SISTEME NATIONALE DE SANATATE

INTRODUCERE

Asigurarea accesului liber pentru toti la asistenta medico-sanitara
reprezintd principiul de bazd al Noii Sanatati Publice. Asistenta medicald este
importantd nu numai pentru sanatatea individului, dar si a populatiei deoarece
are la dispozitie metode eficiente de prevenire a numeroaselor boli si de stopare
a altora. In pofida valorii majore, asistenta medicald, de una singurd este
insuficientd pentru a mentine standardele inalte ale sanatdtii populatiei.
Persoana poate avea acces la asistenta medico-sanitard, dar sandtatea afectata
de factorii individuali si comunitari poate fi doar amelioratd prin asistenta
medicald. Asigurarea accesului la asistenta medico-sanitard trebuie sa fie
insotitd de activitdti individuale s1 comunitare de prevenire a bolii i promovare
a sanatatii.

In majoritatea tarilor industrializate au fost implementate programe
nationale de sdnatate cum ar fi sistemele de asigurare medicala sau serviciile
nationale de sadnatate. Fiecare sistem s-a dezvoltat in contextul politic al tarii
respective si continud sa se dezvolte in baza experientei proprii si celei
internationale. Majoritatea tarilor in curs de dezvoltare de asemenea tind sa
obtind un acces universal la asistenta medico-sanitara si a Sanatatii pentru Toti,
obiectiv realizabil prin extinderea asistentei primare si a programelor de
securitate sociala care ofera beneficii clasei muncitoare a populatiei. In procesul
dezvoltarii socio-economice tarile in curs de dezvoltare se confruntd cu

problema asigurarii accesului echitabil la asistenta medico-sanitard si cu



necesitatea crearii unui sistem national de asigurare medicala pentru largirea
bazei financiare a sistemului sanitar.

Orice sistem national de sanatate are propriile caracteristici si probleme.
Managementul acestuia necesitd o evaluare continud bazatd pe sisteme
informationale bine dezvoltate, personal calificat bine instruit si implicarea
societatii prin intermediul organizatiilor profesionale si a grupurilor de aparare
a intereselor. In prezent nu existd un ,,standard de aur” al planului de asigurare
a accesului universal la asistenta medico-sanitara, care sd fie convenabil pentru
toate tarile. Fiecare tara dezvolta si modifica programele de sanatate nationala
in conformitate cu propriile necesitati culturale si resursele disponibile.
Totodata existda anumite principii de organizare a asistentei medico-sanitare
care trebuie invatate de la o tard la alta.

Barierele pentru accesul la asistenta medico-sanitara pot fi geografice,
culturale, sociale, psihologice si financiare. Inliturarea barierelor financiare nu
poate de una singurd asigura sanatatea optimald a populatiei. Echitatea
accesului la asistenta medico-sanitarda cu minimalizarea diferentelor inter-
regionale si socio-demografice este de o importantd vitald pentru mentinerea
standardelor inalte ale sanatatii publice. Serviciile necesare sunt nu numai
acelea pe care le cere pacientul, dar si acele servicii care sunt preocupate de
asigurarea sanatatii populatiei in Intregime, in special a grupurilor de risc care
frecvent sunt inapte de a accesa asistenta medicala.

Un program care oferd un acces echitabil pentru toti nu-si poate realiza
obiectivul de imbunatatire a sanatatii populatiei fara sustinerea lui prin masuri
guvernamentale de fortificare legislativd a sdnatatii mediului si celei
profesionale, a nutritiei, securitatii produselor alimentare, standardelor calitétii
apei, imbunatatirii sanatatii populatiei rurale, asigurdrii unui nivel de educatie
inalt si furnizarii adecvate a informatiei sanitare publicului general. Pentru
promovarea sanatatii generale, reducerea factorilor de risc si a morbiditatii si
mortalitatii sunt necesare programe nationale suplimentare. Responsabilitatea

pentru sandtate apartine nu numai profesionistilor medico-sanitari, dar si



societdtii si organelor ei executive, organizatiilor guvernamentale si de
voluntariat, precum si individului, familiei si grupurilor de interese.

Accesul individual la cosul esential de servicii ca beneficiu preplatit (spre
exemplu, prin intermediul asigurarii medicale) este un element absolut necesar
pentru succesul unui program national de sanatate. Fiecare tara abordeaza
aceasta problema in dependenta de valorile si traditiile sale, dar este important
ca in evaluarea acestor beneficii sd se ia in consideratie costul si eficienta
acestora pentru satisfacerea necesitdtilor epidemiologice si demografice.
Costul, spre exemplu, al unui transplant de cord poate depdsi posibilitatile
financiare ale sistemului sanitar, dar managementul precoce si agresiv al
infarctului acut de miocard este o metoda eficienta si ieftind de prevenire a
necesitdtii acestui transplant. Dieta sanatoasd, reducerea fumatului si
mentinerea performantei fizice sunt masuri si mai eficiente si ieftine. Preventia
este o masura foarte cost-eficientd si trebuie sd devina o parte componentd a
cosului de servicii prioritare.

