionale, potrivit competentelor, resurselor
materiale §i umane si capacititii lor de a asigura asistenta medicala de urgenta si
ingrijirile medicale necesare pacientilor aflati in stare criticd (Guvernul Romaniei,
2011).

Serviciul Mobil de Urgentia, Reanimare si Descarcerare (SMURD) este
un serviciu public integrat in Inspectoratul General pentru Situatii de Urgenta,
fiind reglementat prin Legea nr. 95/2006, OUG nr. 126/2003 si mai multe ordine de
ministru ce reglementeaza asistenta medicald de urgentd din Romania. Este un
serviciu fard personalitate juridicd, finantat din bugetul de stat prin Ministerul
Sanatatii, Ministerul Administratiei §i Internelor §i din donatii i sponsorizari.
Unele echipaje SMURD sunt finantate de autoritatile publice locale.

In cadrul SMURD activeazi: personal medical — angajat al spitalelor, pentru
echipajele de terapie intensivd mobild si salvare aeriand, pompieri — angajati ai
Inspectoratului pentru Situatii de Urgentd, ai Ministerului Administratiei i
Internelor, si piloti — angajati ai Unitatii Speciale de Aviatie si ai Ministerului
Administratiei si Internelor. O parte a pompierilor/paramedicilor sunt angajati ai
autoritatilor publice locale.

SMURD - componenta terestra realizeaza interventii la nivel national si are
o structura care cuprinde: unitati de prim-ajutor, unitati de terapie intensiva mobila,
mijloace de interventie de tip masini cu medic de urgentd sau ambulante. in anul
2008, SMURD componenta terestra a desfagurat un numar de 18 676 misiuni.

SMURD - componenta aeromedicald desfasoara misiuni la nivel national
cu specific de interventie primard, misiuni de transfer interspitalicesc al pacientilor
aflati in situatie criticd, misiuni de transport medici/personal medical si echipament,
misiuni de transport de organe pentru transplant, operatiuni de salvare in caz de
dezastru natural/calamitti. In anul 2008 au fost desfasurate 522 asemenea operatiuni
(http://www.smurd.ro/).

In intervalul 1990-2010, numarul autosalvarilor din Roménia a scizut cu
40%, dar cel al asistatilor a crescut cu 22% (Irimia, 2012).
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Tabelul nr. 5

Autosalviri, bolnavi transportati si bolnavi asistati in Roménia

- . . Numar de bolnavi Numar de bolnavi

Anul Numir de autosalvari . . .

transportati asistati
1990 4170 1 801 502 695 834
1995 4094 1 625 665 758 472
2000 3659 1492 319 879912
2005 3249 1542 678 699 207
2010 2 536 1 824 990 847 323

Sursa: Ministerul Sanatatii, preluare din Irimia Dan, 2012, Econtext.

Cel mai recent scandal public privind statutul juridic (public sau privat) al
SMURD, pe langa faptul ca a determinat destituirea unui guvern si a fost foarte
aproape de destituirea presedintelui Romaniei, a relansat in discursul public o
multime de tematici spinoase privind legea si reforma sanatatii, finantarea
serviciilor medicale, transparenta cheltuirii banilor, problema Inchiderii spitalelor,
scotdnd la lumind (pentru a céta oara?) faptul cd din sistemul medical romanesc
internatii se pot externa mai bolnavi decat s-au internat, daca nu cumva pacientul
are nesansa de a muri cu zile in spital.

Personalul medico-sanitar. In anii 2009-2010, Romania se evidentia in
Europa prin numarul extrem de mic al medicilor ce reveneau la 100 000 locuitori,
dar mai ales prin numarul mic al medicilor specialisti — indeosebi chirurgi ce
reveneau la 100 000 locuitori (Tabelul nr. 6). In Romania se vorbeste frecvent
despre necesitatea maririi ponderii resurselor (inclusiv umane) dirijate spre
medicina primara. Totusi, tara noastra se remarcad prin una dintre cele mai mici
ponderi ale medicilor care lucreazd in spitale. Impresia cd prea multi medici
lucreaza in spitalele din Romania in detrimentul medicilor de familie este generata,
mai curand, de numarul relativ mic al medicilor din medicina primard si nu de
abundenta medicilor ce lucreaza in spitale.

Numérul medicilor de familie la 100 000 de locuitori variaza mult de la o
tara europeana la alta, la acest indicator, Romania situandu-se pe la centrul trendului
general. Prin urmare, nu atat numarul de medici de familie este cel care decide, in
cele din urma, calitatea actului medical, ci distributia acestora in teritoriu, adica
accesul efectiv al pacientilor la consultatii. Din cauza exodului de medici din tarile
central si est-europene spre Occident, numarul de medici la 100 000 de locuitori in
spatiul UE trebuie interpretat nuantat, deoarece unele state raporteaza, de regula,
numarul de medici practicieni (mai ales statele vestice, care primesc un numar mare
de medici imigranti), alte state raporteazd numarul de medici licentiati (Irlanda,
Portugalia), iar altele, numéarul de medici activi profesional (Grecia, Franta, Olanda,
Slovacia), fara a specifica locul de munca efectiv al medicilor respectivi. In anul
2009, cel mai mare numar de medici practicieni la 100 000 de locuitori se inregistra
in Austria (477,2), aceasta fiind urmati de Suedia (371,5). In intervalul 1999-2009,
numarul de medici la 100 000 de locuitori a crescut in majoritatea statelor UE, unele
reduceri inregistrandu-se in Estonia, Lituania, Ungaria si Polonia.
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Tabelul nr. 6

Medici si medici specialisti in unele tiri europene

- - Medici Medici | Pondere
. Medici Medici . c . ..
Medici la specialisti | chirurgi la o'bstetrlc? pediatri | medici
Tara Anul | 100 000 12100000 | 100 000 ginecologie la care
locuitori R o . 1a 100 000 100 000 | lucreaza
locuitori | locuitori R R A .
locuitori locuitori | in spitale
UE 2009 330,3 88,79 66,2 16,1 13,3
Austria 2010 4772 97,4 88,9 19,4 14,1 55,6
Bulgaria 2009 368,9 110,3 67,7 18,3 12,1 50,0
Republica 2009 | 356,0 139,5 83,9 243 12,1 56,9
Ceha
Danemarca 2008 3429 54,3 51,4 9,4 6,4 71,0
Franta 2010 3379 69,0 44,6 12,6 11,5 76,1
Germania 2009 363,8 80,0 74,2 19,9 13,7 51,4
Italia 2009 337,0 120,9 83,2 20,5 12,8
Marea Britanie | 2009 266,9 60,3 71,6 11,1 14,5
Polonia 2009 217,0 75,3 54,9 15,9 12,0 51,9
Roménia 2009 225,8 65,9 37,1 10,4 11,7 46,8
Ungaria 2009 302,1 92,6 54,9 12,7 15,6 48,6
Suedia 2008 3729 81,3 60,3 14,72 10,2

Sursa: European Health for All Database, WHO Regional Office for Europe, 2012.

