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Cei interesati de politicile sanitare au la indemand un nou volum pe aceasta tema, volum ce
ofera informatii utile asupra sistemului sanitar romanesc si vorbeste, pe larg, despre sistemele sanitare
din alte tari europene. Apirut in 2004, la editura Centrului pentru Politici si servicii de sanatate’,
volumul este coordonat de Cristian Vladescu si i are ca autori, alaturi de acesta, pe Reinhardt Busse,
Victor Olshavsky, Luca Crivelli, Massimo Filippini, Dana Farcasanu, Bogdan Pana, Victor Rodwin si
Silviu Réadulescu.

Cartea continud seria studiilor aparute pe tema sanatatii publice si coordonate de Cristian
Vladescu, precum: Managementul serviciilor de sandtate (aparutd la editura Expert, 2000) sau
Politica de reforma a sistemului de sanatate din Romdnia. O analiza critica (aparuta la editura
Infomedica, 1999). De aceastd data, volumul este subintitulat ,,Sisteme de sanatate” si face o analiza a
diverselor sisteme de organizare a serviciilor de sanatate, din tarile europene si Statele Unite ale
Americii. Care este modul de finantare si management al altor sisteme? Oferd ele modele pentru
Romaénia? Iatd o intrebare la care ar putea raspunde volumul de fatd, oferind, in subtext, eventuale
solutii pentru o crestere a calitatii serviciilor sistemului nostru.

' La adresa centrului www.cpss.ro gasiti referinte la studii din domeniul politicilor sanitare,
precum si barometrele de opinie pe probleme de sanatate
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Dupa o introducere in care sunt facute cateva mentiuni teoretice generale asupra sistemelor de
sanatate actuale, cele sapte capitole ale volumului analizeaza opt servicii publice de sanatate din opt tari:
Germania, Elvetia, Franta, Marea Britanie, Statele Unite ale Americii, Ungaria, Cehia si Romania.

inainte de a intra in analiza diferitelor modele de management sanitar, introducerea cartii face
o scurtd analizd asupra sistemelor sanitare, in general. Se precizeazd, spre exemplu, obiectivele pe
care majoritatea tarilor le definesc pentru serviciile lor sanitare, accentuand unul sau altul dintre
obiective, in functie de politica sanitara a respectivului stat:

,,— acces universal si echitabil la un pachet rezonabil de servicii;

— libertatea optiunilor pentru consumatorii si furnizorii serviciilor de sandtate;

— utilizarea eficientd a resurselor disponibile §i controlul costurilor serviciilor” (p. 4).

Aceste obiective enumerate mai sus sunt statuate in mod ideal, ramanand la latitudinea fiecarei
tari sa stabileascd ponderea si prioritatea unuia sau altuia, in functie de factorii economici, politici,
ideologici, sociali care contureaza respectiva politicd sanitard. Concluzia este ca nici un sistem nu
poate realiza, din pacate, toate obiectivele, la un standard maxim, in mod simultan.

,,..atunci cand existd o mare libertate de alegere, atdt din partea consumatorilor cdt si din
partea profesionistilor, apar frecvent probleme legate de costuri (care cresc considerabil). In acelasi
timp, si accesibilitatea poate fi ingradita semnificativ, datorita faptului ca libertatea de alegere este
insotitd, de reguld, de costuri ridicate ce trebuie suportate de pacienti” (p. 4). SUA au un astfel de
sistem care accentueazd libertatea optiunilor. Cu toate ca statul investeste 14% din PIB pentru
sanatate, principiile dupa care functioneaza aici sistemul determind existenta a de 35 de milioane de
cetateni care nu au asigurare si nu beneficiaza de servicii.

Un alt tip de model este cel britanic, in care ,,un acces crescut la asistenta medicald, cu
echitate consecutivd, duce la limitarea optiunilor, a libertdatii de alegere”. (p. 5). Sistemul britanic
este unul dintre sistemele cele mai putin costisitoare din UE, dar pe baza limitarii optiunilor si aparitia
listelor de asteptare.

Concluzionand, se poate spune ca existd o diferentd In modul in care este privitd sdndtatea
cetateanului in statele europene si iIn SUA: ,,sandtatea este consideratd, la nivel european, un drept
social, la care trebuie sd aiba acces tofi cetatenii, fatd de SUA, unde sandtatea este, mai ales, un bun
individual, la care pentru a accede trebuie sa poti pldti costurile necesare” (p. 5). Deci, se poate
vorbi de niste trasaturi comune ale sistemele europene, de un model comun, dincolo de diferentierile
dintre ele. De asemenea, se poate vorbi de o serie de probleme comune tarilor dezvoltate europene,
din punctul de vedere al serviciilor sanitare publice ale acestora:

— existenta de inechitati sanitare, pentru unele grupuri sociale si pentru unele regiuni geografice;

— existenta unor variatii in utilizarea serviciilor, pentru patologii similare;

— o modificare a sanatatii populatiei, din cauza unor factori care tin de stil de viatd si mediu
socioeconomic, si mai putin de servicii de sanatate.

