APRECIEREA CHELTUIELILOR: ECONOMIA
SANATATII

INTRODUCERE

Economia sandtatii reprezintd un element important al politicii sanitare,
atait de nivel strategic (macroeconomia), cdt si tactic (microeconomia).’
Macroeconomia in sandtate se ocupd de finantarea totald si alocarea resurselor
sanitare, pe cand microeconomia — cu compararea metodelor alternative pentru
rezolvarea problemelor sanitare specifice. Resursele financiare ale domeniului
sanitar sunt limitate, din acest motiv alegerea directiilor de alocare a lor este
frecvent dificila. Pentru un management adecvat al asistentei medico-sanitare
este necesara cunoasterea resurselor, prioritdtilor si alternativelor in sandtate.
Toti furnizorii si planificatorii profesionali de asistentd medico-sanitard necesita
cunostinte fundamentale Tn domeniul economiei sanitare §i competentd in
problemele legate de influenta metodelor de stimulare si stapanire asupra
asigurarii, cererii $i costului serviciilor medico-sanitare. Aceste cunostinte
permit de a intelege faptul cd asistenta medico-sanitard de rand cu reducerea
morbiditatii s1 mortalitatii in populatie mai are i un cost anumit determinat de
utilizarea resurselor.

Analiza economicd sanitard furnizeaza un set de instrumente utile pentru
managementul sanitar si luarea deciziilor in procesul de selectare a prioritatilor.

Aceastd analizd poate furniza elemente empirice pentru elaborarea politicii

' In economia obisnuiti macroeconomia este definiti ca activitate economica totald; microeconomia
reprezinta teoria despre comportamentul producatorului individual si al consumatorilor.
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sanitare, totodatd de una singura fiind insuficientd pentru luarea deciziilor
politice. Economia sanitara in procesul de rezolvare a problemelor sanitare
preventive sau curative uzuale, uneori intrd in conflict cu interesele
profesionale, etice si morale. Aplanarea acestor contradictii este un obiectiv

major al managementului sanitar modern si, respectiv, al Noii Sanatati Publice.

PROBLEME ECONOMICE IN SISTEMELE DE SANATATE

Cheltuielile pentru asistenta medico-sanitara variazad in limite largi de la o
tara la alta, osciland intre 4% si 14% din Produsul Intern Brut (GDP). Costul
inalt s1 in crestere al serviciilor medico-sanitare devine tot mai mult un subiect
de preocupare majord a publicului si economistilor. Resursele sanitare si
modurile de alocare ale acestora reprezintd probleme de importantd centrala in
orice sistem sanitar.

Existd doud categorii principale de probleme economice cu care se
confruntd diferite tari: subinvestirea §i suprainvestirea sau mai bine spus
alocarea irationald a resurselor sanitare. In 1993 in Raportul referitor la
Dezvoltarea Mondiala: Investitii in Sandatate al Bancii Mondiale au fost
abordate cele mai raspandite probleme sanitare care afecteazad, in special,
sistemele de sanatate din tdrile in curs de dezvoltare. In acest raport s-a
subliniat ca sandtatea populatiei este o conditie irevocabild pentru cresterea
economica si ca alocarea resurselor limitate pentru servicii costisitoare si relativ
neproductive cum ar fi cheltuielile exagerate pentru fortele armate, impiedica

tarile de a satisface necesitdtile sanitare de baza ale populatiei.

Investitii in Sanatate

In Raportul referitor la Dezvoltarea Mondiald, 1993 a fost evidentiat rolul
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numai un obiectiv social, ci si economic. Populatia sanatoasa este o fortd mai
productivd de muncd care contribuie esential la cresterea economica. Copiii
sandtosi Tnvatd mai bine si, deci, detin un potential mai mare de contributie la
dezvoltarea economica a tdrii natale.

In acest raport investitiile in sanatate au fost argumentate prin urmatoarele:

1. Sanatatea buna este o parte irevocabila a prosperitatii;
2. Cheltuielile pentru sanatate pot fi justificate prin argumente pur
economice;
3. Imbunititirea sanatitii contribuie la cresterea economici:
a. Reduce pierderile economice de pe urma absentei pe motiv de
boala de la serviciu;
b. Permite utilizarea resurselor naturale care au fost pana acum
inaccesibile din cauza bolilor;
c. Majoreaza gradul de frecventare a scolilor de catre copii si
capacitatea lor de a insusi programul de studiu;
d. Permite utilizarea alternativa a resurselor care puteau fi cheltuite
pentru tratamentul bolilor;
4. Politica rationald de finantare a sistemului sanitar si alocare a resurselor
este esentiald pentru obtinerea unei sanatati prospere.

In acest Raport Banca Mondiald a chemat guvernele si majoreze
investitiile Tn sanatate si sa creeze o astfel de atmosfera in societate ca familiile
individuale sd faca acelasi lucru. Ea a invocat necesitatea asigurarii
competitivitatii si diversificarii asistentei medico-sanitare, bazate pe un
rationament economic, dezvoltarea sanitarad fiind bazatd pe asigurarea ,,cosului
de servicii sanitare publice si clinice esentiale” (vezi Tabelul 11.1).

Acest raport este un document fundamental al sandtatii internationale,
importanta caruia poate fi comparatd cu Declaratia de la Alma-Ata si programul
Sanatate pentru Toti, 2000 (vezi Capitolul 2). El a stabilit cd investitiile in

sandtate sunt un instrument eficient de asigurare a dezvoltdrii economice si a



plasat sandtatea printre priorititile nationale si internationale pentru alocarea

resurselor financiare.

TABELUL 11.1. Servicii medico-sanitare esentiale cost-eficiente pentru tarile in curs de
dezvoltare, Banca Mondiala, 1993.

Interventii sanitare publice Servicii clinice

1. Imunizarea: DPT, polio, rujeola, hepatita 1. Chimioterapia de scurtd durata in TB.
B, febra galbena, suplimentarea cu
vitamina A si iod (EPI Plus)*

2. Servicii medico-sanitare scolare: 2. Managementul copilului bolnav: ARI®,
dehelmintizarea, suplimentarea cu bolile diareice, rujeola, malaria,
microelemente, educatia sanitara. malnutritia.

3. Informarea referitor la sandtate, nutritie, 3. Asistenta prenatald, in sarcina si nastere.
planificarea familiei

4. Programe de reducere a fumatului si 4. Planificarea familiei.
consumului de alcool.

5. Monitorizarea, supravegherea bolilor, 5. Tratamentul STD".
controlul vectorilor.

6. Preventia SIDA. 6. Evaluarea, asistenta in dureri, traume si

infectii si altele daca permit resursele.

Sursa: World Bank. 1993. World Development Report, 1993 Investing in Health: World
Development Indicators. New York: Oxford University Press, p. 117.

*EPI = Programul de imunizare in masa (Capitolul 4).

°ARI = Infectie respiratorie acuta.

‘STD = Boli sexual transmisibile (Capitolul 4).

CONCEPTELE DE BAZA IN ECONOMIA SANATATII

Resursele tuturor societdtilor sunt limitate. Din acest motiv alocarea
resurselor pentru sanatate, in dependentd de prioritatile nationale, se afld intr-o
permanentd competitie cu finantarea educatiei, apararii, agriculturii i a altor
domenii. Utilizarea rationald a resurselor limitate necesita stabilirea domeniilor
prioritare. Aceasta alegere reflecta atitudinea puterii politice fatd de sanatate si
trebuie sd se bazeze pe evaluarea obiectiva a costurilor si beneficiilor optiunilor
disponibile.

Componentele evaluarii economice ale sanatdtii sunt prezentate in Figura
11.1. Utilizarea resurselor financiare si umane, atat directd, cat si indirecta este

legatd de un anumit program sanitar. Acest program este menit sd produca




beneficii sau utilitdti sanitare, care pot fi de asemenea directe si indirecte.
Beneficiile sanitare pot fi exprimate prin reducerea directd a morbiditatii si
mortalitdtii sau prin majorarea productivitatii muncii si a calitatii vietii.
Aprecierea veniturilor si cheltuielilor este o parte componenta esentiala a
managementului sanitar. Cheltuielile sanitare includ cheltuielile pentru
constructie, asigurarea paturilor spitalicesti si a institutiilor de ingrijire medico-
sanitara, echipament, personal, asistenta la domiciliu, ambulatorii si programele
preventive. Alte elemente ale costurilor sanitare includ timpul pierdut atat al
pacientului, cat si al furnizorului de asistentd medico-sanitara, pierderea anilor
de viatd functional completd si compromiterea calitatii vietii. Teoria ,,credit-
debit” al economiei sandtatii poate parea simplistd, dar este un instrument util
de masura a beneficiilor si costurilor unei interventii sanitare specifice. Pentru
luarea deciziei optimale trebuie examinate i analizate costurile si beneficiile

interventiilor sanitare alternative.

Cheltuic?li Procese > Rezultate
alternative alternative
. . Beneficii
Costuri >
Resurse consumate |y | Programe de asistentda | Utilitati sanitare
medico-sanitara
Alternative directe, Alternative Efecte directe si
indirecte indirecte intangibile

FIGURA 11.1. Modelele economice de evaluare a sanatdtii: resurse — programe — beneficii.

NECESITATEA, CEREREA SI UTILIZAREA
SERVICIILOR MEDICO-SANITARE



Necesitatea si cererea 1n servicii medicale nu este neaparat acelasi lucru.
Necesitatea in asistentd medico-sanitard apare atunci cand pacientul este afectat
de o boala sau disabilitate pentru care poate exista un tratament eficient si
acceptabil. Necesitatea se referd si la starile nemedicale cum ar fi serviciile
preventive de imunizare. Cererea in servicii medicale apare atunci cand
individul considera ca el/ea necesita asistentd medico-sanitard si este gata sa
cheltuiasca mijloace financiare, timp, energie, sa absenteze de la serviciu si sa
sufere incomoditati pentru a primi aceastd asistentd. Utilizarea serviciului
sanitar apare in cazul In care individul tinde sa-si satisfacad cererea sau

necesitatea si foloseste acest serviciu.

Necesitati normative. Necesitatile normative sunt servicii determinate de
experti ca fiind esentiale pentru indestularea unei necesitati specifice sau pentru
un grup populational specific. Acestea includ o multime de exemple de servicii
clinice si preventive cum ar fi asistenta prenatald, imunizarea, asistenta medico-
sanitard a sugarilor si copiilor de varsta fragedd, managementul diabetului
zaharat si al hipertensiunii arteriale, screening-ul pentru depistarea cancerului
mamar $i al prostatei. Unanimitatea opiniei expertilor confirmata de datele
literaturii de specialitate este un obiectiv de precautare a ,,medicinii bazate pe
dovezi”. Deseori opiniile profesionistilor referitor la variatele subiecte sanitare
publice sunt controversate acest fapt fiind determinat de interpretarea
alternativa a informatiei disponibile si datele accesibile incomplete. Totodata
avantul vertiginos al stiintei poate depdsi capacitatea de absorbtie a
cunostintelor noi in procesul de luare a deciziilor. Gandirea profesionald poate
fi eronata de anumite tendinte In opinia medicala sau influentatd de realizarile
stiintelor clinice, tehnologice si epidemiologice. Astfel necesitatile normative
trebuie regulat revizuite si actualizate de catre profesionisti competenti,
reprezentanti ai serviciilor clinice si sanitare publice, precum si ai managerilor
sanitari s1 consumatorilor de asistentd medico-sanitard. Alte discipline cum ar fi

economia sanitard, sociologia, educatia si planificarea sanitarda contribuie



semnificativ la elucidarea factorilor contribuabili la aparitia bolii si a metodelor
de abordare a maladiei. Fiecare domeniu isi aduce contributia la interpretarea si
luarea deciziilor referitor la standardele sistemului sanitar.

Caracteristicile individuale ale persoanelor care necesitd sau cer asistenta
medico-sanitara includ astfel de factori cum ar fi varsta si sexul etc.; aceste
caracteristici sunt utile in determinarea tipului si volumului de servicii medico-
sanitare necesare. Spre exemplu, o femeie de 40 de ani nu necesita efectuarea
mamografiei atdt de frecvent ca o femeie de 50 de ani. Un sugar necesita
examindri si evaluari preventive mult mai frecvent decét un copil de 3 ani. La
un barbat de 45 de ani trebuie apreciatd mult mai frecvent tensiunea arteriala
decat la unul de 25 de ani, iar un adolescent necesitd o atentie preventivd mult

mai mare referitor la comportamentul de risc decat un barbat de 35 de ani.

Necesitate perceputa. Necesitatea perceputa reprezintd senzatia subiectiva
a individului sau comunitatii, care poate corespunde sau nu corespunde cu
necesititile fiziologice. In pofida subiectivititii necesitatea perceputi determina
cererea in servicii medico-sanitare in comunitate. In ultimul timp tot mai
recunoscutd este importanta distribuirii adecvate a informatiei sanitare in
populatie pentru a majora gradul de corespundere a necesitatii percepute cu cea
fiziologica (modelul sanatate-credintd). Cresterea competentei publicului in
problemele sanitare este de o importanta vitald pentru acceptarea in masa a unor
astfel de programe preventive cum ar fi imunizarea si pentru asigurarea
compliantei cu regimul de tratament in afectiunile cronice. Necesitétile
percepute influenteaza de asemenea §i planificarea sanitard. Comunitatea sau
donatorul poate, spre exemplu, avea senzatia subiectiva ca comunitatea necesita
un spital nou, in acelasi timp resursele necesare pentru construirea acestuia pot
fi cheltuite rezonabil pentru dezvoltarea asistentei primare sau a educatiei
sanitare, interventii care vor influenta mult mai pozitiv sdnatatea populatiei.
Chiar si intr-o societate autoritard, opinia publicd poate impune persoanele

responsabile sa faca astfel de alegeri irationale cum ar fi majorarea numarului



de paturi spitalicesti sau investitiile exagerate In programele de reducere a

fumatului 1 imbunatatire a nutritiei in comunitate.

Necesitati exprimate. Necesitatea exprimatd reprezintd o necesitate
perceputa realizatd, spre exemplu, prin vizitarea medicului sau a clinicii.
Necesitdtile percepute pot ramane nerealizate datoritd barierelor economice,
geografice, sociale sau psihologice care impiedica pacientul sa se adreseze dupa
ajutor medical. Accesibilitatea poate fi limitatd si de faptul ca individul nu-si
poate permite s achite serviciile medico-sanitare costisitoare. Serviciul poate fi
gratuit, dar nu Intotdeauna accesibil datoritd obstacolelor de distanta, lingvistice
si culturale, dificultatilor de aranjament sau perioadei indelungate de asteptare.
Ca rezultat persoana care doreste sa primeasca ajutor medical nu-I poate accesa
si interactiunea ei cu sistemul sanitar se tdrdganeazd pana la aparitia unei
probleme mai serioase, urgente si costisitoare. Distanta, timpul si costul
calatoriei, incomoditatea amplasarii si teama de a pierde lucrul afecteaza
persoanele care sunt in cdutarea serviciilor medico-sanitare, in special a celor
preventive. Amplasarea rationald a serviciului, precum §i asigurarea
functiondrii lui gratuite poate modifica acesti factori-piedicd pentru accesul
echitabil la asistenta medico-sanitara. Persoanele in varsta mai frecvent decat
altele tind sa-si realizeze necesitatile sanitare percepute, acest fapt fiind
determinat de discomfortul psihic pe care il simt din cauza senzatiei ca sunt
bolnavi si de teama de a nu deveni o povara pentru societate. Numerosi factori
politici, religiosi si culturali pot servi drept obstacol pentru utilizarea de catre
femeie a practicilor de planificare familiard, chiar §i in cazul in care nasterea
eventualda ii pune in pericol viata. Lipsa cunostintelor sanitare poate de
asemenea compromite utilizarea corespunzdtoare a asistentei medico-sanitare

preventive si clinice.

Necesitati comparative. Necesitatea comparativda este un termen care

reflectd necesitatile a doud grupuri populationale similare din doud regiuni



adiacente de acelasi sex/varsta/apartenentd etnica si din aceeasi clasa sociala.
Intr-o regiune poate exista serviciul preciutat, cum ar fi fluorizarea apei, iar in
alta acesta poate fi lipsd. Populatia din comunitatea a doua are necesitatea
obiectiva 1n acest serviciu sau in alt serviciu cu actiune similara in conformitate
cu dovezile stiintifice si profesionale de ultima ord. Nu existd valori absolut
definite ale extinderii asistentei medico-sanitare, dar sunt acceptate standardele
de bazd care fac parte din standardele mondiale curente ale asistentei medico-
sanitare, preventive si promovarii sanatatii. Aceste standarde sunt stabilite prin
experiente s1 erori, precum §i prin studii stiintifice si trebuie in continuu
reexaminate si actualizate in lumina noilor cunostinte obtinute, precum si

referitor la beneficiile si costurile derivate din implementarea lor.