La ceilalti indicatori — numarul de stomatologi, farmacisti, asistente medicale
si moase la 100 000 de locuitori, Roméania se situeaza la pragul de jos intre tarile
europene (Tabelul nr. 7). Pe timpul crizei economice si financiare declansate in
anul 2009, sistemul medical romanesc a fost puternic destabilizat prin pierderea
unor resurse umane, consecinta fiind diminuarea sensibild a increderii populatiei in
calitatea serviciilor oferite pe plan intern. Nici tendinta de Inchidere a unui mare
numar de spitale nu a lucrat in avantajul sistemului. Odatd cu aceasta, insasi
internarea 1n spital a devenit o mare problema ce impune mai mult decét oricand,
un efort economic consistent (mita foarte mare, pe langd alte cheltuieli cu
medicamentele, coplata pentru utilizarea tehnicii medicale si hrana persoanei
internate) din partea pacientilor. Pe un asemenea fond, nu de putine ori, personalul
medical a manifestat vehement pentru Tmbundtatirea conditiilor de munca si
impotriva masurilor de diminuare a salariilor, si fard aceasta din urma, salariile
majoritatii personalului medical situdndu-se sub salariul mediu pe economie.

Personalul medical cu pregitire medie la 100 000 de locuitori divizeaza
spatiul Uniunii Europene in doud arii distincte, delimitate prin trasarea unei linii
separatoare de la Finlanda spre Italia. La vest de linia respectiva, sistemele
medicale au beneficiat de personal cu pregatire medie intre 667 si 1 096 specialisti
la 100 000 de locuitori, cu exceptia Portugaliei.
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Tabelul nr. 7

Alte categorii de personal medical din unele tiri europene

Medici de Asistente | % asistente
familie la Stomatologi | Farmacisti | medicale | medicale | Moase la
Tara Anul 100 000 la 100 000 | 1a 100 000 la care 100 000
e . locuitori locuitori | 100 000 [ lucreaza in | locuitori
locuitori R .
locuitori spitale
UE 2009 87,4 66,1 77,2 823,6 32,3
Austria 2010 157,4 55,9 66,5 760,8 100,0 15,4
Bulgaria 2009 65,3 85,6 16,5 428,4 73,4 43,4
Republica Ceha | 2009 70,2 67,6 56,4 805,6 41,6
Danemarca 2008 67,1 80,4 45.4 1.482,9 58,2 27,1
Franta 2010 164,5 66,7 116,7 .. ... 30,0
Germania 2009 65,4 78,5 60,9 1.098,0 60,6 232
Polonia 2009 20,5 31,9 63,5 5249 ... 58,7
Romania 2009 83,0 58,0 55,4 566,2 51,7 19,3
Spania 2009 73,9 58,2 80,3 487,9 66,7 16,0
Suedia 2008 62,2 80,8 73,2 2.200,7 ... 72,5
Ungaria 2009 35,4 49,1 57,2 6214 52,8 17,0

Sursa: European Health for All Database, WHO Regional Office for Europe, 2012.

La est de linia respectiva, acest indicator a prezentat valori sub 667 specialisti
la 100 000 de locuitori. in anul 2007, in tirile UE 27, media numarului de personal
cu pregéatire medie era de 882 specialisti la 100 000 de locuitori, cu valori extreme
de 1 571,5 specialisti in Luxemburg, 1 500,7 in Olanda, dar si cu 466,6 specialisti
in Bulgaria (mai putin cu 53% fatd de media la nivel UE 27) (Eurostat, 2012).

Prin valorile usor ascendente ale indicatorilor privind dinamica personalului
medical din Romania, in intervalul 2005-2010, datele INS par a infirma tendintele
de depopulare ale sistemului medical national (cu exceptia personalului sanitar cu
pregitire medie si a personalului sanitar auxiliar) (Tabelul nr. 8). Totusi, existd
semnale clare ale plecarii multor medici din Roméania, dupa anul 2010, spre locuri
de muncd mai bine plitite din striinatate. Presedintele Colegiului Medicilor din
Romania, prof. univ. dr. Vasile Astarastoae, declara in luna mai 2012, ca plecarea
peste granitd a medicilor romani a cépatat o ,.tendinta ingrijoratoare”. El a afirmat
cd, 1n perioada 2007-2012, in Romania, au fost formati 8 600 de medici specialisti,
dar in acelasi interval, au parasit tara 11 200 de medici. Un alt comentator, Dragos
Rosca, CEO al fondului de investitii Gemisa Investment, afirma ca in ultimii 35 de
ani, Romania a pierdut intre 40 si 50 miliarde de euro din cauza plecarii peste
granitd a specialistilor. Calculul se bazeazd pe faptul cd, dacad educatia fiecarui
cetitean cu studii medii costd cam 10 000 euro, studiile superioare, costd cam
20 000 euro. Or, din momentul in care o persoand pleacd din tard definitiv,
investitia in educatia sa nu se mai recupereaza, ci devine un castig pentru tara de
destinatie (Veress, 2012).
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Tabelul nr. 8

Personalul medico-sanitar din sistemul romanesc in intervalul 2005-2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Medici 47388 | 46936 | 48199 | 50267 | 50386 | 52204
Locuitori la un medic 456 460 447 428 426 411
Medici la 10 000 locuitori 21,9 21,7 22,4 23,4 23,5 24.4
Stomatologi 10249 | 10620 | 11 651 [ 11901 | 12497 | 12990
Locuitori la un stomatolog 2110 | 2032 1 849 1807 | 1718 | 1650
Stomatologi la 10 000 locuitori 47 49 5,4 5,5 5,8 6,1
Farmacisti 9283 | 9932 [ 11108 | 11704 [ 11996 | 13 624
Locuitori la un farmacist 2329 2173 1939 1837 1 790 1573
Farmacisti la 10 000 locuitori 43 4.8 5,2 5.4 5,6 6.4
Personal sanitar cu pregatire medie 123 4551126 613136353 1132 464|129 673|126 656

Locuitori la un cadru cu pregatire medie 175 170 158 162 166 169
Personal cu pregatire medie la 10 000 57.1 58.7 633 61.6 60.4 59.1

locuitori
Personal cu pregatire medie la 1 medic 2,6 2,7 2,8 2,6 2,6 2.4
Personal sanitar auxiliar 50482 | 50398 | 52882 | 56122 | 54796 | 52 982

Sursa: Anuarul Statistic al Romaniei, INS, 2011.

FINANTAREA SERVICITLOR MEDICALE

Resursele financiare alocate sectorului medico-sanitar pot proveni din
impozite, asigurari sociale si asigurari private de sanatate sau din (co)plata directa
a costului serviciilor de catre pacienti. Modalitatile de colectare a resurselor
financiare determind, in buna parte, modelul unui sistem public de sanatate.

Cheltuielile publice cu serviciile medicale din spatiul Uniunii Europene
variazd de la tard la tard. Dupa protectia sociald — cea mai importanta functie a
cheltuielilor guvernamentale din tarile UE (care a primit, in medie, intre 17,7% si
18,5% din PIB 1n intervalul 2005-2008, si 20,1% din PIB in anul 2009, ca raspuns la
recesiune) — cheltuielile pentru serviciile de sandtate constituie urmatoarea functie,
ca importantd, in cheltuielile publice europene, acestora revenindu-le, in medie, intre
6,6 si 7,4% din PIB-ul UE 27 in intervalul anilor 2005-2009 (Tabelul nr. 9).