In acest capitol sunt prezentate sistemele nationale de sanitate care
reprezintd diferite modele de organizare si care pot influenta planificarea si
organizarea sistemelor sanitare atit in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de
dezvoltare, precum si in tarile care-si reformeaza sistemele sanitare. Sistemele
de asistentd medico-sanitard si finantarea lor sunt permanent in centrul atentiei
si presiunilor publicului, nu numai din punctul de vedere al asigurarii accesului
la asistenta medico-sanitara pentru toti cetdtenii, ci si din cel al necesitatii
implementarii noilor tehnologii avansate si al stapanirii costurilor. Deoarece un
sistem sanitar este apreciat nu numai dupa costul serviciilor, in acest capitol au
fost inclusi astfel de indici ai stirii sdnatatii populatiei ca morbiditatea si
mortalitatea. Acest domeniu si-a dezvoltat o terminologie proprie, din acest

motiv unele cuvinte cheie sunt definite in text si glosar.



SISTEMELE DE SANATATE IN TARILE DEZVOLTATE

Evolutia sistemelor de sanatate

Traditia de preplatire a asistentei medico-sanitare 1si are radacinile inca in
timpurile antice, cand medicii municipali, angajati de autoritatile locale acordau
asistentd medico-sanitard sdracilor si sclavilor. In Evul Mediu autoritatile
bisericesti acordau siracilor o asistenti medicald gratuiti. In perioada
medievald si a Renasterii asociatiile comerciale furnizau servicii medicale
preplatite membrilor lor. Aceste asociatii ulterior s-au transformat in societati
prietenoase (societati benevole), programe de beneficii reciproce care ofereau
servicii funerare, pensii si beneficii medicale membrilor lor. In secolul XX
aceste organizatii au evoluat in uniuni care sponsorizau companiile private de

asigurare medicala.

Asigurarea sociala. Otto von Bismarck, Cancelarul Germaniei, a introdus
primul program national de asigurare medicald a lucratorilor. Acest program a
urmat dupa aprobarea 1n legislativul Germaniei a compensatiilor oferite
muncitorilor pentru accidentele pe calea feratd (1838) si formarea societatilor
benevole de asigurare medicala obligatorie ale minerilor (1854). Din 1871
compensatiile muncitoresti si alte beneficii au Inceput a fi acordate si
muncitorilor din alte industrii cum ar fi serviciile comunale, minele de carbune,
uzinele, minele de piatrd, precum si marinarilor. Legile lui Bismarck aprobate
in 1883 intentionau sd imbunatateasca sanatatea muncitorilor si familiilor lor, in
special in scopul asigurarii armatei cu recruti sandtosi, dar si pentru
discreditarea realizarilor politice ale partidelor socialiste. Programul national
adoptat era bazat pe principiul asigurdrii sociale care presupunea efectuarea
platilor regulate la locul de munca, fiind implicat atat angajatul, cat si patronul,
aceste mijloace fiind utilizate pentru acoperirea costurilor medicale, oferirea

beneficiilor in caz de concediere si a pensiilor pentru lucratori.



Modelul lui Bismarck de asigurare medicald nationald a infiintat fundatii
de asigurari medicale (Krankenkassen) care plateau serviciile medicale,
spitalicesti sau ale altui furnizor de asistenta medico-sanitard. Pana la inceputul
[-lui Razboi Mondial in multe tari ale Europei Centrale si de Est au fost
implementate programe similare. In perioada interbelici in mai multe tari ale
lumii industrializate au fost initiate programe nationale de asigurare medicala.
In Europa in majoritatea tirilor au fost implementate programe bazate pe
conceptul bismarckian de asigurare medicald cu finantarea sistemului de
securitate sociala de catre patroni si angajati, asistenta medicala fiind acordata
in baza principiului platd pentru serviciu sau finantatd de cétre fundatiile de
asigurari medicale. Modelul bismarckian este si astdzi pe larg utilizat in Europa
si Israel. Acest model a influentat si reformele post-sovietice din tarile Europei
de Est.

in anul 1911 guvernul Marii Britanii condus de David Lloyd-George, a
introdus asigurarea medicald nationald a muncitorilor si familiilor lor. Medicii
generalisti erau salarizati sau preponderent remunerati in baza principiului
capitatiei, pastrandu-si statutul independent. Initial acest program de asigurare
a acoperit doar o treime a populatiei, dar pand in anul 1940 aceasta cota a
crescut pana la jumdtate. Administrarea acestui program era efectuatd prin
intermediul societdtilor de beneficii reciproce (prietenoase) sau uneori prin
intermediul companiilor de asigurare si a asociatiilor comerciale. Dupa I-ul
Rézboi Mondial tarile europene si Japonia treptat au implementat asigurarea
medicala obligatorie a populatiei, obtindnd acoperirea universala dupa al II-lea
Rédzboi Mondial.