Cererea. Cererea in servicii medico-sanitare este determinata de asteptarile
individuale si comunitare referitor la asistenta medico-sanitara (Figura 11.2).
Economistii o considera ca o parte componenta a teoriei de neinterventie a
statului in cererea economica conform careia individul singur isi stabileste
necesitdtile personale. Individul poate avea senzatia ca necesita un serviciu, iar
expertii i1l pot considera nerezonabil. Pacientul poate cere de la medic
prescrierea unui antibiotic pentru tratamentul infectiei virale care nu este
eficient in cazul dat si poate provoca doar efecte negative. Un spital comunitar
poate dori sa-si majoreze numarul de paturi sau sa procure echipament medical
sofisticat ca raspuns la cererea consumatorilor. Pacientul poate avea senzatia ca
refuzul medicului de a-1 indrepta intr-o institutie de asistentd medico-sanitara
controlata nu este justificat, chiar daca existd o multime de argumente legitime
si etice de a nu o face. Doctorii pot dori sa aibd la dispozitie personald un
echipament medical costisitor fapt care poate fi inoportun din punct de vedere
economic si de planificare. Astfel de ecuatii raspandite nu sunt irevocabile, ele
pot fi schimbate odatd cu modificarea costurilor determinatd de acumularea

experientei clinice si tehnologice. Astfel orice procedurd astdzi nejustificata



poate deveni maine oportuna. Astfel de conflicte sunt inevitabile in planificarea

sanitara.

Asigurarea. Cererea poate de asemenea fi indusd si de asigurarea sau
furnizarea asistentei medico-sanitare. Majorarea numarului de paturi spitalicesti
poate duce la cresterea utilizarii lor peste masura justificata sau aceasta se poate
solda cu majorarea asteptarilor sau cererilor pacientilor si familiilor lor in ceea
ce priveste spitalizarea mai indelungata. Furnizarea gratuitd a unor servicii
poate duce la utilizarea lor excesiva, depasind necesitatile obiective in
conformitate cu standardele acceptate. Utilizarea inoportund sau excesiva a
serviciului poate fi promovatd de utilizarea acestuia de catre clasele sociale
superioare, pe cand alte servicii importante pentru asistenta paturilor
vulnerabile ale populatiei pot lipsi din cauza alocirii irationale a resurselor. in
unele cazuri interesele furnizorilor de asistentd medico-sanitara pot duce la
promovarea utilizarii serviciilor, situatie in special caracteristicd in asistenta
medicald preplatitd. Aceastd situatie poate fi exemplificatd prin activitatea

chirurgicala excesiva in conditiile surplusului de chirurgi.

Factorii individuali ai clientului
(varsta, sexul, educatia, profesiunea)

Factori externi Factorii ce tin de resursele asistentei
(fizici, economici, sociali, culturali — CEREREA medico-sanitare
(asigurarea, accesul,
acceptabilitatea)

Factorii ce tin de preplatire
(asigurare privata, asigurare prin impozitare, sistem
sanitar national, asistenta controlata, achitare in
comun)

FIGURA 11.2. Factorii care influenteaza cererea in servicii medico-sanitare.
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Modelul cererii Grossman. Unul din cele mai frecvent utilizate modele ale
cererii economice este acel descris de Grossman. Aceastd metodd priveste
sandtatea ca parte componentd a functiei de producere in care starea sanatatii
(creditul) este rezultatul activitdtilor medico-sanitare (debitul) exercitate de
individ sau sistemul de sdnatate. Cererea individului in asistentd medico-
sanitard este influentatd de numerosi factori cum ar fi barierele socio-
economice, educationale si culturale, metodele de stimulare a asistentei
medicale, precum si varsta si starea sanatatii.

In acest model fiecare individ mosteneste la nastere o anumitd rezerva de
sanatate. Cu timpul aceastd rezerva se epuizeaza §i sunt necesare investitii
pentru a o mentine. Odata cu imbatranirea ratele morbiditatii 1 mortalitatii
precum si de utilizare a serviciilor de asistentd medico-sanitard se majoreaza.
Ritmul de epuizare a rezervei sanatatii in timp poate fi prezentat prin curba de
depreciere-in-timp a sanatatii. Rezerva sandtitii poate fi mentinutd prin
investitil in ea, cum ar fi utilizarea serviciilor medico-sanitare si de promovare
a sanatatii (institutiilor de odihna etc.).

Astfel schimbarea stirii sanatatii este in functie de asistenta medico-
sanitara primitd, precum si de practicarea exercitiilor, conditiile bune de viata,
nutritia adecvatd, nepracticarea fumatului si factorii sociali. Pe parcursul
ciclului de viatd oamenii vor tinde sa tardganeze epuizarea rezervei sanatatii lor
prin majorarea cheltuielilor pentru serviciille medico-sanitare. Functia de
productie depinde de variabilele externe cum ar fi nivelul de studii, care
influenteaza semnificativ procesul de productie. Optiunile personale de
asemenea influenteaza sandtatea care depinde de volumul resurselor alocate
pentru mentinerea ei, cum ar fi timpul oferit pentru exercitii fizice sau optiunea
personald de a consuma sau nu produse alimentare grase sau de a fuma sau nu.

Sanatatea reprezintd de asemenea si un mijloc de productie. Starea precara
a sanatatii aduce un discomfort, reduce senzatia de prosperitate si duce la
pierderea considerabild a venitului personal prin micsorarea capacitdtii sau

performantei de lucru. Sanatatea ca produs de consum presupune faptul ca
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activitdtile legate de Tmbunatatirea sanatatii majoreaza calitatea vietii, previn
discomfortul sau boala sau Tmbundtatesc aspectul exterior, spre exemplu prin
metode de chirurgie plastica. Persoanele in varstd utilizeaza mai multe servicii
medico-sanitare spitalicesti si ambulatorii decat tinerii acest fapt fiind
determinat de epuizarea rezervei lor de sdndtate. Exista si factori in cadrul
sistemului de asistentd medico-sanitard sau a sistemului de asigurare medicala
care pot afecta accesul individului la asistenta medico-sanitard si calitatea
acesteia. Ca exemplu poate servi refuzul unor companii de asigurare medicala
de a asigura persoanele in varsta sau cu deprinderi daunatoare (fumatorii), cei
cu o anamneza patologicd compromisa sau persoanele care nu sunt asistate de
servicii preventive.

Modelul Grossman al cererii sanitare majorand profiturile poate duce la
inrautdtirea starii sdndtatii  populatiei aceasta datordndu-se rdspandirii
practicilor de comportament nesanitos sau de risc. In anii 1940 si 1950 in tarile
industrializate odata cu cresterea veniturilor la cap de locuitor s-a majorat
considerabil consumul produselor alimentare bogate in grasimi, fumatul, abuzul
de alcool, accidentele rutiere, evenimente insotite de o mortalitate sporita de pe
urma bolilor cardiovasculare si traumelor. Acest fenomen paradoxal a aparut in
anii 1980 si 1990 si 1n tarile in curs de dezvoltare, afectand preponderent clasa
sociald medie. Totodata populatiile extrem de sdrace din tarile in curs de
dezvoltare pentru care problemele sanitare de bazd sunt nutritia inadecvata si
bolile infectioase beneficiazd de pe urma cresterii venitului la cap de locuitor
deoarece aceasta le permite de a-si imbunatati nutritia ceea ce are un efect
pozitiv asupra starii sanatatii.

Produsul de consum in opinia economistilor reprezintd o utilizare a
resurselor intr-un mod care asigurda cele mai mari beneficii pentru individ si
societate. Economistii pietii libere si astfel de institutii cum este Banca
Mondiala considerau odata ca asistenta medico-sanitara reprezintd o modalitate
ineficienta de consum a resurselor si recomandau investirea acestora in domenii

mai ,,productive”. Teoria economicd opusda cum ar fi cea marxistd privea
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investitiile in sandtate drept un consum neproductiv al resurselor in comparatie
cu investitiile Tn industria grea sau infrastructurd. $i din contra in tarile
scandinave, unde sunt la putere socialistii democrati, de mult este adoptat
conceptul in conformitate cu care investitiile in sdnatate sunt justificate atat din
punct de vedere social, cat si economic, dreptul la sdndtate devenind unul din
principalele drepturi sociale ale individului. Acest concept a fost acceptat ca
drept fundamental si argumentare sociald a programului international Sanatate
pentru Toti, 2000. In Raportul Bancii Mondiale Investitii in Séandtate din 1993
este subliniat faptul cd sanatatea si educatia este o investire in cresterea

economica i nu o irosire de resurse.

COMPETITIA IN ASISTENTA MEDICO-SANITARA

Serviciile sanitare traditional au apdrut ca organizatii private, religioase,
de caritate sau publice. In ultimii ani chiar si in tarile unde aceste servicii sunt
finantate de stat devine tot mai raspandit conceptul de piatd in organizarea
acestor servicii care-1 permite consumatorului sa-si aleagad singur serviciile
medico-sanitare competitive. Acest concept reprezinta baza reformelor sanitare
in Serviciul National de Sdnatate al Marii Britanii din anii 1990, in
conformitate cu care furnizorul de asistentd medico-sanitara primara detine
resursele sanitare financiare ale persoanelor deservite. Medicul generalist
detindtor de fonduri sanitare selecteaza specialistii si serviciile spitalicesti care
sunt capabile sa satisfaca cel mai amplu necesitatile pacientului. In mod similar
in Statele Unite institutiile de asistenta controlata, detinand fondurile pentru cap
de locuitor, selecteaza in baze competitive spitalele, medicii si alte servicii
sanitare. Aceastd tendintd este caracteristica §i pentru alte tari (Israelul,
Columbia, Insulele Filipine, lordania) unde clientii selecteaza de sine statator
institutiile medico-sanitare sau fundatiile de asigurare medicald care vor fi

responsabile pentru toatd asistenta si costurile acesteia, aceastd alegere fiind
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efectuata Tn baza compararii beneficiilor oferite de diferite spitale si medici
practicieni.

Pentru a supravietui in astfel de conditii organizatiile de asistentd medico-
sanitard cum ar fi spitalele sau serviciile de asistentd primara sunt nevoite sa
acorde servicii de calitate comunitatii si individului. Pacientul sau consumatorul
reprezintd alfa $1 omega pentru institutie. Pentru o functionare eficienta
furnizorii de asistentd medico-sanitara trebuie sa efectueze analize regulate ale
costurilor, continutului si indicilor de performanta ai asistentei medico-sanitare,
precum si a satisfactiei indivizilor si comunitatii.

Anexa 11.1. Obligatiile furnizorilor de asistenta medico-sanitara.

1. Disponibilitatea: oferirea continua a serviciilor, 24 de ore in fiecare zi
inclusiv si zilele de odihna.

2. Accesibilitatea: clientul trebuie sa acceseze ugsor serviciile utilizand
transportul disponibil i cheltuind un timp rezonabil.

3. Imputabilitatea: sistemul §i furnizorul explica clientului esenta
programelor, deciziilor §i actiunilor efectuate.

4. Rezonabilitatea financiara: serviciile sunt furnizate la preturi rezonabile
pentru client si compania de asigurare medicala.

5. Acceptabilitatea: atitudinea binevoitoare a personalului fata de pacient
si familia sa.

6. Acreditarea: furnizorul trebuie sa fie acreditat de catre o agentie de
acreditare si sa implementeze recomandarile acesteia.

7. Echitatea: asigurarea unui acces echitabil la servicii indiferent de
varstd, sex, origine etnica, religie, apartenenta sociala §i politica, loc de
resedinta, stari medicale din anamneza si capacitate de plata.

8. Eficienta: utilizarea eficace a fortei de munca, finantelor si a altor
resurse.

9. Etica: respectarea standardelor profesionale, sociale, etnice si legale in
vigoare.

10.Dreptul consumatorilor: pacientul §i consumatorul sunt informati
referitor la drepturile sale si posibilitatile alternative de asistenta pdna
la luarea deciziei medicale sau administrative.

11.Validitatea financiara: capacitatea de a-gi indeplini obligatiile
financiare.

12.Scopuri si obiective: definite, scrise, revizuite si utilizate in baza
monitorizarii §i planificarii.

13.Inovatii: pozitia deschisa fata de noile metode medico-sanitare clinice §i
preventive.
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14.Calitatea: promovarea standardelor inalte de asistenta medico-sanitara
in conformitate cu criteriile profesionale §i standardele nationale.

15.Acceptarea comunitara: satisfacerea asteptarilor comunitatii cu
participarea in promovarea standardelor asistentei medico-sanitare.

16.Comprehensiunea: legatura intre varietatea larga de servicii prestate
pentru satisfacerea ampla a necesitatilor pacientului.

In unele tiri cu acces universal la asistenta medico-sanitard reformele
sanitare includ introducerea mecanismelor de piatd si competitie. Conceptul
mecanismelor de piatd in sandtate este dificil din punct de vedere ideologic
pentru persoanele care considerd ca acesta va compromite accesul universal si
echitabil la asistenta medico-sanitard, ca consumatorul va fi indus in eroare in
procesul de alegere a serviciului optimal si ca costurile la asistenta medico-
sanitard vor deveni inacceptabile. De fapt existd o multime de factori ,,de piatd”
in asistenta medico-sanitard, cum ar fi asigurarea cu institutii sanitare si
personal medical, ceea ce influenteaza cererea sanitard, precum si metoda de
achitare a serviciilor oferite de doctori si spitale. Toate acestea influenteaza
semnificativ economia sanitard. Totodatd in tarile in care consumatorul nu
poate sa-si aleagd furnizorul de asistentd medico-sanitara existd un potential
puternic de exploatare a consumatorului de catre furnizor si invers.

Sistemele de asistentd controlata depind de reducerea asistentei spitalicesti
inutile s1 majorarea utilizarii serviciilor ambulatorii si la domiciliu. Serviciile
anterior prestate in stationar Tn prezent pot fi chiar mai eficient acordate
ambulatoriu. Managerul principal al institutiei sanitare trebuie sa conduca
tranzitia spitalului de la ipostaza unui recipient pasiv de bolnavi la cea a unei
institutii active care presteazd diferite servicii medico-sanitare capabile sa
satisfacd toate necesitdtile comunitatii, aceastd tranzitie fiind insotitd de un

control permanent al costurilor pentru a ramane competitiv si financiar valid.

FLEXIBILITATEA CERERII
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Cererea poate fi influentatd de factori determinati de consumator, furnizor,
de asigurarea sau localizarea serviciilor. Elasticitatea cererii reflecta volumul
cererii In dependenta de pretul bunurilor sau al serviciilor. Pentru consumator
costul reprezintd un factor determinant in alegerea bunurilor sau serviciilor
utilizate. In cazul in care preturile se majoreaza, cererea scade si invers. Cu alte
cuvinte cererea nu este o categorie absolutd si este influentatd de pret si
marimea platii pentru serviciile utilizate.

In teoria economica capitalista clasica individul este considerat drept cel
mai bun expert al necesitatilor sale si decide singur ce sd procure (suveranitatea
consumatorului). Aceasta inseamnd cd consumatorul procurd servicii medico-
sanitare bazandu-se pe pretul si calitatea acestora, cum face orice persoana cand
cumparda spre exemplu un frigider. Deciziile individuale se iau in baza
perceptiei, informarii §i resurselor personale. Adeptii conceptului economiei
sanitare de piatd sustin cd aceasta ii ofera individului o posibilitate mai mare de
alegere si in mod indirect majoreaza competitivitatea furnizorilor pentru cererea
consumatorului si calitatea serviciilor, favorizand in acelasi timp micsorarea
preturilor.

Oponentii acestui punct de vedere sunt de parerea ca economia de piata
este inoportund pentru sistemul sanitar deoarece acest domeniu este mult mai
complex si nu poate fi redus doar la relatiile dintre furnizor si consumator.
Mecanismele de piata 1n asistenta medico-sanitard sunt puternic influentate de
asigurarea, accesul, metoda de achitare si alegerea consumatorului. Asigurarea
serviciilor creeazd o cerere indusd de ofertda. Consumatorii cred in sfaturile
medicilor lor si aceasta relatie se numeste relatie de agentie. Medicii 1au decizia
pentru pacientii lor bazdndu-se pe necesitatile pacientului si asigurarea cu
servicii. Practica de achitare a serviciilor de o a treia parte, cum ar fi compania
de asigurare sau statul, fara participarea directa a consumatorului poate duce la
furnizarea unor servicii inutile, in special in cazul in care medicul este stimulat

financiar de catre sistemul de servicii medico-sanitare preplatite.
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Unele persoane pot dori sd procure servicii suplimentare in dependenta de
beneficiile asteptate (utilitate marginald). Costul marginal reprezintd costul
comoditatii suplimentare utilizate. In teoria economica clasici consumatorul
decide sa procure serviciul in cazul in care utilitatea marginald este egald sau
mai mare decat costul marginal, ceea ce reflecta faptul cd beneficiul
suplimentar justifica cheltuielile supraadaugate. Conceptul economiei de piata
fiind utilizat in asistenta medico-sanitard poate duce la furnizarea insuficienta a
asistentei preventive in special grupurilor populationale cu cele mai mari
necesitati. Daca serviciile medico-sanitare functioneaza in conditiile economiei
de piatd, atunci consumatorul poate sd nu ia in consideratie beneficiile altor
persoane; el le ia in consideratie doar pe cele proprii (externalitati). Spre
exemplu, dacd vaccinurile sunt accesibile doar pe piata, multe persoane nu le
vor procura. Aceasta va majora substantial riscul pentru publicul general si va
reduce imunitatea populationald. Externalitatile trebuie luate in consideratie in
procesul de luare a deciziilor politice pentru evaluarea beneficiilor pentru
societatea Intreaga.