Partea introductiva se incheie prin prezentarea unei clasificari a performantelor sistemelor de
sandtate, din Intreaga lume si a criteriilor care au stat la baza acestei ierarhii. Clasificarea a fost
realizatd de catre Organizatia mondiala a sanatatii, pentru anul 2000, dand nastere la discutii pro si
contra, aga cum sustine autorul. In aceasta clasificare, Romania ocupi abia pozitia 99 din 191 de state,
locul intéi fiind ocupat de Franta.

Cartea continud prin prezentarea citorva sisteme de sanatate din Europa. Fiecare dintre
capitole analizeaza un anumit sistem si functioneaza ca studiu independent, cu o structurd proprie,
autori diferiti si o bibliografie proprie.

Ma voi referi, mai pe larg, doar la ultimul capitol, care analizeaza cazul Romaniei in perioada
de tranzitie (capitolul 6), lasandu-i pe cititorii interesati de subiect sa descopere caracteristicile si
problemele celorlalte sisteme. Prezint, in continuare, structura principald a capitolelor dedicate
diverselor sisteme:

Capitolul 1 (Germania) contine urmatoarele subcapitole: 1. descrierea sistemului de asigurari
(organizare, finantare, pachet de beneficii, indicatori demografici si economici), 2. infrastructura
sistemului: resurse si utilizari (tehnologie, resurse umane), 3. Finantarea, pe termen lung, a asistentei
(asigurati §i asiguratori, contributii), 4. plati directe, 5. Cheltuielile pentru asistenta medicala, 6.
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sanatate publicd si preventie (optiuni de dezvoltare: public/privat, competitia dintre case, bugete,
reforma sistemului anuntata pentru 2002-2006, impactul reglementéarilor internationale).

Concluzionand asupra sistemului german, autorii capitolului (Reinhardt Busse, Victor
Olshavsky) precizeaza: ,, Germania oferd, in acest moment, intregii populatii servicii de sandtate
accesibile si in cantitate suficientd, in cadrul unui sistem bine dezvoltat. Nivelul inalt al asistentei
medicale este insd considerat prea scump pentru calitatea oferitd. Costurile sunt in continud crestere,
iar situatia economicd impune noi mdsuri de largire si economisire a resurselor, pentru mentinerea
nivelului actual al asistentei medicale. Costurile se datoreaza atdt fenomenului de imbdatrdnire al
populatiei cdt si introducerii noilor tehnologii, dar si abuzului de servicii, utilizarii lor ineficiente sau
subutilizarii. ...Propunerile noi de reforma abia au ajuns in dezbaterea publica, iar masurile
introduse panda acum nu au produs nivelul de multumire asteptat in urma compromisurilor. Prea
multd competitie pentru unii, prea mare responsabilitate pentru altii, in continuare monopol pentru
unii, dar contracte individuale pentru altii etc. Sunt clisee la moda cdnd se dezbate reforma sanatatii.
Crearea organismelor de coordonare federald reprezinta singurele inovatii structurale ce pot fi
consemnate ca mdsuri concrete de reforma” (p. 53).

Capitolul 2 (Elvetia) ii are ca autori pe Luca Crivelli, Massimo Filippini. Subcapitole:
1. repartizarea sarcinilor si cheltuielilor intr-un stat federal, 2. repartizarea acestora intre Confederatie,
Elvetia, 5. Caracteristicile sistemului sanitar (modelul concurential de asigurare, finantarea cu
multiple payers, echitatea redusa a finantarii, consecintele federalismului asupra sanatatii).

Si in cazul Elvetiei, ca si 1n cazul altor sisteme, se pune problema gasirii unor solutii pentru
rezolvarea unor probleme. in acest sens, autorii precizeaza: ,,Suntem de pdrere cd, inainte de a trece
la ulterioarele revizuiri ale sistemului (se vorbeste despre trecerea la un sistem de finantare monist,
de abolirea obligatiei de a incheia contract de asigurare, de instituirea unei case federale unice) ar fi
oportuna initierea unei discutii deschise §i transparente asupra repartizarii rolurilor in domeniul
sanitar intre Confederatie §i cantoane. In prezent, confederatia nu mai este absentd din politica
sanitard, cum se intampla chiar acum 10 ani.... Ne vom limita sa indicam o posibild cale de urmat,
presupundnd varsarea de cdtre confederatie a unei cote pe cap de locuitor, calculata tindnd seama de
conditiile minime necesare asigurarii accesului la serviciul public, pentru fiecare cetdtean.
Cantoanelor le-ar ramdne sarcina de a organiza aprovizionarea sanitard in propriul teritoriu,
definind interventiile de reglementat si modalitdtile de desfasurare §i gestiune a serviciilor, conform
preferintelor propriilor cetateni” (p. 81).

