
11 

 
APRECIEREA CHELTUIELILOR: ECONOMIA 

SĂNĂTĂŢII 
 

 

 

INTRODUCERE 

 

Economia sănătăţii reprezintă un element important al politicii sanitare, 

atât de nivel strategic (macroeconomia), cât şi tactic (microeconomia).1 

Macroeconomia în sănătate se ocupă de finanţarea totală şi alocarea resurselor 

sanitare, pe când microeconomia – cu compararea metodelor alternative pentru 

rezolvarea problemelor sanitare specifice. Resursele financiare ale domeniului 

sanitar sunt limitate, din acest motiv alegerea direcţiilor de alocare a lor este 

frecvent dificilă. Pentru un management adecvat al asistenţei medico-sanitare 

este necesară cunoaşterea resurselor, priorităţilor şi alternativelor în sănătate. 

Toţi furnizorii şi planificatorii profesionali de asistenţă medico-sanitară necesită 

cunoştinţe fundamentale în domeniul economiei sanitare şi competenţă în 

problemele legate de influenţa metodelor de stimulare şi stăpânire asupra 

asigurării, cererii şi costului serviciilor medico-sanitare. Aceste cunoştinţe 

permit de a înţelege faptul că asistenţa medico-sanitară de rând cu reducerea 

morbidităţii şi mortalităţii în populaţie mai are şi un cost anumit determinat de 

utilizarea resurselor.  

Analiza economică sanitară furnizează un set de instrumente utile pentru 

managementul sanitar şi luarea deciziilor în procesul de selectare a priorităţilor. 

Această analiză poate furniza elemente empirice pentru elaborarea politicii 
                                                           
1 În economia obişnuită macroeconomia este definită ca activitate economică totală; microeconomia 
reprezintă teoria despre comportamentul producătorului individual şi al consumatorilor.   
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sanitare, totodată de una singură fiind insuficientă pentru luarea deciziilor 

politice. Economia sanitară în procesul de rezolvare a problemelor sanitare 

preventive sau curative uzuale, uneori intră în conflict cu interesele 

profesionale, etice şi morale. Aplanarea acestor contradicţii este un obiectiv 

major al managementului sanitar modern şi, respectiv, al Noii Sănătăţi Publice. 
 

 

 

PROBLEME ECONOMICE ÎN SISTEMELE DE SĂNĂTATE 

 

Cheltuielile pentru asistenţa medico-sanitară variază în limite largi de la o 

ţară la alta, oscilând între 4% şi 14% din Produsul Intern Brut (GDP). Costul 

înalt şi în creştere al serviciilor medico-sanitare devine tot mai mult un subiect 

de preocupare majoră a publicului şi economiştilor. Resursele sanitare şi 

modurile de alocare ale acestora reprezintă probleme de importanţă centrală în 

orice sistem sanitar.  

Există două categorii principale de probleme economice cu care se 

confruntă diferite ţări: subinvestirea şi suprainvestirea sau mai bine spus 

alocarea iraţională a resurselor sanitare. În 1993 în Raportul referitor la 

Dezvoltarea Mondială: Investiţii în Sănătate al Băncii Mondiale au fost 

abordate cele mai răspândite probleme sanitare care afectează, în special, 

sistemele de sănătate din ţările în curs de dezvoltare. În acest raport s-a 

subliniat că sănătatea populaţiei este o condiţie irevocabilă pentru creşterea 

economică şi că alocarea resurselor limitate pentru servicii costisitoare şi relativ 

neproductive cum ar fi cheltuielile exagerate pentru forţele armate, împiedică 

ţările de a satisface necesităţile sanitare de bază ale populaţiei. 

 

Investiţii în Sănătate 

În Raportul referitor la Dezvoltarea Mondială, 1993 a fost evidenţiat rolul 

sănătăţii în dezvoltarea economică şi s-a stabilit că populaţia sănătoasă nu este 
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numai un obiectiv social, ci şi economic. Populaţia sănătoasă este o forţă mai 

productivă de muncă care contribuie esenţial la creşterea economică. Copiii 

sănătoşi învaţă mai bine şi, deci, deţin un potenţial mai mare de contribuţie la 

dezvoltarea economică a ţării natale.  

În acest raport investiţiile în sănătate au fost argumentate prin următoarele: 

1. Sănătatea bună este o parte irevocabilă a prosperităţii; 

2. Cheltuielile pentru sănătate pot fi justificate prin argumente pur 

economice; 

3. Îmbunătăţirea sănătăţii contribuie la creşterea economică: 

a. Reduce pierderile economice de pe urma absenţei pe motiv de 

boală de la serviciu; 

b. Permite utilizarea resurselor naturale care au fost până acum 

inaccesibile din cauza bolilor; 

c. Majorează gradul de frecventare a şcolilor de către copii şi 

capacitatea lor de a însuşi programul de studiu; 

d. Permite utilizarea alternativă a resurselor care puteau fi cheltuite 

pentru tratamentul bolilor; 

4. Politica raţională de finanţare a sistemului sanitar şi alocare a resurselor 

este esenţială pentru obţinerea unei sănătăţi prospere. 

În acest Raport Banca Mondială a chemat guvernele să majoreze 

investiţiile în sănătate şi să creeze o astfel de atmosferă în societate ca familiile 

individuale să facă acelaşi lucru. Ea a invocat necesitatea asigurării 

competitivităţii şi diversificării asistenţei medico-sanitare, bazate pe un 

raţionament economic, dezvoltarea sanitară fiind bazată pe asigurarea „coşului 

de servicii sanitare publice şi clinice esenţiale” (vezi Tabelul 11.1). 

Acest raport este un document fundamental al sănătăţii internaţionale, 

importanţa căruia poate fi comparată cu Declaraţia de la Alma-Ata şi programul 

Sănătate pentru Toţi, 2000 (vezi Capitolul 2). El a stabilit că investiţiile în 

sănătate sunt un instrument eficient de asigurare a dezvoltării economice şi a 
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plasat sănătatea printre priorităţile naţionale şi internaţionale pentru alocarea 

resurselor financiare.  
TABELUL 11.1. Servicii medico-sanitare esenţiale cost-eficiente pentru ţările în curs de 

dezvoltare, Banca Mondială, 1993. 
Intervenţii sanitare publice Servicii clinice 
1. Imunizarea: DPT, polio, rujeolă, hepatita 

B, febra galbenă, suplimentarea cu 
vitamina A şi iod (EPI Plus)a 

1. Chimioterapia de scurtă durată în TB. 

2. Servicii medico-sanitare şcolare: 
dehelmintizarea, suplimentarea cu 
microelemente, educaţia sanitară. 

2. Managementul copilului bolnav: ARI b, 
bolile diareice, rujeola, malaria, 
malnutriţia. 

3. Informarea referitor la sănătate, nutriţie, 
planificarea familiei 

3. Asistenţa prenatală, în sarcină şi naştere. 

4. Programe de reducere a fumatului şi 
consumului de alcool. 

4. Planificarea familiei. 

5. Monitorizarea, supravegherea bolilor,  
controlul vectorilor. 

5. Tratamentul STDc. 

6. Prevenţia SIDA. 6. Evaluarea, asistenţa în dureri, traume şi 
infecţii şi altele dacă permit resursele. 

Sursa: World Bank. 1993. World Development Report, 1993: Investing in Health: World 
Development Indicators. New York: Oxford University Press, p. 117. 
aEPI = Programul de imunizare în masă (Capitolul 4). 
bARI = Infecţie respiratorie acută. 
cSTD = Boli sexual transmisibile (Capitolul 4). 
 

 

 

CONCEPTELE DE BAZĂ ÎN ECONOMIA SĂNĂTĂŢII 

 

Resursele tuturor societăţilor sunt limitate. Din acest motiv alocarea 

resurselor pentru sănătate, în dependenţă de priorităţile naţionale, se află într-o 

permanentă competiţie cu finanţarea educaţiei, apărării, agriculturii şi a altor 

domenii. Utilizarea raţională a resurselor limitate necesită stabilirea domeniilor 

prioritare. Această alegere reflectă atitudinea puterii politice faţă de sănătate şi 

trebuie să se bazeze pe evaluarea obiectivă a costurilor şi beneficiilor opţiunilor 

disponibile.  

Componentele evaluării economice ale sănătăţii sunt prezentate în Figura 

11.1. Utilizarea resurselor financiare şi umane, atât directă, cât şi indirectă este 

legată de un anumit program sanitar. Acest program este menit să producă 
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beneficii sau utilităţi sanitare, care pot fi de asemenea directe şi indirecte. 

Beneficiile sanitare pot fi exprimate prin reducerea directă a morbidităţii şi 

mortalităţii sau prin majorarea productivităţii muncii şi a calităţii vieţii. 

Aprecierea veniturilor şi cheltuielilor este o parte componentă esenţială a 

managementului sanitar. Cheltuielile sanitare includ cheltuielile pentru 

construcţie, asigurarea paturilor spitaliceşti şi a instituţiilor de îngrijire medico-

sanitară, echipament, personal, asistenţă la domiciliu, ambulatorii şi programele 

preventive. Alte elemente ale costurilor sanitare includ timpul pierdut atât al 

pacientului, cât şi al furnizorului de asistenţă medico-sanitară, pierderea anilor 

de viaţă funcţional completă şi compromiterea calităţii vieţii. Teoria „credit-

debit” al economiei sănătăţii poate părea simplistă, dar este un instrument util 

de măsură a beneficiilor şi costurilor unei intervenţii sanitare specifice.  Pentru 

luarea deciziei optimale trebuie examinate şi analizate costurile şi beneficiile 

intervenţiilor sanitare alternative. 

 

 
Cheltuieli 
alternative 

Procese 
alternative 

Rezultate 

 
Beneficii 

 

 

Costuri 

 

 

Resurse consumate Utilităţi sanitare 

 

 

 
Alternative directe, 

indirecte 

 
FIGURA 11.1. Modelele econom

 

NECESITA

SERVI

 

Programe de asistenţă 
medico-sanitară
Alternative Efecte directe şi 
indirecte intangibile 

ice de evaluare a sănătăţii: resurse – programe – beneficii. 

 

TEA, CEREREA ŞI UTILIZAREA  

CIILOR MEDICO-SANITARE 
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Necesitatea şi cererea în servicii medicale nu este neapărat acelaşi lucru. 

Necesitatea în asistenţă medico-sanitară apare atunci când pacientul este afectat 

de o boală sau disabilitate pentru care poate exista un tratament eficient şi 

acceptabil. Necesitatea se referă şi la stările nemedicale cum ar fi serviciile 

preventive de imunizare. Cererea în servicii medicale apare atunci când 

individul consideră că el/ea necesită asistenţă medico-sanitară şi este gata să 

cheltuiască mijloace financiare, timp, energie, să absenteze de la serviciu şi să 

sufere incomodităţi pentru a primi această asistenţă. Utilizarea serviciului 

sanitar apare în cazul în care individul tinde să-şi satisfacă cererea sau 

necesitatea şi foloseşte acest serviciu. 

 

Necesităţi normative. Necesităţile normative sunt servicii determinate de 

experţi ca fiind esenţiale pentru îndestularea unei necesităţi specifice sau pentru 

un grup populaţional specific. Acestea includ o mulţime de exemple de servicii 

clinice şi preventive cum ar fi asistenţa prenatală, imunizarea, asistenţa medico-

sanitară a sugarilor şi copiilor de vârstă fragedă, managementul diabetului 

zaharat şi al hipertensiunii arteriale, screening-ul pentru depistarea cancerului 

mamar şi al prostatei. Unanimitatea opiniei experţilor confirmată de datele 

literaturii de specialitate este un obiectiv de precăutare a „medicinii bazate pe 

dovezi”. Deseori opiniile profesioniştilor referitor la variatele subiecte sanitare 

publice sunt controversate acest fapt fiind determinat de interpretarea 

alternativă a informaţiei disponibile şi datele accesibile incomplete. Totodată 

avântul vertiginos al ştiinţei poate depăşi capacitatea de absorbţie a 

cunoştinţelor noi în procesul de luare a deciziilor. Gândirea profesională poate 

fi eronată de anumite tendinţe în opinia medicală sau influenţată de realizările 

ştiinţelor clinice, tehnologice şi epidemiologice. Astfel necesităţile normative 

trebuie regulat revizuite şi actualizate de către profesionişti competenţi, 

reprezentanţi ai serviciilor clinice şi sanitare publice, precum şi ai managerilor 

sanitari şi consumatorilor de asistenţă medico-sanitară. Alte discipline cum ar fi 

economia sanitară, sociologia, educaţia şi planificarea sanitară contribuie 
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semnificativ la elucidarea factorilor contribuabili la apariţia bolii şi a metodelor 

de abordare a maladiei. Fiecare domeniu îşi aduce contribuţia la interpretarea şi 

luarea deciziilor referitor la standardele sistemului sanitar. 

Caracteristicile individuale ale persoanelor care necesită sau cer asistenţă 

medico-sanitară includ astfel de factori cum ar fi vârsta şi sexul etc.; aceste 

caracteristici sunt utile în determinarea tipului şi volumului de servicii medico-

sanitare necesare. Spre exemplu, o femeie de 40 de ani nu necesită efectuarea 

mamografiei atât de frecvent ca o femeie de 50 de ani. Un sugar necesită 

examinări şi evaluări preventive mult mai frecvent decât un copil de 3 ani. La 

un bărbat de 45 de ani trebuie apreciată mult mai frecvent tensiunea arterială 

decât la unul de 25 de ani, iar un adolescent necesită o atenţie preventivă mult 

mai mare referitor la comportamentul de risc decât un bărbat de 35 de ani. 

 

Necesitate percepută. Necesitatea percepută reprezintă senzaţia subiectivă 

a individului sau comunităţii, care poate corespunde sau nu corespunde cu 

necesităţile fiziologice. În pofida subiectivităţii necesitatea percepută determină 

cererea în servicii medico-sanitare în comunitate. În ultimul timp tot mai 

recunoscută este importanţa distribuirii adecvate a informaţiei sanitare în 

populaţie pentru a majora gradul de corespundere a necesităţii percepute cu cea 

fiziologică (modelul sănătate-credinţă).  Creşterea competenţei publicului în 

problemele sanitare este de o importanţă vitală pentru acceptarea în masă a unor 

astfel de programe preventive cum ar fi imunizarea şi pentru asigurarea 

complianţei cu regimul de tratament în afecţiunile cronice. Necesităţile 

percepute influenţează de asemenea şi planificarea sanitară. Comunitatea sau 

donatorul poate, spre exemplu, avea senzaţia subiectivă că comunitatea necesită 

un spital nou, în acelaşi timp resursele necesare pentru construirea acestuia pot 

fi cheltuite rezonabil pentru dezvoltarea asistenţei primare sau a educaţiei 

sanitare, intervenţii care vor influenţa mult mai pozitiv sănătatea populaţiei. 

Chiar şi într-o societate autoritară, opinia publică poate impune persoanele 

responsabile să facă astfel de alegeri iraţionale cum ar fi majorarea numărului 
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de paturi spitaliceşti sau investiţiile exagerate în programele de reducere a 

fumatului şi îmbunătăţire a nutriţiei în comunitate.  

 

Necesităţi exprimate. Necesitatea exprimată reprezintă o necesitate 

percepută realizată, spre exemplu, prin vizitarea medicului sau a clinicii. 

Necesităţile percepute pot rămâne nerealizate datorită barierelor economice, 

geografice, sociale sau psihologice care împiedică pacientul să se adreseze după 

ajutor medical. Accesibilitatea poate fi limitată şi de faptul că individul nu-şi 

poate permite să achite serviciile medico-sanitare costisitoare. Serviciul poate fi 

gratuit, dar nu întotdeauna accesibil datorită obstacolelor de distanţă, lingvistice 

şi culturale, dificultăţilor de aranjament sau perioadei îndelungate de aşteptare. 

Ca rezultat persoana care doreşte să primească ajutor medical nu-l poate accesa 

şi interacţiunea ei cu sistemul sanitar se tărăgănează până la apariţia unei 

probleme mai serioase, urgente şi costisitoare. Distanţa, timpul şi costul 

călătoriei, incomoditatea amplasării şi teama de a pierde lucrul afectează 

persoanele care sunt în căutarea serviciilor medico-sanitare, în special a celor 

preventive. Amplasarea raţională a serviciului, precum şi asigurarea 

funcţionării lui gratuite poate modifica aceşti factori-piedică pentru accesul 

echitabil la asistenţa medico-sanitară. Persoanele în vârstă mai frecvent decât 

altele tind să-şi realizeze necesităţile sanitare percepute, acest fapt fiind 

determinat de discomfortul psihic pe care îl simt din cauza senzaţiei că sunt 

bolnavi şi de teama de a nu deveni o povară pentru societate.  Numeroşi factori 

politici, religioşi şi culturali pot servi drept obstacol pentru utilizarea de către 

femeie a practicilor de planificare familiară, chiar şi în cazul în care naşterea 

eventuală îi pune în pericol viaţa. Lipsa cunoştinţelor sanitare poate de 

asemenea compromite utilizarea corespunzătoare a asistenţei medico-sanitare 

preventive şi clinice.  

 

Necesităţi comparative. Necesitatea comparativă este un termen care 

reflectă necesităţile a două grupuri populaţionale similare din două regiuni 
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adiacente de acelaşi sex/vârstă/apartenenţă etnică şi din aceeaşi clasă socială. 

Într-o regiune poate exista serviciul precăutat, cum ar fi fluorizarea apei, iar în 

alta acesta poate fi lipsă. Populaţia din comunitatea a doua are necesitatea 

obiectivă în acest serviciu sau în alt serviciu cu acţiune similară în conformitate 

cu dovezile ştiinţifice şi profesionale de ultimă oră. Nu există valori absolut 

definite ale extinderii asistenţei medico-sanitare, dar sunt acceptate standardele 

de bază care fac parte din standardele mondiale curente ale asistenţei medico-

sanitare, preventive şi promovării sănătăţii. Aceste standarde sunt stabilite prin 

experienţe şi erori, precum şi prin studii ştiinţifice şi trebuie în continuu 

reexaminate şi actualizate în lumina noilor cunoştinţe obţinute, precum şi 

referitor la beneficiile şi costurile derivate din implementarea lor.  

 

Cererea. Cererea în servicii medico-sanitare este determinată de aşteptările 

individuale şi comunitare referitor la asistenţa medico-sanitară (Figura 11.2). 