In cazul in care existdi mai multi furnizori de asistentd medico-sanitari
acestia se vor completa reciproc si vor furniza servicii la un pret redus pentru a
atrage clientii. Totodatd aceasta situatie este o raritate in sistemul de servicii
medicale unde salariile si platile sunt stabilite prin negocieri colective. La
nivelul serviciilor spitalicesti si de asigurare medicald existenta monopolului
(doar un furnizor) sau a oligopolului (putini furnizori) reduce competitia
preturilor si deseori se soldeaza cu stabilirea unor preturi fixe. Monopsonia este
o situatie in care existd doar un cumparator, astfel furnizorul poate fi supus unor
presiuni din partea cumparatorului sau poate fi impus sa satisfaca careva cereri
suplimentare ale clientului. Astfel in Statele Unite organizatiile de asistenta
controlatd cumpara serviciile spitalicesti.

Intr-un sistem inalt privatizat de asistentd medico-sanitard cum a fost in
anii 1990 cel din Statele Unite, cererea in asistentd este rationalizatd prin

intermediul unor plati suplimentare de catre consumator sau prin intermediul
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garantiilor de asigurare. Garantiile de asigurare reprezinta achitari suplimentare
efectuate de persoana asiguratd. Astfel beneficiarii programului Medicare din
Statele Unite trebuie sa achite o parte din serviciile medico-sanitare utilizate
sau pot sa aleaga optiunea de asistenta controlata care acopera toate cheltuielile
pentru servicii, dar care alege de sine statdtor furnizorul de asistentda medico-
sanitard. Deci in asa fel beneficiarul trebuie sd aleagd intre achitarea unei plati
suplimentare sau jertfirea dreptului de a-si alege furnizorul de servicii.

In sistemul public de asistentd medico-sanitard cererea este rationalizata
prin intermediul limitarii asigurarii cu servicii sau prin intermediul cererii de la
pacientul care doreste sda fie consultat de specialist a unei indreptari de la
medicul de familie care trebuie sa joace rolul de filtru al pacientilor, astfel fiind
limitat dreptul consumatorului la alegerea liberd. Acest concept a fost aprobat
de multe sisteme sanitare inclusiv si de sistemul de asistentd controlatd din
Statele Unite. Aceasta reprezintd o limitare a drepturilor consumatorului, care
in unele cazuri doreste sd consulte un alt specialist, dar este 0 metoda esentiald
pentru prevenirea ,,comercializarii” asistentei medico-sanitare care poate duce
la exagerarea costurilor serviciilor sanitare.

Conceptul economiei sanitare de piatd este bazat pe libertatea
consumatorului de a alege liber serviciile medico-sanitare in baza beneficiilor
anticipate de imbunatatire a starii sanatatii. Patronul trebuie sa ofere angajatului
mai multe optiuni de asigurare medicald. Asigurarea medicald cu garantie de
asigurare presupune participarea consumatorului la achitarea serviciilor si fi
oferd persoanei asigurate libertatea alegerii furnizorului de asistentda medico-
sanitara, totodatd consumatorul trebuie lunar sd achite plati suplimentare spre
deosebire de optiunea asistentei controlate. Aceasta duce la aparitia inechitatilor
si diferentelor in populatie deoarece aceasta alegere depinde de starea
financiara a angajatului. Frecvent cei care au cea mai mare necesitate in servicii
medico-sanitare au posibilitdti mai mici de a le accesa. Persoanele care nu
dispun de mijloace financiare sunt lipsite de posibilitatea de alegere libera sau

procurare a serviciilor in conditiile economiei de piata. Ele sunt totalmente
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dependente de serviciile gratuite de caritate. Aceastd problema importanta poate
fi abordata prin mai multe cdi economice cum ar fi furnizarea asistentei
medico-sanitare persoanelor cu un venit mic prin intermediul programului
Medicaid sau prin intermediul procurdrii serviciilor in baza scrisorilor de
garantie.

Deciziile sau actiunile pacientilor sunt influentate nu numai de cost si
acces, dar si de cunostintele si atitudinea fata de asistenta medico-sanitara. O
persoand care nu cunoaste metodele moderne de control a natalitdtii sau care
traieste Intr-o societate in care din motive religioase sau politice este
descurajata practica utilizarii acestora nu poate lua o decizie competenta despre
practicarea acestor metode. Mecanismele de piata actioneaza prin diferite cai in
diferite sisteme de sanatate. Chiar si in cazul in care serviciile sunt gratuite si
utilizarea lor reprezintd un drept al tuturora existd limitari in asigurarea
serviciilor. Oferindu-i consumatorului posibilitatea de a-si alege furnizorul de
asistentd medico-sanitard, utilizdnd metode de stimulare pentru promovarea
asistentei calitative si mecanisme de constrangere pentru reducerea serviciilor
inutile mecanismele de piatd detin un rol major in procesul de reformare a

multor sisteme de sanatate din lume.

APRECIEREA CHELTUIELILOR

Cheltuielile sanitare pot fi analizate prin mai multe metode si includ
cheltuielile directe ale pacientului; cheltuielile companiei sau fundatiei de
asigurare medicald din numele pacientului; cheltuielile spitalului sau ale altui
furnizor de asistentd medico-sanitard si cheltuielile indirecte ale pacientului,
familiei sale si societatii inclusiv timpul de lucru pierdut sau scaderea

productivitatii din cauza bolii.
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Cheltuielile oportuniste se refera la resursele utilizate care puteau fi
destinate altui domeniu. Costul terenului si al cladirilor spitalicesti, spre
exemplu, putea fi alocat altor domenii cum sunt institutiile de asistenta primara
sau institutiile de Iinvatdimant. Majorarea cheltuielilor sanitare poate
compromite capacitatea societdtii de a investi mijloace financiare in educatie si
alte programe sociale importante.

Cheltuielile sociale includ cheltuielile pentru efectele sanitare indirecte
cum ar fi valoarea totald a productiei pierdute sau costul suportului social al
persoanei afectate de boala sau disabilitate. Costurile private includ cheltuielile
individului pentru procurarea asistentei medico-sanitare si cheltuielile
suplimentare legate de sandtate cum ar fi achitarea asigurdrii medicale,
pierderea venitului, procurarea medicamentelor si participarea la achitarea

serviciilor medico-sanitare.

INDICII ECONOMICI AI STARII SANATATII

Analiza economica apreciaza atat debitul (costurile si resursele cheltuite),
cat si creditul (reducerea mortalitatii, morbiditatii, majorarea longevitatii vietii,
reducerea disabilitatii) sistemului sanitar. Imbunatitirea calitativa si cantitativa
a vietii sunt masuri ale creditului sistemului sanitar. Aprecierea acestor indici
trebuie sd fie o parte componentd a evaludrii economice a utilizarii resurselor
nationale si personale pentru asistenta medico-sanitard. Anii de viatd cu
rectificare la disabilitate si anii de viata cu rectificarea calitatii vietii sunt unitati
de masura ale impactului total al bolii asupra populatiei (atat al mortalitatii, cat
si al disabilitatii).

Anii de viata cu rectificare la disabilitate (DALY sunt calculati ca valoare
a anilor de viatd liberi de disabilitate care ar putea fi pierduti in rezultatul

decesului prematur sau al disabilitatii datorate unei boli aparute Intr-un an
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anumit. Anii de viatd cu rectificarea calitatii vietii (QALY) reflectd durata
asteptatd a vietii cu rectificarea modificarilor in calitatea vietii apreciate prin
evaluarea a doud sau mai multe aspecte ale sanatatii cum ar fi durerea,
disabilitatea, dispozitia, capacitatea de autodeservire sau de a efectua activitati
sociale utile cum ar fi munca platita sau lucrul de menajerie. DALY si QALY
sunt evaluate utilizdnd estimarile expertilor ale gradului de infirmitate (normal,
infirmitate, incapacitate) de pe urma unei anumite boli. Infirmitatile includ
pierderea capacitdtii de comunicare, tulburdrile de somn, durerea, depresia,
precum si tulburarile sexuale, nutritionale $i neuromotorii.

Valoarea starii sanatatii individului poate fi apoi transformatd in valori
numerice pentru comparare. Valorile scorurilor sunt sumate si este calculat
scorul total. Aceasta permite aprecierea comparativa a starii sanatatii si
evaluarea eficientei interventiilor alternative. Aceasta evaluare, totusi, depinde
de subiectivitatea cercetatorului, variabilitatea interobservatorie fiind frecvent
mare. Atata timp cat aceste evaludri nu iau in consideratie toti factorii
determinanti ai bolii, mortalitatea totald si indicii economici, impactul
economic al bolii va ramanea o parte componenta a planificarii sanitare.

DALY si QALY furnizeaza o baza comund pentru compararea mortalitatii,
a dimensiunilor disabilitatii si calitatii vietii, diferitor cauze si a schimbadrilor pe
parcursul timpului. Acesti indici sunt utilizati ca indicatori veridici ai starii
sandtatii pentru analiza diferitor strategii politice sanitare, justificarea
interventiilor specifice si pentru determinarea prioritatilor sanitare. Banca
Mondiald, WHO si alte organizatii internationale interesate examineaza indicii
alternativi pentru a lega sanatatea si determinantele impactului total al bolii si
disabilitatii si pentru a perfectiona procesul de stabilire a prioritatilor stiintifice
si sanitare publice.

Castigul in durata asteptatd a vietii datorat interventiilor preventive si
curative poate fi apreciat din surse de date publicate. Majorarea duratei
asteptate a vietii pacientului care a supravietuit stopului cardiac prin

implantarea unui pacemaker este apreciata la 36-46 de luni, iar transplantul de
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maduva osoasa la un bolnav cu o forma recurentd de limfom non-Hodgkin este
insotit de o crestere a duratei asteptate a vietii cu 72 de luni. In masurile
preventive majorarea duratei asteptate a vietii are valori mai mici. Spre
exemplu, screening-ul pentru depistarea cancerului de col uterin majoreaza
durata asteptata a vietii a tuturor femeilor cu 3 luni, totodata pentru o femeie la
care cancerul de col uterin a fost depistat precoce aceastd majorare constituie in
mediu 25 de ani. Aceastd metodologie se bazeaza pe rezultatele publicate ale
studiilor si poate fi de o importantd deosebitd pentru compararea si analiza

strategiilor si prioritdtilor medico-sanitare.

ANALIZA COST-EFICIENTA

Analiza cost-eficacitate (CEA) 1in asistenta medico-sanitara reflecta
realizarile 1n starea sanatdtii populatiei sau in reducerea impactului bolii,
obtinute printr-o interventie specifica in raport cu costul acestei interventii.
Aceastd analiza este utilizatd pentru determinarea celei mai ieftine metode
eficiente pentru atingerea obiectivului dorit. Ea constd in compararea costului si
eficientei metodelor alternative cu scop de selectare a celei optimale. Metoda
cea mai cost-eficientd este acea metodd care permite atingerea obiectivului
utilizand cele mai putine resurse. Un cost mic pentru majorarea DALY indica
un grad Tnalt de cost-eficacitate si deci interventia trebuie sd aibd o prioritate
inaltd deoarece utilizeaza putine resurse.

Metodele alternative de tratament pot de asemenea fi comparate, cum ar fi
tratamentul conservativ cu cel chirurgical, chirurgia ambulatorie cu cea
stationara sau tratamentul Tn comunitate Tn comparatie cu tratamentul in spital.
Se observa din Tabelul 11.2 ca cele mai cost-eficiente servicii pentru térile in
curs de dezvoltare sunt programele de imunizare in masa, deoarece in aceste

tari bolile evitabile prin vaccinare sunt cauze majore ale pierderii de DALY.
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Printre alte programe cost-eficiente se numara cele de prevenire a deficientelor
de iod si vitamind A, de tratament al helmintozelor, chiar daca aceste patologii
sunt cauze relativ minore de pierdere de DALY.

In Raportul Bancii Mondiale din 1993 au fost comparate variate interventii
sanitare publice si medicale clinice din tarile in curs de dezvoltare, aceasta
comparatie fiind efectuata in baza DALY si costului interventiei (Tabelul 11.2).
Aceasta analiza permite stabilirea Tn baza comparatiei cost-eficacitate a cosului
de servicii medico-sanitare esentiale necesare pentru o tard anumita.
Interventiile cost-eficiente oportune includ suplimentarea cu vitamina A,
controlul rujeolei si chimioterapia direct observatd in TB. O interventie
costisitoare, dar foarte eficientd este chimioterapia leucemiei la copiii de pana
la 15 ani. Aceastd interventie este justificata de beneficiile importante aduse.
Aceeasi chimioterapie la o persoana de 75 de ani are o valoare DALY joasa.
Studiile CEA abordeaza comparativ astfel de probleme cum ar fi chirurgia
ambulatorie Tn raport cu chirurgia spitaliceascd, tratamentul conservativ in
raport cu tratamentul chirurgical (spre exemplu, in ulcerul peptic sau
cardiopatia ischemica), preventia in masa in raport cu preventia individuald a
cariei dentare (spre exemplu, fluorizarea apei in raport cu igiena personald a

cavitdtii bucale), asistenta comunitara in comparatie cu cea institutionala etc.

TABELUL 11.2. Cauzele principale ale impactului bolilor copiilor in tarile in curs de
dezvoltare si interventiile cost-eficiente, 1990.

Pierderea | % Total de Interventiile Cost-eficacitatea
Boala DALY pierderi otrivite (dolari SUA
(mil.) DALY P pentru 1 DALY)
1. Bolile copilariei
evitabile prin 65 1 EPI* 12-30
vaccinare
2. lzeﬁcwn‘ga de vitamina 12 ) EPI plus® 12-30
3. Deficienta de iod 9 I iso‘g’hmem"‘rea cu 19-37
4. Helmintozele 17 3 Sanitatea scolard 20-34
intestinale
Managementul
5. Bolile diareice 92 14 integrat al 30-100
copilului bolnav
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(MISC)
6. Malnptflpa protein- 12 ) MISC 20-150
calorica
Planificarea
7. Morbiditatea si familiara,
mortalitatea perinatala %6 15 asistenta prenatala 30-100
si obstetricala
8. Infectiile respiratorii 98 15 MISC 30-100
9. Malaria 31 5 MISC 30-100
10. Malfomagllle 35 5 Trgtamf:nt Costisitor
congenitale chirurgical
11. Alte 193 28 -
Total 660 100 -

Sursa: Bobadilla et al., 1994,
“EPI = programul de imunizare in masa; EPI plus = EPI + supimentarea cu vitamine si iod
(vezi Capitolul 4); MISC = servicii medicale integrate pentru copil.

Compararea anilor de viata castigati de pacientii in stadiul terminal al
insuficientei renale din Statele Unite a demonstrat ca transplantul renal este mai
putin costisitor (3.600 dolari SUA per an castigat de viatd) in comparatie cu
dializa la domiciliu (4.300 de dolari SUA per an castigat de viatd) si dializa in
spital (116.000 dolari SUA per an castigat de viatd). Plus la aceasta transplantul
renal majoreazad calitatea vietii pacientului. Aceasta a fost, probabil, primul
exemplu de analiza ,,cost-utilitate”, cand anii castigati de viata au fost Insotiti si
de imbunatatirea calitatii vietii. Acest fapt poate fi exprimat ca cost-eficacitate
pentru QALY. Totodata strategiile politice sanitare stabilite in baza unor astfel
de analize se confruntd cu anumite dificultati in obtinerea unui numar suficient
de donatori de rinichi §i asigurarea cu personal competent §i institutii capabile
sa efectueze eficient transplantarea.

Pentru inlaturarea chirurgicalda a vezicii biliare in prezent se utilizeaza
tehnici endoscopice in locul metodei traditionale deschise de colicistectomie.
Colecistectomia endoscopicd este mai putin traumaticd, iar perioada de
vindecare dupd ea este mai scurtd, astfel incat pacientul este externat in ziua a
doua si se reintoarce la lucru peste o zi sau doud. Pacientul supus
colecistectomiei traditionale necesita o duratd mai lunga de spitalizare si o

recuperare la domiciliu Tnainte de a merge la lucru. Noua procedurd este mai
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usor suportatd de pacient si mai sigurd. Analiza cost-beneficiu trebuie sa ia in
consideratie nu numai costurile medicale §i spitalicesti, dar si cele sociale cum
ar fi pierderea timpului de muncd de catre pacient si furnizorul de asistenta
medico-sanitard. In prezent tomografia computerizati, odatd considerati
costisitoare i pentru utilizare speciald, a devenit o metodd valoroasd pentru
diagnosticul numeroaselor patologii, fiind utilizatd in locul procedurilor de
diagnostic mult mai costisitoare, periculoase si mau putin eficiente.

Asistenta la domiciliu a unui varstnic cu infirmitate moderata sau severa,
care include pregatirea si servirea bucatelor, ingrijirea personald, aplicarea
metodelor fizioterapeutice §i asistentei sociale este mai putin costisitoare decat
asistenta aceluiasi pacient intr-o institutie. Asistenta la domiciliu permite
externarea precoce a pacientului din spital si recuperarea lui la domiciliu.
Aceste evaludri trebuie sd ia in consideratie si transferul cheltuielilor pentru
serviciile prestate in institutie (alimente, lenjerie, incalzire si electricitate) pe
umerii familiei pacientului. Asistenta la domiciliu favorizeaza vindecarea mai
rapida, evita infectiile nozocomiale si promoveaza senzatia generald de
prosperitate la pacient. Totodata pentru persoanele cu afectiuni sau disabilitati
multiple, care necesitd o asistentd medico-sanitara si de ingrijire mult mai
intensiva, asistenta institutionald este mai cost-eficientd decat asistenta la
domiciliu. Asistenta de aménare consta in sprijinul familiei care ingrijeste un
pacient cu disabilitdati multiple pentru taraganarea asistentei institutionale mult
mai costisitoare.