Capitolul 3 (Franta): 1. Echitate sociald si geografica, 2. Rolul statului. Reglementarea sistemului
de sanatate, 3. Finantarea sistemului. Asigurarile sociale de sanatate, 4. Oferta de servicii, furnizarea,
organizarea si finantarea lor (ambulatoriu, spitale, medicamente), 5. Cheltuielile pentru sanatate.

Autorul capitolului este Dana Farcasanu. Conform ierarhiei OMS a performantelor sistemelor de
sanatate, Franta ocupa locul 1, fiind un sistem ,,puternic reglementat de catre stat si finantat printr-o
combinatie de taxe obligatorii destinate sanatatii §i contributii la fondurile de asigurari de sandtate
plitite de catre angajati si angajatori. Incepdand cu anul 2000, prin introducerea reglementdrii privind
acoperirea universald a populatiei cu servicii de sandtate, toti cetdtenii cu rezidentd legald in Franta au
acces la servicii de sanatate” (p. 83)... ,,Performanta unui sistem de sanatate se reflectd, in final, in
starea de sanatate a populatiei. Din acest punct de vedere, Franta se situeaza printre tarile cu cei mai
buni indicatori sintetici care mdsoard starea de sandatate. Speranta de viata la nastere, de 82,3 ani
situeaza Franta pe locul 2 in lume, fiind precedata doar de Japonia” (p. 84).

Capitolul 4 (Marea Britanie): 1. Context istoric, 2. Structura organizatoricd a sistemului
(Ministerul sanatatii, Serviciul national de sanatate, autoritdti regionale, autoritdti districtuale,
autoritati pentru servicii de sanatate a familiei, trusturi, consilii de sandtate comunitard, organisme
profesionale), 3. Sectorul particular, 4. Planificare, reglementare si management, 5. Finantare si
cheltuieli, 6. Sistemul de furnizare (primara, secundara, tertiard, farmacii, resurse umane/profesionisti
in sistem), 7. Reforma sistemului din ultimii ani.

Sistemul britanic, prezentat de Cristian Vladescu si Bogdan Pana, este si el supus discutiilor de
reformd. Conform planului NHS (Sistemul national de sanatate), publicat in iunie 2000, obiectivele
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sunt. Cresterea finantarii cu 6,3 procente pand in 2004 si cresterea calitatii serviciilor prin ,,mai buna
informare a pacientului, mai multe paturi in spitale, mai multi doctori §i asistente, scurtarea timpului
stricte pentru facilitatile NHS §i o imbundtdtire a sistemului de recompense pentru cei care au
performantele cele mai bune” (p. 163). Aceste obiective propuse oferd cateva idei despre punctele
nevralgice ale sistemului britanic.

Capitolul 5 (SUA): 1. Programele publice: Medicare si Medicaid, 2. Finantarea serviciilor,
3. Furnizarea serviciilor, 4. Planul Clinton si urmarile sale.

Desi, din punctul de vedere al cheltuielilor pentru sanatate, SUA depasesc orice altd tara,
sistemul sanitar de aici ocupa abia locul 37, privind performantele, conform OMS. Problemele tin de :
»absenta unui acces universal la asigurarea de boald, proasta repartitie geografica a organismelor
prestatoare, sub-utilizarea serviciilor de ingrijiri primare §i de preventie, absenta continuitatii
ingrijirilor si grave distorsiuni in prestarea de ingrijiri. De asemenea, rezultatele sistemului de
sandtate sunt mai putin bune pentru unele grupe minoritare, decdt pentru media populatiei” (p. 189).

Capitolul 6 (Ungaria si Cehia): 1. Reforma sanatatii in Europa centrala si de est, 2. Structura
sistemului, 3. Recomandari de reforma, 4. Caracteristici ale reformei si lectia ceha, 5. Macro si micro
eficientd, 6. Sunt fondurile cehe sau ungare cumparatori eficienti ?

Capitolul 7 (Roménia): 1. Politici de sanatate intre 1990 si 1996, 2. Reforma asistentei
primare, 3. Dezvoltarea sistemului de asigurari (implementarea legii si consecintele implementarii),
4. Alocarea resurselor in sistem, 5. Evolutii recente.