In intervalul 2005-2009, statul cu cea mai redusd pondere a cheltuielilor
pentru sanatate in PIB din Europa a fost Cipru (cu ponderi intre 2,9% si 3,3% 1n
PIB), acesta fiind urmat de Romania (cu ponderi intre 3,3 si 4,4% din PIB), in
conditiile 1n care media cheltuielilor la nivelul UE 27 a oscilat intre 6,6 si 7,4%.

In anul 2011 ponderea cheltuielilor publice pentru serviciile medicale din Romania
a atins 3,7% din PIB, aceste cheltuieli fiind In ugoara scadere fata de anul 2010 (EFOR,
2012). In anul 2009, ponderea cheltuielilor cu sanitatea publica era sub 11,38% din
totalul cheltuielilor bugetului public, doar Polonia, cu 10,90% si Ungaria, cu 10,44%,
urmand dupa Romania in clasamentul la acest capitol al tarilor din Uniunea Europeana.
Trebuie spus insd ca subdezvoltarea sistemului privat de sanatate (0,2% din PIB)
situeazd Rominia in urma Poloniei si Ungariei (unde sistemul privat de
sanatate detine o pondere de 1,8% si, respectiv, 2,2% din PIB, adica de noua,
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respectiv de 11 ori mai mult). Situatia respectiva este justificatd adesea de guvernanti
prin capacitatea relativ redusd de mobilizare a veniturilor la bugetul public. Aceasta
explicd insd doar partial persistenta pe termen lung a politicii de subfinantare a
serviciilor medicale din Romania. Situatia respectiva tine mai curand de vointa politica
decat de restrictiile de ordin economic.

Tabelul nr. 9

Cheltuielile publice pentru serviciile de sanitate in tarile UE 27, in intervalul 2005-2009
(% in PIB si milioane de euro)

Ponderea cheltuielilor in PIB . C heltuieli
(milioane de euro)
2005 2006 2007 2008 2009 2009
UE 27 6,6 6,7 6,6 6,8 7,4 875107.,8
Belgia 7,1 6,9 6,9 7,4 8,0 27226,2
Bulgaria 5,4 4,0 4,1 4,5 4.4 1523,8
Republica Ceha 7,2 7,2 7,1 7,2 8,0 10 956,0
Danemarca 7,2 7,3 7,5 7,8 6,9 19 584.8
Germania 6,2 6,2 6,1 6,3 5,6 164 780,0
Estonia 4,1 4.2 4.4 5,2 8,0 775,4
Irlanda 6,7 6,7 7,0 7,8 8,8 14 148,6
Grecia 49 5,3 5,4 5,6 6,0 14 124,0
Spania 5,7 5,7 5,7 6,1 6,7 711340
Franta 7,9 7,8 7,8 7,9 8,4 113 588,0
Italia 6,9 7,0 6,8 7,1 7,5 157 831,0
Cipru 3,1 3,1 2,9 3,0 3,3 551,3
Letonia 43 49 43 4,6 4,7 877,6
Lituania 4.9 4,6 4,6 5,0 5,6 14712
Luxemburg 5,2 4,6 4.4 4.4 5,0 19173
Ungaria 5,6 5,6 4,9 4,9 5,0 4 666,6
Malta 6,4 6,4 5,8 5,3 5,5 324,1
Olanda 4,4 5,8 5,9 5,9 6,8 38 952,0
Austria 7,4 7,5 7,6 7,7 8,2 22 521,6
Polonia 4.4 4,6 4.5 5,1 5,1 15934,7
Portugalia 7,2 6,7 6,6 6,3 7,1 11915,8
Roménia 3.4 3,3 3,7 3,8 4,4 5123,8
Slovenia 6,3 6,3 5,9 6,1 6,9 24209
Slovacia 4,8 5,8 6,4 6,9 7,8 4 898,8
Finlanda 6,9 6,9 6,6 7,0 8,0 13 668,0
Suedia 6,7 6,6 6,6 6,9 7,4 21 608,9
Marea Britanie 6,9 7,1 7,1 7,5 8,5 132 583,6

Sursa: General government expenditure statistics, Eurostat, 2012.

Datele pe primele sase luni ale anului 2011 arata si mai rau pentru Roméania. Pe
masurd ce se dezvoltd asistenta privatd de specialitate, statul se retrage, realizand o
pondere a cheltuielilor pentru sanatatea publica mai mica de 9%. Ori, media cheltuielilor
bugetare pentru sinitatea publica a tarilor cu economii dezvoltate din grupul
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OCDE este de circa 16%, plus 2,5% din PIB cheltuieli private. Intr-o asemenea
situatie se afla Austria, Belgia, Danemarca, Franta, Marea Britanie, Olanda, Portugalia

si Spania.

Cuantumul contributiilor pentru asiguririle de sinitate din Roménia

Cotele contributiilor pentru asigurarile de sanatate, aferente anului 2011, au fost reglementate
prin Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, astfel:

—5,2% pentru angajatori;

—10,7% pentru persoanele prevazute la art. 259 alin. (6);

—5,5% pentru alte categorii de persoane ce au obligatia de a achita contributia direct sau

din alte surse.
Sursa: Legea nr. 286 a bugetului de stat pe anul 2011, din 28 decembrie 2010).

inﬁin;area in Romania, in anul 1996, a sistemului asigurarilor nationale de
sandtate s-a produs pe fondul incercarilor de a mari resursele alocate sanatatii publice
si al limitarii tendintei Ministerului de Finante de a deturna unele sume din fondul
sanatatii spre alte destinatii publice. Efectul acestei reglementéri a fost insa acela ca
finantarea sanatatii publice avea sa se realizeze preponderent din contributia asiguratilor,
in functie de venit (7% din venit — angajatul si 7% din salariul brut — angajatorul).

Graficul 1
Cheltuielile pentru séinétate pe persoana la PPC dolari, in anul 2009
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Sursa: World Health Organization database, ianuarie 2012, preluare din Bjomberg Arne, Health Consumer
Powerhouse, Euro Health Consumer Index, 2012, www.healthpowerhouse.com/ehci2012.
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In anul 2000, bugetul asigurarilor de sinitate a devenit excedentar. Anul
2000 a fost singurul in care s-a produs un asemenea fenomen, dar nu prin afluxul
mare de resurse, ci prin limitarea impusa, chiar si in noile conditii, de Ministerul
Finantelor, in domeniul cheltuielilor cu sanatatea, pentru a face posibila acoperirea
unui deficit al fondului de pensii. Acest fapt a legitimat formal scaderea cotelor de
asigurdri de sandtate pana la nivelul de 10,7% 1in total, raportat la venitul brut
(5,5% angajatul si 5,2% angajatorul), desi starea sistemului medical era departe de
a justifica o asemenea interventie.