Studiile comparative ale tratamentului pacientilor psihiatrici in spitalul
psihiatric, in sectia psihiatricd a spitalului general si in centrele de tratament de
zi au demonstrat ca tratamentul de zi este cel mai ieftin, totodata aceste evaluari
ar trebui completate cu unele unitdti de masurd a severitatii bolii si volumului
de asistentd acordatd. Planificarea serviciilor si institutiilor de asistenta
psihiatricd cu reducerea asistentei spitalicesti necesitd alocarea resurselor

suplimentare pentru asistenta adecvatd a acestor bolnavi in comunitate, ca
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aceste persoane sa nu ramand fara adapost dupa cum se intdmpld in multe
centre urbane din lume.

Uneori cea mai ieftind metoda este si cea mai putin eficientd. Spre
exemplu, rezultatele unui studiu au demonstrat ca prevenirea graviditatii prin
metoda actului sexual Intrerupt este cea mai ieftind metoda, dar mai putin
eficienta decat utilizarea remediilor contraceptive. Avortul poate fi o0 metoda de
control al natalitdtii mai putin costisitoare decét utilizarea contraceptivelor.
Totodata el este insotit, de rand cu problemele etice, si de complicatii frecvente
care contribuie la majorarea morbiditatii s1 mortalitatii in sarcinile ulterioare
atat a mamel, cit si a nou-nascutului.

Analiza cost-eficacitate ia in consideratie atat costul, cat si eficacitatea
interventiilor, fiind o unitate de apreciere a valorii pentru cost. Totodata ea nu

raspunde la intrebarea cind trebuie efectuata interventia.

ANALIZA COST-BENEFICIU

Prin analiza cost-beneficiu (CBA) este comparat costul unui program
specific cu beneficiile asteptate de la acesta. Costurile includ cheltuielile directe
si cele indirecte, care includ pierderea productivitdtii si a contributiei sociale.
Beneficiile directe includ reducerea morbiditatii si mortalitatii si mijloacele
economisite de asistenta medico-sanitara, cum ar fi cheltuielile pentru
spitalizare, serviciile medicale si medicamente. Beneficiile indirecte includ
mijloacele economisite de familia pacientului ce tin de vizitarea pacientului
(cheltuielile de transport) sau timpul lipsit de la lucru pentru ingrijirea copilului
sau parintelui bolnav. Alte beneficii indirecte ale societdtii tin de reducerea
timpului de absenta de la lucru a pacientului sau familiei sale in timpul bolii.

Aprecierea costurilor si beneficiilor constd din trei etape: enumerare,

masurare si evaluare explicitd. Aprecierea unei metode particulare de tratament
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sau enumerarea necesitd estimarea schimbarilor stirii sanatdtii pacientului,
costului resurselor utilizate, precum si a modificdrilor capacitatii de munca a
pacientului. Evaluarea economicd depinde de determinarea medicala a
factorilor necesari pentru managementul problemei si a rezultatelor asteptate.
Evaluarea explicita sau estimarea costului variabilei se bazeaza pe determinarea
valorii economice a acestor factori. Uneori trebuie luati in consideratie o
multime de factori. Pentru a-i putea procesa acestia sunt simplificati si devin
aproximativi.

Studiul CBA al screening-ului fenilcetonuriei (afectiune metabolica
congenitald) in Statele Unite a demonstrat ca costul acestui screening a 660.000
de nou-nascuti este de 1,39 milioane dolari inclusiv cheltuielile pentru
confirmarea testelor, dietele speciale pentru cei bolnavi si administrarea acestui
program. Beneficiile castigate sunt apreciate la o valoare de 1,26 milioane
dolari SUA pentru serviciile medicale si de 1,05 milioane pentru pastrarea
productivitatii, costul sumar al acestora ajungand la 2,31 milioane dolari.
Raportul beneficiu/cost este de 2,31/1,39 = 1,66. La fiecare dolar investit
societatea a avut de castigat 1,66 dolari. In studiile CBA comparative a
suplimentarii programelor de imunizare cu inca o dozd de vaccin antirujeolic
sau cu o singurd doza de vaccin contra hepatitei B sau Haemophilus influenzae
B s-a demonstrat cd doza a doua de vaccin antirujeolic avea un raport
beneficiu/cost foarte Tnalt (CBA = 4,5/1) atat in tarile dezvoltate, cat si in cele
in curs de dezvoltare. Vaccinarea contra hepatitei B avea de asemenea un raport
beneficiu/cost inalt (CBA = 4,5/1), chiar si in regiunile moderat endemice
pentru aceasti boald. In cazul imunizirii cu vaccin contra Haemophilus
influenzae B beneficiile sociale au depasit costurile, totodatd multe din beneficii
au ramas neobservate deoarece nu fiaceau parte din sectorul sanitar (spre
exemplu, reducerea necesitdtii in instruire specialda a copiilor cu leziuni ale
sistemului nervos central). Raportul beneficiul/cost, fiind privit doar din
punctul de vedere al sectorului sanitar a fost mic. Astfel de rezultate pot

impiedica sistemele sanitare de a adopta programe benefice.
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Adoptarea unui program sanitar specific poate include si analiza cost-
beneficiu. Totodata aceste programe frecvent sunt adoptate fara aceasta analiza
in baza altor interese de obicei politice si profesionale. CBA poate argumenta
prioritatea interventiilor alternative si de aceea este utilizatd in procesul de luare
a deciziilor. Stabilirea prioritdtilor in baza evaluarii costurilor si beneficiilor
permite ministerelor sanatatii sa aleaga directiile de alocare a resurselor (pentru
spitalele cu tehnologii sofisticate, asistenta la domiciliu, extinderea programelor
de imunizare sau investirea mijloacelor financiare in asistenta medico-sanitara
primara).

Atat CBA, cat si CEA includ costurile initiale si tardive, dar in cadrul
acestor analize trebuie tinut cont de faptul ca valoarea banilor in viitor va fi mai
micd ca In prezent. De aceea costurile si beneficiile derivate dintr-un proiect
trebuie calculate cu rectificarea acestui fapt, mai ales in cazul in care efectele
programelor implementate apar intr-o perioadd indelungatda de timp. Valoarea

cumulativa rectificatd se numeste valoarea neta prezenta (NPV).

SCHEMA DE EVALUARE GENERALA A COSTURILOR INTERVENTIEI
SI A CONSECINTELOR

Aprecierea eficacitatii si costurilor unei interventii a devenit baza politicii
sanitare. Schima BASICC (schema de bazd de evaluare a costurilor si
consecintelor interventiei) a fost pe larg promovata de Centrele de
Epidemiologie si Medicind Preventivad in Statele Unite. O altd schemd mai
complexa ar permite aprecierea eficientei interventiei, costului, inclusiv a
cheltuielilor indirecte, costurilor productivitatii (timpul pierdut de lucru sau
odihnd) si costurile intangibile (durerea si suferinta).

Costurile includ costuri fixe care nu variaza in functie de volumul

serviciului acordat, precum si costurile pentru arenda, utilitatile sau
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echipamentule incluse in program. Costul mediu reprezintd costul total al
programului Tmpartit la unitdtile totale ale produsului rezultat din acest
program. Costul variabil este costul care variaza in functie de volumul
serviciului furnizat cum ar fi numarul de vizite necesare pentru asistenta la
domiciliu. Costul marginal reprezinta costul suplimentar ce nu se include in
cheltuielile pentru programul de bazad (majorarea numarului de personal sau
institutii pentru activitati neprogramate).

BASICC este orientat preponderent asupra costurilor interventiilor si
costurilor directe care se referd la asistenta medico-sanitarda. Costul net poate fi
calculat in felul urmator: costul interventiei plus costul efectelor adverse pentru
un numar n de persoane minus costul direct al numarului asteptat de cazuri
evitate pentru acelasi numar »n de persoane:

Costul net = costul programului + costul efectelor adverse — costul

exodurilor sanitare adverse evitate

Etapele evaluarii utilizdnd schema BASICC sunt urmatoarele:

1. Descrieti programul, obiectivele, populatia tinta, eficacitatea interventiei,
barierele externe, resursele necesare, managementul programului,
strategia de implementare, dovezile stiintifice ale eficacitatii;

2. Definiti impactul, incidenta si prevalenta bolii in cazul in care acest
program nu este implementat;

3. Definiti rezultatele asteptate ce tin de Tmbunatatirea calitatii vietii,
reducerea incidentei sau severitatii bolii sau reducerea deceselor
premature;

4. Apreciati eficacitatea interventiei ludnd in consideratie cd in practica
succesul de 100% al interventiei este rareori determinat de complianta si
eficienta acestei interventii;

5. Apreciati costul interventiel pentru o unitate;

6. Apreciati costurile medicale directe ale rezultatelor adverse evitate prin

interventie;
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7. Evaluati volumul resurselor necesare pentru interventie, care includ

costurile fixe, variabile, precum si costul unei unitati.

VALOAREA VIETII UMANE

Unul dintre beneficiile asteptate de la o interventie sanitard este salvarea
vietii omenesti. Aprecierea valorii economice a vietii omenesti este un element
util pentru calcularea beneficiilor interventiei specifice sau, spre exemplu, a
compensatiei oferite familiei unei persoane care a decedat din cauza neglijentei
doctorului sau a conducerii intreprinderii.

Valoarea vietii umane din punct de vedere economic a fost prima data
calculata de William Petty in anul 1699, cand acesta dezvolta ideea matematicii
politice. William Farr in 1876 pentru calcularea echivalentelor economice a
utilizat tabelele vietii. Mai tarziu economistii au calculat valoarea capitalului
uman, dorinta de a plati pentru servicii si au elaborat alte metode de apreciere
cantitativa a valorii vietii omenesti.

Tentativele de a calcula valoarea economica a vietii umane s-au confruntat
de nenumadrate ori cu probleme etice si politice. Adeptii materialismului
evaluau valoarea vietii umane in dependentd de valoarea productiei pe care
individul ar putea-o furniza societdtii. Adeptii conceptului umanist erau de
parerea ca viata omului nu are pret, argumentand aceasta pozitie prin afirmatia
ca salvarea unei vieti omenesti inseamna salvarea Intregii omeniri (principiul
sanctitatii vietii umane). Daca viata omului nu are pret, medicii pot utiliza
resurse pretioase pentru salvarea unei singure vieti umane, fard a lua in
consideratie faptul ca aceste resurse sunt cheltuite din contul altor vieti
omenesti. Spre exemplu, costul unui transplant de cord, care poate imbunatati
calitativ si cantitativ viata unui pacient, poate fi alocat in mod alternativ unui

program de preventie care poate salva mult mai multe vieti, prevenind aparitia
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bolilor cardiace la un numar mare de persoane. Trebuie oare agentiile
internationale sa cheltuiasca sute de milioane de dolari pentru eradicarea
poliomielitei care este o boald schiloditoare, dar nu fatala, in timp ce rujeola,
consideratd drept boald raspanditd benignd, ucide anual 1 milion de copii?
Aprecierea valorii umane nu trebuie considerata ca o tentativa de provocare a
conflictelor etice, ci doar ca un instrument de planificare a prioritatilor si
necesitdtilor economiei sanitare.

In economia sanitari sunt utilizate unele unititi arbitrare pentru
demonstrarea cailor alternative de utilizare a resurselor limitate. Valoarea
sociald implicita a vietii (ISV) caracterizeaza programul dupa numarul de vieti
omenesti salvate, reiesind din principiul cd intr-o societate democratica toate
vietile au aceeasi valoare intrinsecd. Aprecierea inconsistentd a ISV s-a reflectat
in unele decizii guvernamentale din mai multe tari. Guvernul Marii Britanii,
spre exemplu, a respins propunerea de a introduce containerele pentru
medicamente securizate de copii, program care presupunea cheltuirea a mai
putin de 5000 de dolari SUA pentru o viatd salvatd. Totodatd acelasi guvern a
adoptat schimbadrile in codul de constructie care presupuneau cheltuirea a 50 de
milioane de dolari pentru fiecare viata salvatd. Costurile estimate ale unui an de
viatd salvatd pot varia de la o interventie sanitard publica la alta: mamografia
anuala efectuata femeilor de 40-49 de ani costa, dupa unele aprecieri, 62.000 de
dolari SUA pentru fiecare an de viata salvatd, pe cand programul de efectuare o
datd in trei ani a mamografiei la femeile de 60-65 de ani costa doar 2.700 de
dolari pentru un an de viata salvata; programul de sistare a fumatului de catre
barbatii de 50-54 de ani are un raport cost/eficacitate de 990 dolari pentru
fiecare an de viata salvata (Brownson, Remington, Davis, 1998).

Anexa 11.2. Valoarea sociala implicita a vietii (exemplu).

Valoarea sociala implicita a vietii (ISV) se calculeaza prin urmatoarea
ecuatie:
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ISV = costul total — beneficiile totale
suma anilor de viata salvata

Spre exemplu, in Marea Britanie in anii 1960, in pofida faptului ca costurile
sociale depaseau cu mai mult de 5000 de dolari beneficiile sociale, dializa la
domiciliu era efectuata. Cu alte cuvinte societatea era gata sa plateasca 5000
de dolari pentru mentinerea in viata pe parcursul unui an a unui membru al

societatii. Din acest exemplu putem conchide ca ISV este de cel putin 5000 de
dolari SUA.

Economistii din trecut evaluau viata reiesind din pierderea produsului net
al societdtii sau ludnd in consideratie pierderile viitoare de venit minus
pierderile viitoare in consumare datorate decesului unui individ. Aceastd
metodd de determinare a capitalului uman este inca pe larg utilizatd deoarece
este simpld in calculare. Totodatd ea nu ia in consideratie suferinta familiei
decedatului. Fiind calculatd prin aceastd metoda viata unui pensionar are o
valoare negativa deoarece acesta nu mai este producator de bunuri materiale si
servicii. Aceastd metodd nu precautd lucrul efectuat la domiciliu cum ar fi
pregatirea bucatelor, lucrul de menajerie si educarea copiilor, precum si nu ia in
consideratie valoarea beneficiilor psihologice si sociale ale unei familii ce
constd din mai multe generatii.

O altd metoda de apreciere a valorii vietii umane este bazatd pe oferirea
prin judecata a compensatiilor. Aceasta reprezintd o metoda subiectiva frecvent
bazata pe interpretarea de catre judecata a gradului de contributie a neglijentei.
Spre exemplu, aceastd apreciere poate depinde totalmente de faptul daca
victima accidentului rutier era sau nu cu centura de sigurantd pusd in momentul
impactului.

O metodd reusitd de apreciere a valorii vietii umane este cea bazatd pe
dorinta de plati a individului pentru reducerea probabilitdtii de a deceda. Spre
exemplu, cat ar putea plati persoana pentru procurarea anvelopelor noi pentru
automobilul sdu sau care ar fi costul suplimentar pe care persoana ar fi gata sa-1
achite pentru a céldtori cu o rutd aeriand mai sigura? Ce suma va fi gata

pacientul sd achite suplimentar pentru a fi operat de un chirurg renumit sau va
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accepta serviciul accesibil din cadrul spitalului de circumscriptie. Astfel de
aprecieri prezintd dificultati si frecvent se bazeaza pe intrebari referitor la
diferite situatii ipotetice. Raspunsurile depind de asemenea si de venitul
respondentului, de atitudinea lui fata de risc si de probabilitatea decesului.
Subiectul aprecierii valorii vietii omenesti nu este doar teoretic. In cazul in
care, spre exemplu, costul prevenirii transmiterii HIV de la mama la fat este de
3000 de dolari SUA, iar numarul de cazuri de femei gravide HIV pozitive care
pot transmite virusul este atat de mare incat o mare parte din bugetul national al
unei tari n curs de dezvoltare poate fi cheltuita doar pentru acest scop, in timp
ce exista o insuficientd de fonduri pentru imunizarea de baza — in asemenea
conditii frecvent este necesara efectuarea unei alegeri frecvent dureroase, dar
inevitabile. Toate societdtile se confruntd cu necesitatea efectudrii alegerii
prioritdtilor i alocarea resurselor. Decizia de construire a magistralelor auto
moderne este o decizie care promoveaza importante valori sociale, dar care
poate costa vieti omenesti survenite de pe urma efectului de degradare a

mediului din cauza poluarii excesive si accidentelor rutiere.

FINANTAREA SANATATII - NIVELUL MACROECONOMIC

Finantarea asistentei medico-sanitare a evoluat pe parcursul istoriei de la
achitarea personald a serviciului la momentul acordarii lui la finantarea prin
intermediul asigurarii medicale preplatite de catre patron/angajat sau, in
dependentd de tard, la finantarea statald a asistentei medico-sanitare prin
intermediul mecanismelor de securitate sociala bazate pe impozitare cu
participarea organizatiilor private si nonguvernamentale (Tabelul 11.3.). In
ultimd instanta toate tarile se confrunta cu necesitatea finantarii de catre stat a
asistentei medico-sanitare pentru intreaga populatie sau cel putin, ca in Statele

Unite, cu finantarea de catre stat a asistentei medico-sanitare acordate
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grupurilor populationale vulnerabile cum ar fi varstnicii §i saracii, precum $i cu

serviciile medicale pe care asigurarea medicald nu le poate acoperi (serviciile

medico-sanitare comunitare) (vezi Capitolul 13).