Capitolul dedicat Romaéniei prezinta situatia sistemului nostru de sanatate, dupa anul 1989.
Autorii, Cristian Vladescu si Silviu Radulescu impart toatd aceasta perioadd de tranzitie in doua:
inaintea introducerii asigurarilor sociale si dupd introducerea acestora, anul 1996 fiind punctul de
delimitare intre cele doud perioade. Voi prezenta, in continuare, cateva idei din analiza facutd asupra
sistemului romanesc de sanatate.

Perioada 1990-1996 a fost una doar de pregatire a procesului de reforma, ludndu-se decizii
pentru rezolvarea unor probleme punctuale si mentinerea functiondrii sistemului. Problemele
mostenite se perpetuau, printre acestea numarandu-se: ,procentul din PIB scdzut alocat sandatdtii,
alocarea centralizatd si inechitabild a resurselor, lipsa de motivare a doctorilor prost platiti,
insuficiente cunostinte de management sanitar §i sandtate publica ale medicilor, recompense
financiare, fara legatura cu rezultatele medicale, slaba calitate a serviciilor de asistenta de prim
nivel, un sistem de trimiteri neadecvate §i o supraevaluare a serviciilor spitalicesti, cresterea
inechitatii in furnizarea ingrijirilor, intre regiuni si grupuri sociale” (p. 208),

Una dintre ratiunile trecerii la asigurdri, invocatd de catre decidenti a fost faptul ca structura de
tip Semashko, venita pe filierd sovietica, inainte de 1989, era asociatd cu regimul centralizat comunist.
Cele doua 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 Anglia, Italia, Suedia, bazat pe
impozite generale. Se pare ca modelul asigurdrilor a fost, in viziunea decidentilor ,,mai aproape de
realitatea romaneasca interbelica» si o cale de mijloc intre doua optiuni sustinute de doua tabere
«suporterii pietei libere pentru functionarea sistemului de sanatate” si ,suporteri ai planificari
guvernamentale”.

Ceea ce s-a intAmplat insd, dupa introducerea sistemului asigurarilor din 1997, in contradictie
cu obiectivele statuate la initierea reformei, a fost existenta unui sistem hibrid intre controlul financiar
al Casei de asigurdri si, in acelasi timp, controlul Ministerului finantelor. Acest lucru a generat
numeroase distorsiuni 1n alocarea resurselor si, in primul rand, o deturnare a unei parti a lor dinspre
sistemul medical. ,,Primele de asigurari sunt colectate ca §i contributii la asigurarile sociale, in timp
ce guvernul continud sa intervind in alocarea fondurilor prin Ministerul Finantelor, care stabileste
limita superioard a cheltuielilor, mereu inferioard veniturilor colectate, astfel incdt surplusul sa ajute
la acoperirea deficitului bugetar” (p. 219). Astfel, in 2001 cheltuielile au fost stabilite la 91% din
veniturile incasate, iar in 2002, la 95% dintre acestea.

Pe de altd parte, principiul echitatii a fost Incélcat prin existenta caselor paralele de asigurari de
sanatate (a Ministerului de interne, a Apararii, a Justitiei, a SRI, a Ministerului transportului). Aceste
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case au venituri peste media nationald pe cap de asigurat, cici au o componenta a asiguratilor cu salarii
mari §i cu riscuri mai scazute. ,,Veniturile medii per asigurat sunt de 3 ori mai mari la CAST §i cu 30%
mai mari la CASAOPSNAJ, fata de veniturile medii per asigurat ale caselor judetene” (p. 219).

Legea asigurarilor de sanatate a intrat complet in functiune abia in 1999. Ea a suferit insd o
serie de amendamente consecutive in decursul anilor care au trecut de la implementare, astfel ca
filosofia ei initiald a fost schimbata serios. Autorii conclud cd problemele actuale din sistem tin de
faptul ca functionarea si legislatia curenta s-au indepartat de scopurile si filosofia initiald a Legii
Asigurarilor, analizele efectuate indicand o diferentd importanta intre politica afirmatd si realitatea
implementatd, in aproape toate sectiunile enumerate: descentralizarea, mecanismele noi de alocare a
resurselor, autonomia institutionala.

Acestea sunt doar cateva dintre ideile analizei sistemului roménesc din ultimii 15 ani. Las
cititorilor interesati de subiect placerea de a descoperi mai multe detalii despre sistemul nostru
national si celelalte sisteme de sandtate europene, in cautarea de modele de reformare, organizare si
finantare printre cele prezente in Europa actuala.

Cristina Dobos