Economiştii o consideră ca o parte componentă a teoriei de neintervenţie a 

statului în cererea economică conform căreia individul singur îşi stabileşte 

necesităţile personale. Individul poate avea senzaţia că necesită un serviciu, iar 

experţii îl pot considera nerezonabil. Pacientul poate cere de la medic 

prescrierea unui antibiotic pentru tratamentul infecţiei virale care nu este 

eficient în cazul dat şi poate provoca doar efecte negative.  Un spital comunitar 

poate dori să-şi majoreze numărul de paturi sau să procure echipament medical 

sofisticat ca răspuns la cererea consumatorilor. Pacientul poate avea senzaţia că 

refuzul medicului de a-l îndrepta într-o instituţie de asistenţă medico-sanitară 

controlată nu este justificat, chiar dacă există o mulţime de argumente legitime 

şi etice de a nu o face. Doctorii pot dori să aibă la dispoziţie personală un 

echipament medical costisitor fapt care poate fi inoportun din punct de vedere 

economic şi de planificare. Astfel de ecuaţii răspândite nu sunt irevocabile, ele 

pot fi schimbate odată cu modificarea costurilor determinată de acumularea 

experienţei clinice şi tehnologice. Astfel orice procedură astăzi nejustificată 
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poate deveni mâine oportună. Astfel de conflicte sunt inevitabile în planificarea 

sanitară.  

 

Asigurarea. Cererea poate de asemenea fi indusă şi de asigurarea sau 

furnizarea asistenţei medico-sanitare. Majorarea numărului de paturi spitaliceşti 

poate duce la creşterea utilizării lor peste măsura justificată sau aceasta se poate 

solda cu majorarea aşteptărilor sau cererilor pacienţilor şi familiilor lor în ceea 

ce priveşte spitalizarea mai îndelungată. Furnizarea gratuită a unor servicii 

poate duce la utilizarea lor excesivă, depăşind necesităţile obiective în 

conformitate cu standardele acceptate. Utilizarea inoportună sau excesivă a 

serviciului poate fi promovată de utilizarea acestuia de către clasele sociale 

superioare, pe când alte servicii importante pentru asistenţa păturilor 

vulnerabile ale populaţiei pot lipsi din cauza alocării iraţionale a resurselor. În 

unele cazuri interesele furnizorilor de asistenţă medico-sanitară pot duce la 

promovarea utilizării serviciilor, situaţie în special caracteristică în asistenţa 

medicală preplătită. Această situaţie poate fi exemplificată prin activitatea 

chirurgicală excesivă în condiţiile surplusului de chirurgi. 

 
Factorii individuali ai clientului  

(vârsta, sexul, educaţia, profesiunea)  

 

 

 

 

Factori externi 
(fizici, economici, sociali, culturali 

Factorii ce ţin de resursele asistenţei 
medico-sanitare 

(asigurarea, accesul,  
acceptabilitatea) 

CEREREA 

 

 
(asigurare p

sanitar na
 

 
FIGURA 11.2. Factorii care influenţează

 

 

Factorii ce ţin de preplătire 
rivată, asigurare prin impozitare, sistem 
ţional, asistenţă controlată, achitare în 

comun)
 cererea în 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. Această metodă priveşte 

sănătatea ca parte componentă a funcţiei de producere în care starea sănătăţii 

(creditul) este rezultatul activităţilor medico-sanitare (debitul) exercitate de 

individ sau sistemul de sănătate. Cererea individului în asistenţă medico-

sanitară este influenţată de numeroşi factori cum ar fi barierele socio-

economice, educaţionale şi culturale, metodele de stimulare a asistenţei 

medicale, precum şi vârsta şi starea sănătăţii. 

În acest model fiecare individ moşteneşte la naştere o anumită rezervă de 

sănătate. Cu timpul această rezervă se epuizează şi sunt necesare investiţii 

pentru a o menţine. Odată cu îmbătrânirea ratele morbidităţii şi mortalităţii 

precum şi de utilizare a serviciilor de asistenţă medico-sanitară se majorează. 

Ritmul de epuizare a rezervei sănătăţii în timp poate fi prezentat prin curba de 

depreciere-în-timp a sănătăţii. Rezerva sănătăţii poate fi menţinută prin 

investiţii în ea, cum ar fi utilizarea serviciilor medico-sanitare şi de promovare 

a sănătăţii (instituţiilor de odihnă etc.). 

Astfel schimbarea stării sănătăţii este în funcţie de asistenţa medico-

sanitară primită, precum şi de practicarea exerciţiilor, condiţiile bune de viaţă, 

nutriţia adecvată, nepracticarea fumatului şi factorii sociali. Pe parcursul 

ciclului de viaţă oamenii vor tinde să tărăgăneze epuizarea rezervei sănătăţii lor 

prin majorarea cheltuielilor pentru serviciile medico-sanitare. Funcţia de 

producţie depinde de variabilele externe cum ar fi nivelul de studii, care 

influenţează semnificativ procesul de producţie. Opţiunile personale de 

asemenea influenţează sănătatea care depinde de volumul resurselor alocate 

pentru menţinerea ei, cum ar fi timpul oferit pentru exerciţii fizice sau opţiunea 

personală de a consuma sau nu produse alimentare grase sau de a fuma sau nu.  

Sănătatea reprezintă de asemenea şi un mijloc de producţie. Starea precară 

a sănătăţii aduce un discomfort, reduce senzaţia de prosperitate şi duce la 

pierderea considerabilă a venitului personal prin micşorarea capacităţii sau 

performanţei de lucru.  Sănătatea ca produs de consum presupune faptul că 
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activităţile legate de îmbunătăţirea sănătăţii majorează calitatea vieţii, previn 

discomfortul sau boala sau îmbunătăţesc aspectul exterior, spre exemplu prin 

metode de chirurgie plastică. Persoanele în vârstă utilizează mai multe servicii 

medico-sanitare spitaliceşti şi ambulatorii decât tinerii acest fapt fiind 

determinat de epuizarea rezervei lor de sănătate. Există şi factori în cadrul 

sistemului de asistenţă medico-sanitară sau a sistemului de asigurare medicală 

care pot afecta accesul individului la asistenţa medico-sanitară şi calitatea 

acesteia. Ca exemplu poate servi refuzul unor companii de asigurare medicală 

de a asigura persoanele în vârstă sau cu deprinderi dăunătoare (fumătorii), cei 

cu o anamneză patologică compromisă sau persoanele care nu sunt asistate de 

servicii preventive.  

Modelul Grossman al cererii sanitare majorând profiturile poate duce la 

înrăutăţirea stării sănătăţii populaţiei aceasta datorându-se răspândirii 

practicilor de comportament nesănătos sau de risc. În anii 1940 şi 1950 în ţările 

industrializate odată cu creşterea veniturilor la cap de locuitor s-a majorat 

considerabil consumul produselor alimentare bogate în grăsimi, fumatul, abuzul 

de alcool, accidentele rutiere, evenimente însoţite de o mortalitate sporită de pe 

urma bolilor cardiovasculare şi traumelor. Acest fenomen paradoxal a apărut în 

anii 1980 şi 1990 şi în ţările în curs de dezvoltare, afectând preponderent clasa 

socială medie. Totodată populaţiile extrem de sărace din ţările în curs de 

dezvoltare pentru care problemele sanitare de bază sunt nutriţia inadecvată şi 

bolile infecţioase beneficiază de pe urma creşterii venitului la cap de locuitor 

deoarece aceasta le permite de a-şi îmbunătăţi nutriţia ceea ce are un efect 

pozitiv asupra stării sănătăţii. 

Produsul de consum în opinia economiştilor reprezintă o utilizare a 

resurselor într-un mod care asigură cele mai mari beneficii pentru individ şi 

societate. Economiştii pieţii libere şi astfel de instituţii cum este Banca 

Mondială considerau odată că asistenţa medico-sanitară reprezintă o modalitate 

ineficientă de consum a resurselor şi recomandau investirea acestora în domenii 

mai „productive”. Teoria economică opusă cum ar fi cea marxistă privea 
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investiţiile în sănătate drept un consum neproductiv al resurselor în comparaţie 

cu investiţiile în industria grea sau infrastructură. Şi din contra în ţările 

scandinave, unde sunt la putere socialiştii democraţi, de mult este adoptat 

conceptul în conformitate cu care investiţiile în sănătate sunt justificate atât din 

punct de vedere social, cât şi economic, dreptul la sănătate devenind unul din 

principalele drepturi sociale ale individului. Acest concept a fost acceptat ca 

drept fundamental şi argumentare socială a programului internaţional Sănătate 

pentru Toţi, 2000. În Raportul Băncii Mondiale Investiţii în Sănătate din 1993 

este subliniat faptul că sănătatea şi educaţia este o investire în creşterea 

economică şi nu o irosire de resurse.   

 

 

COMPETIŢIA ÎN ASISTENŢA MEDICO-SANITARĂ 

 

Serviciile sanitare tradiţional au apărut ca organizaţii  private, religioase, 

de caritate sau publice. În ultimii ani chiar şi în ţările unde aceste servicii sunt 

finanţate de stat devine tot mai răspândit conceptul de piaţă în organizarea 

acestor servicii care-i permite consumatorului să-şi aleagă singur serviciile 

medico-sanitare competitive. Acest concept reprezintă baza reformelor sanitare 

în Serviciul Naţional de Sănătate al Marii Britanii din anii 1990, în 

conformitate cu care furnizorul de asistenţă medico-sanitară primară deţine 

resursele sanitare financiare ale persoanelor deservite. Medicul generalist 

deţinător de fonduri sanitare selectează specialiştii şi serviciile spitaliceşti care 

sunt capabile să satisfacă cel mai amplu necesităţile pacientului. În mod similar 

în Statele Unite instituţiile de asistenţă controlată, deţinând fondurile pentru cap 

de locuitor, selectează în baze competitive spitalele, medicii şi alte servicii 

sanitare. Această tendinţă este caracteristică şi pentru alte ţări (Israelul, 

Columbia, Insulele Filipine, Iordania) unde clienţii selectează de sine stătător 

instituţiile medico-sanitare sau fundaţiile de asigurare medicală care vor fi 

responsabile pentru toată asistenţa şi costurile acesteia, această alegere fiind 
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efectuată în baza comparării beneficiilor oferite de diferite spitale şi medici 

practicieni.  

Pentru a supravieţui în astfel de condiţii organizaţiile de asistenţă medico-

sanitară cum ar fi spitalele sau serviciile de asistenţă primară sunt nevoite să 

acorde servicii de calitate comunităţii şi individului. Pacientul sau consumatorul 

reprezintă alfa şi omega pentru instituţie. Pentru o funcţionare eficientă 

furnizorii de asistenţă medico-sanitară trebuie să efectueze analize regulate ale 

costurilor, conţinutului şi indicilor de performanţă ai asistenţei medico-sanitare, 

precum şi a satisfacţiei indivizilor şi comunităţii. 

Anexa 11.1. Obligaţiile furnizorilor de asistenţă medico-sanitară. 

1. Disponibilitatea: oferirea continuă a serviciilor, 24 de ore în fiecare zi 
inclusiv şi zilele de odihnă. 

2. Accesibilitatea: clientul trebuie să acceseze uşor serviciile utilizând 
transportul disponibil şi cheltuind un timp rezonabil. 

3. Imputabilitatea: sistemul şi furnizorul explică clientului esenţa 
programelor, deciziilor şi acţiunilor efectuate. 

4. Rezonabilitatea financiară: serviciile sunt furnizate la preţuri rezonabile 
pentru client şi compania de asigurare medicală. 

5. Acceptabilitatea: atitudinea binevoitoare a personalului faţă de pacient 
şi familia sa. 

6. Acreditarea: furnizorul trebuie să fie acreditat de către o agenţie de 
acreditare şi să implementeze recomandările acesteia. 

7. Echitatea: asigurarea unui acces echitabil la servicii indiferent de 
vârstă, sex, origine etnică, religie, apartenenţă socială şi politică, loc de 
reşedinţă, stări medicale din anamneză şi capacitate de plată. 

8. Eficienţa: utilizarea eficace a forţei de muncă, finanţelor şi a altor 
resurse. 

9. Etica: respectarea standardelor profesionale, sociale, etnice şi legale în 
vigoare. 

10. Dreptul consumatorilor: pacientul şi consumatorul sunt informaţi 
referitor la drepturile sale şi posibilităţile alternative de asistenţă până 
la luarea deciziei medicale sau administrative. 

11. Validitatea financiară: capacitatea de a-şi îndeplini obligaţiile 
financiare. 

12. Scopuri şi obiective: definite, scrise, revizuite şi utilizate în baza 
monitorizării şi planificării. 

13. Inovaţii: poziţia deschisă faţă de noile metode medico-sanitare clinice şi 
preventive. 
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14. Calitatea: promovarea standardelor înalte de asistenţă medico-sanitară 
în conformitate cu criteriile profesionale şi standardele naţionale. 

15. Acceptarea comunitară: satisfacerea aşteptărilor comunităţii cu 
participarea în promovarea standardelor asistenţei medico-sanitare. 

16. Comprehensiunea: legătura între varietatea largă de servicii prestate 
pentru satisfacerea amplă a necesităţilor pacientului. 

 
În unele ţări cu acces universal la asistenţa medico-sanitară reformele 

sanitare includ introducerea mecanismelor de piaţă şi competiţie. Conceptul 

mecanismelor de piaţă în sănătate este dificil din punct de vedere ideologic 

pentru persoanele care consideră că acesta va compromite accesul universal şi 

echitabil la asistenţa medico-sanitară, că consumatorul va fi indus în eroare în 

procesul de alegere a serviciului optimal şi că costurile la asistenţa medico-

sanitară vor deveni inacceptabile. De fapt există o mulţime de factori „de piaţă” 

în asistenţa medico-sanitară, cum ar fi asigurarea cu instituţii sanitare şi 

personal medical, ceea ce influenţează cererea sanitară, precum şi metoda de 

achitare a serviciilor oferite de doctori şi spitale. Toate acestea influenţează 

semnificativ economia sanitară. Totodată în ţările în care consumatorul nu 

poate să-şi aleagă furnizorul de asistenţă medico-sanitară există un potenţial 

puternic de exploatare a consumatorului de către furnizor şi invers. 

Sistemele de asistenţă controlată depind de reducerea asistenţei spitaliceşti 

inutile şi majorarea utilizării serviciilor ambulatorii şi la domiciliu. Serviciile 

anterior prestate în staţionar în prezent pot fi chiar mai eficient acordate 

ambulatoriu. Managerul principal al instituţiei sanitare trebuie să conducă 

tranziţia spitalului de la ipostaza unui recipient pasiv de bolnavi la cea a unei 

instituţii active care prestează diferite servicii medico-sanitare capabile să 

satisfacă toate necesităţile comunităţii, această tranziţie fiind însoţită de un 

control permanent al costurilor pentru a rămâne competitiv şi financiar valid.  

 

 

 

FLEXIBILITATEA CERERII 
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Cererea poate fi influenţată de factori determinaţi de consumator, furnizor, 

de asigurarea sau localizarea serviciilor. Elasticitatea cererii reflectă volumul 

cererii în dependenţă de preţul bunurilor sau al serviciilor. Pentru consumator 

costul reprezintă un factor determinant în alegerea bunurilor sau serviciilor 

utilizate. În cazul în care preţurile se majorează, cererea scade şi invers. Cu alte 

cuvinte cererea nu este o categorie absolută şi este influenţată de preţ şi 

mărimea plăţii pentru serviciile utilizate.  

În teoria economică capitalistă clasică individul este considerat drept cel 

mai bun expert al necesităţilor sale şi decide singur ce să procure (suveranitatea 

consumatorului). Aceasta înseamnă că consumatorul procură servicii medico-

sanitare bazându-se pe preţul şi calitatea acestora, cum face orice persoană când 

cumpără spre exemplu un frigider. Deciziile individuale se iau în baza 

percepţiei, informării şi resurselor personale. Adepţii conceptului economiei 

sanitare de piaţă susţin că aceasta îi oferă individului o posibilitate mai mare de 

alegere şi în mod indirect majorează competitivitatea furnizorilor pentru cererea 

consumatorului şi calitatea serviciilor, favorizând în acelaşi timp micşorarea 

preţurilor.  

Oponenţii acestui punct de vedere sunt de părerea că economia de piaţă 

este inoportună pentru sistemul sanitar deoarece acest domeniu este mult mai 

complex şi nu poate fi redus doar la relaţiile dintre furnizor şi consumator. 

Mecanismele de piaţă în asistenţa medico-sanitară sunt puternic influenţate de 

asigurarea, accesul, metoda de achitare şi alegerea consumatorului. Asigurarea 

serviciilor creează o cerere indusă de ofertă. Consumatorii cred în sfaturile 

medicilor lor şi această relaţie se numeşte relaţie de agenţie. Medicii iau decizia 

pentru pacienţii lor bazându-se pe necesităţile pacientului şi asigurarea cu 

servicii. Practica de achitare a serviciilor de o a treia parte, cum ar fi compania 

de asigurare sau statul, fără participarea directă a consumatorului poate duce la 

furnizarea unor servicii inutile, în special în cazul în care medicul este stimulat 

financiar de către sistemul de servicii medico-sanitare preplătite. 
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Unele persoane pot dori să procure servicii suplimentare în dependenţă de 

beneficiile aşteptate (utilitate marginală). Costul marginal reprezintă costul 

comodităţii suplimentare utilizate. În teoria economică clasică consumatorul 

decide să procure serviciul în cazul în care utilitatea marginală este egală sau 

mai mare decât costul marginal, ceea ce reflectă faptul că beneficiul 

suplimentar justifică cheltuielile supraadăugate. Conceptul economiei de piaţă 

fiind utilizat în asistenţa medico-sanitară poate duce la furnizarea insuficientă a 

asistenţei preventive în special grupurilor populaţionale cu cele mai mari 

necesităţi. Dacă serviciile medico-sanitare funcţionează în condiţiile economiei 

de piaţă, atunci consumatorul poate să nu ia în consideraţie beneficiile altor 

persoane; el le ia în consideraţie doar pe cele proprii (externalităţi). Spre 

exemplu, dacă vaccinurile sunt accesibile doar pe piaţă, multe persoane nu le 

vor procura. Aceasta va majora substanţial riscul pentru publicul general şi va 

reduce imunitatea populaţională. Externalităţile trebuie luate în consideraţie în 

procesul de luare a deciziilor politice pentru evaluarea beneficiilor pentru 

societatea întreagă. 