TABELUL 11.3. Sursele de finantare a serviciilor sanitare.

Surse publice

Surse private

Surse internationale

Veniturile guvernelor
federal, statale si locale
provenite preponderent
din impozitare; venituri
accizuri, resurse,
mosteniri, valoarea
supraadaugata, venituri
capitale, proprietati,
speciale

Securitatea sociala: impozitul
pe salariu

Asigurarea medicald
obligatorie

Loterii

Taxe special dedicate:
produse din tutun, alcool,
jocuri de noroc

Asigurare medicald privata
Mijloace personale
Donatii private

Fundatii private

Servicii ~ comunitare
voluntariat

de

Organizatii afiliate la ONU
Fundatii

Organizatii religioase

Alte organizatii
nonguvernamentale

Banca Mondiala

Ajutorul reciproc statal

Finantarea asistentei medico-sanitare include nu numai metode de

strangere a mijloacelor financiare, ci si alocarea acestor fonduri. Cheltuielile

sanitare nationale derivate din surse guvernamentale si nonguvernamentale sunt

utilizate pentru finantarea unui sir larg de programe si servicii. In orice sistem

sanitar existd o competitie pentru fonduri si de faptul cum sunt alocate

mijloacele financiare depinde nu numai modul de furnizare a serviciului, dar si

prioritatile (,,legile” economiei sanitare — Anexa 11.3).

Anexa 11.3. ,,Legile” alocarii resurselor sanitare.

1. Legea Sutton: Willy Sutton, spargator de banci, fiind intrebat de ce le
sparge a raspuns: ~Deoarece acolo sunt bani.” Aceasta expresie este
utilizata pentru a indica ca serviciile medico-sanitare isi concentreaza
eforturile asupra acelor aspecte sanitare care sunt mai bine finantate. In
cazul in care mai multe mijloace financiare sunt alocate pentru serviciile
de tratament, iar asistenta preventiva este insuficient finantata, accentul
primordial in asistenta medico-sanitara va fi pus pe metodele de
tratament §i nu pe cele preventive.

2. Legea Capone: Al Capone, gangster renumit, planificand impreuna cu
colegii impartirea sferelor de influenta in Chicago a spus: ,, Luati partea
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de nord si eu voi lua partea de sud.” (cu alte cuvinte sa impartim
lucrurile in conformitate cu interesele reciproce). Aceasta expresie in
contextul sanitar inseamna cd planificarea sanitara poate reflecta
interesele furnizorilor de asistenta medico-sanitard, care sunt opuse
intereselor publicului general. O utilizare alternativa a acestui concept
poate sublinia ca planificarea macroeconomica serveste interesele
generale si nu pe cele ale pacientului individual.

3. Legea Roemer: ,, Paturile spitalicesti, odata construite si asigurate, vor fi
pline.” Asigurarea paturilor spitalicesti este determinanta cheie a
utilizarii acestora, in special in cazul in care publicul este asigurat
medical. Aceasta ,,lege” a fost modificata in baza experientei modificarii
sistemelor de achitare cu introducerea stimularii financiare pentru
reducerea utilizarii paturilor. Dupa introducerea achitarii prin metoda
grupurilor cu diagnosticuri inrudite (DRG) in Statele Unite in anii 1980
a avut loc o reducere considerabila in utilizarea si asigurarea paturilor
spitalicesti. Metodele de stimulare financiara pentru controlul atat al
asigurarii paturilor spitalicesti, cdt si al utilizarii acestora sunt elemente
de importanta cruciala pentru planificarea sanitara din majoritatea
tarilor industrializate.

Consecintele economice ale deciziilor referitor la alocarea resurselor sunt
determinante majore ale economiei sanitare. Fiecare tara se confruntd cu
probleme similare in reformarea sistemelor sanitare legate de modificarea
serviciilor in conformitate cu noile necesitdti si rezultatele economice ale
deciziilor anterioare (vezi Capitolul 13). Analiza comparativa a cheltuielilor
nationale totale pentru asistenta medico-sanitard este prezentata in Tabelul 11.4.
Statele Unite sunt o tara care cheltuieste pe an ce trece tot mai multe resurse
financiare pentru asistenta medico-sanitara. Totodata in anii 1990 aceasta tara a
reusit s reducd ritmul de crestere al acestor cheltuieli. In Canada ritmul de
crestere al cheltuielilor sanitare in anii 1970 si 1980 era de asemeneca inalt.
Totusi aceastd tard a reusit sd reduca acest ritm §i s-a plasat dupa cheltuielile
sanitare la cap de locuitor de pe locul doi pe locul patru dupa Statele Unite,
Germania si Franta.

Cheltuielile pentru asistenta medico-sanitard includ mijloacele financiare
din toate sursele cheltuite pentru intreg sectorul sanitar, indiferent de faptul cine

gestioneaza sau furnizeaza serviciile. Metodele de finantare a asistentei medico-
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sanitare includ finantarea din impozite, prin intermediul sistemului de securitate
sociald, prin intermediul asigurarilor prepldtite de patron/angajat sau prin
achitarea directd a serviciilor de catre consumator la momentul acordarii lor.
Cheltuielile totale pentru asistenta medico-sanitara si modul in care aceste
fonduri sunt alocate reprezintd subiecte fundamentale ale economiei si
planificarii sanitare. Alocarea resurselor necesitd un proces minutios de
planificare pentru a echilibra cheltuielile din diferite sectoare ale domeniului
sanitar §1 a asigura echitatea intre diferite regiuni s1 grupuri sociale in societate.

Care este volumul ,,optimal” de finantare a sectorului sanitar? Raspunsul
la aceasta Intrebare reprezinta o decizie politica care reflectd valoarea socio-
economicd a sandtdtii pentru natiunea datd. Aceasta atitudine a natiunii fata de
sanatate este reflectatd de asemenea si de faptul cat de bine este platit
personalul medical in comparatie cu alte profesiuni, precum si de asigurarea cu
resurse fizice si umane a asistentei medico-sanitare in societatea data. Practic
toate tarile dezvoltate au recunoscut importanta sandtdtii nationale si rolul
sistemelor de finantare in asigurarea unui acces universal la asistenta medico-
sanitard. Solutiile de rezolvare a acestor probleme difera de la o tara la alta
(vezi Capitolul 13), dar este important de mentionat ca sistemul de finantare
influenteazd considerabil serviciile furnizate. Marea Britanie continud sa-si
gestioneze Serviciul National de Sanatate, alocand un procent relativ mic din
Produsul Intern Brut (GDP). Acelasi lucru se intampla si in Danemarca si
Japonia (Tabelul 11.4).

Existe diferente semnificative intre nivelul cheltuielilor sanitare in diferite
tari. In tarile cu o economie de piata bine dezvoltatd pentru sanitate sunt alocate
9,3% din GDP, pe cand fostele tari socialiste cheltuiesc pentru sanatate doar
3,5%, iar tarile in curs de dezvoltare in mediu sub 4,5%. Cheltuielile sanitare la
cap de locuitor de asemenea variaza in limite largi. Totodatd aceste cheltuieli
nu reflecta eficienta utilizérii resurselor. Din pacate in multe tari cu o finantare

sdracd a asistentei medico-sanitare resursele sunt utilizate ineficient.
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TABELUL 11.4. Cheltuielile la cap de locuitor in procente din Produsul Intern Brut (GDP)
in urmdatoarele tari, 1960-1997.

Tara 1960 1970 1980 | 1990 | 1995 1997
Statele Unite 5,1 7,1 8,9 12,2 13,6 13,5
Canada 5,5 7,1 7,3 9,2 9,7 9,0
Franta 4,2 5.8 7,6 8,9 9,9 9,6
Germania 43 5,7 8,1 8,2 10,4 10,4
Suedia 4,7 7,1 9,4 8,8 7,2 8,6
Japonia Na 4.4 6,4 6,0 7,2 7,3
Danemarca 3,6 6,1 6,8 6.5 6.4 7.4
Marea Britanie 3,9 4,5 5,6 6,0 6,9 6,7

Sursa: Health United States. 1998, and OECD Health Data, 1998; Anderson, G.F.,
Poullier, J.P. Health spending access, and outcomes: trends in industrialized countries.
Health Affairs, op cit.

Indiferent de eficienta utilizarii resurselor tarile care cheltuiesc pentru
sanatate mai putin de 4% din Produsul National Brut (GNP) au un sistem de
asistentd medico-sanitard slab dezvoltat. Acele tari care aloca pentru sanatate
intre 4-5% din GNP pot tinde la o asistentd medico-sanitara universala, care
frecvent este asiguratd cu pretul unor salarii mizere si a echipamentului
invechit, cheltuind resursele limitate prea econom. Aceastd situatie se
agraveaza, in special in conditiile unui surplus de medici si spitale care creeaza
asa-numitul efect de sifon al resurselor sanitare sau in cazul in care resursele
sunt concentrate in orase, in timp de majoritatea populatiei locuieste in
localitatile rurale.

Tarile dezvoltate care cheltuiesc pentru asistenta medico-sanitara de la 6 la
14% din GNP au tras concluziile cuvenite, plasand asistenta medico-sanitara
printre priorititile vitale ale societitilor lor. In tirile cu o finantare sanitari
majora cum ar fi Statele Unite, veniturile medicilor sunt foarte inalte, chiar in
comparatie cu alti profesionisti bine platiti. In statele unde existd o singurd
agentie de finantare a sistemului sanitar cheltuielile administrative sunt mai
mici decat in tarile cu o finantare din mai multe surse a serviciilor medico-
sanitare. In Canada cheltuielile administrative de gestionare a programelor
provinciale de asigurare medicald constituie mai putin de 5% din cheltuielile

sanitare totale, in comparatie cu Statele Unite unde pentru administrarea
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asigurarilor medicale private se cheltuieste aproximativ 30% din cheltuielile
totale.

In anul 1981 Organizatia Mondiala a Sanatatii a definit Strategia Globala
de Dezvoltare a Sanatatii in care accentul este pus pe utilizarea eficientd a
resurselor ca element de importantd vitala pentru dezvoltarea sanatatii. WHO a
recomandat alocarea preferentiala a resurselor serviciilor de asistentd primara si
intermediara, in special pentru asigurarea cu asistentd medico-sanitard a
grupurilor populationale astizi lipsite de ea. In majoritatea tarilor sunt necesare
realocdri ale resurselor pentru fortificarea asistentei primare si adoptarea noilor
tehnologii si programe care s-au dovedit a fi cost-eficiente in ceea ce priveste
costurile si beneficiile anticipate.

In tirile unde exista multiple surse de finantare a domeniului sanititii, este
dificil fara ajutorul financiar suplimentar din partea statului de a elabora un plan
national de finantare sanitard pentru prevenirea inechitatilor in grupurile socio-
economice si populatiile urbane si rurale. In cazul in care in asigurarea
medicala sau sistemul statal de oferire a granturilor pentru servicii specifice
sunt implicate mai multe agentii, apar diferente in serviciile acordate diferitor
grupuri populationale, fiind afectate in special paturile populatiei, care nu au
reprezentanti in organele de guvernare si care, frecvent, au cele mai mari
necesititi sanitare. In astfel de circumstante deseori serviciile de sinitate
publicd 1si concentreaza eforturile asupra furnizarii serviciilor de baza
persoanelor private de beneficiile sanitare din motivul lipsei asigurdrii
medicale. Acest fapt are un impact major asupra serviciilor de sandtate publica,
care si asa sunt insuficient subventionate Tn comparatie cu serviciile clinice.
Tarile cu o astfel de organizare sanitard sunt nevoite sd introduca asigurarea
medicala nationald pentru persoanele dezavantajate (varstnicii $i sdracii),
oferindu-le un loc special in sistemul de asigurare, acestea platind mai putin
decat clasa sociala medie si lucratorii activi. Acest sistem este aplicat in Statele

Unite si in multe tari in curs de dezvoltare (vezi Capitolul 13).
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In tdrile cu o finantare centralizati a asistentei medico-sanitare existd un
potential de alocare rationald a resurselor, dar aceasta depinde de volumul
finantarii totale si strategia politica rationala de alocare a resurselor cu scop de
asigurare a accesului echitabil la servicii si a echilibrului dintre un sector sanitar
si altul. Alocarea mijloacelor financiare sanitare presupune un proces de
selectare din mai multe alternative. Alocarea inadecvata a resurselor 1n diferite
sectoare sanitare poate duce la crearea un sistem sanitar neproductiv si risipitor.
Ca exemplu poate servi finantarea excesiva a asistentei medico-sanitare tertiare
in conditiile lipsei asistentei primare.

In tdrile unde fondurile sunt alocate autoritatilor sanitare regionale sau
locale existda mai mari posibilitdti de realocare a resurselor pentru satisfacerea
deplind a necesitdtilor locale ale populatiei. Dar acest potential poate fi
compromis de lipsa datelor si a analizei la nivel local si districtual pentru
stabilirea prioritatilor regionale. Unele functii ale sistemelor inalt centralizate
sunt de o importantd cruciald pentru promovarea intereselor sanitare nationale
si a echitatii interregionale. Aceste functii includ stabilirea strategiei politice si
a standardelor, monitorizarea indicilor starii sdnatatii i determinarea scopurilor
si obiectivelor sanitare cu finantarea activitatilor de promovare a prioritatilor
nationale. Sirul de servicii sau programe care necesitd finantare pentru un grup

populational este prezentat in Tabelul 11.5.

TABELUL 11.5. Categoriile majore ale cheltuielilor sanitare.

1. Asistenta institutionala 6. Programe cu destinatie speciala

Spitale clinice Imunizarea

Spitale generale Sanatatea mamei si a copilului

Spitale psihiatrice si de alta specializare Planificarea familiei

Institutii de asistentd de lunga durata Sanatatea mentala

Institutii de asistenta rezidentiala STD, HIV, tuberculoza

Spitale de asistenta paliativa Screening-ul pentru depistarea cancerului,
2. Medicamente §i vaccinuri diabetului zaharat, hipertensiunii arteriale
3. Asistenta ambulatorie 7. Sanatatea dentara

Asistenta primard, practica de familie, | 8. Activitati sanitare comunitare
asistenta  pediatrica, prenatala i Comunitati sandtoase

medicala Promovarea sdnatatii Tn comunitate si in
Asistenta medicala  specializatda  de grupurile de risc

diagnostic si tratament Sanatatea mediului si igiena muncii
Spitalele de zi si clinicele ambulatorii de Igiena alimentara

asistenta chirurgicala, medicala, Securitatea apei potabile
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geriatricd, de dializd, psihiatrice, Grupuri speciale

oncologice, de tratament al abuzului de | 9. Cercetari stiintifice

droguri si alcool 10. Educatia si perfectionarea profesionala
4. Asistenta la domiciliu
5. Asistenta de suport al varstnicilor

In anul 1997 in Statele Unite 43,4 milioane de persoane sau 16,1% din
populatie erau neasigurate. Medicaid, program de asigurare medicald in masa a
saracilor si a asistentei de lungd durata a varstnicilor, orbilor si persoanelor cu
disabilitdti permanente, in anul 1997 finanta serviciile medico-sanitare acute si
de lunga durata pentru 41,3 milioane de beneficiari, cheltuind aproape 160 de
miliarde de dolari SUA din contributiile federale, statale si locale. Medicare,
program de asigurare a varstnicilor, persoanelor cu disabilitati si pacientilor in
stadiul terminal al insuficientei renale in anul 1997 a cheltuit 215 miliarde de
dolari (4083 dolari pentru fiecare asigurat). Ambele programe fac parte din
Amendamentele aprobate in 1965 la Legea de Securitate Sociald, Medicare
fiind gestionat prin administrare federald, iar Medicaid fiind administrat cu

participarea celor trei nivele administrative — federal, statal si local.

COSTUL AFECTIUNII

Cheltuielile directe pentru asistenta medico-sanitara din Statele Unite dupa
tipul afectiunii sunt apreciate regulat prin Examinari in Masd a Cheltuielilor
Medicale Nationale pentru asistenta medico-sanitara a populatiei civile,
neinstitutionalizate, aceastd investigatie acoperind mii de persoane si institutii
sanitare. Cele mai multe mijloace financiare in Statele Unite sunt cheltuite
pentru asistenta bolnavilor cu boli cardiovasculare, urmeazd asistenta
pacientilor cu traume si cu neoplasme.

Incepand cu anul 1993, dupid o perioadd de majorare vertiginoasi a
cheltuielilor sanitare din anii 1980, In SUA au fost initiate masuri de reducere a

ritmului de crestere al costurilor asistentei medico-sanitare, care s-au incununat
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cu succes. Aceasta reducere a ritmului de crestere se datora, partial, introducerii
sistemului de asistentd controlata si a mecanismelor de stimulare a reducerii
utilizarii asistentei spitalicesti, precum si realocarii resurselor de la asistenta
spitaliceasca la cea ambulatorie fapt care s-a soldat in anii 1991-1997 cu o
crestere cu 36% a mijloacelor financiare achitate de Medicare medicilor
generalisti §i cu o reducere cu 15% a platilor pentru asistenta specializata. Spre
exemplu, veniturile chirurgilor oftalmologi s-au redus cu 18,4%, iar ale

cardiochirurgilor cu 9,3%.