Graficul 2
Cheltuielile cu sénitatea pe locuitor ale Roméniei (lei), in intervalul 2000-2010
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Sursa: Culita L., Anul si ministrul: 10 statistici alarmante despre sanatatea din Romania, 2012.

Graficul 3
Cheltuielile totale pentru sanitate ale Romaniei in intervalul 2000-2010
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Sursa: Culita L., Anul §i ministrul: 10 statistici alarmante despre sanatatea din Romania, 2012.
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O initiativa de a consolida fondurile alocate sanatatii publice a fost si impunerea
taxei pe viciu. In anul 2011, cuantumul total al contributiilor la asigurarile de sanatate
s-a ridicat la 21,1 miliarde lei. Taxa pe viciu a fost aplicatd pentru tigari si bauturi
alcoolice (mai putin bere si vin), inclusiv publicitatii.

Raporturi public/privat in finantarea serviciilor medicale. Daca unele tari
precum Danemarca, Suedia, Spania, Letonia §.a. primesc cea mai mare parte a
resurselor necesare finantarii serviciilor medicale de la bugetul public, pentru cele
mai multe dintre tarile europene, resursele vin prin intermediul fondurilor securitatii
sociale (Tabelul nr. 10).

Tabelul nr. 10

Cheltuielile publice si private pentru sinétate in functie de agentii finantatori
(% in total cheltuieli), in anul 2009

Corporatii
(:l:c,fl::il‘l]l’ Fondurile intreprinderi| Cheltuieli Institutii (altele decat
Tara fondurile | securitatii si societiti de| directe ale non-’ celede |Restul
’ securititii sociale’ asigurari | gospodariilor profit asigurari | lumii
sociale, private populatiei Peflttrtu)
sanatate
Belgia 11,3 63,8 4,8 20,0 0,1 0,1 0,0
Bulgaria'” 17,7 38,5 0,5 42,6 0,5 0,3 0,0
Republica Ceha 5,3 78,2 0,2 14,9 1,1 0,3 0,0
Danemarca 84,5 0,0 1,8 13,7 0,1 0,0 0,0
Germania 6,9 70,5 9,6 12,3 0,4 0,4 0,0
Estonia 10,4 67,8 0,2 21,1 0,0 0,3 0,1
Spania 68,6 4,6 5,5 20,7 0,6 0,0 0,0
Franta 5,6 72,5 13,6 7,5 0,1 0,6 0,0
Cipru” 42,0 0,1 5,7 50,2 2,0 0,0 0,0
Letonia' 60,3 0,0 2,0 373 0,3 0,0 0,0
Lituania 11,4 61,7 0,7 26,2 0,0 0,1 0,0
Luxemburg') 8,5 73,9 3,5 13,7 0,4 0,0 0,0
Ungaria 9,5 80,1 2,8 243 1,9 1,5 0,0
Olanda 8,8 76,0 5,5 6,2 1,5 2,2 0,0
Austria 31,8 46,8 4,7 15,5 1,0 0,1 0,0
Polonia 7,6 64,7 0,6 23,8 1,1 2,2 0,0
Portugalia” 64,3 1,3 5,2 28,7 0,1 0,5 0,0
Roménia 14,1 64,6 0,1 20,9 0,0 0,3 0,0
Slovenia 1,5 70,4 13,3 13,8 0,0 0,9 0,0
Slovacia 6,6 62,6 0,0 26,9 1,0 2,9 0,0
Finlanda 58,6 15,7 2,3 20,1 1,1 2,2 0,0
Suedia 81,4 0,0 0,2 17,7 0,2 0,7 0,0
2008

Sursa: Healthcare statistics, Eurostat, 2012.
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O pondere relativ ridicatd a resurselor serviciilor medicale se constituie prin
cheltuielile directe ale gospodariilor, la acest capitol remarcandu-se Bulgaria — cu
42,6% din totalul cheltuielilor, apoi cu ponderi de peste 20% — Portugalia, Letonia,
Lituania, Estonia, Ungaria, Polonia, Romania s.a. Pe masura ce o tard inregistreaza
venituri pe locuitor mai ridicate, populatiile respective cheltuie mai mult pentru
bunuri §i servicii tot mai complexe si costisitoare. Astfel, pe masura ce cheltuielile
totale pentru serviciile de sanatate cresc, proportia cheltuielilor publice tinde sa
scada. In cele mai multe dintre tarile europene, in special in cele cu venituri pe
locuitor mai mici, reformele aplicate in serviciile de sandtate au facut ca
cheltuielile directe ale utilizatorilor primari ai serviciilor, inclusiv prin intermediul
coplatilor, sa devind o sursa consistenta pentru finantarea serviciilor publice.

Disparitdtile dintre tdri sunt foarte vizibile la nivelul cheltuielilor pentru
sandtate pe locuitor, care variaza intre nivelul minim (la paritatea puterii de
cumparare) de 608, in Roméania, si maxim, de 4 286 in Luxemburg (Eurostat, 2012).

Sursa majord de finantare a serviciilor medicale private o constituie platile
directe efectuate (out of pocket) de utilizatorii serviciilor medicale, care au cea mai
mare pondere in Cipru (50,2%) si Bulgaria (42,6%), dar nu lipsesc nici din tari ca
Franta (7,5%) sau Olanda (6,2%). Asigurarile medicale private au o pondere relativ
mica In finantarea serviciilor medicale din statele membre UE, acestea depasind
10% doar in Franta si Slovenia (Eurostat, 2012).

Trebuie avut in vedere 1nsa cd datele privind finantarea privatd a serviciilor
medicale, provenind din alte surse decat Eurostat, difera adesea substantial de cele
Eurostat i, ca urmare, pot sa legitimeze, cel putin pentru pentru Romania, alte categorii
de politici sociale si medicale decat cele practicate n prezent la nivel european. De
exemplu, intr-un raport lansat de ExpertForum (EFOR) si Local American Working
Group (LAWG), in luna mai 2012, se aratd cd finantarea sistemului de sindtate din
Roménia se face la un sfert din minimul necesar, si se lanseaza o serie de solutii pentru
eliminarea unor dificultati din sistem. In raportul respectiv se specifica insa si faptul ca
finantarea sistemului de sandtate din resurse private apare ca o normalitate $i o solutie
viabila pentru rezolvarea (partiala) a problemelor structurale existente (EFOR, 2012).
Ori, in mod cert, asemenea recomandari tind s accentueze grav polarizarea sociald
deja destul de avansatd a accesului populatiei din Roméania la serviciile medicale,
riscand sa Inrdutateasca si mai tare situatia actuala.

In Romdnia, chiar §i in actualele conditii, platile informale ale populatiei
(mita) pentru servicii, desi nu apar in statisticile oficiale, nu sunt deloc neglijabile, ca
de altfel si 1n celelalte tari din estul si centrul Europei. Aceasta inseamna ca, de fapt,
accesul la servicii §i calitatea serviciilor medicale sunt strans corelate cu necesitatea
de a plati informal pentru prestatiile solicitate. In general, locuitorii din Roménia, ca
si _ceilalti din trile central si est europene, daca se mbolndvesc, nu au doar o
problema de sénétate, ci si 0 problema serioasa de ordin economic (Eurostat, 2012).

