INOVATIA SOCIALA N SERVICIILE DE SANATATE

CRISTINA TOMESCU

sociale in serviciile de sanatate. Inovatia a fost folosita in
deceniile postbelice in cresterea calitatii serviciilor medicale
prin inovarea managementului serviciilor si filosofiei de politica publicd
sanitard. Insdsi aparitia statului bundstdrii a reprezentat o inovatie sociald cu
implicatii profunde in oferirea de servicii sociale cetatenilor europeni, incluzdnd
si serviciile de sandtate publicd. Pe de alta parte, conceptul de , sandtate
publica” a evoluat in timp la o abordare mai largd, care include elemente psiho-
sociale si de standard de viata, luarea in considerare a stilului de viata, avand la
baza o nouad viziune asupra starii de sandtate a populatiei. Aceste noi filosofii de
a privi problemele au generat moduri noi de inovare. Inovarea a fost implicata
inclusiv in definirea tipurilor de sisteme de sandtate, care si-au dovedit in timp
viabilitatea. Inovarea sistemului romdnesc s-a remarcat prin combinarea intre
vechiul sistem dinainte de 1989 si elemente noi care au inifiat sisteme hibride,
inovative, caracteristice tarilor din fostul bloc sovietic.
Cuvinte-cheie: inovatie sociald, servicii de sandtate, sisteme europene
de sandatate publicd, conceptul de sandtate publica, sistemul public de
sandtate romdnesc.

lrticolul de fata analizeazd modul de implicare al inovatiei

INTRODUCERE

Inovatia a fost implicatd masiv, in deceniile postbelice, in statele dezvoltate,
atdt In ce priveste cercetarea medicala si descoperirea de noi tehnologii si
medicamente Tn domeniul sanitar, cat si in cresterea calitatii serviciilor medicale,
prin inovarea managementului serviciilor si filosofiei de politica publica sanitara.

Omenirea a facut remarcabile progrese in secolul al XX-lea, foarte evidente
pentru térile dezvoltate, in privinta dezvoltarii economice si a dezvoltarii
tehnologiei (inclusiv medicale), a descoperirii fard precedent de noi medicamente,
a eradicdrii unor boli, inainte, mortale, a informarii populatiei cu privire la
preventie/tratament, fapt ce a dus, pe parcursul deceniilor postbelice, la o crestere
spectaculoasd a sperantei de viata si a calitatii vietii in tarile dezvoltate, cat si la
cresterea accesului la servicii medicale, a echitatii sociale.

Aparitia statului bundstarii in perioada postebelicad a reprezentat o inovatie
sociald cu implicatii profunde in oferirea de servicii sociale cetdtenilor europeni,
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incluzand si serviciile de sénatate publica. Implicarea statului, masiv, ca principal
furnizor de servicii de sanatate in tarile europene a Insemnat adoptarea unei noi
filosofii asupra bunastarii sociale si a starii de sandtate a cetateanului. Accesul la
serviciile de educatie si de sanatate a inceput sa fie considerat un drept fundamental
al individului. Accesul la serviciile de sdnatate este statuat, in prezent, la nivel
legislativ si garantat in Carta drepturilor fundamentale ale Uniunii Europene,
articolul 33: ,oricine are dreptul la accesul la serviciile medicale preventive si
dreptul de a beneficia de tratament medical”.

In materialul de fatd imi propun o incercare de analizi a modului in care
inovarea sociald a fost implicatd in serviciile de sandtate si definirea sandtatii in
general, fard a epuiza subiectul, nsd. Preocuparile mele referitoare la implicatiile
inovatiei in sfera serviciilor de sanatate sunt incipiente, astfel cd dezbaterea
problematicii cu colegii sociologi, si nu numai, implicati in definirea si descrierea
conceptului de inovatie sociald am speranta ca imi va cristaliza ideile.