Costurile si variatia lor in practica medicala

In conditiile unei asistente medico-sanitare preplitite, fie ea publici sau
privata, In atentia managerilor serviciilor sanitare neaparat vin aga probleme ca
cresterea costurilor, utilizarea risipitoare a resurselor, variatia costurilor si
fraudele in practica medicala. Variatiile costurilor in dependenta de necesitatile
grupurilor populationale deservite poate fi justificatd. Totodata in cazul in care
analiza epidemiologicda nu justificd aceste variatii, ele devin o problema
administrativa care necesitd solutii alternative. Compararea calitatii §i cantitatii
serviciilor acordate diferitor grupuri populationale este in competenta organelor
epidemiologice si administrative. Aceastd abordare a problemei fiind
suplimentatd cu date curente din literatura de specialitate referitor la noile
metode de tratament argumenteaza asa-numita practicd medicala bazata pe
dovezi.

Analiza practicii medicale prin intermediul examinarii datelor medicale si
spitalicesti poate pune in evidentd diferente izbitoare intre diferite orase, regiuni
si tari. Prin aceastd analiza, denumita ca ,,analiza ariilor mici”, sunt examinati
indicii practicii medicale in tentativa de a determina cauzele acestor diferente
semnificative. Spre exemplu, nu existd dovezi incontestabile ale beneficiilor
ratelor inalte ale unor interventii chirurgicale cum ar fi histerectomia,
colecistectomia sau tonsilectomia. Mai mult ca atat, aceste operatii sunt insotite

de o rata relativ majora de complicatii postoperatorii sau erori iatrogene. Spre
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exemplu, rata colecistectomiilor la Tnceputul anilor 1990 in Canada era de 600,
in Statele Unite de 370, iar in Marea Britanie de 122 la 100.000 de populatie.
Aceste studii au demonstrat ca excesul de chirurgi s1 metoda de achitare a platii
pentru serviciu au dus la efectuarea interventiilor chirurgicale inutile si
potential periculoase. Costul acestor erori pentru sistemul sanitar este major si
apreciabil.

In Statele Unite Organizatiile de Mentinere a Sanititii (HMO) s-au
dovedit a fi capabile sd furnizeze o asistenta complexd o perioada indelungata
de timp fard abuz de asistentd spitaliceasca. HMO si organizatiile cu profit de
asistentd controlatd s-au raspandit pe larg in anii 1990. Numarul spitalizarilor,
durata medie de spitalizare si numarul de zile pat pentru membriit HMO (care
nu erau inclusi In programul Medicare) si membrii Medicaid in anii 1993-1994
erau mult mai mici decét aceiasi indici din populatia acoperitd de asigurarea
medicala bazatd pe plata imediata pentru serviciu.

Descoperirea si implementarea tehnologiilor inovatorii noi, simple, ieftine,
mai putin invazive si insotite de un risc mai mic s-a soldat cu schimbari
importante in standardele asistentei medico-sanitare. Evaluarea continuda a
criteriilor medicale variabile cu implementarea noilor cunostinte si realizari, de
rand cu unanimitatea opiniilor generale confirmate prin meta-analize sunt de o
importanta esentiala pentru promovarea calitatii asistentei medico-sanitare (vezi

Capitolul 15).

Stapanirea costurilor

Marile asteptari publice si profesionale de la asistenta medico-sanitard, de
rand cu cererea crescandd a populatiei in varstd, tehnologia medicala
costisitoare §i dublarea serviciilor medicale inalt tehnologice, toate acestea
contribuie la criza costurilor sanitare din mai multe tari. Stdpanirea costurilor a
devenit o problema importanta cdreia era determinatd de faptul ca ritmul
vertiginos de crestere al costurilor sanitare in majoritatea tarilor in anii 1970 si

1980 a depasit ritmul de crestere economica. In acele conditii guvernele tarilor
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au devenit preocupate de cautarea solutiilor pentru stapanirea ritmului de
crestere a acestor costuri. Analiza cost-eficacitate si cost-beneficiu, revizuind
caracteristicile noilor interventii §i programe sanitare in ceea ce priveste
cheltuielile administrative si capitale precum si beneficiile acestora, au devenit
parti componente importante ale planificarii 1 managementului sanitar care
influenteaza considerabil procesul de luare a deciziilor rationale. Atata timp cat
spitalele raman consumatori majori ai resurselor sanitare (intre 40% si 60% in
dependentd de tard), eforturile maxime sunt orientate asupra reducerii utilizarii
spitalului si dezvoltarii serviciilor sau programelor alternative de asistenta
ambulatorie i comunitara.

Stapanirea costurilor si prestarea asistentei medico-sanitare de calitate
inaltd sunt notiuni care pot coexista. Desigur masurile de stdpanire (Tabelul
11.6) a costurilor sunt insotite de cresterea preciziei in asistenta medicald si
utilizarea mai eficientd a resurselor. Unele masuri presupun inlocuirea unui
serviciu costisitor cu unul mai ieftin, iar altele sunt legate de modificari in
serviciile medicale profesionale cum ar fi introducerea in locul tratamentului
chirurgical in stationar a chirurgiei ambulatorii pentru, spre exemplu, pacientii

care au suferit infarctul de miocard.

TABELUL 11.6. Exemple de programe de servicii medico-sanitare care promoveaza
stdpanirea (reducerea) costurilor.

Programul Actiunile

Asistenta la domiciliu Reducerea duratei de spitalizare dupa tratamentul medical sau
chirurgical; reducerea incidentei infectiilor nozocomiale
(achizitionate in spital); suportul varstnicilor si al bolnavilor
cronici pentru a preveni institutionalizarea lor de lunga duratd

Institutiile de asistentd de | Pentru persoanele care nu pot fi ingrijite in familie — reducerea

lunga durata duratei de spitalizare
Reducerea cheltuielilor Reducerea numarului de paturi spitalicesti, limitarea serviciilor
medicale
Asistenta ambulatorie sau | Reducerea duratei de spitalizare, insotitd de limitarea infectiilor
de zi chirurgicala, secundare si a complicatiilor iatrogene
medicala, mentala
Preventia Preventia (primara, secundara si tertiard) reduce spitalizarea

pentru boli evitabile prin vaccinare, boli cardiovasculare si
complicatiile acestora

Sanatatea mediului Clorurarea apei comunitare previne bolile diareice si reduce
numarul de spitalizari; fluorizarea apei reduce bolile
stomatologice
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Promovarea sanatatii Interventii de reducere a traumatismelor rutiere; interzicerea
fumatului in locuri publice pentru reducerea cancerului
pulmonar si a cardiopatiei ischemice

Grupurile cu diagnosticuri | Promoveaza reducerea duratei de spitalizare
inrudite (DRG)

Organizatii de mentinere a | Promoveaza alternative pentru spitalizarea de lunga durata,

sandtatii si de asistenta micsoreaza utilizarea spitalului; stimuleaza patronii, angajatii
controlata (HMO si si guvernele sa inroleze beneficiarii In programe mai putin
MCO) costisitoare de asistenta controlatd; metoda de capitatie

stimuleaza atitudinea preventiva fatd de boala, fortifica
asistenta ambulatorie si cea preventiva

Regionalizarea sistemului | Promoveaza rationalizarea serviciului, eliminarea excesului de
sanitar institutii si a dublarii lor; promoveaza orientarea comunitard in
organizarea serviciilor

Tarile In care sistemele sanitare sunt finantate din surse publice sunt
deosebit de interesate in introducerea mecanismelor de stdpanire a costurilor,
deoarece acestea vor permite reducerea cheltuielilor sanitare la nivel national.
In Canada organele de administratie publicd si-au reorientat eforturile de la
asigurarea accesului la asistenta medico-sanitara la implementarea metodelor de
stipanire a costurilor. In anii 1980 cheltuielile sanitare au crescut pana la 12,5%
din GNP ceea ce depdseste cu mult nivelul cresterii economice in aceasta tara.
Mecanismele de stapanire a costurilor implementate in Canada includ controlul
platilor, regionalizarea sistemului sanitar pentru prevenirea dublarii serviciilor
si a excesului de paturi spitalicesti, precum §i majorarea utilizarii serviciilor
medicale non-spitalicesti. In anii 1990 aceste masuri s-au incununat cu succes,

reducand ritmul de crestere al cheltuielilor sanitare (Capitolul 13).

ASISTENTA MEDICALA SI SPITALICEASCA — MICROECONOMIA

Strategia politica de alocare a resurselor elaboratd la nivel national,
regional si local trebuie sa ia in consideratie multi factori specifici care

influenteazd modul de prestare a serviciului si costul acestuia. Asigurarea
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asistentei eficiente depinde in mare masura de faptul cum este platit personalul
medical si cum sunt organizate serviciile. Metodele de salarizare a doctorilor
includ plata pentru serviciu, plata pentru caz, capitatia, salariul sau combinatiile
dintre aceste metode. Fiecare din acestea isi are istoricul, avantajele si

dezavantajele sale, precum si adeptii si oponentii sai.

Plata pentru serviciile medicului

Plata pentru serviciu presupune achitarea platii pentru fiecare serviciu
prestat, cum ar fi vizita sau interventia chirurgicald. Plata pentru asistenta
obstetricala complexd inclusiv asistenta prenatald si intranatala, precum si
pentru alte servicii complexe in timpul unei boli sau perioade de ingrijire se
numeste platd pentru caz. Plata pentru serviciu este o metoda traditionala
raspandita de achitare a serviciilor medico-sanitare si reprezinta o practicd inca
utilizatd in Canada, Germania si in alte tiri. In unele locuri plata poate fi fixata
prin intermediul negocierilor furnizorilor de asistentd medico-sanitara cu
organizatiile de asigurare medicala publice sau private. Costurile serviciilor
medicale specializate frecvent depasesc cu mult plata pentru asistenta medico-
sanitard primara deoarece acestea sunt considerate mai prestigioase.

Metoda de plata pentru serviciu promoveaza o abundentd de servicii
costisitoare, inclusiv a celor chirurgicale, care frecvent depasesc necesitatile
reale. Aceastd situatie apare in special atunci, cand pacientul este asigurat
complet acesta avand o capacitatea de plata cu mult mai mare decat persoana
neasiguratd. Unele sisteme de asigurare cer participarea persoanei in acoperirea
costurilor asistentei medico-sanitare. Aceastda metodd a primit denumirea de
coparticipare la plata pentru serviciile medicale. Aceastd metoda este
argumentatd prin ideea ca ea stimuleaza consumatorul sa nu utilizeze servicii
medico-sanitare inutile. Oponentii acestei metode sunt de parerea ca metoda de
coparticipare afecteaza disproportional populatia saraca si descurajeaza

asistenta preventiva.
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Metoda de achitare a serviciilor medicale in baza principiului capitatiei
presupune achitare unei sume fixe pentru asistenta unei persoane intr-o
perioada definita de timp. Aceasta metoda poate fi aplicata atat pentru serviciile
medico-sanitare complexe, cat si pentru medicii de familie. Spre deosebire de
serviciul salarizat aceastd metodd permite o cunoastere mai apropiatd a
pacientului de catre doctor. Ea a fost utilizatd in Marea Britanie pand la
introducerea in anul 1911 a asigurarii medicale nationale. Introducerea recenta
a stimuldrilor financiare pentru obtinerea unei imunizari complete sau pentru
implementarea programelor de screening a contribuit major la ridicarea
performantei in aceste domenii.

In prezent sistemul de finantare al Marii Britanii pliteste un grup de
medici generalisti (GP) pentru pacientii deserviti. Medicii generalisti incheie
contracte cu spitalele pentru deservirea clientilor lor. Fondurile medicilor
generalisti platesc spitalele bazdndu-se pe metoda grupurilor cu diagnosticuri
inrudite (DRG). Acest sistem initiat la sfarsitul anilor 1980 devine tot mai
raspandit Tn cadrul Serviciului National de Sdnatate din Marea Britanie (NHS),
deoarece permite reducerea numarului de paturi spitalicesti si realocarea
resurselor de la asistenta institutionala la cea preventiva si ambulatorie.

Metoda de achitare a serviciilor medico-sanitare prin intermediul
salarizarii personalului medical este raspandita in spitale chiar daca coexista cu
altele cum ar fi plata pentru serviciu sau capitatia. Avantajul acestei metode
constd in faptul ca medicul isi poate pronostica venitul. Totodatad aceasta
metodd elimind motivatia financiard a interventiilor medicale inutile.
Salarizarea poate fi combinatd cu diferite stimulari financiare pentru serviciile
suplimentare.

Metoda de remunerare a doctorilor are o influentd semnificativd asupra
modului de utilizare a serviciilor medicale. Dovezile empirice indica faptul ca
practica de platd pentru serviciu este insotita de utilizarea excesiva a sistemului,
inclusiv efectuarea interventiilor chirurgicale inutile. In acelasi timp serviciile

salarizate sunt frecvent criticate pentru relatiile indepartate dintre medic si
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pacient, ceea ce se poate solda cu deservirea lui inadecvata. In prezent devin tot
mai raspandite metodele combinate de platd a serviciilor medicale, cea mai

frecvent utilizatd metoda fiind cea bazatd pe principiul capitatiei.

Plata pentru asistenta medico-sanitara complexa

Sistemul de achitare a serviciilor medico-sanitare pe cap de locuitor este
un sistem de finantare bazat pe o populatie definitd si un sistem sanitar care
furnizeaza un sir complex de servicii medicale. Ca exemplu de astfel de sistem
pot servi sistemele districtuale de sanatate sau organizatiile de asistenta
controlatd. Finantarea dupa principiul capitatiei este responsabild pentru toata
asistenta medico-sanitara, astfel incat mijloacele financiare spitalicesti pot fi
realocate alternativelor mai cost-eficiente cum ar fi asistenta ambulatorie, la
domiciliu si de lunga duratd. Populatia poate fi, in baze voluntare, asiguratd cu
asistentd medicald prin intermediul Organizatiilor de mentinere a sanatatii
(HMO), sistemelor de asistenta preplatita sau controlatd. Populatia poate fi
asiguratd cu servicii medicale si dupa principiul localizarii geografice de catre
sistemele de sdnatate districtuale sau regionale.

In unele sisteme de finantare a asistentei medico-sanitare achitarea platii
pentru cap de locuitor este efectuatd cu luarea in consideratie a distribuirii
varstelor si sexelor in populatia din regiune si localitate. Pentru aprecierea
necesitatilor in servicii sanitare la acestea sunt aplicate ratele nationale de
utilizare a spitalelor pentru diferite grupe de varsta si sex. Metoda de capitatie
oferd o motivatie financiara pentru reducerea interndrilor inutile si a duratei de
spitalizare, totodatd nu este in interesul spitalului de a externa pacientul inainte
de termen deoarece aceasta poate fi subiectul litigiilor judecatoresti sau
pacientul poate fi reinternat ulterior pentru a asistenta mult mai costisitoare.

Valoarea capitatiei poate fi determinatd prin aplicarea coeficientilor
standardizati regionali ai mortalitatii (SMR), pentru a aprecia numeric
diferentele de varsta, sex si morbiditate. Aceastd practica este pe larg utilizata

in Marea Britanie. Serviciul National de Sanatate al Marii Britanii 1si plateste
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majoritatea medicilor generalisti printr-o metodd combinatd de capitatie si a

grupurilor cu diagnosticuri inrudite (DRG) discutata mai jos.

ORGANIZATIILE DE MENTINERE A
SANATATII SI DE ASISTENTA CONTROLATA

Organizatiile de mentinere a sanatatii (HMO) sunt organizatii care
integreaza sistemul de asigurare medicald cu cel de asistentd medico-sanitara si
sunt responsabile de serviciile spitalicesti, ambulatorii si asistenta preventiva a
populatiei deservite. Aceste organizatii reprezintd un sistem de asistentad
preplatita in care persoana asigurata este afiliatd la o institutie medico-sanitara,
care primeste de la compania de asigurare plata pentru asigurarea individului
asigurat cu servicii medico-sanitare complexe intr-o perioada definita de timp.
Aceasta strategie a fost dezvoltata initial in Statele Unite, unde au fost create
organizatii non-profit sponsorizate de industrii, sindicate si grupuri corporative.
Sub denumirea de practici preplatite In grup, aceste organizatii au fost
dezvoltate de Kaiser Permanente in California in timpul celui de-al Il-lea
Rédzboi Mondial §1 mai tarziu in multe alte regiuni ale tarii.

Incepand cu anul 1973 cand a fost primitd legea referitor la HMO,
Organizatiile de mentinere a sanatatii au devenit in Statele Unite o parte
componenta a sistemului sanitar. Unele HMO de dimensiuni mari gestioneaza
spitalele proprii utilizand 1,5 paturi spitalicesti la 1000 de populatie, cifra cu
mult sub media din Statele Unite. Aceste organizatii opereaza cu 1,2 medici la
1000 de populatie, in comparatie cu 4,5 la 1000 in sistemul de asistenta
medico-sanitard achitatd prin metoda de platd pentru serviciu. Medicii care
lucreaza cu HMO pot fi remunerati prin salariu sau in baza capitatiei in cazul in
care fac parte din personalul HMO de personal sau de grup sau in baza

principiului de plata pentru serviciu daca acestia sunt membri ai asociatiilor de
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practicd independenta (IPA) sau a Organizatiilor de Furnizori de Preferintd
(PPO).
Anexa 11.4. Modele de Organizatii de mentinere a sanatatii.

1. HMO de personal si de grup: HMO traditionala este bazata pe modelul
practicii preplatite in grup in care HMO angajeaza sau contracteaza
grupuri de medici pentru a furniza o asistenta complexa membrilor sai, de
obicei, in centre gestionate de catre HMO sau in spitale proprii sau
contractate de catre HMO. HMO de grup pot coparticipa la stimularea
financiara a medicilor si pacientilor.