Serviciile medicale europene sunt finantate, In mod dominant, prin resurse
publice, principala exceptie constituind-o Cipru, unde fondurile guvernamentale si cele
colectate prin securitatea sociala contribuie cu 42,1% la finantarea totald a sistemului
medical. Indicatorul privind cheltuielile private pentru ingrijirea sanatdatii semnifica
indirect si gradul de accesibilitate al serviciilor medicale, acesta fiind proportional cu
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nivelul de implicare al sectorului public in finantare. Poate tocmai de aceea, in unele
state (mai ales unde populatia realizeazi preponderent venituri relativ mici) a avut loc o
crestere a rolului statului in organizarea si finantarea serviciilor publice, prin
modificarea pachetului de bazd al serviciilor distribuite universal si cresterea
cheltuielilor guvernamentale pentru sanatatea publicd. Pentru statele la care exista date
(Eurostat nu publica inca date pentru Irlanda, Grecia, Italia, Malta si Marea Britanie),
ponderea finantarii publice a serviciilor medicale variaza de la 56,2% 1n Bulgaria la
peste 80% 1n Olanda, Danemarca, Republica Ceha, Luxemburg si Suedia. La nivelul
anului 2009, 1n tarile UE, finantarea publica a serviciilor medicale se facea pe doua cai
principale: de la bugetul guvernamental (Danemarca — 84,5%, Suedia — 81,4%), sau
prin fondurile securitatii sociale (Republica Ceha — 78,2%, Olanda — 76%).

Distributia pe functii a cheltuielilor medicale. Potrivit datelor Eurostat,
resursele disponibile serviciilor medicale se orienteaza, In majoritatea tarilor europene,
in proportie de peste 50%, spre sectoarele curative §i de recuperare, cu exceptia
Ungariei, Romaniei si Slovaciei (Tabelul nr. 11).

Tabelul nr. 11

Cheltuielile pentru sanitate dupa functiile serviciilor
(% din cheltuielile totale pentru sinétate), in anul 2009

Servicii -~ Servicii Produse Servicii - .
ervicii Servicii de o . . Administratie
curative §i | asistenta si auxiliare I'ned'lca!e pre\fentlve a serviciilor
de ingrijir,e pe ale . dISt.nbl.“te si de medicale si
recuperare | termen lung sandtiii ( pacientilor | - sanitate asigurari
publice externi publica
Belgia 52,7 19,7 2,4 17,5 2,7 4,9
Bulgaria" 53,6 0,1 3,6 36,9 43 1,1
Republica Ceha 60,0 3,5 5,8 23,1 2,7 3,4
Danemarca 55,8 24,5 4,7 11,5 2,2 1,2
Germania 53,3 12,4 4.7 20,5 3,7 5,5
Estonia 54,0 4,4 10,1 26,9 2,3 2,4
Spania 58,2 9,0 5,3 21,7 2,7 3,2
Franta 53,1 11,5 5,2 21,0 2,2 7,0
Cipru" 59,3 2,5 9,5 23,9 0,7 4,2
Letonia'” 55,3 3,9 9.4 243 1,6 5,5
Lituania 51,5 9,1 6,0 29,6 1,2 2,7
Luxemburg'” 58,3 19,9 5,9 12,5 1,9 1,7
Ungaria 474 3,9 4.4 37,7 4.4 1,3
Olanda 51,7 26,6 1,9 14,5 4,3 4,6
Austria 60,3 14,0 2,8 17,5 1,8 1,0
Polonia 58,2 5,4 6,2 26,4 2,3 1,4
Portugalia'’ 58,3 1,1 9,3 25,8 1,9 1,7
Roménia 46,8 13,5 4,0 25,6 8,3 1,8
Slovenia 56,5 8,7 3,0 23,7 3,8 4,3
Slovacia 46,7 0,3 7,7 37,0 4,9 3,4
Finlanda 58,9 12,3 3,2 18,0 5,6 2,1
Suedia 66,0 7,7 4,5 16,0 3,8 1,4

12008.
Sursa: Healthcare statistics, Eurostat, 2012.
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Cheltuielile cu produsele medicale distribuite pacientilor externi (neinternati
in spital) au constituit a doua functie a distributiei resurselor din sistemele medicale
europene, avand ponderi intre 11,5% in Danemarca si 36,9% in Bulgaria, 37% in
Slovacia si 37,7% in Ungaria. De asemenea, ponderea cheltuielilor cu serviciile
auxiliare (laboratoare, transport pacienti) variaza semnificativ de la o tara la alta,
osciland intre 2% 1n Olanda si Belgia si 10,1% in Estonia.

in cazul multor tari, ponderile deosebit de mici ale serviciilor preventive apar
datorita faptului ¢ unele servicii de acest tip sunt inregistrate la categoria serviciilor
curative.

Cheltuielile cu administratia si asigurarile serviciilor medicale sunt, In general,
mai scdzute in tarile unde existd sisteme de asigurdri sociale centralizate ori unde
asigurarile medicale private au un rol mai restrans (sub 1,5% in Bulgaria, Danemarca,
Ungaria, Polonia si Suedia si 7% in Franta) (Eurostat, 2012).

Distributia cheltuielilor in functie de prestatorii de servicii. Spitalele primesc,
in general, cea mai mare parte a resurselor — intre 25,8% din total, in Slovacia si
peste 45%, In Danemarca, Estonia sau Suedia. Serviciile prestate de spitale se pot
adresa pacientilor internati sau unor pacienti externi si pot raspunde unor nevoi de
servicii auxiliare pentru pacienti interni si externi. A doua categorie importanta de
prestatori o constituie cabinetele ambulatorii, care primesc intre 13,9% din cheltuielile
totale, iIn Romania si peste 30%, in Belgia, Polonia, Germania, Portugalia, Finlanda
si Cipru (Eurostat, 2012).

Politicile de venit ale Fondului National Unic de Asigurari Sociale de
Sinitate (FNUASS). In Romania, din totalul resurselor alocate sanatatii, in jur de
79,1% provin din surse publice, iar 20,9%, din surse private (Eurostat, 2012). Cele
publice sunt administrate in proportie de 64,6% de FNUASS. Resursele private
provin, in cea mai mare parte, din plitile directe efectuate de beneficiarii de
servicii, ori sub forma de coplatd pentru anumite produse medicale. Majoritatea
veniturilor publice destinate sdndtatii se constituie din cotele de asigurdri achitate
de angajatori si de angajati, pensionari sau alte persoane fizice. Cuantumul acestora
s-a ridicat la 15 miliarde lei (2,6% din PIB) in anul 2011.

De reguld, nivelul de implicare a sectorului public in finantarea serviciilor
medicale (in raport cu cele private) indica, oarecum, gradul de polarizare a accesului
la aceste servicii. Desigur, iIn Romania nu se poate vorbi despre un nivel al polarizarii
accesului, ca in Cipru sau in Bulgaria, dar oricum, faptul cd ponderea contributiei
gospodariilor populatiei la cheltuielile totale cu sanatatea depasea 20%, in anul 2009,
atesta existenta unei situatii destul de dificile in aceasta privinta si In Romania.