INOVAREA MODULUI DE A PRIVI STAREA DE SANATATE

Conceptul de ,sdndtate publicd” a evoluat, in timp, de la o preocupare,
initiald, de control strict al bolilor la o abordare mai larga, care include si preventia
si luarea in considerare a stilului de viata, avand la bazd o noud viziune asupra
starii de sanatate a populatiei.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a definit sdnatatea, in urma cu 50 de ani, ca
pe o situatie de bunastare completa: fizica, psihica si sociala si nu doar ca absenta
bolii sau a handicapului. Aceasta definire a fost un prim pas in schimbarea viziunii
asupra sanatatii populatiei. Prin urmare, sdnitatea unui om nu ar trebui sa se
rezume doar la o lipsa a bolii, ci la o stare de prosperitate atat fizica, cat si mentala
si sociala. Dezavantajul unei asemenea definitii este, in primul rand, ca se sterge
limita clard dintre politicile adresate sanatatii si politicile sociale ale statului
bunastarii. Pe de altd parte, definitia pune §i probleme din punctul de vedere al
aplicarii practice. Aspectele negative ale sanatatii, chiar si in tarile bogate, raman
obiectul principal al interventiei serviciilor de sandtate (Vladescu, 2004b).

Definirea complexd a conceptului de sanatate a fost insusita, totusi, de toate
sistemele medicale europene, ca filosofie, si a fost urmatd de pasul doi,
recunoasterea multiplilor factori care sunt implicati in asigurarea stdrii de sanatate
a populatiei, si nu doar a serviciilor medicale. Din acest ultim punct de vedere, o
examinare criticd a influentei serviciilor medicale asupra sanatatii a aparut, in
cursul anilor *70 ca reactie la incapacitatea medicinii stiintifice de a elimina
epidemia bolilor netransmisibile, cronice, de genul bolilor cardio-vasculare si
cancerului.

Astfel, in 1974, Lalonde a aratat ca o serie intreaga de factori influenteaza
starea de sandtate a populatiei, iar nu numai serviciile de sdnatate sunt responsabile
de aceasta. Astfel, dezvoltarea economicd a societatii, (standardul de viata al
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individului) are cea mai mare influenta, de peste 50%, asupra sanatatii acestuia;
urmeaza materialul genetic mostenit, stilul de viata adoptat si factorii de mediu
(obiceiuri de alimentatie, exercitiu fizic, stres, conditii de munca, comportament de
prevenire si tratare a problemelor de sanatate, consumul de tutun, alcool, droguri
etc.), nivelul de educatie al individului si, in cele din urmad, serviciile medicale
intervin doar cu o pondere de 15-20%. Aceastd viziune asupra sdnatitii a fost
adoptata de tarile europene si a stat la baza politicilor ulterioare, astfel incat poate
fi considerata o inovare sociald. O analiza pertinentd, facuta de factorii de decizie, a
dimensiunilor sociale care coreleazd in modelul Lalonde ce este necesara acestora
pentru a face previziuni pe termen lung de politicad sociala si pentru a sti In ce punct
trebuie actionat pentru a se obtine rezultatele dorite in domeniul sanitar.

Pe de alta parte, s-a constientizat, treptat, impactul sanitatii unei comunitati
asupra sanatitii globale, odati cu accelerarea transportului in spatiu. In epoca
modernd, sanatatea unei comunitati, a devenit mult mai vulnerabila si dependenta
transport rapide catre oricare colt al lumii. Transportul oamenilor §i marfurilor, cat
si migrarea intensificatd reprezintd un risc care poate fi doar partial controlat de
catre autoritatile sanitare, in ciuda eficientei politicilor nationale adoptate in
domeniu. Prin urmare, problemele de dezvoltare si sanatate ale unor societati mai
putin dezvoltate pot afecta, indirect, si societétile dezvoltate. Poluarea in crestere a
mediului este, de exemplu, un astfel de tip de problema cu impact global asupra
sanatatii si dificil de rezolvat pe termen scurt.

Aceste fapte au fost, treptat, definite ca tipuri de probleme si s-a trecut la
incercarea de rezolvare a lor, prin inovatie. Au fost adoptate strategii comune de
cooperare regionald, intre tari, cu sprijinul unor organizatii globale, precum
Organizatia Mondialda a Sanatatii, sau regionale, precum foruri ale Uniunii
Europene, cu obiectivul de a gasi solutii pentru ameliorarea problemelor globale
sau comunitare de sdnatate si standard de viatd. Aparitia in perioada postbelica a
acestor institutii precum Organizatia Mondiald a sanatatii, institutii care luptd
pentru sanatatea comunititilor globale, a fost o inovatie sociald cu impact larg.

Natiunile Unite au stabilit, spre exemplu, pentru perioada 1990-2015 un plan
de actiune pe plan mondial, pentru a Tmbunatati indicatorii globali implicati in
dezvoltarea sociald. Printre obiective enumeram:

Obiectivul nr. 4: se refera la reducerea mortalitdtii infantile la nivel global (tinta
este reducerea cu doua treimi intre 1990 si 2015 a numarului de decese sub 5 ani).