2. Asociatie de practica independenta (IPA): organizatie de medici
independenti care sunt contractati pentru asigurarea asistentei medico-
sanitare la pret redus pentru pacientii care fac parte din HMO. Medicii pot
de asemenea furniza asistenta medicala si pacientilor care nu apartin HMO
sau care sunt membri ai alteit HMO.

3. Organizatie de furnizori de preferinta (PPO): entitate oficiala organizata de
medici, spitale, farmacii, laboratoare si alti furnizori contractati pentru
acordarea asistentei membrilor HMO la un pret redus sau in baza
principiului capitatiei. Fiecare furnizor lucreaza independent, dar respecta
conditiile contractului inclusiv utilizarea expertizei colegiale. Beneficiarul
isi poate alege furnizorul din cei propusi.

Asistenta medico-sanitara din Statele Unite a fost influentatd major de
experienta HMO si a altor organizatii de asigurare medicala care utilizau
masuri asemanatoare de control al costurilor, limitand cresterea practicii
raspandite de plata pentru serviciu. HMO si organizatiile de asistenta controlata
fac asistenta medico-sanitarda mult mai ieftind deoarece promoveazda un
management adecvat al pacientilor in comunitate si reduc utilizarea spitalului.

Realizarile majore din anii 1990 ale asistentei controlate au avut loc mai
ales in sectorul cu profit al asistentei controlate, deoarece acesta este capabil sa
participe substantial la asigurarea medicald a populatiei datoritd avantajelor sale
incontestabile (costul mai mic §i asistenta mai complexd decat cea a asigurarii
medicale bazate pe principiul platd pentru serviciu). Organizatiile de asistentd
controlatd isi asuma responsabilitatea deplina pentru asistenta medico-sanitara
complexd a membrilor sdi. Catre anul 1995 mai mult de 58 milioane de

americani au primit asistentd medico-sanitara prin intermediul HMO si alti 91
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de milioane a fost deserviti de alte tipuri de organizatii de asistenta controlata
cum ar fi organizatiile de furnizori de preferinta. In anul 1997 aproximativ 48%
din beneficiarii Medicaid s-au inscris in organizatii de asistentd controlatd in
comparatie cu 10% in anul 1991. In 1997 4,9 min. din 38 milioane de
beneficiari de Medicare au fost inclusi in programe de asistentd controlata
(website HCFA). HCFA care se ocupd de reglarea activitétii organizatiilor de
asistentd medico-sanitard a publicat recomandari pentru raportarea si evaluarea
calitatii asistentei prestate prin intermediul acreditarii acestor organizatii (vezi
Capitolul 15).

In prezent sistemele de asistentd controlata sunt promovate de oamenii de
afaceri, de companiile de asigurare, de programele Medicaid si Medicare,
precum si de guvernul federal. Asistenta controlatd a devenit un mod
predominant de utilizare a asistentei medico-sanitare controlate. in anul 1997 o
patrime din populatia SUA era inrolatd in HMO, limitele acestei acoperiri
osciland de la 18% in regiunile de sud si pana la 36% in cele de vest. 67 de
milioane de persoane primeau asistentd medicald prin intermediul HMO, acest
numair depasind dublu nivelul implicarii populatiei in HMO in anul 1991. in
anul 1991 jumatate din toti membrii HMO erau inclusi in programe in grup,
ulterior aceasta practicd micsorandu-se pana la 17%, in timp ce practica de
inrolare in programele mixte s-a majorat de la 10 la 43% in anul 1997,
procentul persoanelor inrolate in asociatiile de practici individuale ramanand
constant de aproximativ 40%. In luna mai a anului 1999, 181,4 milioane de
americani sau 66,6% din toatd populatia SUA erau inrolati in programe de
asistenta controlata (website Managed Care On-Line).

Asistenta controlatd, in special sectorul cu profit, este criticatd de o
multime de organizatii medicale, sanitare publice, de catre mass-media, stat si
legislativul federal. Acest sistem este Invinuit cd reduce posibilitatea
pacientului de a-si alege specialistul dorit sau asistenta necesard, fapt datorat
motivatiilor economice ale sistemului de capitatie, in special cind organizatia

este administratd de o companie ce urmareste profit. Beneficiile economice ale
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acestei metode sunt in general recunoscute. Oponentii acestei metode atrag
atentia publicului asupra motivatiei financiare a asistentei medico-sanitare cat
mai restranse si asupra pierderii de catre individ a dreptului de consumator de a
alege in sistemul de asistenta controlatd cu profit. Calitatea si problemele etice
ale asistentei controlate sunt descrise ulterior in Capitolul 15. Eforturile
legislativelor statale si federale de a defini drepturile pacientului sunt inca in
plina desfasurare, iar procedura de apelare si cosul minim de servicii sunt inca
in proces de creare. Legea despre Drepturile Pacientilor promovata activ de
Presedintele Bill Clinton in anul 1998 a suferit esec in Congres cu o prevalare
minimad de voturi (50-47). Aceasta lege probabil va reaparea in viitor in
sesiunile Congresului si in discutiile politice aprinse.

Oponentii metodei de asistentd controlatd sustin cd micsorarea utilizarii
spitalelor de catre HMO se poate datora selectivitatit HMO fatd de membrii lor
si ca HMO ar putea deservi inadecvat membrii sdi in scopul reducerii costurilor
sau cresterii veniturilor medicilor. Totusi dovezile curente demonstreaza ca
HMO furnizeaza o asistentd medico-sanitard de calitate la un pret mai redus
decat sistemele nelimitate de asigurare medicala, bazate pe plata pentru servicii.
Reducerea ritmului de crestere a cheltuielilor sanitare din Statele Unite din anii
1994-1999 este atribuitd trecerii unei considerabile parti a populatiei de la
asistenta achitatd in baza principiului de platd pentru serviciu la asistenta
controlatd. Asistenta controlatd apare de asemenea §i in alte tari, in special in
cele ale Americii Latine (Argentina, Brazilia, Mexic, Chile, Peru s.a.), precum
si pe Insulele Filipine, toate aceste tari cdutdnd sa stdpaneasca cresterea
costurilor si sd asigure cu asistentd medico-sanitara o parte cit mai mare a

populatiei.

SISTEME DE SANATATE DISTRICTUALE
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In Marea Britanie si tirile scandinave existi de mai multi ani modelul
complex de servicii medico-sanitare sub forma de sistem de sanatate districtual.
Persoanele rezidente ale unui district beneficiaza de asistenta medico-sanitara
furnizatd sau contractati de catre district. In principiu impartirea geografici a
serviciilor medicale favorizeaza utilizarea eficientd a resurselor si transferul
usor al pacientului dintr-un serviciu in altul, in dependenta de necesitati si nu
din cauza intereselor financiare ale furnizorului sau sistemului de asigurare
medicala.

In tarile scandinave existd traditii si o experientd bogatd in domeniul
managementului institutiilor de asistentd medicala la nivel de district, finantarea
acestora fiind efectuata prin combinarea impozitdrii locale si a granturilor
nationale. Reformele din anii 1980 care au inclus integrarea unui numar mare
de servicii in componenta sistemelor de sanatate districtuale insotita de
micsorarea numarului de paturi spitalicesti au dus la reducerea ritmului de
crestere a cheltuielilor sanitare.

In Marea Britanie alocarea mijloacelor financiare sistemelor de sanitate
regionale a fost studiatd indelungat si detaliat in anii 1980 de catre Partidul
Muncitoresc pentru Alocarea Regionald a Resurselor (RAWP). Rezultatele
finale ale acestui studiu au demonstrat ca cea mai eficientd metoda de alocare a
resurselor financiare autoritdtilor sanitare locale este cea bazata pe principiul
capitatiei cu rectificarea coeficientilor standardizati districtuali ai mortalitatii.
Aceasta rectificare permite luarea in consideratie a diferentelor de varsta si a
indicilor mortalitatii.

Noile initiative de reforma sanitard din Canada combind micsorarea
numdrului de paturi spitalicesti si regionalizarea serviciilor sanitare prin
intermediul integrarii lor in sistemele de sinitate regionale si districtuale. In
Provincia Saskatchewan 1n anul 1993 au fost infiintate 30 de sectii districtuale
de sanatate care includeau spitale, institutii de ingrijire si sectii de sanatate
publica. Finantarea in baza principiului de capitatie a permis realocarea

resurselor de la asistenta spitaliceasca la alte sectoare sanitare cum ar fi
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asistenta medico-sanitard la domiciliu si in comunitate. Provincia a reusit sa
reduca ritmul de crestere a cheltuielilor sanitare pana la un nivel mai mic decat
ritmul cresterii economice. Initiativele sanitare rurale din Statul New York
presupuneau de asemenea tranzitia la sisteme sanitare districtuale, dar
rigiditatea sistemelor de finantare si lipsa promovarii politice a acestor initiative
a dus la esecul lor.

Regionalizarea spitalelor si a altor servicii reprezintd o altd metodd de
rationalizare a asistentei medico-sanitare si de control a costurilor. In
comunitdtile cu un exces de paturi spitalicesti si servicii competitive,
regionalizarea, fiind insotitd de cooperarea sau eliminarea departamentelor si
practicilor sanitare inutile si risipitoare (fertilizarea in vitro, cardiochirurgia,
rezonanta magnetica nucleara [MRI]), permite rationalizarea asistentei medico-
sanitare. In Statele Unite au fost intreprinse tentative de regionalizare a astfel de
servicii cum ar fi sistemul de asistentd perinatala (anii 1980), dar aceste practici
nu au fost pe larg acceptate. In anii 1990 in Statele Unite, odatd cu avansarea
asistentei controlate, reteaua de spitale din sectoarele cu profit si non-profit s-a
extins agresiv cu scop de majorare a greutdtii specifice de piatd a asistentei
spitalicesti si integrare pe verticald a serviciilor si managementului costurilor si

eficacitatii.

ACHITAREA PLATII PENTRU ASISTENTA SPITALICEASCA

Spitalul reprezintd cel mai costisitor component al sistemului sanitar.
Traditional spitalele erau platite pentru ziua de spitalizare sau cu un tarif fix
pentru ziud-pacient. Costul unei zile de spitalizare poate fi reprezentat prin
costul real al ei sau Tmpartind costurile totale pe zi ale asistentei medico-
sanitare spitalicesti la numarul de paturi, poate fi calculatda media lui nationala,

statald sau regionald, fiind posibile rectificari ulterioare ale acesteia.
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Cheltuielile pe zi de spitalizare care reflectd cheltuielile spitalului pentru
asistenta medico-sanitard a pacientului intr-o sectie spitaliceascd, cum ar fi
sectia de terapie intensiva, pot fi mai mari sau mai mici decat suma primita.

Metoda de achitare pe zi de spitalizare incurajeaza durata lunga de
spitalizare si este benefica pentru spitalele cu tehnologii invechite. Fiind bazata
pe mediile nationale sau statale aceastd metoda poate fi nerentabild pentru
spitalele cu personal calificat si tehnologii avansate cum ar fi spitalele clinice.
In cazul in care serviciul este acoperit de asigurarea medicald nu exista
motivatie pentru scurtarea duratei de spitalizare a pacientului. Achitarea pe zi
de spitalizare este insotitd de utilizarea ineficientd a institutiei, cum ar fi
interndrile in spital pentru servicii de diagnostic si tratament care ar putea fi
acordate prin cai alternative mai putin costisitoare. Furnizorul de asistenta
medico-sanitard este stimulat de a spitaliza si presta asistentd de lunga durata
unui pacient in stare relativ bund, in timp ce pacientul in stare grava reprezinta
o responsabilitate financiara. Acest sistem este lipsit si de motivatii de
imbunatatire a eficientei prin dezvoltarea serviciilor alternative de asistenta
ambulatorie sau de zi si penalizeaza spitalele care reduc durata de spitalizare
sau utilizarea patului spitalicesc.

Plata pentru fiecare serviciu prestat in spital favorizeazd acordarea unei
asistente hiperbolizate inutile, durata de spitalizare indelungata, ratele de
internare majore, precum si dublarea serviciilor. Aceastda metodda a fost
raspandita in Statele Unite, dar In prezent este tot mai mult inlocuitd prin
metoda grupurilor cu diagnosticuri inrudite (DRG) (vezi mai jos). Aceasta
metoda de asemenea nu ofera motivatii de reducere a costurilor si utilizarii
spitalului.

Bugetarea istoricd este o metoda de remunerare bazata pe bugetul anului
trecut, rectificat ludnd in consideratie inflatia si costurile serviciilor noi.
Bugetul poate fi revizuit categorie dupa categorie de catre agentia finantatoare
sau poate fi format in bloc, ceea ce oferd spitalului posibilitatea realocarii

mijloacelor financiare. Finantarea poate include si investitii capitale pentru
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renovare. Aceastd metodad este frecvent utilizata in cazul in care spitalul este
gestionat direct de catre ministerul sanatatii. Spre deosebire de sistemul de
finantare pentru o zi, acest sistem trebuie teoretic sd ofere unele motivatii
pentru reducerea duratei de spitalizare si utilizarea eficientd a resurselor
spitalicesti.

Finantarea dupa tarifele normative, practicata pe larg in Uniunea Sovietica,
oferd motivatii la nivel national pentru mentinerea numarului major de paturi
spitalicesti, a salariilor mizere si a calitatii proaste a serviciilor. Reforma in
tarile post-sovietice necesitd anularea tuturor acestor norme istorice §i
reducerea capacitatii excesive de paturi spitalicesti, precum si adoptarea unor
motivatii financiare pentru Tmbunatatirea asistentei medico-sanitare (Capitolul
13).

In rezultatul preocupirii majore a publicului si comunititii profesionale de
problemele costurilor medico-sanitare inalte si utilizdrii excesive a asistentei
spitalicesti in anii 1960 in Statele Unite au fost dezvoltate metode alternative de
achitare a serviciilor medico-sanitare. Sistemul grupurilor cu diagnosticuri
inrudite (DRG) a fost adoptat in 1983 de catre Departamentul de Finantare a
Asistenter Medico-sanitare (HCFA) al SUA ca metoda de baza de achitare a
costurilor asistentei spitalicesti acordate beneficiarilor Medicare. In anul 1999
sistemul DRG reprezenta metoda de baza de achitare a asistentei spitalicesti in
Statele Unite. Acesta devine tot mai utilizat si in alte tari cum ar fi Marea
Britanie, Israel si unele tari in curs de dezvoltare cum ar fi Insulele Filipine.

Sistemul DRG reprezintd un sistem de achitare prospectiva a asistentei
spitalicesti in baza a 495 de categorii de diagnostic si tratament fiecare din
acestea avand un pret fix. Acest sistem oferda motivatii financiare pentru
reducerea duratei de spitalizare, utilizarea eficienta a serviciilor de diagnostic si
tratament si reducerea numarului de paturi spitalicesti. In rezultatul
implementarii sistemului DRG in anii 1990 in Statele Unite a crescut
considerabil numarul de servicii spitalicesti ambulatorii, iar ratele ocupdrii

paturilor treptat au scazut. Implementarea sistemului DRG nu se soldeaza cu
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reducerea interndrilor §i creeazd premise pentru falsificarea criteriilor de
diagnostic cu hiperbolizarea diagnosticurilor pentru primirea unui venit mai
mare (,,furtul DRG”).

Fiecare metoda de finantare a asistentei medico-sanitare isi are avantajele
si dezavantajele sale. Metoda DRG este cea mai reusitd pentru promovarea
utilizarii rationale a asistentei spitalicesti. Bugetarea regionald in baza
principiului capitatiei Insotitd de achitarea serviciilor spitalicesti prin metoda
DRG poate fi cel mai reusit mecanism de finantare a asistenter ambulatorii si
celei spitalicesti, favorizand echitatea interregionald si stimuldnd utilizarea
eficientd a serviciilor de diagnostic si tratament. Sistemele de achitare
prospectivd a serviciilor medico-sanitare trebuie numaidecat asociate cu
mecanisme de asigurare a calitatii asistentei, ceea ce reprezintd o problema de

importanta vitald pentru managementul sanitar (Capitolul 15).

CHELTUIELILE CAPITALE

Costul capital pentru construirea sau renovarea institutiei medicale se
bazeaza pe consideratii de lunga duratd, dar are si efecte importante asupra
costurilor de gestionare curenta. Costul gestiondrii unei institutii medicale noi
pe parcursul a 2-3 ani poate fi egal cu costul capital al acesteia. Cheltuielile
capitale pot fi acoperite din surse publice, statale sau prin donatii cu destinatie
specialda. Agentiile guvernamentale pot in baza procedurii de certificare a
necesitdtilor (CON) aproba un proiect capital de constructie sau de dotare cu
echipament a unui spital si apoi adopta un mecanism de acumulare a fondurilor
necesare, incluzand costul capital in componenta bugetului de lunga durata a
institutiei. Aceasta practicd a aparut in Statele Unite dupa primirea Legii Hill-
Burton (vezi Capitolul 10) si in Canada dupa infiintarea sistemului national de

asigurare medicala. In tirile in care spitalele sunt gestionate independent de
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stat, fondurile necesare pentru acoperirea costurilor capitale pot fi stranse o
perioada mai indelungata de timp prin instituirea unor mecanisme speciale.