Sistemul public de sdnatate utilizeaza si venituri colectate prin taxa pe viciu
(accizele pe tutun si bauturi alcoolice) si din impozitul pe veniturile producatorilor,
importatorilor si comerciantilor de medicamente a caror contravaloare este suportata,
integral sau partial, de FNUASS (faxa clawback, instituita prin OUG nr. 104/2009, ca
impozit suplimentar pe productia, importul si vanzarea de medicamente compensate,
care a modificat Legea nr. 95/2006 privind reforma sanatatii). In anul 2011, taxa pe
viciu a contribuit cu 1,2 miliarde de lei, iar taxa clawback cu 0,24 miliarde lei la
bugetul Ministerului Sanatatii.
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Subventiile de la bugetul de stat, de reguld, completeaza bugetul FNUASS.
In anii 2010 si 2011 acestea au acoperit o parte a deficitului FNUASS si au totalizat
5,5 miliarde lei, adicd 15% din veniturile totale (CNAS, MFP, 2012).

Formula de calcul a taxei clawback a fost modificatd de doua ori in anul 2011.
Aceasta taxa urmareste, de fapt, returnarea la bugetul FNUASS a valorii consumului
trimestrial de medicamente compensate, care depaseste cuantumul stabilit de CNAS.
Taxa clawback este puternic contestata 1n randurile producatorilor si importatorilor
de medicamente din cauza ca:

— responsabilizeazd economic pentru cresterea consumului de medicamente
doar industria farmaceutica, desi reprezentantii industriei afirmad ca, de fapt,
medicii detin controlul fenomenului prin prescrierea retetelor compensate; medicii
insa, pe bund dreptate, nu pot ignora incidenta reald a imbolnavirilor populatiei,
luand decizii care sd favorizeze strict economic sistemul, deoarece dincolo de
ratiunile economice, acesta are functii sociale vitale;

— taxa se aplica la valoarea medicamentelor eliberate incluzind TV A, marjele
farmacistilor si ale celorlalti agenti implicati in distributie, desi subiectii fiscali sunt
doar producatorii de medicamente si importatorii;

— valoarea de referintd a medicamentelor nu este realista, situdndu-se sub
nivelurile reale aferente ultimilor trei ani;

— nu existd criterii clare de stabilire si ajustare a plafoanelor consumului de
medicamente, plafoanele trimestriale comunicate de CNAS fiind calculate netransparent.

Criza economica a determinat diminuarea cuantumului total al contributiilor
populatiei la asigurdarile de sanatate, de la 11% in anul 2008 la 10,7% in anul
2009, scazand in total cu un miliard de lei pand 1n anul 2010. In anul 2009,
veniturile FNUASS au scazut cu 7% fata de anul anterior. Acest fenomen a coincis
cu cresterea cererii de medicamente compensate, ca urmare a elimindrii restrictiilor
impuse anterior. in anii 2010 si 2011, cu ajutorul subventiilor de la bugetul de stat,
veniturile totale ale FNUASS au reintrat pe un curs ascendent, iar in anul 2011,
aproape s-au dublat fatd de anul 2007 (au fost de aproape 18 miliarde lei).
Contributiile pensionarilor la asigurarile de sanatate au marit cu 1,7 miliarde de lei
cuantumul total al acestora, in anul 2011. Dar invalidarea de catre Curtea
Constitutionald a metodei de calcul a contributiei pensiilor la asigurarile medicale
(pensiile mai mici de 740 de lei fiind scutite de plata contributiei) a determinat
reducerea suplimentului de 1,7 miliarde lei la numai 750 de milioane lei (CNAS,
MFP, 2012).

Politici privind cheltuielile FNUASS. In anul 2011 au avut loc mai multe
evenimente care au influentat masiv cheltuielile FNUASS: au scézut, cu aproape
20%, fatd de anul 2010, cheltuielile nominale cu spitalele, ca urmare a desfiintarii a
peste 150 de spitale, a reducerii numarului de paturi, a reducerii numarului si duratei
medii a interndrilor. Cu toate acestea, In anul 2011, FNUASS a cheltuit, in termeni
nominali, dublu, comparativ cu anul 2005 (CNAS, MFP, 2012). Cele mai mari
cheltuieli ale FNUASS, 1n jur de 45%, au fost determinate de activitdtile spitalelor.



76 MARIANA STANCIU 30

Urmatorul subcapitol de cheltuieli, in ordinea marimii, este consumul de
medicamente compensate, a carui pondere medie, 1n ultimii sase ani, a fost 1n jur
de 27%. Eliminarea plafoanelor pentru eliberarea medicamentelor compensate, in
anul 2008, a permis cresterea consumului, dar din cauza reducerii veniturilor
disponibile pentru acoperirea unor asemenea cheltuieli, s-au acumulat restante mari
la platd in anii 2009 si 2010, ceea ce a creat presiune asupra bugetului de stat
pentru a subventiona aceste cheltuieli. Ca urmare, in anii 2010 si 2011, bugetul
public a dirijat spre FNUASS peste 4 miliarde de lei pentru achitarea consumului
de medicamente din anii anteriori — in 2010 pentru 2009, iar in 2011 pentru 2010.
De aceea, platile fiecdrui an nu au mai reflectat consumul curent de medicamente,
ceea ce a creat un decalaj de aproape 10 luni in plata acestora. Platile de 6 miliarde
de lei aferente anului 2011 nu reflectd consumul real, deoarece acestea au acoperit
si restantele anului 2010. In anii 2010 si 2011 consumul de medicamente
compensate s-a situate in jurul a 5,7 — 5,9 miliarde lei (CNAS, MFP, 2012).

in prezent, FNUASS este fondul cu cele mai mari restante dintre bugetele
publice. Anii de criza, 2009-2011, managementul deficitar, uneori dezastruos al
sistemului, trenarea procesului de reformd, cererea de servicii in crestere, au
determinat intrarea repetata In colaps a sistemului, revolte ale angajatilor si, in cele
din urmad, exodul celor mai buni specialisti spre locuri de munca din strainatate,
mai bine plitite. Dezechilibrele acumulate de-a lungul numerosilor ani de criza
perpetud prin care a trecut sistemul medical romanesc se resimt la toate nivelurile —
de catre specialistii care au ramas in sistem si de catre pacienti. De mai multi ani,
FNUASS nu mai reuseste sa achite simultan platile restante si facturile curente.
Datoriile catre furnizorii de medicamente reprezintd 85% din resursele disponibile
in mod curent. Asta pentru ca perioadele de decontare au fost extinse prin HG nr.
1088/30.09.2009, fara consultarea prealabild a industriei farmaceutice (CNAS,
MFP, 2012).