Obiectivul nr. 5: imbunatatirea sanatatii mamelor (reducerea cu trei patrimi
intre 1990 si 2015 a ratei mortalitatii materne).

Obiectivul nr. 6: combaterea HIV, a malariei si a altor boli, precum
tuberculoza, spre exemplu.

Principalele cauze ale problemelor legate de starea de sanitate rezida si in
problemele sistemelor sanitare. Se mentioneaza:

— resursele limitate investite de unele guverne in asistenta medicald si
insuficienta resurselor pentru asistenta primara;
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— inechitatea in oferta de servicii medicale (insuficienta resurselor dedicate
mamelor si copiilor in mediul rural);

— ineficienta de organizare si financiara in domeniul sanitar (programele
specifice pentru diverse boli nu sunt integrate in sistemul general, Intr-un mod eficient).

Principalele puncte nevralgice in care trebuie actionat sunt alese in functie de
obiectivele propuse. In cazul mortalititii infantile: malnutritia (starea de sinatate si
nutritie a mamei nainte, si in timpul sarcinii), boli parazitare sau infectioase ale
nou nascutului, imunizarea, nevoia de vitamina A, fier, zinc, iod a copilului mic).

In cazul mortalititii materne se poate actiona prin cresterea numirului de
servicii de obstetricd de urgentd, in regiunile unde nu exista, raspandirea mai buna
a informatiilor de planning familial §i sandtatea reproducerii, cresterea numarului
de nasteri asistate de o persoana cu pregatire medicald (medic, moasa).

In ceea ce priveste stoparea raspandirii unor boli, precum TBC-ul care
reprezintd o problemd pentru Romania, se recomanda strategia DOTS, ceea ce
inseamnd, in traducere, urmarea tratamentului medicamentos sub strictd
supraveghere (a medicului sau a unei persoane abilitate).

INOVAREA MODULUI DE A iNGRIJI STAREA DE SANATATE

Problema directiei de dezvoltare a serviciilor de sanatate intr-un mod
profitabil, eficient pentru o natiune si in sensul unei dezvoltari sociale durabile, este
o tema dezbatuta la nivelul tuturor sistemelor europene de sanatate. Fiecare sistem
sanitar adoptat in Europa se dovedeste a avea avantajele si punctele sale slabe, o
acoperire 100% a populatiei cu servicii sanitare la un inalt nivel calitativ nefiind
inca posibila.

Resursele necesare sanatatii au Inceput sd ceard, pe parcursul timpului, un
efort considerabil chiar si in tarile dezvoltate, Ingrijirea de calitate a sanatatii fiind
un consumator important de resurse al comunitatii. Speranta de viatd a crescut in
Uniunea Europeana, deci si ponderea populatiei imbatranite (principalul
consumator de servicii in totalul populatiei), de asemenea, medicamentele si
tehnicile, interventiile de ultiméd generatie sunt costisitoare. Toate aceste presiuni
fiscale fac ca si tarile dezvoltate sd isi pund probleme asupra unor noi surse
financiare, asupra unui management cit mai eficient al resurselor existente sau a
unor modalitati alternative de organizare a serviciilor (un mix Intre privat si
public). Fiecare dintre modelele europene a inovat intr-o anumita directie, pentru a
mentine sistemul functional.

Constientizarea impactului social al intercoreldrii politicilor publice a adus o
noud viziune asupra investirii resurselor si a inovat politica in domeniul sanitar.
Dezvoltarea economica rezolva multe dintre problemele societatilor sarace: aduce
o imbunatétire a sanatatii populatiei si a calitatii serviciilor de sanitate oferite.

Pe de alta parte, experiente de succes ale unor tari au demonstrat ca si unele
tipuri de politica sociala, precum o strategie de investitie in educatie, in general, si
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in educatie pentru preventie si comportament sanatos, in particular, duce pe termen
lung la un impact pozitiv asupra sanatatii populatiei. Tari care au facut investitii
crescute 1n educatie, aga numitii tigrii asiatici (Malaezia, Singapore etc.) au
demonstrat, deja, prin indicatorii obtinuti in decurs de 20 de ani de progrese in
starea de sdnatate a populatiei, influenta educatiei asupra mortalitatii infantile si
materne, asupra Tmbunatatirii cunostintelor legate de igiena si preventie.