În cazul în care există mai mulţi furnizori de asistenţă medico-sanitară 

aceştia se vor completa reciproc şi vor furniza servicii la un preţ redus pentru a 

atrage clienţii. Totodată această situaţie este o raritate în sistemul de servicii 

medicale unde salariile şi plăţile sunt stabilite prin negocieri colective. La 

nivelul serviciilor spitaliceşti şi de asigurare medicală existenţa monopolului 

(doar un furnizor) sau a oligopolului (puţini furnizori) reduce competiţia 

preţurilor şi deseori se soldează cu stabilirea unor preţuri fixe. Monopsonia este 

o situaţie în care există doar un cumpărător, astfel furnizorul poate fi supus unor 

presiuni din partea cumpărătorului sau poate fi impus să satisfacă careva cereri 

suplimentare ale clientului. Astfel în Statele Unite organizaţiile de asistenţă 

controlată cumpără serviciile spitaliceşti. 

Într-un sistem înalt privatizat de asistenţă medico-sanitară cum a fost în 

anii 1990 cel din Statele Unite, cererea în asistenţă este raţionalizată prin 

intermediul unor plăţi suplimentare de către consumator sau prin intermediul 
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garanţiilor de asigurare. Garanţiile de asigurare reprezintă achitări suplimentare 

efectuate de persoana asigurată. Astfel beneficiarii programului Medicare din 

Statele Unite trebuie să achite o parte din serviciile medico-sanitare utilizate 

sau pot să aleagă opţiunea de asistenţă controlată care acoperă toate cheltuielile 

pentru servicii, dar care alege de sine stătător furnizorul de asistenţă medico-

sanitară. Deci în aşa fel beneficiarul trebuie să aleagă între achitarea unei plăţi 

suplimentare sau jertfirea dreptului de a-şi alege furnizorul de servicii.  

În sistemul public de asistenţă medico-sanitară cererea este raţionalizată 

prin intermediul limitării asigurării cu servicii sau prin intermediul cererii de la 

pacientul care doreşte să fie consultat de specialist a unei îndreptări de la 

medicul de familie care trebuie să joace rolul de filtru al pacienţilor, astfel fiind 

limitat dreptul consumatorului la alegerea liberă. Acest concept a fost aprobat 

de multe sisteme sanitare inclusiv şi de sistemul de asistenţă controlată din 

Statele Unite. Aceasta reprezintă o limitare a drepturilor consumatorului, care 

în unele cazuri doreşte să consulte un alt specialist, dar este o metodă esenţială 

pentru prevenirea „comercializării” asistenţei medico-sanitare care poate duce 

la exagerarea costurilor serviciilor sanitare. 

Conceptul economiei sanitare de piaţă este bazat pe libertatea  

consumatorului de a alege liber serviciile medico-sanitare în baza beneficiilor 

anticipate de îmbunătăţire a stării sănătăţii. Patronul trebuie să ofere angajatului 

mai multe opţiuni de asigurare medicală. Asigurarea medicală cu garanţie de 

asigurare presupune participarea consumatorului la achitarea serviciilor şi îi 

oferă persoanei asigurate libertatea alegerii furnizorului de asistenţă medico-

sanitară, totodată consumatorul trebuie lunar să achite plăţi suplimentare spre 

deosebire de opţiunea asistenţei controlate. Aceasta duce la apariţia inechităţilor 

şi diferenţelor în populaţie deoarece această alegere depinde de starea 

financiară a angajatului. Frecvent cei care au cea mai mare necesitate în servicii 

medico-sanitare au posibilităţi mai mici de a le accesa. Persoanele care nu 

dispun de mijloace financiare sunt lipsite de posibilitatea de alegere liberă sau 

procurare a serviciilor în condiţiile economiei de piaţă. Ele sunt totalmente 
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dependente de serviciile gratuite de caritate. Această problemă importantă poate 

fi abordată prin mai multe căi economice cum ar fi furnizarea asistenţei 

medico-sanitare persoanelor cu un venit mic prin intermediul programului 

Medicaid sau prin intermediul procurării serviciilor în baza scrisorilor de 

garanţie. 

Deciziile sau acţiunile pacienţilor sunt influenţate nu numai de cost şi 

acces, dar şi de cunoştinţele şi atitudinea faţă de asistenţa medico-sanitară. O 

persoană care nu cunoaşte metodele moderne de control a natalităţii sau care 

trăieşte într-o societate în care din motive religioase sau politice este 

descurajată practica utilizării acestora  nu poate lua o decizie competentă despre 

practicarea acestor metode. Mecanismele de piaţă acţionează prin diferite căi în 

diferite sisteme de sănătate. Chiar şi în cazul în care serviciile sunt gratuite şi 

utilizarea lor reprezintă un drept al tuturora există limitări în asigurarea 

serviciilor. Oferindu-i consumatorului posibilitatea de a-şi alege furnizorul de 

asistenţă medico-sanitară, utilizând metode de stimulare pentru promovarea 

asistenţei calitative şi mecanisme de constrângere pentru reducerea serviciilor 

inutile mecanismele de piaţă deţin un rol major în procesul de reformare a 

multor sisteme de sănătate din lume.  

 

 

 

APRECIEREA CHELTUIELILOR 

 

Cheltuielile sanitare pot fi analizate prin mai multe metode şi includ 

cheltuielile directe ale pacientului; cheltuielile companiei sau fundaţiei de 

asigurare medicală din numele pacientului; cheltuielile spitalului sau ale altui 

furnizor de asistenţă medico-sanitară şi cheltuielile indirecte ale pacientului, 

familiei sale şi societăţii inclusiv timpul de lucru pierdut sau scăderea 

productivităţii din cauza bolii. 
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Cheltuielile oportuniste se referă la resursele utilizate care puteau fi 

destinate altui domeniu. Costul terenului şi al clădirilor spitaliceşti, spre 

exemplu, putea fi alocat altor domenii cum sunt instituţiile de asistenţă primară 

sau instituţiile de învăţământ. Majorarea cheltuielilor sanitare poate 

compromite capacitatea societăţii de a investi mijloace financiare în educaţie şi 

alte programe sociale importante.  

Cheltuielile sociale includ cheltuielile pentru efectele sanitare indirecte 

cum ar fi valoarea totală a producţiei pierdute sau costul suportului social al 

persoanei afectate de boală sau disabilitate. Costurile private includ cheltuielile 

individului pentru procurarea asistenţei medico-sanitare şi cheltuielile 

suplimentare legate de sănătate cum ar fi achitarea asigurării medicale, 

pierderea venitului, procurarea medicamentelor şi participarea la achitarea 

serviciilor medico-sanitare.  

 

 

 

INDICII ECONOMICI AI STĂRII SĂNĂTĂŢII 

 

Analiza economică apreciază atât debitul (costurile şi resursele cheltuite), 

cât şi creditul (reducerea mortalităţii, morbidităţii, majorarea longevităţii vieţii, 

reducerea disabilităţii) sistemului sanitar. Îmbunătăţirea calitativă şi cantitativă 

a vieţii sunt măsuri ale creditului sistemului sanitar. Aprecierea acestor indici 

trebuie să fie o parte componentă a evaluării economice a utilizării resurselor 

naţionale şi personale pentru asistenţa medico-sanitară. Anii de viaţă cu 

rectificare la disabilitate şi anii de viaţă cu rectificarea calităţii vieţii sunt unităţi 

de măsură ale impactului total al bolii asupra populaţiei (atât al mortalităţii, cât 

şi al disabilităţii). 

Anii de viaţă cu rectificare la disabilitate (DALY) sunt calculaţi ca valoare 

a anilor de viaţă liberi de disabilitate care ar putea fi pierduţi în rezultatul 

decesului prematur sau al disabilităţii datorate unei boli apărute într-un an 
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anumit. Anii de viaţă cu rectificarea calităţii vieţii (QALY) reflectă durata 

aşteptată a vieţii cu rectificarea modificărilor în calitatea vieţii apreciate prin 

evaluarea a două sau mai multe aspecte ale sănătăţii cum ar fi durerea, 

disabilitatea, dispoziţia, capacitatea de autodeservire sau de a efectua activităţi 

sociale utile cum ar fi munca plătită sau lucrul de menajerie. DALY şi QALY 

sunt evaluate utilizând estimările experţilor ale gradului de infirmitate (normal, 

infirmitate, incapacitate) de pe urma unei anumite boli. Infirmităţile includ 

pierderea capacităţii de comunicare, tulburările de somn, durerea, depresia, 

precum şi tulburările sexuale, nutriţionale şi neuromotorii.  

Valoarea stării sănătăţii individului poate fi apoi transformată în valori 

numerice pentru comparare. Valorile scorurilor sunt sumate şi este calculat 

scorul total. Aceasta permite aprecierea comparativă a stării sănătăţii şi 

evaluarea eficienţei intervenţiilor alternative. Această evaluare, totuşi, depinde 

de subiectivitatea cercetătorului, variabilitatea interobservatorie fiind frecvent 

mare. Atâta timp cât aceste evaluări nu iau în consideraţie toţi factorii 

determinanţi ai bolii, mortalitatea totală şi indicii economici, impactul 

economic al bolii va rămânea o parte componentă a planificării sanitare. 

DALY şi QALY furnizează o bază comună pentru compararea mortalităţii, 

a dimensiunilor disabilităţii şi calităţii vieţii, diferitor cauze şi a schimbărilor pe 

parcursul timpului. Aceşti indici sunt utilizaţi ca indicatori veridici ai stării 

sănătăţii pentru analiza diferitor strategii politice sanitare, justificarea 

intervenţiilor specifice şi pentru determinarea priorităţilor sanitare. Banca 

Mondială, WHO şi alte organizaţii internaţionale interesate examinează indicii 

alternativi pentru a lega sănătatea şi determinantele impactului total al bolii şi 

disabilităţii şi pentru a perfecţiona procesul de stabilire a priorităţilor ştiinţifice 

şi sanitare publice. 

Câştigul în durata aşteptată a vieţii datorat intervenţiilor preventive şi 

curative poate fi apreciat din surse de date publicate. Majorarea duratei 

aşteptate a vieţii pacientului care a supravieţuit stopului cardiac prin 

implantarea unui pacemaker este apreciată la 36-46 de luni, iar transplantul de 
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măduvă osoasă la un bolnav cu o formă recurentă de limfom non-Hodgkin este 

însoţit de o creştere a duratei aşteptate a vieţii cu 72 de luni. În măsurile 

preventive majorarea duratei aşteptate a vieţii are valori mai mici. Spre 

exemplu, screening-ul pentru depistarea cancerului de col uterin majorează 

durata aşteptată a vieţii a tuturor femeilor cu 3 luni, totodată pentru o femeie la 

care cancerul de col uterin a fost depistat precoce această majorare constituie în 

mediu 25 de ani. Această metodologie se bazează pe rezultatele publicate ale 

studiilor şi poate fi de o importanţă deosebită pentru compararea şi analiza 

strategiilor şi priorităţilor medico-sanitare. 

 

 

 

ANALIZA COST-EFICIENŢĂ 

 

Analiza cost-eficacitate (CEA) în asistenţa medico-sanitară reflectă 

realizările în starea sănătăţii populaţiei sau în reducerea impactului bolii,  

obţinute printr-o intervenţie specifică în raport cu costul acestei intervenţii. 

Această analiză este utilizată pentru determinarea celei mai ieftine metode 

eficiente pentru atingerea obiectivului dorit. Ea constă în compararea costului şi 

eficienţei metodelor alternative cu scop de selectare a celei optimale. Metoda 

cea mai cost-eficientă este acea metodă care permite atingerea obiectivului 

utilizând cele mai puţine resurse. Un cost mic pentru majorarea DALY indică 

un grad înalt de cost-eficacitate şi deci intervenţia trebuie să aibă o prioritate 

înaltă deoarece utilizează puţine resurse. 

Metodele alternative de tratament pot de asemenea fi comparate, cum ar fi 

tratamentul conservativ cu cel chirurgical, chirurgia ambulatorie cu cea 

staţionară sau tratamentul în comunitate în comparaţie cu tratamentul în spital. 

Se observă din Tabelul 11.2 că cele mai cost-eficiente servicii pentru ţările în 

curs de dezvoltare sunt programele de imunizare în masă, deoarece în aceste 

ţări bolile evitabile prin vaccinare sunt cauze majore ale pierderii de DALY. 
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Printre alte programe cost-eficiente se numără cele de prevenire a deficienţelor 

de iod şi vitamină A, de tratament al helmintozelor, chiar dacă aceste patologii 

sunt cauze relativ minore de pierdere de DALY. 

În Raportul Băncii Mondiale din 1993 au fost comparate variate intervenţii 

sanitare publice şi medicale clinice din ţările în curs de dezvoltare, această 

comparaţie fiind efectuată în baza DALY şi costului intervenţiei (Tabelul 11.2). 

Această analiză permite stabilirea în baza comparaţiei cost-eficacitate a coşului 

de servicii medico-sanitare esenţiale necesare pentru o ţară anumită. 

Intervenţiile cost-eficiente oportune includ suplimentarea cu vitamina A, 

controlul rujeolei şi chimioterapia direct observată în TB. O intervenţie 

costisitoare, dar foarte eficientă este chimioterapia leucemiei la copiii de până 

la 15 ani. Această intervenţie este justificată de beneficiile importante aduse. 

Aceeaşi chimioterapie la o persoană de 75 de ani are o valoare DALY joasă. 

Studiile CEA abordează comparativ astfel de probleme cum ar fi chirurgia 

ambulatorie în raport cu chirurgia spitalicească, tratamentul conservativ în 

raport cu tratamentul chirurgical (spre exemplu, în ulcerul peptic sau 

cardiopatia ischemică), prevenţia în masă în raport cu prevenţia individuală a 

cariei dentare (spre exemplu, fluorizarea apei în raport cu igiena personală a 

cavităţii bucale), asistenţa comunitară în comparaţie cu cea instituţională etc. 

 
TABELUL 11.2. Cauzele principale ale impactului bolilor copiilor în ţările în curs de 

dezvoltare şi intervenţiile cost-eficiente, 1990. 

Boala 
Pierderea 

DALY 
(mil.) 

% Total de 
pierderi 
DALY 

Intervenţiile 
potrivite 

Cost-eficacitatea 
(dolari SUA 

pentru 1 DALY)
1. Bolile copilăriei 

evitabile prin 
vaccinare 

65 1 EPIa 12-30 

2. Deficienţa de vitamină 
A 12 2 EPI plusa 12-30 

3. Deficienţa de iod 9 1 Suplimentarea cu 
iod 19-37 

4. Helmintozele 
intestinale 17 3 Sănătatea şcolară 20-34 

5. Bolile diareice 92 14 
Managementul 
integrat al 
copilului bolnav  

30-100 

 23



(MISC) 
6. Malnutriţia protein-

calorică 12 2 MISC 20-150 

7. Morbiditatea şi 
mortalitatea perinatală  96 15 

Planificarea 
familiară, 
asistenţa prenatală 
şi obstetricală 

30-100 

8. Infecţiile respiratorii 98 15 MISC 30-100 
9. Malaria 31 5 MISC 30-100 
10. Malformaţiile 

congenitale 35 5 Tratament 
chirurgical Costisitor  

11. Alte 193 28 -  
   Total 660 100 -  
Sursa: Bobadilla et al., 1994. 
aEPI = programul de imunizare în masă; EPI plus = EPI + supimentarea cu vitamine şi iod 
(vezi Capitolul 4); MISC = servicii medicale integrate pentru copil. 
 

 

Compararea anilor de viaţă câştigaţi de pacienţii în stadiul terminal al 

insuficienţei renale din Statele Unite a demonstrat că transplantul renal este mai 

puţin costisitor (3.600 dolari SUA per an câştigat de viaţă) în comparaţie cu 

dializa la domiciliu (4.300 de dolari SUA per an câştigat de viaţă) şi dializa în 

spital (116.000 dolari SUA per an câştigat de viaţă). Plus la aceasta transplantul 

renal majorează calitatea vieţii pacientului. Aceasta a fost, probabil, primul 

exemplu de analiză „cost-utilitate”, când anii câştigaţi de viaţă au fost însoţiţi şi 

de îmbunătăţirea calităţii vieţii. Acest fapt poate fi exprimat ca cost-eficacitate 

pentru QALY. Totodată strategiile politice sanitare stabilite în baza unor astfel 

de analize se confruntă cu anumite dificultăţi în obţinerea unui număr suficient 

de donatori de rinichi şi asigurarea cu personal competent şi instituţii capabile 

să efectueze eficient transplantarea.  

Pentru înlăturarea chirurgicală a vezicii biliare în prezent se utilizează 

tehnici endoscopice în locul metodei tradiţionale deschise de colicistectomie. 

Colecistectomia endoscopică este mai puţin traumatică, iar perioada de 

vindecare după ea este mai scurtă, astfel încât pacientul este externat în ziua a 

doua şi se reîntoarce la lucru peste o zi sau două. Pacientul supus 

colecistectomiei tradiţionale necesită o durată mai lungă de spitalizare şi o 

recuperare la domiciliu înainte de a merge la lucru. Noua procedură este mai 
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uşor suportată de pacient şi mai sigură. Analiza cost-beneficiu trebuie să ia în 

consideraţie nu numai costurile medicale şi spitaliceşti, dar şi cele sociale cum 

ar fi pierderea timpului de muncă de către pacient şi furnizorul de asistenţă 

medico-sanitară. În prezent tomografia computerizată, odată considerată 

costisitoare şi pentru utilizare specială, a devenit o metodă valoroasă pentru 

diagnosticul numeroaselor patologii, fiind utilizată în locul procedurilor de 

diagnostic mult mai costisitoare, periculoase şi mau puţin eficiente. 

Asistenţa la domiciliu a unui vârstnic cu infirmitate moderată sau severă, 

care include pregătirea şi servirea bucatelor, îngrijirea personală, aplicarea 

metodelor fizioterapeutice şi asistenţei sociale este mai puţin costisitoare decât 

asistenţa aceluiaşi pacient într-o instituţie. Asistenţa la domiciliu permite 

externarea precoce a pacientului din spital şi recuperarea lui la domiciliu. 