Problema insuficientei asigurarilor ca mijloc de finantare a sistemelor
medicale publice europene. Dupa anul 1989, tarile central si est-europene au avut
de depasit restrictii bugetare fara precedent, pe fondul exploziei costurilor pentru
sanatate. Ca solutie, unele servicii medicale publice au introdus asigurarile sociale
de sanatate. Nici astfel, insa, nu au reusit s mobilizeze suficiente resurse, din doua
motive:

— bugetul statului a fost doar inlocuit, in proportii covarsitoare, prin fondul
asigurarilor sociale si nu suplimentat in finantarea sanatatii;

— criza financiard, pensiondrile inainte de termen §i munca la negru au erodat
baza de colectare a contributiilor, In conditiile in care pensionarii §i populatia
rurald contribuie relativ putin la fondul de asigurari.

Asigurdrile medicale functioneazd pe principiul solidaritatii sociale care,
dincolo de diminuarea riscului de saracie in caz de imbolnavire, are in vedere si
reducerea inegalitatilor determinate de accesul social la ingrijirea sanatatii. Dar in
tarile unde nu existd competitie intre agentiile de asigurdri medicale, acestea
functioneazd pe principii de monopol, ceea ce descurajeaza utilizarea optima a
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resurselor, desfiintand optiunile beneficiarilor de a-si valorifica resursele cit mai
convenabil. Daca intr-un asemenea mediu functioneaza si asigurari private de sanatate,
acestora nu le va fi foarte greu sa atraga persoanele cu riscuri de Tmbolnavire cat
mai scdzut, ceea ce va crea o concurentd neloiald sistemelor publice de asigurari,
care sunt obligate sd asigure in conditii de contributie cvasiuniversald. Dar faptul
cd mecanismele de piatd in finantarea sistemelor de sdnatate produc asemenea
conditii de concurenta net contraproductive economic si social nu Tmpiedica larga
lor raspandire in Europa si in lume.

CONCLUZII

Sistemele de sanatate publicd vest si nord-europene au atins o anumita
maturitate, dar cu toate acestea au si ele destule dificultdti — cele mai frecvente
publice din Europa sudicd sunt intens criticate de beneficiarii lor din cauza
birocratiei excesive, a implicarii reduse a statului in finantare, a costurilor mari ale
cheltuielilor directe ale populatiei pentru serviciile medicale s.a., dar situatia cea
mai grea este, se pare, cea din tdrile central §i est-europene care, in pofida
numeroaselor incercari de reformare, de dupa caderea regimurilor comuniste, inca
nu reusesc sd raspundad satisfacator cererii interne de servicii medicale si
asteptarilor populatiei.

Si in Romania, unde sistemul medical este subfinantat de mai multe decenii,
iar Incercdrile de reformare nu au adus Tmbunatatirile mult asteptate ale actului
medical, sistemul suferind, Tn ultimii ani, §i prin reducerea masiva a numarului de
specialisti, una dintre principalele amenintiri pentru sanitatea populatiei o
reprezintd, pe langa conjunctura economica extrem de dificila, starea deplorabila a
sectorului medico-sanitar public.

In Roménia, insd, dincolo de problema cronici a celei mai inconsistente
finantari a sectorului public, comparativ chiar si cu sistemele medicale ale tarilor
central si est-europene, o serie de neajunsuri decurg si din:

— accesul inechitabil la servicii al unor categorii consistente de populatie (cei
cu venituri mici, populatia din rural, unele comunititi de rromi, populatia din
localitatile izolate);

— lipsa de transparenta si eficienta scazuta a cheltuielilor realizate in sistem,
precum si problema coruptiei, mostenitd din vechiul regim — probleme de
notorietate publica deja — adesea evocate, fard alte efecte, in discursurile
politicienilor si specialistilor medicali;

— neaplicarea prevederilor legale in vigoare (programe de asistenta reglementate
gratuit, dar finantate insuficient — pentru mame si nou ndscuti, pentru tratamentul
unor afectiuni precum cancerul, SIDA, tuberculoza s.a.).

In asistenta medicali primari — domeniu net deficitar in Roméania — cele
mai sensibile probleme sunt generate de:
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— distributia neechilibrata in teritoriu a medicilor de familie, ceea ce limiteaza
accesul la servicii al anumitor categorii de populatie, in zonele defavorizate;

— deficitele si deficientele infrastructurii ce deserveste asistenta primara;

— lipsa personalului calificat $1 a unor structuri institutionale specializate,
pentru initierea si sustinerea unor activitdti preventive;

— lipsa personalului calificat pentru acordarea asistentei la domiciliul bolnavilor
aflati in stare gravd.

Introducerea finantarii prin asiguriri din Roménia a avut loc intr-un
mediu economic vulnerabil, In curs de reformare, ce continea institutii n tranzitie
sau/si in crizd, cu o legitimitate sociald slaba, ceea ce nu a fost favorabil sistemelor
de servicii medicale. In diferiti ani, fondul national de asiguriri medicale a devenit
deficitar pe termen lung, obligand bugetul de stat sa sustina platile, insuficienta
resurselor afectdnd grav echitatea si calitatea Ingrijirilor medicale. Asta si deoarece
asigurarile medicale impun cheltuieli mari pentru sustinerea relatiilor contractuale
dintre diferitele structuri ale ofertei de servicii, ceea ce determind frecvent depasirea
disponibilului de resurse din sistem.

Pe un asemenea fond, nu rare au fost cazurile cand contributia financiara
ireprosabild a anumitor categorii de asigurati, efectuatd pe termen lung, s-a dovedit
neoperationald cand asiguratii respectivi, solicitdnd sistemul, au constatat ca
sistemul nu-i poate servi deoarece se afld in crizd majora de resurse. Asemenca
situatii au descurajat contribuabilii §i au determinat scaderea, in opinia multora, a
legitimitatii sociale a sistemelor publice de asigurari medicale.

BIBLIOGRAFIE

1. Barbulescu, I., Gh. (coord.), lancu, A., Ion, O. A., Toderas, N., Tratatul de la Lisabona.
Implicatii asupra institutiilor i politicilor romdnesti, n ,,Studii de strategie si politici — SPOS 20107,
Studiul nr. 1, Bucuresti, IER, 2010.

2. Bjomberg, A., Health Consumer Powerhouse, Euro Health Consumer Index, 2012, disponibil
online la www.healthpowerhouse.com/ehci2012.

3. Culita, L., Anul si ministrul: 10 statistici alarmante despre sandtatea din Romdnia, 13 Mai,
2012. disponibil online la http://www.wall-street.ro/slideshow/Social/131499/10-statistici-alarmante-
despre-sanatatea-din-romania/5/de-ce-boli-mor-romanii-locul-2.html#anchor-of-navigator.

4. Dancu, 1., Lista celor 67 de spitale inchise de Guvern, adevarul.ro, Actualitate, 1 aprilie,
2011, disponibil online la http://www.adevarul.ro/actualitate/eveniment/Lista-spitale-inchise-vineri-
Guvern_0 454754805 .html.

5. Deak, 1., Romdnia, lanterna rosie a Europei in sistemul sanitar. Wirtschafisblatt radiografiaza
situatia din tarile est-europene, Jurnalul Starea de sandtate, 25 martie, 2012, disponibil online la
http://www jurnalul.ro/starea-de-sanatate/romania-lanterna-rosie-a-europei-in-sistemul-sanitar-wirtschaftsblatt-
radiografiaza-situatia-din-tarile-est-europene-607987 .htm.