Se poate spune ca, in cazul societatilor mai sdrace, existd un cerc vicios intre
starea de sanatate si resursele disponibile pentru investirea in sandtate, cerc care
poate fi rupt printr-un efort bugetar accentuat de a investi in sdnatate pe termen
lung. O societate saracd este mai bolnava decat una bogata si ar avea nevoie de o
investitie in servicii medicale mai accentuata. Pe de alta parte, o societate saraca nu
are resurse suficiente de a investi in sandtatea populatiei ei, iar impartirea putinelor
resurse o face si le centreze pe ceea ce decidentii considera urgent. In acelasi timp,
o0 societate bolnava este mai putin productivd, ceea ce este o stavild In dezvoltarea
economica si impune costuri ridicate pentru tratare, costuri suportate tot de
beneficiari, finalmente. O societate bolnava poate costa bugetul mai mult, prin
consecintele pe termen lung, decat rezolvarea unor probleme de sdnatate in
punctele-tintd, in prezent. Tari cu o dezvoltare economicd asemanatoare aloca,
totusi, sanatatii sau educatiei un procent diferit din buget sau PIB. O astfel de
investitie n sandtatea populatiei este amanatd de unele state sdrace, pentru ca ea
aduce roade pe termen lung si nu rezultate pe termen scurt, cu impact electoral.

Inovatia sociala in cadrul sistemelor de sanatate s-a concretizat, printre altele,
in inovarea managementului serviciilor, in curgerea fluxului de resurse in sistem, in
modul de platd al serviciilor, in relationarea beneficiar — furnizor de servicii —
manager al resurselor in sistem. Dezvoltarea sistemelor sanitare a evidentiat doua
tipuri mari de sisteme de sandtate europene, care au fot puse in practica, in ultimele
decenii in Uniunea Europeana si s-au dovedit viabile: sistemul national de sanatate,
cunoscut si sub denumirea de Beveridge model si sistemul de asigurari de sanatate
(Bismark model).

Sistemul national de sanatate, cunoscut si sub denumirea de Beveridge model,
este folosit in Marea Britanie, Italia, Grecia, Finlanda, Spania, Norvegia, Suedia.
Principalele caracteristici legate de aspectul financiar al acestui model sunt:

e populatia are acces liber la serviciile de sdnatate bazate pe taxele obligatorii
din venituri, deci existd un grad ridicat de echitate sociala;

e resursele financiare provin din colectarea de taxe pe venituri, iar sistemul
este gestionat de catre stat;

e cei care ofera servicii medicale in ambulatoriu sunt angajati ai statului;

e plitile catre prestatori sunt facute prin salarii §i In functie de numarul
pacientilor;

e prestatorii de servicii medicale secundare au la dispozitie un buget general.

Sistemul de asigurari de sanatate (Bismark model) este un sistem inspirat de
legislatia germana. Este folosit in multe tiri membre ale UE, cum ar fi Franta,
Germania, Austria, Belgia, Olanda si Romania. Caracteristicile acestui model sunt:
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o resursele financiare sunt, in principal, reprezentate de contributiile obligatorii
platite de angajati si angajatori;

e de asemenea, existd resurse care provin din subventii de la bugetul de stat
(local sau national) sau alte tipuri de subventii;

e institutiile care administreaza fondurile de asigurari sunt nonprofit;

e gestionarea si folosirea fondurilor de asigurari sunt facute la nivel national
si prin directii locale.

In Romania, functioneaza sistemul Bismarck si fluxul platilor are urmatoarele
componente:

1. contributii ale angajatilor si angajatorilor la fondul de asigurari de sanatate;

2. plati catre cei care ofera servicii medicale, facute de Casele Judetene de
Asigurari de Sanatate;

3. contributiile Caselor Judetene de Asigurari Sanatate la fondul de redistribuire;

4. transferuri de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate catre Casele Judetene;

5. transferuri de la bugetul de stat catre prestatorii de servicii medicale,
pentru sustinerea programelor nationale de sanatate;

6. plati directe pentru servicii si medicamente.