Aceste evaluări trebuie să ia în consideraţie şi transferul cheltuielilor pentru 

serviciile prestate în instituţie (alimente, lenjerie, încălzire şi electricitate) pe 

umerii familiei pacientului. Asistenţa la domiciliu favorizează vindecarea mai 

rapidă, evită infecţiile nozocomiale şi promovează senzaţia generală de 

prosperitate la pacient. Totodată pentru persoanele cu afecţiuni sau disabilităţi 

multiple, care necesită o asistenţă medico-sanitară şi de îngrijire mult mai 

intensivă, asistenţa instituţională este mai cost-eficientă decât asistenţa la 

domiciliu. Asistenţa de amânare constă în sprijinul familiei care îngrijeşte un 

pacient cu disabilităţi multiple pentru tărăgănarea asistenţei instituţionale mult 

mai costisitoare. 

Studiile comparative ale tratamentului pacienţilor psihiatrici în spitalul 

psihiatric, în secţia psihiatrică a spitalului general şi în centrele de tratament de 

zi au demonstrat că tratamentul de zi este cel mai ieftin, totodată aceste evaluări 

ar trebui completate cu unele unităţi de măsură a severităţii bolii şi volumului 

de asistenţă acordată. Planificarea serviciilor şi instituţiilor de asistenţă 

psihiatrică cu reducerea asistenţei spitaliceşti necesită alocarea resurselor 

suplimentare pentru asistenţa adecvată a acestor bolnavi în comunitate, ca 
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aceste persoane să nu rămână fără adăpost după cum se întâmplă în multe 

centre urbane din lume.  

Uneori cea mai ieftină metodă este şi cea mai puţin eficientă. Spre 

exemplu, rezultatele unui studiu au demonstrat că prevenirea gravidităţii prin 

metoda actului sexual întrerupt este cea mai ieftină metodă, dar mai puţin 

eficientă decât utilizarea remediilor contraceptive. Avortul poate fi o metodă de 

control al natalităţii mai puţin costisitoare decât utilizarea contraceptivelor. 

Totodată el este însoţit, de rând cu problemele etice, şi de complicaţii frecvente 

care contribuie la majorarea morbidităţii şi mortalităţii în sarcinile ulterioare 

atât a mamei, cît şi a nou-născutului. 

Analiza cost-eficacitate ia în consideraţie atât costul, cât şi eficacitatea 

intervenţiilor, fiind o unitate de apreciere a valorii pentru cost. Totodată ea nu 

răspunde la întrebarea când trebuie efectuată intervenţia. 

 

 

 

ANALIZA COST-BENEFICIU 

 

Prin analiza cost-beneficiu (CBA) este comparat costul unui program 

specific cu beneficiile aşteptate de la acesta. Costurile includ cheltuielile directe 

şi cele indirecte, care includ pierderea productivităţii şi a contribuţiei sociale. 

Beneficiile directe includ reducerea morbidităţii şi mortalităţii şi mijloacele 

economisite de asistenţa medico-sanitară, cum ar fi cheltuielile pentru 

spitalizare, serviciile medicale şi medicamente. Beneficiile indirecte includ 

mijloacele economisite de familia pacientului ce ţin de vizitarea pacientului 

(cheltuielile de transport) sau timpul lipsit de la lucru pentru îngrijirea copilului 

sau părintelui bolnav. Alte beneficii indirecte ale societăţii ţin de reducerea 

timpului de absenţă de la lucru a pacientului sau familiei sale în timpul bolii. 

Aprecierea costurilor şi beneficiilor constă din trei etape: enumerare, 

măsurare şi evaluare explicită. Aprecierea unei metode particulare de tratament 
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sau enumerarea necesită estimarea schimbărilor stării sănătăţii pacientului, 

costului resurselor utilizate, precum şi a modificărilor capacităţii de muncă a 

pacientului. Evaluarea economică depinde de determinarea medicală a 

factorilor necesari pentru managementul problemei şi a rezultatelor aşteptate. 

Evaluarea explicită sau estimarea costului variabilei se bazează pe determinarea 

valorii economice a acestor factori. Uneori trebuie luaţi în consideraţie o 

mulţime de factori. Pentru a-i putea procesa aceştia sunt simplificaţi şi devin 

aproximativi. 

Studiul CBA al screening-ului fenilcetonuriei (afecţiune metabolică 

congenitală) în Statele Unite a demonstrat că costul acestui screening a 660.000 

de nou-născuţi este de 1,39 milioane dolari inclusiv cheltuielile pentru 

confirmarea testelor, dietele speciale pentru cei bolnavi şi administrarea acestui 

program. Beneficiile câştigate sunt apreciate la o valoare de 1,26 milioane 

dolari SUA pentru serviciile medicale şi de 1,05 milioane pentru păstrarea 

productivităţii, costul sumar al acestora ajungând la 2,31 milioane dolari. 

Raportul beneficiu/cost este de 2,31/1,39 = 1,66. La fiecare dolar investit 

societatea a avut de câştigat 1,66 dolari. În studiile CBA comparative a 

suplimentării programelor de imunizare cu încă o doză de vaccin antirujeolic 

sau cu o singură doză de vaccin contra hepatitei B sau Haemophilus influenzae 

B s-a demonstrat că doza a doua de vaccin antirujeolic avea un raport 

beneficiu/cost foarte înalt (CBA = 4,5/1) atât în ţările dezvoltate, cât şi în cele 

în curs de dezvoltare. Vaccinarea contra hepatitei B avea de asemenea un raport 

beneficiu/cost înalt (CBA = 4,5/1), chiar şi în regiunile moderat endemice 

pentru această boală. În cazul imunizării cu vaccin contra Haemophilus 

influenzae B beneficiile sociale au depăşit costurile, totodată multe din beneficii 

au rămas neobservate deoarece nu făceau parte din sectorul sanitar (spre 

exemplu, reducerea necesităţii în instruire specială 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 

împiedica sistemele sanitare de a adopta programe benefice.  
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Adoptarea unui program sanitar specific poate include şi analiza cost-

beneficiu. Totodată aceste programe frecvent sunt adoptate fără această analiză 

în baza altor interese de obicei politice şi profesionale. CBA poate argumenta 

prioritatea intervenţiilor alternative şi de aceea este utilizată în procesul de luare 

a deciziilor. Stabilirea priorităţilor în baza evaluării costurilor şi beneficiilor 

permite ministerelor sănătăţii să aleagă direcţiile de alocare a resurselor (pentru 

spitalele cu tehnologii sofisticate, asistenţa la domiciliu, extinderea programelor 

de imunizare sau investirea mijloacelor financiare în asistenţa medico-sanitară 

primară). 

Atât CBA, cât şi CEA includ costurile iniţiale şi tardive, dar în cadrul 

acestor analize trebuie ţinut cont de faptul că valoarea banilor în viitor va fi mai 

mică ca în prezent. De aceea costurile şi beneficiile derivate dintr-un proiect 

trebuie calculate cu rectificarea acestui fapt, mai ales în cazul în care efectele 

programelor implementate apar într-o perioadă îndelungată de timp. Valoarea 

cumulativă rectificată se numeşte valoarea netă prezentă (NPV). 

 

 

 

SCHEMA DE EVALUARE GENERALĂ A COSTURILOR INTERVENŢIEI 

ŞI A CONSECINŢELOR 

 

Aprecierea eficacităţii şi costurilor unei intervenţii a devenit baza politicii 

sanitare. Schima BASICC (schema de bază de evaluare a costurilor şi 

consecinţelor intervenţiei) a fost pe larg promovată de Centrele de 

Epidemiologie şi Medicină Preventivă în Statele Unite. O altă schemă mai 

complexă ar permite aprecierea eficienţei intervenţiei, costului, inclusiv a 

cheltuielilor indirecte, costurilor productivităţii (timpul pierdut de lucru sau 

odihnă) şi costurile intangibile (durerea şi suferinţa). 

Costurile includ costuri fixe care nu variază în funcţie de volumul 

serviciului acordat, precum şi costurile pentru arendă, utilităţile sau 
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echipamentule incluse în program. Costul mediu reprezintă costul total al 

programului împărţit la unităţile totale ale produsului rezultat din acest 

program. Costul variabil este costul care variază în funcţie de volumul 

serviciului furnizat cum ar fi numărul de vizite necesare pentru asistenţa la 

domiciliu. Costul marginal reprezintă costul suplimentar ce nu se include în 

cheltuielile pentru programul de bază (majorarea numărului de personal sau 

instituţii pentru activităţi neprogramate). 

BASICC este orientat preponderent asupra costurilor intervenţiilor şi 

costurilor directe care se referă la asistenţa medico-sanitară. Costul net poate fi 

calculat în felul următor: costul intervenţiei plus costul efectelor adverse pentru 

un număr n de persoane minus costul direct al numărului aşteptat de cazuri 

evitate pentru acelaşi număr n de persoane: 

Costul net = costul programului + costul efectelor adverse – costul 

exodurilor sanitare adverse evitate 

Etapele evaluării utilizând schema BASICC sunt următoarele: 

1. Descrieţi programul, obiectivele, populaţia ţintă, eficacitatea intervenţiei, 

barierele externe, resursele necesare, managementul programului, 

strategia de implementare, dovezile ştiinţifice ale eficacităţii; 

2. Definiţi impactul, incidenţa şi prevalenţa bolii în cazul în care acest 

program nu este implementat; 

3. Definiţi rezultatele aşteptate ce ţin de îmbunătăţirea calităţii vieţii, 

reducerea incidenţei sau severităţii bolii sau reducerea deceselor 

premature; 

4. Apreciaţi eficacitatea intervenţiei luând în consideraţie că în practică 

succesul de 100% al intervenţiei este rareori determinat de complianţa şi 

eficienţa acestei intervenţii; 

5. Apreciaţi costul intervenţiei pentru o unitate; 

6. Apreciaţi costurile medicale directe ale rezultatelor adverse evitate prin 

intervenţie;  
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7. Evaluaţi volumul resurselor necesare pentru intervenţie, care includ 

costurile fixe, variabile, precum şi costul unei unităţi. 

 

 

 

VALOAREA VIEŢII UMANE 

 

Unul dintre beneficiile aşteptate de la o intervenţie sanitară este salvarea 

vieţii omeneşti. Aprecierea valorii economice a vieţii omeneşti este un element 

util pentru calcularea beneficiilor intervenţiei specifice sau, spre exemplu, a 

compensaţiei oferite familiei unei persoane care a decedat din cauza neglijenţei 

doctorului sau a conducerii întreprinderii.  

Valoarea vieţii umane din punct de vedere economic a fost prima dată 

calculată de William Petty în anul 1699, când acesta dezvolta ideea matematicii 

politice. William Farr în 1876 pentru calcularea echivalentelor economice a 

utilizat tabelele vieţii. Mai târziu economiştii au calculat valoarea capitalului 

uman, dorinţa de a plăti pentru servicii şi au elaborat alte metode de apreciere 

cantitativă a valorii vieţii omeneşti.  

Tentativele de a calcula valoarea economică a vieţii umane s-au confruntat 

de nenumărate ori cu probleme etice şi politice. Adepţii materialismului 

evaluau valoarea vieţii umane în dependenţă de valoarea producţiei pe care 

individul ar putea-o furniza societăţii. Adepţii conceptului umanist erau de 

părerea că viaţa omului nu are preţ, argumentând această poziţie prin afirmaţia 

că salvarea unei vieţi omeneşti înseamnă salvarea întregii omeniri (principiul 

sanctităţii vieţii umane). Dacă viaţa omului nu are preţ, medicii pot utiliza 

resurse preţioase pentru salvarea unei singure vieţi umane, fără a lua în 

consideraţie faptul că aceste resurse sunt cheltuite din contul altor vieţi 

omeneşti. Spre exemplu, costul unui transplant de cord, care poate îmbunătăţi 

calitativ şi cantitativ viaţa unui pacient, poate fi alocat în mod alternativ unui 

program de prevenţie care poate salva mult mai multe vieţi, prevenind apariţia 
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bolilor cardiace la un număr mare de persoane. Trebuie oare agenţiile 

internaţionale să cheltuiască sute de milioane de dolari pentru eradicarea 

poliomielitei care este o boală schiloditoare, dar nu fatală, în timp ce rujeola, 

considerată drept boală răspândită benignă, ucide anual 1 milion de copii? 

Aprecierea valorii umane nu trebuie considerată ca o tentativă de provocare a 

conflictelor etice, ci doar ca un instrument de planificare a priorităţilor şi 

necesităţilor economiei sanitare. 

În economia sanitară sunt utilizate unele unităţi arbitrare pentru 

demonstrarea căilor alternative de utilizare a resurselor limitate. Valoarea 

socială implicită a vieţii (ISV) caracterizează programul după numărul de vieţi 

omeneşti salvate, reieşind din principiul că într-o societate democratică toate 

vieţile au aceeaşi valoare intrinsecă. Aprecierea inconsistentă a ISV s-a reflectat 

în unele decizii guvernamentale din mai multe ţări. Guvernul Marii Britanii, 

spre exemplu, a respins propunerea de a introduce containerele pentru 

medicamente securizate de copii, program care presupunea cheltuirea a mai 

puţin de 5000 de dolari SUA pentru o viaţă salvată. Totodată acelaşi guvern a 

adoptat schimbările în codul de construcţie care presupuneau cheltuirea  a 50 de 

milioane de dolari pentru fiecare viaţă salvată. Costurile estimate ale unui an de 

viaţă salvată pot varia de la o intervenţie sanitară publică la alta: mamografia 

anuală efectuată femeilor de 40-49 de ani costă, după unele aprecieri, 62.000 de 

dolari SUA pentru fiecare an de viaţă salvată, pe când programul de efectuare o 

dată în trei ani a mamografiei la femeile de 60-65 de ani costă doar 2.700 de 

dolari pentru un an de viaţă salvată; programul de sistare a fumatului de către 

bărbaţii de 50-54 de ani are un raport cost/eficacitate de 990 dolari pentru 

fiecare an de viaţă salvată (Brownson, Remington, Davis, 1998). 

Anexa 11.2. Valoarea socială implicită a vieţii (exemplu). 

 
Valoarea socială implicită a vieţii (ISV) se calculează prin următoarea 

ecuaţie: 
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ISV = costul total – beneficiile totale 
  suma anilor de viaţă salvată 

Spre exemplu, în Marea Britanie în anii 1960, în pofida faptului că costurile 
sociale depăşeau cu mai mult de 5000 de dolari beneficiile sociale, dializa la 
domiciliu era efectuată. Cu alte cuvinte societatea era gata să plătească 5000 
de dolari pentru menţinerea în viaţă pe parcursul unui an a unui membru al 
societăţii. Din acest exemplu putem conchide că ISV este de cel puţin 5000 de 
dolari SUA. 

 

Economiştii din trecut evaluau viaţa reieşind din pierderea produsului net 

al societăţii sau luând în consideraţie pierderile viitoare de venit minus 

pierderile viitoare în consumare datorate decesului unui individ. Această 

metodă de determinare a capitalului uman este încă pe larg utilizată deoarece 

este simplă în calculare. Totodată ea nu ia în consideraţie suferinţa familiei 

decedatului. Fiind calculată prin această metodă viaţa unui pensionar are o 

valoare negativă deoarece acesta nu mai este producător de bunuri materiale şi 

servicii. Această metodă nu precaută lucrul efectuat la domiciliu cum ar fi 

pregătirea bucatelor, lucrul de menajerie şi educarea copiilor, precum şi nu ia în 

consideraţie valoarea beneficiilor psihologice şi sociale ale unei familii ce 

constă din mai multe generaţii. 

O altă metodă de apreciere a valorii vieţii umane este bazată pe oferirea 

prin judecată a compensaţiilor. Aceasta reprezintă o metodă subiectivă frecvent 

bazată pe interpretarea de către judecată a gradului de contribuţie a neglijenţei. 

Spre exemplu, această apreciere poate depinde totalmente de faptul dacă 

victima accidentului rutier era sau nu cu centura de siguranţă pusă în momentul 

impactului. 

O metodă reuşită de apreciere a valorii vieţii umane este cea bazată pe 

dorinţa de plăti a individului pentru reducerea probabilităţii de a deceda. Spre 

exemplu, cât ar putea plăti persoana pentru procurarea anvelopelor noi pentru 

automobilul său sau care ar fi costul suplimentar pe care persoana ar fi gata să-l 

achite pentru a călători cu o rută aeriană mai sigură? Ce sumă va fi gata 

pacientul să achite suplimentar pentru a fi operat de un chirurg renumit sau va 
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accepta serviciul accesibil din cadrul spitalului de circumscripţie. Astfel de 

aprecieri prezintă dificultăţi şi frecvent se bazează pe întrebări referitor la 

diferite situaţii ipotetice. Răspunsurile depind de asemenea şi de venitul 

respondentului, de atitudinea lui faţă de risc şi de probabilitatea decesului. 

Subiectul aprecierii valorii vieţii omeneşti nu este doar teoretic. În cazul în 

care, spre exemplu, costul prevenirii transmiterii HIV de la mamă la făt este de 

3000 de dolari SUA, iar numărul de cazuri de femei gravide HIV pozitive care 

pot transmite virusul este atât de mare încât o mare parte din bugetul naţional al 

unei ţări în curs de dezvoltare poate fi cheltuită doar pentru acest scop, în timp 

ce există o insuficienţă de fonduri pentru imunizarea de bază – în asemenea 

condiţii frecvent este necesară efectuarea unei alegeri frecvent dureroase, dar 

inevitabile. Toate societăţile se confruntă cu necesitatea efectuării alegerii 

priorităţilor şi alocarea resurselor. Decizia de construire a magistralelor auto 

moderne este o decizie care promovează importante valori sociale, dar care 

poate costa vieţi omeneşti survenite de pe urma efectului de degradare a 

mediului din cauza poluării excesive şi accidentelor rutiere. 