6. Dobos, C., Dificultdti de acces la serviciile de sandtate, in ,,Calitatea Vietii”, nr. 1-2, 2006,
p. 7-24.

7. Irimia, D., Sistemul medical romdnesc, in colaps! Numdrul ambulantelor aproape s-a
Injumatatit in ultimii ani. Vezi cdte autosalvari erau in 1990 si cate mai sunt acum!, Econtext,



33 SISTEMUL PUBLIC DE SERVICII MEDICALE DIN ROMANIA 79

12 Januarie, 2012, disponibil online la http://www.econtext.ro/dosar--2/analiza/cati-bolnavi-cronici-
are-fiecare-stat-din-uniunea-europeana-vezi-pe-ce-loc-surprinzator-se-plaseaza-romania.html.

8. Lalonde, M., 4 new perspective on the health of Canadians. A working document, Ottawa,
Government of Canada, 1974.

9. Pikani, J., Sava, D. 1., Romdnia — asistenta tehnica pentru sprijinirea actualizarii strategiei
spitalicesti, Raport al expertilor Bancii Mondiale, 2009.

10. Stanciu, M., Premise actuale de excluziune, in domeniul asistentei medicale, in ,,Calitatea
Vietii” nr. 1, 2003, p. 1-10.

14 Tanuarie, 2011, disponibil online la http://www.viata-medicala.ro/*articleID 2706-dArt.html.

12. Veress, R., Indemnul Iui Basescu a dat roade. Romdnia rdmdne cu cei mai putini medici
din UE!, in ,Jurnalul”, 30 mai, 2012, disponibil online la http://www jurnalul.ro/observator/numar-
medici-romania-ue-614148.htm.

13. Vladescu, C., (coord.), Sandtate publica si management sanitar. Sisteme de sandtate, Bucuresti,
Editura Centrul pentru politici si servicii de sanatate, 2004.

14. *** Anuarul Statistic al Romdniei, Bucuresti, INS, 2011.

15. *** Carte Albd, Impreund pentru sdndtate: O abordare strategicd pentru UE 2008-2013,
Comisia Comunitatilor Europene, 2007, disponibil online la http://ec.europa.eu/health/ph _overview/
Documents/strategy wp_ro.pdf.

16. *** Criza si reforma in sistemul de sandtate. O radiografie la zi, SAR, 2010, disponibil
online la http://www.sar.org. ro/files/ rap%?20detaliat.pdf.

17. *** De ce nu putem avea servicii de calitate cu bani putini §i ce optiuni sunt pentru a spori
resursele, veniturile si cheltuielile sistemului de sandtate, Scurta analiza comparativa a variantelor de
reformd, EFOR, Policy Brief, no. 7, Expert, Mai, 2012, disponibil online la http://catchynotes.files.
wordpress.com/2012/05/17052012-studiu-resurse-sanatate-final-ora-24-00.pdf.

18. *** Determinants of health, Public Health, European Commision, 2012, disponibil online
la http://ec.europa.eu/health/ indicators/echi/list/index en.htm.

19. *** Furopean Health for All Database, WHO Regional Office for Europe, Eurostat, 2012,
disponibil online la www.data.euro.who.int/hfadb/.

20. *** General government expenditure statistics, Eurostat, 2012, disponibil online la
http://epp.eurostat.ec.ecuropa.cu/statistics_explained/images/d/da/Total general government expenditure
on_health by country%2C 2005-009 %28%25 of GDP_and millions of euro in 2009%29.PNG.

21. *** Healthcare statistics, Eurostat, 2012, disponibil online la http://epp.curostat.ec.curopa.cu/
statistics_explained/index.php/Healthcare_statistics.

22. *** Healthcare statistics, Healthcare indicators, 1999-2009 (per 100 000 inhabitants),
Eurostat, 2012, disponibil online la http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/
Healthcare_statistics.

23. *** Hospital, beds, 1999-2009, per 100 000 inhabitants, Eurostat, 2012, disponibil online la
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php?title=File:Hospital beds, 1999-2009
(per_ 100_000_inhabitants).png&filetimestamp=20120514093740.

24. *** Determinants of health, Public Health, European Commision, 2012, disponibil online
la http://ec.europa.eu/health/ indicators/echi/list/index en.htm.

25. *** LEGEA nr. 286 a bugetului de stat pe anul 2011, 28 decembrie 2010.

26. *** MIND Research and Rating, CNAS, MFP, 2012.

27. *** 40% dintre romdni nu au acces la serviciile medicale de baza - raport, Ziare.com,
2012, disponibil online la http://www.ziare.com/stiri/spitale/40-la-suta-dintre-romani-nu-au-acces-la-
serviciile-medicale-de-baza-proiectii pentru 2012, Societatea Academica din Romania (SAR), disponibil
online la http://www.sar.org.ro/wp-content/uploads/2012/04/SAR-47-611.pdf.

28. *** Pompierii SMURD, disponibil online la http://www.smurd.ro/.

29. *** Raportul din 31 martie 2011, Lege Start.ro, Guvernul Romaniei, 2011.

30. http://legestart.ro/Raportul-201 1-al-comisiei-selectie-unitatilor-sanitare-paturi-nu-pot-incheia-
contracte-casele-asigurari-sanatate-(MzcxMDcz).htm.



80

MARIANA STANCIU 34

present society: the current situation of the national health

services reform and its social effects until now. This is not an
exhaustive aproach of the field, but rather an overview of some challenges
and difficulties that Romania has encountered in the tendency to modernize its
public health care system.

The reform of the public system of health services from Romania,
started in 1998, but yet unfinished, only multiplied the social costs of the
medical care, on the background of the continuously decreasing of the quality
of the services offered and of the population access to the services.

Afier 15 years of reform, Romania is still on the last place in the European
top of the public health service quality. The Euro Health Consumer Index —
EHCI is a synthetic standard assessor of the performances belonging to European
public health systems. Putting in a single formula more analitycal indicators
regarding the quality of public health services EHCI provides a comprehensive
description of the quality of a public health system.

In spite of it, at least in Romania, there still are many politicians who
think that reforming public health services is only a matter of financing the
system.

This article indicates the tendency of state to stop the financing for
some polyclinics and hospitals, clearly showing the social mission of the
public health services, in the conditions of the entering on the free market of
some private health services.

The description of the defficient material endowments of the public
health system and of rather disballanced cover of the system with medical
staff, raises the problem of adopting new social and medical policy, in order
to improve the quality of health services.

In the context are included also some solutions applied by other European
systems with superior performances, for alleviating some specific difficulties.

The process of reforming the public health system in Romania is not an
easy task for anybody, it supposes a mature strategic vision based on a deep
knowledge of the existing system and demands consistent financial resources.
But first of all, it supposes a steady political will, a long term co-ordination of
the process by experts and last, but not least, the medical institutions and staff
colaboration.

This paper uses as main sources of databases Eurostat, National Institute
for Statistics, but contains also some opinions of the medical staff and patients.

Keywords: public health services, reform, quality.

This article opens a debate of great interest for the Romanian
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