In cazul in care costurile capitale sunt acoperite de stat acesta detine un
control mai mare asupra directiilor, distribuirii $i asigurdrii cu servicii
spitalicesti. Normele nationale pot favoriza cresterea numarului de paturi
spitalicesti prin Incurajarea constructiei spitalelor sau pot mentine numarul
excesiv de paturi in conditiile unei asistente medico-sanitare de calitate joasa.
Aceste norme pot de asemenea f1 utilizate pentru stabilirea limitelor superioare
sau a motivatiei financiare pentru reducerea numarului de paturi. Una din cele
mai raspandite metode de stapanire a preturilor din anii 1990 o constituie
reducerea numarului de paturi spitalicesti, care nu este insotitd de micsorarea
calitatii asistentei medico-sanitare. Reducerea numarului de paturi spitalicesti
este favorizatd de transferul pacientilor care necesitd spitalizare de duratd in
programele de asistentd la domiciliu sau in institutiile de asistentd de lunga
duratd cu transferarea costurilor capitale si pentru gestionare. Cu toate acestea
mentinerea calitdtii asistentei este incompatibilda cu mentinerea unui raport
major de paturi spitalicesti la populatie (contradictie cu Legea Roemer sus-
mentionatd), deoarece resursele pentru mentinerea numarului excesiv de paturi
spitalicesti sunt utilizate din contul altor servicii medico-sanitare necesare

comunitatii.

ASIGURAREA, UTILIZAREA SI COSTURILE ASISTENTEI
SPITALICESTI

Raportul de paturi spitalicesti acute la populatie in Statele Unite in anii
1940-1980 s-a majorat considerabil, iar ulterior acest raport s-a redus. Numarul
de paturi si utilizarea acestora se schimbd odatd cu introducerea motivatiilor

financiare si majorarea presiunilor economice pentru a gasi noi forme mai putin
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costisitoare de asistentd medico-sanitara, precum §i odatd cu recunoasterea tot
mai largd a eficientei asistentei medico-sanitare ambulatorii 1 comunitar
orientate. In Statele Unite utilizarea spitalului, durata medie de spitalizare si
valoarea medie a ocuparii patului au scazut in special in perioada anilor 1980-
1995. Numarul de personal spitalicesc la 100 de zile-pacient s-a majorat de la
226 in 1960 la 583 1n 1991, aceasta crestere reflectaind majorarea numarului de
servicii tehnice s§i de suport, precum si severitatea afectiunilor pacientilor
internati. Cresterea numarului personalului, de inovatii tehnologice si a
medicatiilor costisitoare majoreazi semnificativ costul asistentei spitalicesti. In
Tabelul 11.7 sunt prezentate tendintele in asigurarea cu paturi spitalicesti acute
si in ocuparea lor in spitalele generale nefederale ale Statelor Unite in perioada
anilor 1940-1996.

Tendintele asigurdrii cu paturi spitalicesti si a utilizarii acestora in Statele
Unite au fost in descrestere in anii 1940-1990. In pofida imbatranirii populatiei
tendinta de micsorare a utilizdrii spitalelor a fost determinatd de urmatoarele:
schimbarea indicilor morbiditatii, substituirea asistentei spitalicesti cu asistenta
ambulatorie, adoptarea sistemului DRG de achitare a serviciilor medico-
sanitare spitalicesti, reducerea duratei de spitalizare, dezvoltarea vertiginoasa a
economiei sanitare si stadpanirea costurilor medicale, implementarea metodelor
mai eficiente de asistentd medico-sanitara, cresterea constiinciozitatii sanitare a
publicului general si imbunatétirea metodelor de preventie.

Mortalitatea de pe urma cardiopatiei ischemice 1n aceastd perioada s-a
redus dramatic, totodatd nu s-au micsorat ratele totale de spitalizare a
pacientilor cu boli cardiace, in timp ce numarul total de zile de asistenta a
scazut cu 38%. Aceasta reflectd schimbarile in asistenta medico-sanitara cu
micsorarea duratei de spitalizare si reabilitarea agresiva a pacientilor cu infarct
acut de miocard, precum si accentul asupra asistentei ambulatorii. Gratie
introducerii remediilor si tehnologiilor noi cum ar fi streptokinaza, angioplastia

si aplicarea sunturilor aorto-coronariene, tratamentul medical modern al
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infarctului acut de miocard este mai eficient decat cel anterior. Toate acestea au
favorizat declinul treptat al ratelor mortalitétii (Capitolul 5).

Multe tari europene au inceput in anii 1980 sd reduca numarul de paturi
spitalicesti. Cum se observd din Tabelul 11.8 Suedia si Franta si-au redus
capacitatea de paturi cu 53% si respectiv 36%, in tarile Europei de Vest aceasta
capacitate a fost micsoratd in mediu cu 26%. In tirile Europei de Est si cele
post-sovietice numarul de paturi spitalicesti ramane mare, in timp ce

cheltuielile sanitare la cap de locuitor sunt mici.

TABELUL 11.7. Numarul de paturi spitalicesti acute si utilizarea lor, Statele Unite, 1940-

1996.
Facilitati 1940 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1985 | 1990 | 1996
Paturi la 1000 de populatie 3,2 3,3 36 | 43 45 | 4,2 3,7 33
Externari la 1000 de populatie na’ | na na na | 159 | 138 | 113 | 105
Durata medie de spitalizare (zile) na na na na 7,3 6,5 6,7 6,5

Numarul total de zile de spitalizare | na na na na | 1129 | 872 | 705 | 544
la 1000 de populatie

Procentul ocuparii 70 na 75 77 75 65 67 62

Sursa: Health United States, 1993 and 1998, and OECD, 1998.
Nota: nu sunt incluse spitalele federale.
“na — datele nu sunt disponibile (Not available).

Reducerea utilizarii spitalului si a numarului de paturi spitalicesti ridica
problema realocarii personalului si a resurselor. Institutiile spitalicesti pot fi
transformate in alte institutii (vezi Anexa 11.5). Frecvent cea mai reusitd
metoda de utilizare a institutiilor spitalicesti vechi este transformarea lor in
institutii de alt tip de asistentd, mai ales ca costul teritoriului pe care-1 ocupa

poate depasi cu mult beneficiile utilizarii acestei institutii in calitate de spital.

TABELUL 11.8. Numarul de paturi spitalicesti acute si cheltuielile sanitare totale (procentul
din GDP) 1n tarile selectate, 1980-1997.

Tara Paturi la 1000 de populatie Cheltuieli sanitare totale (% din GDP)

1980 1990 1996 1980 1990 1997
Italia 7,5 6,0 5,1 7,0 8,1 7,6
Franta 6,2 5,2 4.5 7,6 8,9 9.9
Danemarca 5.6 4,6 39 8,7 8,2 7.7
Olanda 5,2 4,0 3,4 7,9 8,3 8,5
Suedia 5,1 4,1 2,8 9,4 8,8 8,6
Israel 3,0 2,6 2,3 6,8 7,8 8.4
Marea 2,9 2,3 2,0 5,6 6,0 6,7
Britanie
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Sursa: World Health Organization, Regional Office of Europe, Health for All Data Set, June
1999.

Anexa 11.5. Reducerea excesului de paturi spitalicesti.

1. Transformarea spitalului in institutie de asistenta de lunga durata:
largirea serviciilor de reabilitare, de asistenta a bolnavilor cronici.

2. Inchiderea maternitdtilor: inlocuirea lor cu sectii obstetricale din
componenta spitalelor generale districtuale.

3. Deschiderea sectiilor psihiatrice in cadrul spitalelor generale:
inchiderea paturilor de asistenta psihiatrica de lunga durata sau
transformarea lor in paturi acute, dezvoltarea serviciilor comunitare.

4. Deschiderea sectiilor geriatrice acute in cadrul spitalelor generale:
asistenta de scurta durata completata de asistenta la domiciliu si de
lunga durata.

5. Deschiderea si dezvoltarea sectiilor ftiziatrice in cadrul spitalelor
generale: investigarea si tratamentul de scurta durata, inchiderea
paturilor de asistenta spitaliceasca de lunga durata a bolnavilor cu
tuberculoza, intarirea sistemului de asistentd comunitard a acestor
bolnavi.

6. Deschiderea si dezvoltarea sectiilor de detoxificare a bolnavilor care fac
abuz de alcool sau droguri: in cadrul spitalelor generale cu deschiderea
institutiilor comunitare de asistenta a acestor bolnavi.

7. Transformarea paturilor spitalicesti in paturi cu destinatie speciala:
pentru persoanele fara adapost, victimele abuzurilor sau violentei.

8. Transformarea institutiilor spitalicesti in institutii de asistenta
ambulatorie: utilizarea personalului medical si a institutiei in servicii
ambulatorii sau de zi.

9. Deschiderea §i dezvoltarea institutiilor de asistenta paliativa. Asistenta
bolnavilor in stari terminale.

10.Transformarea institutiilor spitalicesti in alte institutii social utile:
centre comunitare, scoli sau centre de perfectionare.

11.Demolarea institutiilor spitalicesti vechi: valoarea terenului poate fi
folosita pentru initierea altor programe sanitare.

FORTE DE PIATA MODIFICATE

Traditional fortele de piata sunt considerate ca forte care ofera
consumatorului posibilitatea de a alege cele mai ieftine si/sau cele mai bune

bunuri materiale si servicii oferite Tn baze competitive de cétre furnizori. In
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asistenta medico-sanitar o serie de factori modifica fortele de piata. Intelegerea
fortelor de piatd modificate prezentate in Tabelul 11.9 si a importantei lor
strategice face parte din procesul de pregatire a managerilor, furnizorilor si
planificatorilor sanitari. Unii din acesti modificatori sunt factorii de reglare
statald, cum ar fi controlul numarului de paturi spitalicesti. Altii sunt legati de
accesul la servicii, costul si modul de achitare al acestora si de alte activitati
care influenteaza cererea in asistentd medico-sanitara, precum si de calitatea si
eficienta serviciilor acordate. Mecanismele de piatd sunt modificate de
regulamente, stimuldri si alti factori utilizati pentru Tmbunatatirea calitatii si

inlesnirea accesului la asistenta medico-sanitard (Tabelul 11.11).

ECONOMIA SI NOUA SANATATE PUBLICA

Noua Sandtate Publicd este interesatd direct de problemele finantarii
serviciilor medicale, economiei sanitare si alocarii resurselor umane, financiare
sau materiale. Nu exista un alt concept decat Noua Sanatate Publica care ar
aborda atat de complex, ca un tot intreg, problemele promovarii sanatatii,
medicinii preventive, curative si serviciilor de asistentd de lungd durata.
Echilibrul lor si dependenta reciproca sunt influentate de sistemele de finantare
si prioritdtile sanitare nationale de utilizare a resurselor.

Analiza economica, ca si evaluarea epidemiologicd, este un instrument
important pentru planificarea si managementul sanitar, in special in evaluarea
alocdrii resurselor in interiorul unui sistem sanitar. Neefectuarea acestei
evaludari duce la ineficacitatea planificarii sanitare. Metodele analizei
economice descrise pe scurt in acest capitol fac parte din arsenalul Noii Sanatati
Publice. Intelegerea aspectelor economice ale organizirii sistemului de

asistentd medico-sanitard este de o importantd majorda pentru stabilirea
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prioritatilor, organizarea si utilizarea serviciilor, precum si pentru rezolvarea

problemelor etice, politice, sociale s manageriale ale domeniului sanitar.

TABELUL 11.9. Fortele de piatd si factorii modificatori in economia sanitara.

Determinantele
cererii 1n servicii
medico-sanitare

Modificatori ai utilizarii

Exemple

Factorii de piata
clasici

Producerea

Cererea

Competitia in costuri si
calitate

Eficienta
macrosistemului

Integrarea pe verticala

Integrarea pe orizontald

Eficienta
microsistemului

Stimularea si stdpanirea

Furnizorii se unesc pentru a reduce
producerea

Achitarea in avans majoreaza cererea

Asistenta controlata versus programele de
platd pentru serviciu

Sistemele sanitare districtuale si HMO

Sisteme complexe de servicii acordate
unei anumite populatii

Retele complexe de spitale pentru
utilizarea lor eficienta

Imbunitatirea calititii, computerizarea,
atitudinea personalului, programul de
lucru si orele de servicii

Metoda bugetara de finantare: in bloc, pe
zi, DRG

Reputatia Consumator, comunitate, satisfactia
furnizorului
Factori de reglare Regalarea producerii Reducerea numarului de paturi spitalicesti

Reglarea cererii
Reglarea pretului

Reglarea metodei de
achitare

Problemele promovarii
sanatatii

si a personalului medical la 1000 de
populatie

Functia de filtrare a pacientilor

Controlul preturilor, salarii sau metoda de
capitatie

DRG, bugete in bloc pentru spitale

Imbogatirea alimentelor, factorii de
securitate, centurile de siguranta

Factorii sanitari si
sociali

Necesitatile diferite ale
populatiei
Inechitatile sociale

Imbunatitirea
infrastructurii pentru
reducerea necesitatilor

Cresterea socio-
economica

Politici sociale publice

Séanatatea ca prioritate
nationala si locald

Promovarea sanatatii

Imbunititirea KABP

Tranzitia demografica si epidemiologica

Reducerea diferentelor sociale, asigurarea
accesului universal, grupurile de risc
tinta

Apele de canalizare, prelucrarea apei,
securitatea rutiera

Cresterea veniturilor nationale si familiale

Securitatea sociala, pensiile, compensatiile
Reforma sistemului sanitar

Implicarea comunitdtii si a furnizorilor in
preventie
Drepturile, necesitatile i responsabilitatile
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(cunostinte, atitudini, furnizorilor, beneficiarilor,

credinte si practici) consumatorilor
Determinantele Schimbarea prioritatilor | Echilibrul intre asistenta institutionala si
sistemului in alocarea resurselor comunitara
Inovatiile tehnologice Noi vaccinuri, medicamente, echipament

de diagnostic, rehidratare orala, asistenti
sanitari comunitari

Substituirea Asistenta la domiciliu, medicamentele
neomologate
Managementul calitatii | Acreditarea externa, sisteme de revizuire
totale periodica, alegerea pacientului,

imbundtdtirea continud a calitatii

REZUMAT

Raportul referitor la Dezvoltarea Mondiala din 1993 a fortificat pozitia
promovatd de WHO dupa Conferinta de la Alma-Ata din 1978: echilibrul dintre
asistenta medico-sanitara primara si spitaliceasca este un element esential al
sistemului sanitar; asistenta primard i promovarea sanatatii sunt cele mai cost-
eficiente interventii pentru imbunititirea stirii sidnititii populatiei. In tirile
unde accentul era odatd pus pe asistenta spitaliceasca, in prezent existd un
potential real de realocare a resurselor pentru dezvoltarea asistentei primare §i a
standardelor de promovare a sanatatii. Aceasta este directia reformelor
sistemelor sanitare din mai multe tari.

Metodele inovatorii de finantare si administrare a asistentei medico-
sanitare cum ar fi HMO, asistenta controlata, finantarea in baza principiului
capitatiei, gestionarea fondurilor de cdtre medicii generalisti, sistemele sanitare
districtuale si DRG — toate acestea fac parte din procesul de cautare a cailor mai
eficiente de utilizare a resurselor si de limitare a ritmului de crestere al
costurilor sanitare. Realizarile importante in asistenta medico-sanitara, cum ar
fi chirurgia endoscopicd si ambulatorie, asistenta la domiciliu influenteaza
considerabil economia sanitard. Odatd cu imbatranirea populatiei si

implementarea noilor descoperiri tehnologice, costurile vor creste neaparat, mai
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ales daca nu vor fi intreprinse masuri de prevenire sau tdrdganare a instalarii
complicatiilor la bolnavii cronici.

Sanatatea se afld intr-o competitie permanenta in alocarea fondurilor cu
alte programe guvernamentale. In Noua Sinitate Publicd, asistenta medico-
sanitara reprezinta o investitie In capitalul uman care este de o importanta vitala
pentru dezvoltarea tarii precum si o responsabilitate etica a societatii fatd de
cetdtenii ei. Noua Sanatate Publicd este implicatd in toate aspectele
managementului asistentei medico-sanitare. Astfel cunoasterea notiunilor
fundamentale ale economiei sanitare este de o importantd majora pentru
practica medicala, de rand cu cunoasterea bolilor infectioase sau a altui subiect

din panorama larga a domeniului sanitar.

SURSE ELECTRONICE

Asociatia Americana de Sanatate Publica, Decizia politica 9615 (PP).
Standardele nationale de imputabilitate pentru accesul si calitatea asistentei

medico-sanitare controlate: http://www.apha.org/science/policy.html

Asociatia Americana de Sanatate Publicd, Decizia politica 9716 (PP). Problema
profitului in asistenta medico-sanitara:

http://www.apha.org/science/policy.html

Asociatia Americana de Sanatate Publicd, Decizia politica 9802. Asistenta
controlata si persoanele cu disabilitati fizice/mentale:

http://www.apha.org/science/policy.html

Departamentul de Finantare a Asistentei Medico-sanitare: http://www.hcfa.gov/

Asistenta controlata: http://www.managedcare.hhs.gov

Asistenta controlatd (On-line): Claire@mcoll.mcareol.com,

www.managedcaredigest.com
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Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OECD):

http://www.oecd.org

Reforma Sanitara, Banca Mondiala (On-line):

http://www.worldbank.org/healthreform/

Organizatia Mondiald a Sdnatatii, Regiunea europeand, baza de date Sanatate

pentru Toti: http://www.who.org/dk
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