 

 

 

FINANŢAREA SĂNĂTĂŢII – NIVELUL MACROECONOMIC 

 

Finanţarea asistenţei medico-sanitare a evoluat pe parcursul istoriei de la 

achitarea personală a serviciului la momentul acordării lui la finanţarea prin 

intermediul asigurării medicale preplătite de către patron/angajat sau, în 

dependenţă de ţară, la finanţarea statală a asistenţei medico-sanitare prin 

intermediul mecanismelor de securitate socială bazate pe impozitare cu 

participarea organizaţiilor private şi nonguvernamentale (Tabelul 11.3.). În 

ultimă instanţă toate ţările se confruntă cu necesitatea finanţării de către stat a 

asistenţei medico-sanitare pentru întreaga populaţie sau cel puţin, ca în Statele 

Unite, cu finanţarea de către stat a asistenţei medico-sanitare acordate 
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grupurilor populaţionale vulnerabile cum ar fi vârstnicii şi săracii, precum şi cu 

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

medico-sanitare comunitare) (vezi Capitolul 13). 
TABELUL 11.3. Sursele de finanţare a serviciilor sanitare. 
Surse publice Surse private Surse internaţionale 
Veniturile guvernelor 

federal, statale şi locale 
provenite preponderent 
din impozitare; venituri 
accizuri, resurse, 
moşteniri, valoarea 
supraadăugată, venituri 
capitale, proprietăţi, 
speciale 

Securitatea socială: impozitul 
pe salariu  

Asigurarea medicală 
obligatorie 

Loterii  
Taxe special dedicate: 

produse din tutun, alcool, 
jocuri de noroc 

Asigurare medicală privată 
Mijloace personale 
Donaţii private 
Fundaţii private 
Servicii comunitare de 
voluntariat 
 

Organizaţii afiliate la ONU 
Fundaţii 
Organizaţii religioase 
Alte organizaţii 
nonguvernamentale 
Banca Mondială 
Ajutorul reciproc statal 

 
Finanţarea asistenţei medico-sanitare include nu numai metode de 

strângere a mijloacelor financiare, ci şi alocarea acestor fonduri. Cheltuielile 

sanitare naţionale derivate din surse guvernamentale şi nonguvernamentale sunt 

utilizate pentru finanţarea unui şir larg de programe şi servicii. În orice sistem 

sanitar există o competiţie pentru fonduri şi de faptul cum sunt alocate 

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

priorităţile („legile” economiei sanitare – Anexa 11.3).  

Anexa 11.3. „Legile” alocării resurselor sanitare. 

1. Legea Sutton: Willy Sutton, spărgător de bănci, fiind întrebat de ce le 
sparge a răspuns: ”Deoarece acolo sunt bani.” Această expresie este 
utilizată pentru a indica că serviciile medico-sanitare îşi concentrează 
eforturile asupra acelor aspecte sanitare care sunt mai bine finanţate. În 
cazul în care mai multe mijloace financiare sunt alocate pentru serviciile 
de tratament, iar asistenţa preventivă este insuficient finanţată, accentul 
primordial în asistenţa medico-sanitară va fi pus pe metodele de 
tratament şi nu pe cele preventive. 

2. Legea Capone: Al Capone, gangster renumit, planificând împreună cu 
colegii împărţirea sferelor de influenţă în Chicago a spus: „Luaţi partea 

 34



de nord şi eu voi lua partea de sud.” (cu alte cuvinte să împărţim 
lucrurile în conformitate cu interesele reciproce). Această expresie în 
contextul sanitar înseamnă că planificarea sanitară poate reflecta 
interesele furnizorilor de asistenţă medico-sanitară, care sunt opuse 
intereselor publicului general. O utilizare alternativă a acestui concept 
poate sublinia că planificarea macroeconomică serveşte interesele 
generale şi nu pe cele ale pacientului individual. 

3. Legea Roemer: „Paturile spitaliceşti, odată construite şi asigurate, vor fi 
pline.” Asigurarea paturilor spitaliceşti este determinanta cheie a 
utilizării acestora, în special în cazul în care publicul este asigurat 
medical. Această „lege” a fost modificată în baza experienţei modificării 
sistemelor de achitare cu introducerea stimulării financiare pentru 
reducerea utilizării paturilor. După introducerea achitării prin metoda 
grupurilor cu diagnosticuri înrudite (DRG) în Statele Unite în anii 1980 
a avut loc o reducere considerabilă în utilizarea şi asigurarea paturilor 
spitaliceşti. Metodele de stimulare financiară pentru controlul atât al 
asigurării paturilor spitaliceşti, cât şi al utilizării acestora sunt elemente 
de importanţă crucială pentru planificarea sanitară din majoritatea 
ţărilor industrializate. 

 
 

Consecinţele economice ale deciziilor referitor la alocarea resurselor sunt 

determinante majore ale economiei sanitare. Fiecare ţară se confruntă cu 

probleme similare în reformarea sistemelor sanitare legate de modificarea 

serviciilor în conformitate cu noile necesităţi şi rezultatele economice ale 

deciziilor anterioare (vezi Capitolul 13). Analiza comparativă a cheltuielilor 

naţionale totale pentru asistenţa medico-sanitară este prezentată în Tabelul 11.4. 

Statele Unite sunt o ţară care cheltuieşte pe an ce trece tot mai multe resurse 

financiare pentru asistenţa medico-sanitară. Totodată în anii 1990 această ţară a 

reuşit să reducă ritmul de creştere al acestor cheltuieli. În Canada ritmul de 

creştere al cheltuielilor sanitare în anii 1970 şi 1980 era de asemenea înalt. 

Totuşi această ţară a reuşit să reducă acest ritm şi s-a plasat după cheltuielile 

sanitare la cap de locuitor de pe locul doi pe locul patru după Statele Unite, 

Germania şi Franţa.  

Cheltuielile pentru asistenţa medico-sanitară includ mijloacele financiare 

din toate sursele cheltuite pentru întreg sectorul sanitar, indiferent de faptul cine 

gestionează sau furnizează serviciile. Metodele de finanţare a asistenţei medico-
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sanitare includ finanţarea din impozite, prin intermediul sistemului de securitate 

socială, prin intermediul asigurărilor preplătite de patron/angajat sau prin 

achitarea directă a serviciilor de către consumator la momentul acordării lor. 

Cheltuielile totale pentru asistenţa medico-sanitară şi modul în care aceste 

fonduri sunt alocate reprezintă subiecte fundamentale ale economiei şi 

planificării sanitare. Alocarea resurselor necesită un proces minuţios de 

planificare pentru a echilibra cheltuielile din diferite sectoare ale domeniului 

sanitar şi a asigura echitatea între diferite regiuni şi grupuri sociale în societate. 

Care este volumul „optimal” de finanţare a sectorului sanitar? Răspunsul 

la această întrebare reprezintă o decizie politică care reflectă valoarea socio-

economică a sănătăţii pentru naţiunea dată. Această atitudine a naţiunii faţă de 

sănătate este reflectată de asemenea şi de faptul cât de bine este plătit 

personalul medical în comparaţie cu alte profesiuni, precum şi de asigurarea cu 

resurse fizice şi umane a asistenţei medico-sanitare în societatea dată. Practic 

toate ţările dezvoltate au recunoscut importanţa sănătăţii naţionale şi rolul 

sistemelor de finanţare în asigurarea unui acces universal la asistenţa medico-

sanitară. Soluţiile de rezolvare a acestor probleme diferă de la o ţară la alta 

(vezi Capitolul 13), dar este important de menţionat că sistemul de finanţare 

influenţează considerabil serviciile furnizate. Marea Britanie continuă să-şi 

gestioneze Serviciul Naţional de Sănătate, alocând un procent relativ mic din 

Produsul Intern Brut (GDP). Acelaşi lucru se întâmplă şi în Danemarca şi 

Japonia (Tabelul 11.4). 

Existe diferenţe semnificative între nivelul cheltuielilor sanitare în diferite 

ţări. În ţările cu o economie de piaţă bine dezvoltată pentru sănătate sunt alocate 

9,3% din GDP, pe când fostele ţări socialiste cheltuiesc pentru sănătate doar 

3,5%, iar ţările în curs de dezvoltare în mediu sub 4,5%. Cheltuielile sanitare la 

cap de locuitor de asemenea variază în limite largi. Totodată aceste cheltuieli 

nu reflectă eficienţa utilizării resurselor. Din păcate în multe ţări cu o finanţare 

săracă a asistenţei medico-sanitare resursele sunt utilizate ineficient. 
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TABELUL 11.4. Cheltuielile la cap de locuitor în procente din Produsul Intern Brut (GDP) 
în următoarele ţări, 1960-1997. 

Ţara 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 
Franţa 4,2 5,8 7,6 8,9 9,9 9,6 
Germania 4,3 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 eficienţa utilizării resurselor ţările care cheltuiesc pentru 

sănătate mai puţin de 4% din Produsul Naţional Brut (GNP) au un sistem de 

asistenţă medico-sanitară slab dezvoltat. Acele ţări care alocă pentru sănătate 

între 4-5% din GNP pot tinde la o asistenţă medico-sanitară universală, care 

frecvent este asigurată cu preţul unor salarii mizere şi a echipamentului 

învechit, cheltuind resursele limitate prea econom. Această situaţie se 

agravează, în special în condiţiile unui surplus de medici şi spitale care creează 

aşa-numitul efect de sifon al resurselor sanitare sau în cazul în care resursele 

sunt concentrate în oraşe, în timp de majoritatea populaţiei locuieşte în 

localităţile rurale.  

Ţările dezvoltate care cheltuiesc pentru asistenţa medico-sanitară de la 6 la 

14% din GNP au tras concluziile cuvenite, plasând asistenţa medico-sanitară 

printre priorităţile vitale ale societăţilor lor. În ţările cu o finanţare sanitară 

majoră cum ar fi Statele Unite, veniturile medicilor sunt foarte înalte, chiar în 

comparaţie cu alţi profesionişti bine plătiţi. În statele unde există o singură 

agenţie de finanţare a sistemului sanitar cheltuielile administrative sunt mai 

mici decât în ţările cu o finanţare din mai multe surse a serviciilor medico-

sanitare. În Canada cheltuielile administrative de gestionare a programelor 

provinciale de asigurare medicală constituie mai puţin de 5% din cheltuielile 

sanitare totale, în comparaţie cu Statele Unite unde pentru administrarea 
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asigurărilor medicale private se cheltuieşte aproximativ 30% din cheltuielile 

totale. 

În anul 1981 Organizaţia Mondială a Sănătăţii a definit Strategia Globală 

de Dezvoltare a Sănătăţii în care accentul este pus pe utilizarea eficientă a 

resurselor ca element de importanţă vitală pentru dezvoltarea sănătăţii. WHO a 

recomandat alocarea preferenţială a resurselor serviciilor de asistenţă primară şi 

intermediară, în special pentru asigurarea cu asistenţă medico-sanitară a 

grupurilor populaţionale astăzi lipsite de ea. În majoritatea ţărilor sunt necesare 

realocări ale resurselor pentru fortificarea asistenţei primare şi adoptarea noilor 

tehnologii şi programe care s-au dovedit a fi cost-eficiente în ceea ce priveşte 

costurile şi beneficiile anticipate.   

În ţările unde există multiple surse de finanţare a domeniului sănătăţii, este 

dificil fără ajutorul financiar suplimentar din partea statului de a elabora un plan 

naţional de finanţare sanitară pentru prevenirea inechităţilor în grupurile socio-

economice şi populaţiile urbane şi rurale. În cazul în care în asigurarea 

medicală sau sistemul statal de oferire a granturilor pentru servicii specifice 

sunt implicate mai multe agenţii, apar diferenţe în serviciile acordate diferitor 

grupuri populaţionale, fiind afectate în special păturile populaţiei, care nu au 

reprezentanţi în organele de guvernare şi care, frecvent, au cele mai mari 

necesităţi sanitare. În astfel de circumstanţe deseori serviciile de sănătate 

publică îşi concentrează eforturile asupra furnizării serviciilor de bază 

persoanelor private de beneficiile sanitare din motivul lipsei asigurării 

medicale. Acest fapt are un impact major asupra serviciilor de sănătate publică, 

care şi aşa sunt insuficient subvenţionate în comparaţie cu serviciile clinice. 

Ţările cu o astfel de organizare sanitară sunt nevoite să introducă asigurarea 

medicală naţională pentru persoanele dezavantajate (vârstnicii şi săracii), 

oferindu-le un loc special în sistemul de asigurare, acestea plătind mai puţin 

decât clasa socială medie şi lucrătorii activi. Acest sistem este aplicat în Statele 

Unite şi în multe ţări în curs de dezvoltare (vezi Capitolul 13). 
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În ţările cu o finanţare centralizată a asistenţei medico-sanitare există un 

potenţial de alocare raţională a resurselor, dar aceasta depinde de volumul 

finanţării totale şi strategia politică raţională de alocare a resurselor cu scop de 

asigurare a accesului echitabil la servicii şi a echilibrului dintre un sector sanitar 

şi altul. Alocarea mijloacelor financiare sanitare presupune un proces de 

selectare din mai multe alternative. Alocarea inadecvată a resurselor în diferite 

sectoare sanitare poate duce la crearea un sistem sanitar neproductiv şi risipitor. 

Ca exemplu poate servi finanţarea excesivă a asistenţei medico-sanitare terţiare 

în condiţiile lipsei asistenţei primare. 

În ţările unde fondurile sunt alocate autorităţilor sanitare regionale sau 

locale există mai mari posibilităţi de realocare a resurselor pentru satisfacerea 

deplină a necesităţilor locale ale populaţiei. Dar acest potenţial poate fi 

compromis de lipsa datelor şi a analizei la nivel local şi districtual pentru 

stabilirea priorităţilor regionale. Unele funcţii ale sistemelor înalt centralizate 

sunt de o importanţă crucială pentru promovarea intereselor sanitare naţionale 

şi a echităţii interregionale. Aceste funcţii includ stabilirea strategiei politice şi 

a standardelor, monitorizarea indicilor stării sănătăţii şi determinarea scopurilor 

şi obiectivelor sanitare cu finanţarea activităţilor de promovare a priorităţilor 

naţionale. Şirul de servicii sau programe care necesită finanţare pentru un grup 

populaţional este prezentat în Tabelul 11.5. 
TABELUL 11.5. Categoriile majore ale cheltuielilor sanitare. 
1. Asistenţa instituţională 

Spitale clinice 
Spitale generale 
Spitale psihiatrice şi de altă specializare 
Instituţii de asistenţă de lungă durată 
Instituţii de asistenţă rezidenţială 
Spitale de asistenţă paliativă 

2. Medicamente şi vaccinuri 
3. Asistenţa ambulatorie 

Asistenţa primară, practica de familie, 
asistenţa pediatrică, prenatală şi 
medicală 

Asistenţa medicală specializată de 
diagnostic şi tratament 

Spitalele de zi şi clinicele ambulatorii de 
asistenţă chirurgicală, medicală, 

6. Programe cu destinaţie specială 
Imunizarea 
Sănătatea mamei şi a copilului 
Planificarea familiei 
Sănătatea mentală 
STD, HIV, tuberculoza 
Screening-ul pentru depistarea cancerului, 

diabetului zaharat, hipertensiunii arteriale 
7. Sănătatea dentară 
8. Activităţi sanitare comunitare 

Comunităţi sănătoase 
Promovarea sănătăţii în comunitate şi în 

grupurile de risc 
Sănătatea mediului şi igiena muncii 
Igiena alimentară 
Securitatea apei potabile 
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geriatrică, de dializă, psihiatrice, 
oncologice, de tratament al abuzului de 
droguri şi alcool 

4. Asistenţa la domiciliu 
5. Asistenţa de suport al vârstnicilor   

Grupuri speciale 
9. Cercetări ştiinţifice 
10. Educaţia şi perfecţionarea profesională  

 
În anul 1997 în Statele Unite 43,4 milioane de persoane sau 16,1% din 

populaţie erau neasigurate. Medicaid, program de asigurare medicală în masă a 

săracilor şi a asistenţei de lungă durată a vârstnicilor, orbilor şi persoanelor cu 

disabilităţi permanente, în anul 1997 finanţa serviciile medico-sanitare acute şi 

de lungă durată pentru 41,3 milioane de beneficiari, cheltuind aproape 160 de 

miliarde de dolari SUA din contribuţiile federale, statale şi locale. Medicare, 

program de asigurare a vârstnicilor, persoanelor cu disabilităţi şi pacienţilor în 

stadiul terminal al insuficienţei renale în anul 1997 a cheltuit 215 miliarde de 

dolari (4083 dolari pentru fiecare asigurat). Ambele programe fac parte din 

Amendamentele aprobate în 1965 la Legea de Securitate Socială, Medicare 

fiind gestionat prin administrare federală, iar Medicaid fiind administrat cu 

participarea celor trei nivele administrative – federal, statal şi local. 

 

 

COSTUL AFECŢIUNII 

 

Cheltuielile directe pentru asistenţa medico-sanitară din Statele Unite după 

tipul afecţiunii sunt apreciate regulat prin Examinări în Masă a Cheltuielilor 

Medicale Naţionale pentru asistenţa medico-sanitară a populaţiei civile, 

neinstituţionalizate, această investigaţie acoperind mii de persoane şi instituţii 

sanitare. Cele mai multe mijloace financiare în Statele Unite sunt cheltuite 

pentru asistenţa bolnavilor cu boli cardiovasculare, urmează asistenţa 

pacienţilor cu traume şi cu neoplasme. 

Începând cu anul 1993, după o perioadă de majorare vertiginoasă a 

cheltuielilor sanitare din anii 1980, în SUA au fost iniţiate măsuri de reducere a 

ritmului de creştere al costurilor asistenţei medico-sanitare, care s-au încununat 
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cu succes. Această reducere a ritmului de creştere se datora, parţial, introducerii 

sistemului de asistenţă controlată şi a mecanismelor de stimulare a reducerii 

utilizării asistenţei spitaliceşti, precum şi realocării resurselor de la asistenţa 

spitalicească la cea ambulatorie fapt care s-a soldat în anii 1991-1997 cu o 

creştere cu 36% a mijloacelor financiare achitate de Medicare medicilor 

generalişti şi cu o reducere cu 15% a plăţilor pentru asistenţa specializată. Spre 

exemplu, veniturile chirurgilor oftalmologi s-au redus cu 18,4%, iar ale 

cardiochirurgilor cu 9,3%. 