Tarile europene acorda, pentru serviciile lor sanitare, prioritate unuia sau altuia
dintre obiectivele urmatoare, in functie de strategia abordata, sacrificand alte calitati
ale sistemului. Fie acorda un acces universal si echitabil la un pachet de servicii mai
mare, fie libertatea optiunilor pentru consumatori si furnizori este mai ridicata, fie
utilizarea eficientd a resurselor disponibile este primordiald. Raméane la latitudinea
fiecarei tari sa stabileascad ponderea si prioritatea unuia sau altuia dintre aceste
obiective, in functie de factorii economici, ideologici, sociali existenti la nivelul
acesteia. O libertate ridicata de alegere din partea beneficiarilor dar si a furnizorilor
suporte costuri ridicate. SUA au un astfel de sistem care accentueaza libertatea
optiunilor. Acest tip de sistem sanitar face ca, in ciuda investirii Tnalte de catre stat in
sandtate (cheltuieli de 14% din PIB pentru sanatate), sa existe 35 de milioane de
cetdteni care nu au asigurare si nu beneficiaza de servicii. Un alt tip de model este cel
britanic, In care exista acces crescut la asistenta sanitara, echitate, dar insotita de o
limitare a optiunilor, a libertatii de alegere. Sistemul britanic este dintre sistemele cel
mai putin costisitoare din UE, dar optiunile sunt limitate si existd lungi liste de
agteptate. Peste un milion de pacienti sunt pe listele de asteptare pentru diferite
interventii (Vladescu [coord.], 2004a).

Un raspuns comun de inovare pentru a reduce presiunea financiard este
rationalizarea sistemelor de sinatate. In cazul Marii Britanii, de exemplu, medicii
generalisti actioneaza ca portari fata de asistenta secundara, trimitdnd doar anumiti
pacienti catre asistenta secundard, iar in cazul asistentei de specialitate,
rationalizarea se face prin intermediul listelor de asteptare. In urma reformelor din
sistemele de sdnatate, aceste practici au devenit din implicite, explicite, adica se
stabileste prin contractul intre furnizori si cei ce le platesc numarul pacientilor care



106 CRISTINA TOMESCU 7

vor fi tratati si calitatea, volumul serviciilor, astfel ca rationalizarea devine legala.
In cazul Romaniei, politica de rationalizare este implicitd, neexistind o politica
oficiald care sd reglementeze ca anumite servicii nu sunt gratuite (Vladescu
[coord.], 2004b).

Rationalizarea apare, in cazul sistemului romanesc, prin terminarea
plafoanelor financiare, spre exemplu. Pacientii, desi au dreptul prin lege la serviciul
sau medicamentul respectiv, de fapt trebuie sa il pliteasca din buzunar, pentru ca
plafonul financiar alocat s-a epuizat. Un alt tip de rationalizare implicita este
accesul restrans al pacientilor din rural la un medic sau la medicamente.

INOVAREA SISTEMULUI DE SANATATE iN ROMANIA

Romania a ales, in reformarea sistemului medical public, trecerea de la
modelul Beveridge la cel bazat pe asigurarile de sanatate. Modificarile ultimilor ani
din sistemul medical nu au rezolvat problemele serviciilor oferite, sistemul din
momentul de fata fiind unul hibrid, inovativ din acest punct de vedere, punand insa
sub semnul intrebarii unele decizii de politica sanitard cu privire la eficienta lor pe
termen lung.

Urmarind functionarea acestui sistem hibrid, unii specialisti in domeniu
considerd cd nu era necesard o trecere a Romaéniei la sistemul de asigurdri de
sandtate. Una dintre ratiunile schimbarii invocate de cdtre decidenti a fost faptul ca
structura dinainte de 1989 era asociatd cu regimul centralizat comunist.
Nemultumirile si asteptarile populatiei erau insa difuze si ele nu erau legate de un
mod sau altul de functionare, ci de calitatea evident proasta a serviciilor medicale,
iar nemultumirile medicilor erau legate de salariile reduse si conditiile dificile de
munca, in conditiile lipsei de materiale sanitare, dotari si utilitati. Trecerea la noua
schema financiara a creat, in opinia mea, un nou mamut administrativ, consumator
anual de resurse financiare suplimentare importante; ma refer la Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate (incluzand aici si ramurile sale judetene) a carei eficienta
administrativa raportata la costuri este discutabila.