 

Costurile şi variaţia lor în practica medicală 

În condiţiile unei asistenţe medico-sanitare preplătite, fie ea publică sau 

privată, în atenţia managerilor serviciilor sanitare neapărat vin aşa probleme ca 

creşterea costurilor, utilizarea risipitoare a resurselor, variaţia costurilor şi 

fraudele în practica medicală. Variaţiile costurilor în dependenţă de necesităţile 

grupurilor populaţionale deservite poate fi justificată. Totodată în cazul în care 

analiza epidemiologică nu justifică aceste variaţii, ele devin o problemă 

administrativă care necesită soluţii alternative. Compararea calităţii şi cantităţii 

serviciilor acordate diferitor grupuri populaţionale este în competenţa organelor 

epidemiologice şi administrative. Această abordare a problemei fiind 

suplimentată cu date curente din literatura de specialitate referitor la noile 

metode de tratament argumentează aşa-numita practică medicală bazată pe 

dovezi. 

Analiza practicii medicale prin intermediul examinării datelor medicale şi 

spitaliceşti poate pune în evidenţă diferenţe izbitoare între diferite oraşe, regiuni 

şi ţări. Prin această analiză, denumită ca „analiza ariilor mici”, sunt examinaţi 

indicii practicii medicale în tentativa de a determina cauzele acestor diferenţe 

semnificative. Spre exemplu, nu există dovezi incontestabile ale beneficiilor 

ratelor înalte ale unor intervenţii chirurgicale cum ar fi histerectomia, 

colecistectomia sau tonsilectomia. Mai mult ca atât, aceste operaţii sunt însoţite 

de o rată relativ majoră de complicaţii postoperatorii sau erori iatrogene. Spre 
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exemplu, rata colecistectomiilor la începutul anilor 1990 în Canada era de 600, 

în Statele Unite de 370, iar în Marea Britanie de 122 la 100.000 de populaţie. 

Aceste studii au demonstrat că excesul de chirurgi şi metoda de achitare a plăţii 

pentru serviciu au dus la efectuarea intervenţiilor chirurgicale inutile şi 

potenţial periculoase. Costul acestor erori pentru sistemul sanitar este major şi 

apreciabil. 

În Statele Unite Organizaţiile de Menţinere a Sănătăţii (HMO) s-au 

dovedit a fi capabile să furnizeze o asistenţă complexă o perioadă îndelungată 

de timp fără abuz de asistenţă spitalicească. HMO şi organizaţiile cu profit de 

asistenţă controlată s-au răspândit pe larg în anii 1990. Numărul spitalizărilor, 

durata medie de spitalizare şi numărul de zile pat pentru membrii HMO (care 

nu erau incluşi în programul Medicare) şi membrii Medicaid în anii 1993-1994 

erau mult mai mici decât aceiaşi indici din populaţia acoperită de asigurarea 

medicală bazată pe plata imediată pentru serviciu. 

Descoperirea şi implementarea tehnologiilor inovatorii noi, simple, ieftine, 

mai puţin invazive şi însoţite de un risc mai mic s-a soldat cu schimbări 

importante în standardele asistenţei medico-sanitare. Evaluarea continuă a 

criteriilor medicale variabile cu implementarea noilor cunoştinţe şi realizări, de 

rând cu unanimitatea opiniilor generale confirmate prin meta-analize sunt de o 

importanţă esenţială pentru promovarea calităţii asistenţei medico-sanitare (vezi 

Capitolul 15). 

 

Stăpânirea costurilor 

Marile aşteptări publice şi profesionale de la asistenţa medico-sanitară, de 

rând cu cererea crescândă a populaţiei în vârstă, tehnologia medicală 

costisitoare şi dublarea serviciilor medicale înalt tehnologice, toate acestea 

contribuie la criza costurilor sanitare din mai multe ţări. Stăpânirea costurilor a 

devenit o problemă importanţa căreia era determinată de faptul că ritmul 

vertiginos de creştere al costurilor sanitare în majoritatea ţărilor în anii 1970 şi 

1980 a depăşit ritmul de creştere economică. În acele condiţii guvernele ţărilor 
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au devenit preocupate de căutarea soluţiilor pentru stăpânirea ritmului de 

creştere a acestor costuri. Analiza cost-eficacitate şi cost-beneficiu, revizuind 

caracteristicile noilor intervenţii şi programe sanitare în ceea ce priveşte 

cheltuielile administrative şi capitale precum şi beneficiile acestora, au devenit 

părţi componente importante ale planificării şi managementului sanitar care 

influenţează considerabil procesul de luare a deciziilor raţionale. Atâta timp cât 

spitalele rămân consumatori majori ai resurselor sanitare (între 40% şi 60% în 

dependenţă de ţară), eforturile maxime sunt orientate asupra reducerii utilizării 

spitalului şi dezvoltării serviciilor sau programelor alternative de asistenţă 

ambulatorie şi comunitară. 

Stăpânirea costurilor şi prestarea asistenţei medico-sanitare de calitate 

înaltă sunt noţiuni care pot coexista. Desigur măsurile de stăpânire (Tabelul 

11.6) a costurilor sunt însoţite de creşterea preciziei în asistenţa medicală şi 

utilizarea mai eficientă a resurselor. Unele măsuri presupun înlocuirea unui 

serviciu costisitor cu unul mai ieftin, iar altele sunt legate de modificări în 

serviciile medicale profesionale cum ar fi introducerea în locul tratamentului 

chirurgical în staţionar a chirurgiei ambulatorii pentru, spre exemplu, pacienţii 

care au suferit infarctul de miocard. 
TABELUL 11.6. Exemple de programe de servicii medico-sanitare care promovează 

stăpânirea (reducerea) costurilor. 
Programul Acţiunile 

Asistenţa la domiciliu Reducerea duratei de spitalizare după tratamentul medical sau 
chirurgical; reducerea incidenţei infecţiilor nozocomiale 
(achiziţionate în spital); suportul vârstnicilor şi al bolnavilor 
cronici pentru a preveni instituţionalizarea lor de lungă durată 

Instituţiile de asistenţă de 
lungă durată 

Pentru persoanele care nu pot fi îngrijite în familie – reducerea 
duratei de spitalizare 

Reducerea cheltuielilor Reducerea numărului de paturi spitaliceşti, limitarea serviciilor 
medicale 

Asistenţă ambulatorie sau 
de zi chirurgicală, 
medicală, mentală 

Reducerea duratei de spitalizare, însoţită de limitarea infecţiilor 
secundare şi a complicaţiilor iatrogene  

Prevenţia Prevenţia (primară, secundară şi terţiară) reduce spitalizarea 
pentru boli evitabile prin vaccinare, boli cardiovasculare şi 
complicaţiile acestora 

Sănătatea mediului Clorurarea apei comunitare previne bolile diareice şi reduce 
numărul de spitalizări; fluorizarea apei reduce bolile 
stomatologice 
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Promovarea sănătăţii Intervenţii de reducere a traumatismelor rutiere; interzicerea 
fumatului în locuri publice pentru reducerea cancerului 
pulmonar şi a cardiopatiei ischemice 

Grupurile cu diagnosticuri 
înrudite (DRG) 

Promovează reducerea duratei de spitalizare 

Organizaţii de menţinere a 
sănătăţii şi de asistenţă 
controlată (HMO şi 
MCO) 

Promovează alternative pentru spitalizarea de lungă durată, 
micşorează utilizarea spitalului; stimulează patronii, angajaţii 
şi guvernele să înroleze beneficiarii în programe mai puţin 
costisitoare de asistenţă controlată; metoda de capitaţie 
stimulează atitudinea preventivă faţă de boală, fortifică 
asistenţa ambulatorie şi cea preventivă 

Regionalizarea sistemului 
sanitar 

Promovează raţionalizarea serviciului, eliminarea excesului de 
instituţii şi a dublării lor; promovează orientarea comunitară în 
organizarea serviciilor 

 
 

Ţările în care sistemele sanitare sunt finanţate din surse publice sunt 

deosebit de interesate în introducerea mecanismelor de stăpânire a costurilor, 

deoarece acestea vor permite reducerea cheltuielilor sanitare la nivel naţional. 

În Canada organele de administraţie publică şi-au reorientat eforturile de la 

asigurarea accesului la asistenţa medico-sanitară la implementarea metodelor de 

stăpânire a costurilor. În anii 1980 cheltuielile sanitare au crescut până la 12,5% 

din GNP ceea ce depăşeşte cu mult nivelul creşterii economice în această ţară. 

Mecanismele de stăpânire a costurilor implementate în Canada includ controlul 

plăţilor, regionalizarea sistemului sanitar pentru prevenirea dublării serviciilor 

şi a excesului de paturi spitaliceşti, precum şi majorarea utilizării serviciilor 

medicale non-spitaliceşti. În anii 1990 aceste măsuri s-au încununat cu succes, 

reducând ritmul de creştere al cheltuielilor sanitare (Capitolul 13). 

 

 

 

ASISTENŢA MEDICALĂ ŞI SPITALICEASCĂ – MICROECONOMIA 

 

Strategia politică de alocare a resurselor elaborată la nivel naţional, 

regional şi local trebuie să ia în consideraţie mulţi factori specifici care 

influenţează modul de prestare a serviciului şi costul acestuia. Asigurarea 
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asistenţei eficiente depinde în mare măsură de faptul cum este plătit personalul 

medical şi cum sunt organizate serviciile.  Metodele de salarizare a doctorilor 

includ plata pentru serviciu, plata pentru caz, capitaţia, salariul sau combinaţiile 

dintre aceste metode. Fiecare din acestea îşi are istoricul, avantajele şi 

dezavantajele sale, precum şi adepţii şi oponenţii săi.  

 

Plata pentru serviciile medicului 

Plata pentru serviciu presupune achitarea plăţii pentru fiecare serviciu 

prestat, cum ar fi vizita sau intervenţia chirurgicală. Plata pentru asistenţa 

obstetricală complexă inclusiv asistenţa prenatală şi intranatală, precum şi 

pentru alte servicii complexe în timpul unei boli sau perioade de îngrijire se 

numeşte plată pentru caz. Plata pentru serviciu este o metodă tradiţională 

răspândită de achitare a serviciilor medico-sanitare şi reprezintă o practică încă 

utilizată în Canada, Germania şi în alte ţări. În unele locuri plata poate fi fixată 

prin intermediul negocierilor furnizorilor de asistenţă medico-sanitară cu 

organizaţiile de asigurare medicală publice sau private. Costurile serviciilor 

medicale specializate frecvent depăşesc cu mult plata pentru asistenţa medico-

sanitară primară deoarece acestea sunt considerate mai prestigioase.  

Metoda de plată pentru serviciu promovează o abundenţă de servicii 

costisitoare, inclusiv a celor chirurgicale, care frecvent depăşesc necesităţile 

reale. Această situaţie apare în special atunci, când pacientul este asigurat 

complet acesta având o capacitatea de plată cu mult mai mare decât persoana 

neasigurată. Unele sisteme de asigurare cer participarea persoanei în acoperirea 

costurilor asistenţei medico-sanitare. Această metodă a primit denumirea de 

coparticipare la plata pentru serviciile medicale. Această metodă este 

argumentată prin ideea că ea stimulează consumatorul să nu utilizeze servicii 

medico-sanitare inutile. Oponenţii acestei metode sunt de părerea că metoda de 

coparticipare afectează disproporţional populaţia săracă şi descurajează 

asistenţa preventivă. 
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Metoda de achitare a serviciilor medicale în baza principiului capitaţiei 

presupune achitare unei sume fixe pentru asistenţa unei persoane într-o 

perioadă definită de timp. Această metodă poate fi aplicată atât pentru serviciile 

medico-sanitare complexe, cât şi pentru medicii de familie. Spre deosebire de 

serviciul salarizat această metodă permite o cunoaştere mai apropiată a 

pacientului de către doctor. Ea a fost utilizată în Marea Britanie până la 

introducerea în anul 1911 a asigurării medicale naţionale. Introducerea recentă 

a stimulărilor financiare pentru obţinerea unei imunizări complete sau pentru 

implementarea programelor de screening a contribuit major la ridicarea 

performanţei în aceste domenii. 

În prezent sistemul de finanţare al Marii Britanii plăteşte un grup de 

medici generalişti (GP) pentru pacienţii deserviţi. Medicii generalişti încheie 

contracte cu spitalele pentru deservirea clienţilor lor. Fondurile medicilor 

generalişti plătesc spitalele bazându-se pe metoda grupurilor cu diagnosticuri 

înrudite (DRG). Acest sistem iniţiat la sfârşitul anilor 1980 devine tot mai 

răspândit în cadrul Serviciului Naţional de Sănătate din Marea Britanie (NHS), 

deoarece permite reducerea numărului de paturi spitaliceşti şi realocarea 

resurselor de la asistenţa instituţională la cea preventivă şi ambulatorie. 

Metoda de achitare a serviciilor medico-sanitare prin intermediul 

salarizării personalului medical este răspândită în spitale chiar dacă coexistă cu 

altele cum ar fi plata pentru serviciu sau capitaţia. Avantajul acestei metode 

constă în faptul că medicul îşi poate pronostica venitul. Totodată această 

metodă elimină motivaţia financiară a intervenţiilor medicale inutile. 

Salarizarea poate fi combinată cu diferite stimulări financiare pentru serviciile 

suplimentare. 

Metoda de remunerare a doctorilor are o influenţă semnificativă asupra 

modului de utilizare a serviciilor medicale. Dovezile empirice indică faptul că 

practica de plată pentru serviciu este însoţită de utilizarea excesivă a sistemului, 

inclusiv efectuarea intervenţiilor chirurgicale inutile. În acelaşi timp serviciile 

salarizate sunt frecvent criticate pentru relaţiile îndepărtate dintre medic şi 
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pacient, ceea ce se poate solda cu deservirea lui inadecvată. În prezent devin tot 

mai răspândite metodele combinate de plată a serviciilor medicale, cea mai 

frecvent utilizată metodă fiind cea bazată pe principiul capitaţiei. 

 

Plata pentru asistenţa medico-sanitară complexă 

Sistemul de achitare a serviciilor medico-sanitare pe cap de locuitor este 

un sistem de finanţare bazat pe o populaţie definită şi un sistem sanitar care 

furnizează un şir complex de servicii medicale. Ca exemplu de astfel de sistem 

pot servi sistemele districtuale de sănătate sau organizaţiile de asistenţă 

controlată. Finanţarea după principiul capitaţiei este responsabilă pentru toată 

asistenţa medico-sanitară, astfel încât mijloacele financiare spitaliceşti pot fi 

realocate alternativelor mai cost-eficiente cum ar fi asistenţa ambulatorie, la 

domiciliu şi de lungă durată. Populaţia poate fi, în baze voluntare, asigurată cu 

asistenţă medicală prin intermediul Organizaţiilor de menţinere a sănătăţii 

(HMO), sistemelor de asistenţă preplătită sau controlată. Populaţia poate fi 

asigurată cu servicii medicale şi după principiul localizării geografice de către 

sistemele de sănătate districtuale sau regionale. 

În unele sisteme de finanţare a asistenţei medico-sanitare achitarea plăţii 

pentru cap de locuitor este efectuată cu luarea în consideraţie a distribuirii 

vârstelor şi sexelor în populaţia din regiune şi localitate. Pentru aprecierea 

necesităţilor în servicii sanitare la acestea sunt aplicate ratele naţionale de 

utilizare a spitalelor pentru diferite grupe de vârstă şi sex.  Metoda de capitaţie 

oferă o motivaţie financiară pentru reducerea internărilor inutile şi a duratei de 

spitalizare, totodată nu este în interesul spitalului de a externa pacientul înainte 

de termen deoarece aceasta poate fi subiectul litigiilor judecătoreşti sau 

pacientul poate fi reinternat ulterior pentru a asistenţă mult mai costisitoare. 

Valoarea capitaţiei poate fi determinată prin aplicarea coeficienţilor 

standardizaţi regionali ai mortalităţii (SMR), pentru a aprecia numeric 

diferenţele de vârstă, sex şi morbiditate. Această practică este pe larg utilizată 

în Marea Britanie. Serviciul Naţional de Sănătate al Marii Britanii îşi plăteşte 
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majoritatea medicilor generalişti printr-o metodă combinată de capitaţie şi a 

grupurilor cu diagnosticuri înrudite (DRG) discutată mai jos. 

 

 

 

ORGANIZAŢIILE DE MENŢINERE A  

SĂNĂTĂŢII ŞI DE ASISTENŢĂ CONTROLATĂ 

 

Organizaţiile de menţinere a sănătăţii (HMO) sunt organizaţii care 

integrează sistemul de asigurare medicală cu cel de asistenţă medico-sanitară şi 

sunt responsabile de serviciile spitaliceşti, ambulatorii şi asistenţa preventivă a 

populaţiei deservite. Aceste organizaţii reprezintă un sistem de asistenţă 

preplătită în care persoana asigurată este afiliată la o instituţie medico-sanitară, 

care primeşte de la compania de asigurare plata pentru asigurarea individului 

asigurat cu servicii medico-sanitare complexe într-o perioadă definită de timp. 

Această strategie a fost dezvoltată iniţial în Statele Unite, unde au fost create 

organizaţii non-profit sponsorizate de industrii, sindicate şi grupuri corporative. 

Sub denumirea de practici preplătite în grup, aceste organizaţii au fost 

dezvoltate de Kaiser Permanente în California în timpul celui de-al II-lea 

Război Mondial şi mai târziu în multe alte regiuni ale ţării.  

Începând cu anul 1973 când a fost primită legea referitor la HMO, 

Organizaţiile de menţinere a sănătăţii au devenit în Statele Unite o parte 

componentă a sistemului sanitar. Unele HMO de dimensiuni mari gestionează 

spitalele proprii utilizând 1,5 paturi spitaliceşti la 1000 de populaţie, cifră cu 

mult sub media din Statele Unite. Aceste organizaţii operează cu 1,2 medici la 

1000 de populaţie, în comparaţie cu 4,5 la 1000 în sistemul de asistenţă 

medico-sanitară achitată prin metoda de plată pentru serviciu. Medicii care 

lucrează cu HMO pot fi remuneraţi prin salariu sau în baza capitaţiei în cazul în 

care fac parte din personalul HMO de personal sau de grup sau în baza 

principiului de plată pentru serviciu dacă aceştia sunt membri ai asociaţiilor de 
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practică independentă (IPA) sau a Organizaţiilor de Furnizori de Preferinţă 

(PPO). 

Anexa 11.4. Modele de Organizaţii de menţinere a sănătăţii. 

1. HMO de personal şi de grup: HMO tradiţională este bazată pe modelul 
practicii preplătite în grup în care HMO angajează sau contractează 
grupuri de medici pentru a furniza o asistenţă complexă membrilor săi, de 
obicei, în centre gestionate de către HMO sau în spitale proprii sau 
contractate de către HMO. HMO de grup pot coparticipa la stimularea 
financiară a medicilor şi pacienţilor. 