De ce s-a ales sistemul bazat pe asigurari? Analizdnd modelele europene, cele
doud optiuni de schimbare ar fi fost: modelul actual de tip Bismark, prezent azi in
Germania, Austria, Franta, bazat pe asigurari si modelul de tip Beveridge din
Marea Britanie, Italia, Suedia, bazat pe impozite generale. Dupa opinia mea,
trecerea la noul sistem s-a facut fard o analiza foarte clard a implicatiilor diverselor
modele europene in contextul roménesc §i a presupus, mai degrabd, unele
preferinte ale functionarilor si oficialilor din guvernul de atunci pentru sistemul de
tip german al asigurarilor. De fapt, Romania nici nu avea pregatiti, in perioada
imediatd momentului ’89, prea multi specialisti in domeniul managmentului sanitar
sau al politicilor sanitare.

Intrebarea este daca asteptirile initiale ale populatiei si profesionistilor din
sistem au fost indeplinite: cresterea calitatii serviciilor si cresterea salariilor
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personalului medical, cresterea resurselor financiare ale sistemului §i transparenta
alocarii resurselor.

Cristian Vladescu sustinea, in 2004 (Vladescu [coord.], 2004a), ca
problemele actuale din sistem tin de faptul cd functionarea si legislatia curenta s-au
indepartat de scopurile si filosofia initiald a Legii Asigurdrilor, analizele efectuate
de autorul mentionat indicand o diferentd importantd intre politica afirmata si
realitatea implementatd. Legea asigurarilor de sanitate a intrat complet In vigoare
abia In 1999. Ea a suferit o serie de amendamente consecutive in decursul anilor
care au trecut de la implementare (una dintre traditiile romanesti postrevolutionare,
caci s-a Intdmplat in cazul a nenumarate legi), astfel cd filosofia ei initiala a fost
schimbata serios. Asa cum aratd unele studii, noua lege a introdus, inca de la
inceput, doar schimbari partiale, prin reglementarile ei.

Precaritatea resurselor financiare alocate sectorului sanitar, In perioada 1990—
2007, a continuat tendinta investirii deficitare 1n sistemul de sanatate al ultimelor
decenii din Roménia. Aceasta a generat mentinerea dotarii unititilor sanitare
publice cu aparatura medicald moderna si utilitati performante la un nivel slab si
acordarea unor salarii mici personalului din sistem, comparativ cu statutul acestora.
Acest fapt s-a rasfrant direct asupra calititii serviciilor medicale de care a
beneficiat populatia. Perceptia personalului medical asupra conditiilor de munca pe
care le oferd sistemul si asupra statutului sau social, cumulatd cu insatisfactia fata
de salarizarea de nivel redus legitimeazi, in opinia personalului medical,
pretinderea unor extra-plidti pentru prestarea actului medical. Aceasta limiteaza
accesul la servicii al populatiei sarace, care percepe, la randul ei, drept
necesard/incetdtenita plata suplimentara.

Cheltuielile publice pentru sandtate ca procent din PIB au fost doar de 2,8%,
in 1997 si de 3,8%, in 2000. Cheltuielile au crescut la 4,2% din PIB, in 2007 si sunt
estimate la 5,4% din PIB-ul pentru 2012, dar vor ramane sub media din Uniunea
Europeana, de 9,4% (sursa: CNAS).

Sistemul asigurarilor de sandtate este un hibrid inovativ, pentru ca, in ciuda
trecerii la sistemul bazat pe asigurari, sistemul are in continuare un puternic
caracter social, motiv pentru care largi paturi ale populatiei sunt incluse in sistemul
de asigurari, fara contributie financiara din partea persoanei sau a altui organism al
statului. De asemenea, serviciile de sdnatate sunt acoperite de catre asigurari pentru
sotia casnicd a unui barbat care plateste asigurarea, pentru gravide si pentru alte
categorii mai restranse de beneficiari.

Pe de altd parte, asigurdrile sociale de sanitate au schimbat sistemul de
finantare, dar au facut modificari minore In ceea ce priveste pachetul de servicii ce
sunt oferite asiguratilor. Exceptand serviciile medicale de chirurgie esteticd si/sau
solicitarea unor conditii de spitalizare cu confort crescut, precum si serviciile
medicale efectuate la cererea pacientului fard a avea o recomandare medicala in
acest sens, accesul este, teoretic, permis la orice serviciu medical recomandat.