2. Asociaţie de practică independentă (IPA): organizaţie de medici 
independenţi care sunt contractaţi pentru asigurarea asistenţei medico-
sanitare la preţ redus pentru pacienţii care fac parte din HMO. Medicii pot 
de asemenea furniza asistenţă medicală şi pacienţilor care nu aparţin HMO 
sau care sunt membri ai altei HMO. 

3. Organizaţie de furnizori de preferinţă (PPO): entitate oficială organizată de 
medici, spitale, farmacii, laboratoare şi alţi furnizori contractaţi pentru 
acordarea asistenţei membrilor HMO la un preţ redus sau în baza 
principiului capitaţiei. Fiecare furnizor lucrează independent, dar respectă 
condiţiile contractului inclusiv utilizarea expertizei colegiale. Beneficiarul 
îşi poate alege furnizorul din cei propuşi. 

 

Asistenţa medico-sanitară din Statele Unite a fost influenţată major de 

experienţa HMO şi a altor organizaţii de asigurare medicală care utilizau 

măsuri asemănătoare de control al costurilor, limitând creşterea practicii 

răspândite de plată pentru serviciu. HMO şi organizaţiile de asistenţă controlată 

fac asistenţa medico-sanitară mult mai ieftină deoarece promovează un 

management adecvat al pacienţilor în comunitate şi reduc utilizarea spitalului. 

Realizările majore din anii 1990 ale asistenţei controlate au avut loc mai 

ales în sectorul cu profit al asistenţei controlate, deoarece acesta este capabil să 

participe substanţial la asigurarea medicală a populaţiei datorită avantajelor sale 

incontestabile (costul mai mic şi asistenţa mai complexă decât cea a asigurării 

medicale bazate pe principiul plată pentru serviciu). Organizaţiile de asistenţă 

controlată îşi asumă responsabilitatea deplină pentru asistenţa medico-sanitară 

complexă a membrilor săi. Către anul 1995 mai mult de 58 milioane de 

americani au primit asistenţă medico-sanitară prin intermediul HMO şi alţi 91 
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de milioane a fost deserviţi de alte tipuri de organizaţii de asistenţă controlată 

cum ar fi organizaţiile de furnizori de preferinţă. În anul 1997 aproximativ 48% 

din beneficiarii Medicaid s-au înscris în organizaţii de asistenţă controlată în 

comparaţie cu 10% în anul 1991. În 1997 4,9 mln. din 38 milioane de 

beneficiari de Medicare au fost incluşi în programe de asistenţă controlată 

(website HCFA). HCFA care se ocupă de reglarea activităţii organizaţiilor de 

asistenţă medico-sanitară a publicat recomandări pentru raportarea şi evaluarea 

calităţii asistenţei prestate prin intermediul acreditării acestor organizaţii (vezi 

Capitolul 15). 

În prezent sistemele de asistenţă controlată sunt promovate de oamenii de 

afaceri, de companiile de asigurare, de programele Medicaid şi Medicare, 

precum şi de guvernul federal. Asistenţa controlată a devenit un mod 

predominant de utilizare a asistenţei medico-sanitare controlate. În anul 1997 o 

pătrime din populaţia SUA era înrolată în HMO, limitele acestei acoperiri 

oscilând de la 18% în regiunile de sud şi până la 36% în cele de vest. 67 de 

milioane de persoane primeau asistenţă medicală prin intermediul HMO, acest 

număr depăşind dublu nivelul implicării populaţiei în HMO în anul 1991. În 

anul 1991 jumătate din toţi membrii HMO erau incluşi în programe în grup, 

ulterior această practică micşorându-se până la 17%, în timp ce practica de 

înrolare în programele mixte s-a majorat de la 10 la 43% în anul 1997, 

procentul persoanelor înrolate în asociaţiile de practici individuale rămânând 

constant de aproximativ 40%. În luna mai a anului 1999, 181,4 milioane de 

americani sau 66,6% din toată populaţia SUA erau înrolaţi în programe de 

asistenţă controlată (website Managed Care On-Line). 

Asistenţa controlată, în special sectorul cu profit, este criticată de o 

mulţime de organizaţii medicale, sanitare publice, de către mass-media, stat şi 

legislativul federal. Acest sistem este învinuit că reduce posibilitatea 

pacientului de a-şi alege specialistul dorit sau asistenţa necesară, fapt datorat 

motivaţiilor economice ale sistemului de capitaţie, în special când organizaţia 

este administrată de o companie ce urmăreşte profit. Beneficiile economice ale 
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acestei metode sunt în general recunoscute. Oponenţii acestei metode atrag 

atenţia publicului asupra motivaţiei financiare a asistenţei medico-sanitare cât 

mai restrânse şi asupra pierderii de către individ a dreptului de consumator de a 

alege în sistemul de asistenţă controlată cu profit. Calitatea şi problemele etice 

ale asistenţei controlate sunt descrise ulterior în Capitolul 15. Eforturile 

legislativelor statale şi federale de a defini drepturile pacientului sunt încă în 

plină desfăşurare, iar procedura de apelare şi coşul minim de servicii sunt încă 

în proces de creare. Legea despre Drepturile Pacienţilor promovată activ de 

Preşedintele Bill Clinton în anul 1998 a suferit eşec în Congres cu o prevalare 

minimă de voturi (50-47). Această lege probabil va reapărea în viitor în 

sesiunile Congresului şi în discuţiile politice aprinse.  

Oponenţii metodei de asistenţă controlată susţin că micşorarea utilizării 

spitalelor de către HMO se poate datora selectivităţii HMO faţă de membrii lor 

şi că HMO ar putea deservi inadecvat membrii săi în scopul reducerii costurilor 

sau creşterii veniturilor medicilor. Totuşi dovezile curente demonstrează că 

HMO furnizează o asistenţă medico-sanitară de calitate la un preţ mai redus 

decât sistemele nelimitate de asigurare medicală, bazate pe plata pentru servicii. 

Reducerea ritmului de creştere a cheltuielilor sanitare din Statele Unite din anii 

1994-1999 este atribuită trecerii unei considerabile părţi a populaţiei de la 

asistenţa achitată în baza principiului de plată pentru serviciu la asistenţa 

controlată. Asistenţa controlată apare de asemenea şi în alte ţări, în special în 

cele ale Americii Latine (Argentina, Brazilia, Mexic, Chile, Peru ş.a.), precum 

şi pe Insulele Filipine, toate aceste ţări căutând să stăpânească creşterea 

costurilor şi să asigure cu asistenţă medico-sanitară o parte cât mai mare a 

populaţiei. 

 

 

 

SISTEME DE SĂNĂTATE DISTRICTUALE 
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În Marea Britanie şi ţările scandinave există de mai mulţi ani modelul 

complex de servicii medico-sanitare sub forma de sistem de sănătate districtual. 

Persoanele rezidente ale unui district beneficiază de asistenţa medico-sanitară 

furnizată sau contractată de către district. În principiu împărţirea geografică a 

serviciilor medicale favorizează utilizarea eficientă a resurselor şi transferul 

uşor al pacientului dintr-un serviciu în altul, în dependenţă de necesităţi şi nu 

din cauza intereselor financiare ale furnizorului sau sistemului de asigurare 

medicală.  

În ţările scandinave există tradiţii şi o experienţă bogată în domeniul 

managementului instituţiilor de asistenţă medicală la nivel de district, finanţarea 

acestora fiind efectuată prin combinarea impozitării locale şi a granturilor 

naţionale. Reformele din anii 1980 care au inclus integrarea unui număr mare 

de servicii în componenţa sistemelor de sănătate districtuale însoţită de 

micşorarea numărului de paturi spitaliceşti au dus la reducerea ritmului de 

creştere a cheltuielilor sanitare. 

În Marea Britanie alocarea mijloacelor financiare sistemelor de sănătate 

regionale a fost studiată îndelungat şi detaliat în anii 1980 de către Partidul 

Muncitoresc pentru Alocarea Regională a Resurselor (RAWP). Rezultatele 

finale ale acestui studiu au demonstrat că cea mai eficientă metodă de alocare a 

resurselor financiare autorităţilor sanitare locale este cea bazată pe principiul 

capitaţiei cu rectificarea coeficienţilor standardizaţi districtuali ai mortalităţii. 

Această rectificare permite luarea în consideraţie a diferenţelor de vârstă şi a 

indicilor mortalităţii. 

Noile iniţiative de reformă sanitară din Canada combină micşorarea 

numărului de paturi spitaliceşti şi regionalizarea serviciilor sanitare prin 

intermediul integrării lor în sistemele de sănătate regionale şi districtuale. În 

Provincia Saskatchewan în anul 1993 au fost înfiinţate 30 de secţii districtuale 

de sănătate care includeau spitale, instituţii de îngrijire şi secţii de sănătate 

publică. Finanţarea în baza principiului de capitaţie a permis realocarea 

resurselor de la asistenţa spitalicească la alte sectoare sanitare cum ar fi 

 52



asistenţa medico-sanitară la domiciliu şi în comunitate. Provincia a reuşit să 

reducă ritmul de creştere a cheltuielilor sanitare până la un nivel mai mic decât 

ritmul creşterii economice. Iniţiativele sanitare rurale din Statul New York 

presupuneau de asemenea tranziţia la sisteme sanitare districtuale, dar 

rigiditatea sistemelor de finanţare şi lipsa promovării politice a acestor iniţiative 

a dus la eşecul lor.  

Regionalizarea spitalelor şi a altor servicii reprezintă o altă metodă de 

raţionalizare a asistenţei medico-sanitare şi de control a costurilor. În 

comunităţile cu un exces de paturi spitaliceşti şi servicii competitive, 

regionalizarea, fiind însoţită de cooperarea sau eliminarea departamentelor şi 

practicilor sanitare inutile şi risipitoare (fertilizarea in vitro, cardiochirurgia, 

rezonanţa magnetică nucleară [MRI]), permite raţionalizarea asistenţei medico-

sanitare. În Statele Unite au fost întreprinse tentative de regionalizare a astfel de 

servicii cum ar fi sistemul de asistenţă perinatală (anii 1980), dar aceste practici 

nu au fost pe larg acceptate. În anii 1990 în Statele Unite, odată cu avansarea 

asistenţei controlate, reţeaua de spitale din sectoarele cu profit şi non-profit s-a 

extins agresiv cu scop de majorare a greutăţii specifice de piaţă a asistenţei 

spitaliceşti şi integrare pe verticală a serviciilor şi managementului costurilor şi 

eficacităţii.   

 

 

 

ACHITAREA PLĂŢII PENTRU ASISTENŢA SPITALICEASCĂ 

 

Spitalul reprezintă cel mai costisitor component al sistemului sanitar. 

Tradiţional spitalele erau plătite pentru ziua de spitalizare sau cu un tarif fix 

pentru ziuă-pacient. Costul unei zile de spitalizare poate fi reprezentat prin 

costul real al ei sau împărţind costurile totale pe zi ale asistenţei medico-

sanitare spitaliceşti la numărul de paturi, poate fi calculată media lui naţională, 

statală sau regională, fiind posibile rectificări ulterioare ale acesteia. 
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Cheltuielile pe zi de spitalizare care reflectă cheltuielile spitalului pentru 

asistenţa medico-sanitară a pacientului într-o secţie spitalicească, cum ar fi 

secţia de terapie intensivă, pot fi mai mari sau mai mici decât suma primită.   

Metoda de achitare pe zi de spitalizare încurajează durata lungă de 

spitalizare şi este benefică pentru spitalele cu tehnologii învechite. Fiind bazată 

pe mediile naţionale sau statale această metodă poate fi nerentabilă pentru 

spitalele cu personal calificat şi tehnologii avansate cum ar fi spitalele clinice. 

În cazul în care serviciul este acoperit de asigurarea medicală nu există 

motivaţie pentru scurtarea duratei de spitalizare a pacientului. Achitarea pe zi 

de spitalizare este însoţită de utilizarea ineficientă a instituţiei, cum ar fi 

internările în spital pentru servicii de diagnostic şi tratament care ar putea fi 

acordate prin căi alternative mai puţin costisitoare. Furnizorul de asistenţă 

medico-sanitară este stimulat de a spitaliza şi presta asistenţă de lungă durată 

unui pacient în stare relativ bună, în timp ce pacientul în stare gravă reprezintă 

o responsabilitate financiară. Acest sistem este lipsit şi de motivaţii de 

îmbunătăţire a eficienţei prin dezvoltarea serviciilor alternative de asistenţă 

ambulatorie sau de zi şi penalizează spitalele care reduc durata de spitalizare 

sau utilizarea patului spitalicesc. 

Plata pentru fiecare serviciu prestat în spital favorizează acordarea unei 

asistenţe hiperbolizate inutile, durata de spitalizare îndelungată, ratele de 

internare majore, precum şi dublarea serviciilor. Această metodă a fost 

răspândită în Statele Unite, dar în prezent este tot mai mult înlocuită prin 

metoda grupurilor cu diagnosticuri înrudite (DRG) (vezi mai jos). Această 

metodă de asemenea nu oferă motivaţii de reducere a costurilor şi utilizării 

spitalului. 

Bugetarea istorică este o metodă de remunerare bazată pe bugetul anului 

trecut, rectificat luând în consideraţie inflaţia şi costurile serviciilor noi. 

Bugetul poate fi revizuit categorie după categorie de către agenţia finanţatoare 

sau poate fi format în bloc, ceea ce oferă spitalului posibilitatea realocării 

mijloacelor financiare. Finanţarea poate include şi investiţii capitale pentru 
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renovare. Această metodă este frecvent utilizată în cazul în care spitalul este 

gestionat direct de către ministerul sănătăţii. Spre deosebire de sistemul de 

finanţare pentru o zi, acest sistem trebuie teoretic să ofere unele motivaţii 

pentru reducerea duratei de spitalizare şi utilizarea eficientă a resurselor 

spitaliceşti. 

Finanţarea după tarifele normative, practicată pe larg în Uniunea Sovietică, 

oferă motivaţii la nivel naţional pentru menţinerea numărului major de paturi 

spitaliceşti, a salariilor mizere şi a calităţii proaste a serviciilor. Reforma în 

ţările post-sovietice necesită anularea tuturor acestor norme istorice şi 

reducerea capacităţii excesive de paturi spitaliceşti, precum şi adoptarea unor 

motivaţii financiare pentru îmbunătăţirea asistenţei medico-sanitare (Capitolul 

13). 

În rezultatul preocupării majore a publicului şi comunităţii profesionale de 

problemele costurilor medico-sanitare înalte şi utilizării excesive a asistenţei 

spitaliceşti în anii 1960 în Statele Unite au fost dezvoltate metode alternative de 

achitare a serviciilor medico-sanitare. Sistemul grupurilor cu diagnosticuri 

înrudite (DRG) a fost adoptat în 1983 de către Departamentul de Finanţare a 

Asistenţei Medico-sanitare (HCFA) al SUA ca metodă de bază de achitare a 

costurilor asistenţei spitaliceşti acordate beneficiarilor Medicare. În anul 1999 

sistemul DRG reprezenta metoda de bază de achitare a asistenţei spitaliceşti în 

Statele Unite. Acesta devine tot mai utilizat şi în alte ţări cum ar fi Marea 

Britanie, Israel şi unele ţări în curs de dezvoltare cum ar fi Insulele Filipine. 

Sistemul DRG reprezintă un sistem de achitare prospectivă a asistenţei 

spitaliceşti în baza a 495 de categorii de diagnostic şi tratament fiecare din 

acestea având un preţ fix. Acest sistem oferă motivaţii financiare pentru 

reducerea duratei de spitalizare, utilizarea eficientă a serviciilor de diagnostic şi 

tratament şi reducerea numărului de paturi spitaliceşti. În rezultatul 

implementării sistemului DRG în anii 1990 în Statele Unite a crescut 

considerabil numărul de servicii spitaliceşti ambulatorii, iar ratele ocupării 

paturilor treptat au scăzut. Implementarea sistemului DRG nu se soldează cu 
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reducerea internărilor şi creează premise pentru falsificarea criteriilor de 

diagnostic cu hiperbolizarea diagnosticurilor pentru primirea unui venit mai 

mare („furtul DRG”). 

Fiecare metodă de finanţare a asistenţei medico-sanitare îşi are avantajele 

şi dezavantajele sale. Metoda DRG este cea mai reuşită pentru promovarea 

utilizării raţionale a asistenţei spitaliceşti. Bugetarea regională în baza 

principiului capitaţiei însoţită de achitarea serviciilor spitaliceşti prin metoda 

DRG poate fi cel mai reuşit mecanism de finanţare a asistenţei ambulatorii şi 

celei spitaliceşti, favorizând echitatea interregională şi stimulând utilizarea 

eficientă a serviciilor de diagnostic şi tratament. Sistemele de achitare 

prospectivă a serviciilor medico-sanitare trebuie numaidecât asociate cu 

mecanisme de asigurare a calităţii asistenţei, ceea ce reprezintă o problemă de 

importanţă vitală pentru managementul sanitar (Capitolul 15). 

 

 

 

CHELTUIELILE CAPITALE 

 

Costul capital pentru construirea sau renovarea instituţiei medicale se 

bazează pe consideraţii de lungă durată, dar are şi efecte importante asupra 

costurilor de gestionare curentă. Costul gestionării unei instituţii 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 donaţii cu destinaţie 

specială. Agenţiile guvernamentale pot în baza procedurii de certificare a 

necesităţilor (CON) aproba un proiect capital de construcţie sau de dotare cu 

echipament a unui spital şi apoi adopta un mecanism de acumulare a fondurilor 

necesare, incluzând costul capital în componenţa bugetului de lungă durată a 

instituţiei. Această practică a apărut în Statele Unite după primirea Legii Hill-

Burton (vezi Capitolul 10) şi în Canada după înfiinţarea sistemului naţional de 

asigurare medicală. În ţările în care spitalele sunt gestionate independent de 
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stat, fondurile necesare pentru acoperirea costurilor capitale pot fi strânse o 

perioadă mai îndelungată de timp prin instituirea unor mecanisme speciale.   