Limitarea accesului numai la anumite servicii considerate esentiale §i care ar
conduce la un control al costurilor a constituit o preocupare a tuturor tarilor ce



108 CRISTINA TOMESCU 9

utilizeaza sistemul de asigurari sociale de sdnatate, pand in prezent nici un sistem
negasind calea convenabila sd introduca aceastd masura. Din acest punct de vedere
populatia nu a resimtit o modificare importanta in noua lege.

Politica CNAS din Romania este insa populista: se afirma gratuitati peste tot,
dar limitarea financiara a acestor gratuitati cade 1n sarcina furnizorilor de servicii
medicale (cabinete medicale, spitale, farmacii s.a.). Perversiunea nedefinirii
pachetului minim de servicii de sandtate este ca CNAS impune limite financiare:
prin plafon pentru medic pentru retetele compensate; plafon pentru numarul de
internari si externari; plafon pentru retetele compensate; plafon pentru numarul de
analize medicale (Paduraru, Radu, Peretianu, 2000).

Resursele financiare fiind limitate au fost gasite, prin urmare, alte céi de
limitare a numarului de servicii si, implicit, al costurilor: accesul la servicii de
specialitate, in general mai costisitoare, este permis numai cu recomandare de la
medicul de familie; investigatiile paraclinice si de laborator sunt permise numai in
raport cu diagnosticul si pot fi prescrise numai de anumiti medici; prescriptiile de
medicamente compensate si gratuite sunt limitate ca numar de medicamente si ca
suma prescrisa per prescriptie (Vladescu si Stanescu, 2004).

CONCLUZII

Inovatia a fost implicatd, in deceniile postbelice, In cresterea calitatii
serviciilor medicale, prin inovarea managementului serviciilor si filosofiei de
politicd publica sanitard. Insisi aparitia statului bunastirii a reprezentat o inovatie
sociald cu implicatii profunde in oferirea de servicii sociale cetdtenilor europeni,
incluzand si serviciile de sanatate publica. Cetateanul are dreptul, prin taxele pe
care le plateste, la anumite servicii, la un anumit standard, iar statul devine garantul
acestui contract social.

Conceptul de ,,sanatate publica” a evoluat, in timp, la o abordare mai larga,
care include elemente psihosociale si de standard de viata, de luare in considerare a
stilului de viata, avand la baza o noua viziune asupra starii de sandtate a populatiei.

Aceste noi filosofii de a privi problemele au generat moduri noi de inovare.
Au fost adoptate strategii comune de cooperare regionald, intre tari, cu sprijinul
unor organizatii globale, precum Organizatia Mondiala a Sanatatii, sau regionale,
precum foruri ale Uniunii Europene, cu obiectivul de a gasi solutii pentru
ameliorarea problemelor globale sau comunitare de sdnatate si standard de viata.
Aparitia In perioada postbelica a acestor institutii, precum Organizatia Mondiala a
sdnatatii, institutii care luptad pentru sandtatea comunitatilor globale a fost o
inovatie sociald cu impact larg.

Inovarea a fost implicatd inclusiv in definirea tipurilor de sisteme de sanatate,
care si-au dovedit, in timp, viabilitatea. Inovarea sistemului roménesc s-a remarcat
prin combinarea intre vechiul sistem, ante ’89, si elemente noi, care au initiat
sisteme hibride, inovative, caracteristice tarilor din fostul bloc sovietic. Din pacate,
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saracirea populatiei (grupuri sociale care nu 1isi permit costuri aditionale ale
serviciilor primare sau secundare, a ajunge pana la prima unitate medicala, a plati
medicamente, a plati costurile aditionale ale scolarizarii copilului, nu isi permit
rechizite, carti, haine, cazare in afara localitdtii atunci cind este cazul) sau
infrastructura primara deficitara in mediul rural (absenta scolilor, a dispensarelor, a
personalului specializat), dar si neclaritati si schimbari legislative repetate in
ambele sisteme au creat forme de limitare a serviciilor de sinatate In Romania si o
scadere, din acest punct de vedere, a incluziunii sociale.
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health services. Innovation was largely used in the postwar
era in increasing the quality of medical services by innovating
service management and adopting a new philosophy of sanitary policies.
Welfare state itself has represented a social innovation, with profound
implications upon citizen’s social rights to health services. Additionally, the
concept of public health evolved to a larger approach which includes
psychosocial elements and the concept of lifestyle.
Keywords: social innovation, health services, European public health
systems, public health concept, Romanian public health system.

;’ Yhis article analyses the way social innovation is implicated in