În cazul în care costurile capitale sunt acoperite de stat acesta deţine un 

control mai mare asupra direcţiilor, distribuirii şi asigurării cu servicii 

spitaliceşti. Normele naţionale pot favoriza creşterea numărului de paturi 

spitaliceşti prin încurajarea construcţiei spitalelor sau pot menţine numărul 

excesiv de paturi în condiţiile unei asistenţe medico-sanitare de calitate joasă. 

Aceste norme pot de asemenea fi utilizate pentru stabilirea limitelor superioare 

sau a motivaţiei financiare pentru reducerea numărului de paturi. Una din cele 

mai răspândite metode de stăpânire a preţurilor din anii 1990 o constituie 

reducerea numărului de paturi spitaliceşti, care nu este însoţită de micşorarea 

calităţii asistenţei medico-sanitare. Reducerea numărului de paturi spitaliceşti 

este favorizată de transferul pacienţilor care necesită spitalizare de durată în 

programele de asistenţă la domiciliu sau în instituţiile de asistenţă de lungă 

durată cu transferarea costurilor capitale şi pentru gestionare. Cu toate acestea 

menţinerea calităţii asistenţei este incompatibilă cu menţinerea unui raport 

major de paturi spitaliceşti la populaţie (contradicţie cu Legea Roemer sus-

menţionată), deoarece resursele pentru menţinerea numărului excesiv de paturi 

spitaliceşti sunt utilizate din contul altor servicii medico-sanitare necesare 

comunităţii. 

 

 

 

ASIGURAREA, UTILIZAREA ŞI COSTURILE ASISTENŢEI 

SPITALICEŞTI 

 

Raportul de paturi spitaliceşti acute la populaţie în Statele Unite în anii 

1940-1980 s-a majorat considerabil, iar ulterior acest raport s-a redus. Numărul 

de paturi şi utilizarea acestora se schimbă odată cu introducerea motivaţiilor 

financiare şi majorarea presiunilor economice pentru a găsi noi forme mai puţin 
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costisitoare de asistenţă medico-sanitară, precum şi odată cu recunoaşterea tot 

mai largă a eficienţei asistenţei medico-sanitare ambulatorii şi comunitar 

orientate. În Statele Unite utilizarea spitalului, durata medie de spitalizare şi 

valoarea medie a ocupării patului au scăzut în special în perioada anilor 1980-

1995. Numărul de personal spitalicesc la 100 de zile-pacient s-a majorat de la 

226 în 1960 la 583 în 1991, această creştere reflectând majorarea numărului de 

servicii tehnice şi de suport, precum şi severitatea afecţiunilor pacienţilor 

internaţi. Creşterea numărului personalului, de inovaţii tehnologice şi a 

medicaţiilor costisitoare majorează semnificativ costul asistenţei spitaliceşti. În 

Tabelul 11.7 sunt prezentate tendinţele în asigurarea cu paturi spitaliceşti acute 

şi în ocuparea lor în spitalele generale nefederale ale Statelor Unite în perioada 

anilor 1940-1996.  

Tendinţele asigurării cu paturi spitaliceşti şi a utilizării acestora în Statele 

Unite au fost în descreştere în anii 1940-1990. În pofida îmbătrânirii populaţiei 

tendinţa de micşorare a utilizării spitalelor a fost determinată de următoarele: 

schimbarea indicilor morbidităţii, substituirea asistenţei spitaliceşti cu asistenţa 

ambulatorie, adoptarea sistemului DRG de achitare a serviciilor medico-

sanitare spitaliceşti, reducerea duratei de spitalizare, dezvoltarea vertiginoasă a 

economiei sanitare şi stăpânirea costurilor medicale, implementarea metodelor 

mai eficiente de asistenţă medico-sanitară, creşterea conştiinciozităţii sanitare a 

publicului general şi îmbunătăţirea metodelor de prevenţie. 

Mortalitatea de pe urma cardiopatiei ischemice în această perioadă s-a 

redus dramatic, totodată nu s-au micşorat ratele totale de spitalizare a 

pacienţilor cu boli cardiace, în timp ce numărul total de zile de asistenţă a 

scăzut cu 38%. Aceasta reflectă schimbările în asistenţa medico-sanitară cu 

micşorarea duratei de spitalizare şi reabilitarea agresivă a pacienţilor cu infarct 

acut de miocard, precum şi accentul asupra asistenţei ambulatorii. Graţie 

introducerii remediilor şi tehnologiilor noi cum ar fi streptokinaza, angioplastia 

şi aplicarea şunturilor aorto-coronariene, tratamentul medical modern al 
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infarctului acut de miocard este mai eficient decât cel anterior. Toate acestea au 

favorizat declinul treptat al ratelor mortalităţii (Capitolul 5). 

Multe ţări europene au început în anii 1980 să reducă numărul de paturi 

spitaliceşti. Cum se observă din Tabelul 11.8 Suedia şi Franţa şi-au redus 

capacitatea de paturi cu 53% şi respectiv 36%, în ţările Europei de Vest această 

capacitate a fost micşorată în mediu cu 26%. În ţările Europei de Est şi cele 

post-sovietice numărul de paturi spitaliceşti rămâne mare, în timp ce 

cheltuielile sanitare la cap de locuitor sunt mici. 
TABELUL 11.7. Numărul de paturi spitaliceşti acute şi utilizarea lor, Statele Unite, 1940-

1996. 
Facilităţi 1940 1950 1960 1970 1980 1985 1990 1996 
Paturi la 1000 de populaţie 3,2 3,3 3,6 4,3 4,5 4,2 3,7 3,3 
Externări la 1000 de populaţie naa na na na 159 138 113 105 
Durata medie de spitalizare (zile) na na na na 7,3 6,5 6,7 6,5 
Numărul total de zile de spitalizare 

la 1000 de populaţie 
na na na na 1129 872 705 544 

Procentul ocupării 70 na 75 77 75 65 67 62 
Sursa: Health United States, 1993 and 1998, and OECD, 1998. 
Notă: nu sunt incluse spitalele federale. 
ana – datele nu sunt disponibile (Not available). 
 

Reducerea utilizării spitalului şi a numărului de paturi spitaliceşti ridică 

problema realocării personalului şi a resurselor. Instituţiile spitaliceşti pot fi 

transformate în alte instituţii (vezi Anexa 11.5). Frecvent cea mai reuşită 

metodă de utilizare a instituţiilor spitaliceşti vechi este transformarea lor în 

instituţii de alt tip de asistenţă, mai ales că costul teritoriului pe care-l ocupă 

poate depăşi cu mult beneficiile utilizării acestei instituţii în calitate de spital. 
TABELUL 11.8. Numărul de paturi spitaliceşti acute şi cheltuielile sanitare totale (procentul 

din GDP) în ţările selectate, 1980-1997. 
Paturi la 1000 de populaţie Cheltuieli sanitare totale (% din GDP) Ţara 

1980 1990 1996 1980 1990 1997 
Italia 7,5 6,0 5,1 7,0 8,1 7,6 
Franţa 6,2 5,2 4,5 7,6 8,9 9,9 
Danemarca 5,6 4,6 3,9 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 
Britanie 2,9 2,3 2,0 5,6 6,0 6,7 
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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 spitaliceşti. 

1. Transformarea spitalului în instituţie de asistenţă de lungă durată: 
lărgirea serviciilor de reabilitare, de asistenţă a bolnavilor cronici. 

2. Închiderea maternităţilor: înlocuirea lor cu secţii obstetricale din 
componenţa spitalelor generale districtuale. 

3. Deschiderea secţiilor psihiatrice în cadrul spitalelor generale: 
închiderea paturilor de asistenţă psihiatrică de lungă durată sau 
transformarea lor în paturi acute, dezvoltarea serviciilor comunitare. 

4. Deschiderea secţiilor geriatrice acute în cadrul spitalelor generale: 
asistenţă de scurtă durată completată de asistenţa la domiciliu şi de 
lungă durată. 

5. Deschiderea şi dezvoltarea secţiilor ftiziatrice în cadrul spitalelor 
generale: investigarea şi tratamentul de scurtă durată, închiderea 
paturilor de asistenţă spitalicească de lungă durată a bolnavilor cu 
tuberculoză, întărirea sistemului de asistenţă comunitară a acestor 
bolnavi. 

6. Deschiderea şi dezvoltarea secţiilor de detoxificare a bolnavilor care fac 
abuz de alcool sau droguri: în cadrul spitalelor generale cu deschiderea 
instituţiilor comunitare de asistenţă a acestor bolnavi. 

7. Transformarea paturilor spitaliceşti în paturi cu destinaţie specială: 
pentru persoanele fără adăpost, victimele abuzurilor sau violenţei. 

8. Transformarea instituţiilor spitaliceşti în instituţii de asistenţă 
ambulatorie: utilizarea personalului medical şi a instituţiei în servicii 
ambulatorii sau de zi. 

9. Deschiderea şi dezvoltarea instituţiilor de asistenţă paliativă. Asistenţa 
bolnavilor în stări terminale. 

10. Transformarea instituţiilor spitaliceşti în alte instituţii social utile: 
centre comunitare, şcoli sau centre de perfecţionare. 

11. Demolarea instituţiilor spitaliceşti vechi: valoarea terenului poate fi 
folosită pentru iniţierea altor programe sanitare. 

 
 
 
 

FORŢE DE PIAŢĂ MODIFICATE 

 
Tradiţional forţele de piaţă sunt considerate ca forţe care oferă 

consumatorului posibilitatea de a alege cele mai ieftine şi/sau cele mai bune 

bunuri materiale şi servicii oferite în baze competitive de către furnizori. În 
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asistenţa medico-sanitară o serie de factori modifică forţele de piaţă. Înţelegerea 

forţelor de piaţă modificate prezentate în Tabelul 11.9 şi a importanţei lor 

strategice face parte din procesul de pregătire a managerilor, furnizorilor şi 

planificatorilor sanitari. Unii din aceşti modificatori sunt factorii de reglare 

statală, cum ar fi controlul numărului de paturi spitaliceşti. Alţii sunt legaţi de 

accesul la servicii, costul şi modul de achitare al acestora şi de alte activităţi 

care influenţează cererea în asistenţă medico-sanitară, precum şi de calitatea şi 

eficienţa serviciilor acordate. Mecanismele de piaţă sunt modificate de 

regulamente, stimulări şi alţi factori utilizaţi pentru îmbunătăţirea calităţii şi 

înlesnirea accesului la asistenţa medico-sanitară (Tabelul 11.11). 

 

 

 

 

ECONOMIA ŞI NOUA SĂNĂTATE PUBLICĂ  

 

Noua Sănătate Publică este interesată direct de problemele finanţării 

serviciilor medicale, economiei sanitare şi alocării resurselor umane, financiare 

sau materiale. Nu există un alt concept decât Noua Sănătate Publică care ar 

aborda atât de complex, ca un tot întreg, problemele promovării sănătăţii, 

medicinii preventive, curative şi serviciilor de asistenţă de lungă durată. 

Echilibrul lor şi dependenţa reciprocă sunt influenţate de sistemele de finanţare 

şi priorităţile sanitare naţionale de utilizare a resurselor. 

Analiza economică, ca şi evaluarea epidemiologică, este un instrument 

important pentru planificarea şi managementul sanitar, în special în evaluarea 

alocării resurselor în interiorul unui sistem sanitar. Neefectuarea acestei 

evaluări duce la ineficacitatea planificării sanitare. Metodele analizei 

economice descrise pe scurt în acest capitol fac parte din arsenalul Noii Sănătăţi 

Publice. Înţelegerea aspectelor economice ale organizării sistemului de 

asistenţă medico-sanitară este de o importanţă majoră pentru stabilirea 
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priorităţilor, organizarea şi utilizarea serviciilor, precum şi pentru rezolvarea 

problemelor etice, politice, sociale şi manageriale ale domeniului sanitar. 
TABELUL 11.9. Forţele de piaţă şi factorii modificatori în economia sanitară. 

Determinantele 
cererii în servicii 
medico-sanitare 

Modificatori ai utilizării Exemple 

Factorii de piaţă 
clasici 

Producerea 
 
Cererea 
Competiţia în costuri şi 

calitate 
Eficienţa 

macrosistemului 
Integrarea pe verticală 
 
Integrarea pe orizontală 
 
Eficienţa 

microsistemului 
 
Stimularea şi stăpânirea 
 
Reputaţia 

Furnizorii se unesc pentru a reduce 
producerea 

Achitarea în avans majorează cererea 
Asistenţa controlată versus programele de 

plată pentru serviciu 
Sistemele sanitare districtuale şi HMO 
 
Sisteme complexe de servicii acordate 

unei anumite populaţii 
Reţele complexe de spitale pentru 

utilizarea lor eficientă 
Îmbunătăţirea calităţii, computerizarea, 

atitudinea personalului, programul de 
lucru şi orele de servicii 

Metoda bugetară de finanţare: în bloc, pe 
zi, DRG 

Consumator, comunitate, satisfacţia 
furnizorului 

Factori de reglare Regalarea producerii 
 
 
Reglarea cererii 
Reglarea preţului 
 
Reglarea metodei de 

achitare 
Problemele promovării 

sănătăţii 

Reducerea numărului de paturi spitaliceşti 
şi a personalului medical la 1000 de 
populaţie 

Funcţia de filtrare a pacienţilor 
Controlul preţurilor, salarii sau metoda de 

capitaţie 
DRG, bugete în bloc pentru spitale 
 
Îmbogăţirea alimentelor, factorii de 

securitate, centurile de siguranţă 
Factorii sanitari şi 
sociali 

Necesităţile diferite ale 
populaţiei 

Inechităţile sociale 
 
 
Îmbunătăţirea 

infrastructurii pentru 
reducerea necesităţilor 

Creşterea socio-
economică 

Politici sociale publice 
Sănătatea ca prioritate 

naţională şi locală 
Promovarea sănătăţii 
 
Îmbunătăţirea KABP 

Tranziţia demografică şi epidemiologică 
 
Reducerea diferenţelor sociale, asigurarea 

accesului universal, grupurile de risc 
ţintă 

Apele de canalizare, prelucrarea apei, 
securitatea rutieră 

 
Creşterea veniturilor naţionale şi familiale 
 
Securitatea socială, pensiile, compensaţiile
Reforma sistemului sanitar 
 
Implicarea comunităţii şi a furnizorilor în 

prevenţie 
Drepturile, necesităţile şi responsabilităţile 
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(cunoştinţe, atitudini, 
credinţe şi practici) 

furnizorilor, beneficiarilor, 
consumatorilor 

Determinantele 
sistemului 

Schimbarea priorităţilor 
în alocarea resurselor 

Inovaţiile tehnologice 
 
 
Substituirea 
 
Managementul calităţii 

totale 

Echilibrul între asistenţa instituţională şi 
comunitară 

Noi vaccinuri, medicamente, echipament 
de diagnostic, rehidratare orală, asistenţi 
sanitari comunitari 

Asistenţa la domiciliu, medicamentele 
neomologate 

Acreditarea externă, sisteme de revizuire 
periodică, alegerea pacientului, 
îmbunătăţirea continuă a calităţii 

  
 
 

REZUMAT 

 

Raportul referitor la Dezvoltarea Mondială din 1993 a fortificat poziţia 

promovată de WHO după Conferinţa de la Alma-Ata din 1978: echilibrul dintre 

asistenţa medico-sanitară primară şi spitalicească este un element esenţial al 

sistemului sanitar; asistenţa primară şi promovarea sănătăţii sunt cele mai cost-

eficiente intervenţii pentru îmbunătăţirea stării sănătăţii populaţiei. În ţările 

unde accentul era odată pus pe asistenţa spitalicească, în prezent există un 

potenţial real de realocare a resurselor pentru dezvoltarea asistenţei primare şi a 

standardelor de promovare a sănătăţii. Aceasta este direcţia reformelor 

sistemelor sanitare din mai multe ţări. 

Metodele inovatorii de finanţare şi administrare a asistenţei medico-

sanitare cum ar fi HMO, asistenţa controlată, finanţarea în baza principiului 

capitaţiei, gestionarea fondurilor de către medicii generalişti, sistemele sanitare 

districtuale şi DRG – toate acestea fac parte din procesul de căutare a căilor mai 

eficiente de utilizare a resurselor şi de limitare a ritmului de creştere al 

costurilor sanitare. Realizările importante în asistenţa medico-sanitară, cum ar 

fi chirurgia endoscopică şi ambulatorie, asistenţa la domiciliu influenţează 

considerabil economia sanitară. Odată cu îmbătrânirea populaţiei şi 

implementarea noilor descoperiri tehnologice, costurile vor creşte neapărat, mai 
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ales dacă nu vor fi întreprinse măsuri de prevenire sau tărăgănare a instalării 

complicaţiilor la bolnavii cronici. 

Sănătatea se află într-o competiţie permanentă în alocarea fondurilor cu 

alte programe guvernamentale. În Noua Sănătate Publică, asistenţa medico-

sanitară reprezintă o investiţie în capitalul uman care este de o importanţă vitală 

pentru dezvoltarea ţării precum şi o responsabilitate etică a societăţii faţă de 

cetăţenii ei. Noua Sănătate Publică este implicată în toate aspectele 

managementului asistenţei medico-sanitare. Astfel cunoaşterea noţiunilor 

fundamentale ale economiei sanitare este de o importanţă majoră pentru 

practica medicală, de rând cu cunoaşterea bolilor infecţioase sau a altui subiect 

din panorama largă a domeniului sanitar. 

 

 

 

SURSE ELECTRONICE 

 

Asociaţia Americană de Sănătate Publică, Decizia politică 9615 (PP). 

Standardele naţionale de imputabilitate pentru accesul şi calitatea asistenţei 

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

Asociaţia Americană de Sănătate Publică, Decizia politică 9716 (PP). Problema 

profitului în asistenţa medico-sanitară: 

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

Asociaţia Americană de Sănătate Publică, Decizia politică 9802. Asistenţa 

controlată şi persoanele cu disabilităţi fizice/mentale: 

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

Departamentul de Finanţare a Asistenţei Medico-sanitare: http://www.hcfa.gov/

Asistenţa controlată: http://www.managedcare.hhs.gov

Asistenţa controlată (On-line): Claire@mcoll.mcareol.com, 

www.managedcaredigest.com
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Organizaţia pentru Cooperare şi Dezvoltare Economică (OECD): 

http://www.oecd.org  

Reforma Sanitară, Banca Mondială (On-line): 

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

Organizaţia Mondială a Sănătăţii, Regiunea europeană, baza de date Sănătate 

pentru Toţi: http://www.who.org/dk
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