Modelul Securitatii Sociale de asigurare medicala a muncitorilor din
regiunile urbane a devenit pe larg rdspandit si in tarile Americii Latine.
Programele de securitate socialda sunt finantate prin intermediul contributiilor
obligatorii din partea angajatilor si a patronilor, fiind administrate de stat.
Legea referitor la Securitatea Sociald din 1935 din Statele Unite aprobatd in

timpul Marii Depresii presupunea oferirea beneficiilor sociale vaduvelor,



orfanilor, persoanelor cu handicap si varstnicilor, furnizdnd baza pentru
reformele ulterioare inclusiv implementarea asigurarii medicale. Din anul 1965
aceasta lege reprezintd baza asigurdrii cu asistentd medicala a varstnicilor si
saracilor prin intermediul programelor nationale Medicare si respectiv
Medicaid. Propunerile din anul 1995 referitor la implementarea asigurarii
medicale nationale in Statele Unite erau de asemenea bazate pe sistemul de

finantare a Securitatii Sociale.

Serviciul National de Scandtate. In unele tari statul isi asuma
responsabilitatea deplind atit pentru securitatea sociald, cat si pentru asistenta
medico-sanitara. Intr-un stat prosper din surse guvernamentale sunt intreprinse
astfel de masuri de asigurare medico-sociald cum ar fi asigurarea
compensatiilor pentru somaj si disabilitate, instituirea beneficiilor obligatorii
speciale pentru orbi, vaduve, orfani si varstnici, precum si pentru copii cu scop
de ridicare a nivelului de asistentd medico-sanitara si de nutritie a lor.

In anul 1918 dupi revolutia din Rusia noua Uniune Sovietici (URSS) a
introdus programul national de asistentd medico-sanitard cu acoperire
universald a populatiei care era gestionat si finantat de stat. Modelul sovietic
elaborat si implementat de catre Nicolai Semashko, presupunea furnizarea
gratuita a asistentei medicale tuturor cetdtenilor prin intermediul serviciilor
medico-sanitare finantate si organizate de stat. Principalul obiectiv al acestui
sistem era furnizarea gratuita pentru toti a asistentei medicale si asigurarea unui
acces universal si echitabil la serviciile medicale prin intermediul organizatiilor
districtuale de sandtate. Acest sistem a reusit sd obtind succese frumoase in
controlul epidemic si endemic al bolilor infectioase si in extinderea serviciilor
la periferia tarii.

In primele zile ale celui de-al II-lea Rizboi Mondial guvernul britanic a
infiintat Serviciul Medical Exceptional imputernicit sd gestioneze spitalele in
pregdtirea acestora pentru un mare aflux de civili afectati asteptat. Acest

Serviciu a elaborat un plan national sanitar si a salvat numeroase spitale de



faliment in timpul Mari Depresii. In timpul celui de-al II-lea Rizboi Mondial,
dupa instaurarea guvernului condus de Winston Churchill, William Beveridge a
elaborat programul de reconstructie sociald postbelica. Raportul lui Beveridge
din 1942 Asigurarea Sociala si Servicii Conexe a elucidat perspectiva viitorului
unui stat prosper in care va exista serviciul national de sanatate, care va plasa
asistenta medicala printre prioritatile politice nationale.

Anexa 13.1. Obiectivele Sistemului National de Sanatate.

Asigurarea accesului universal la un sir larg de servicii medico-sanitare.

Promovarea scopurilor sanitare nationale.

Imbundtdtirea indicilor strii sandtdtii.

Asigurarea echitatii interregionale si socio-demografice in ceea ce priveste

accesul si calitatea asistentei medico-sanitare.

5. Finantarea adecvata cu stapdnirea costurilor §i utilizarea eficienta a
resurselor.

6. Satisfacerea necesitatilor consumatorului §i eligibilitatea furnizorului de
asistenta medico-sanitara primara.

7. Asigurarea satisfactiei fata de serviciile de referinta, precum si a
eligibilitatii acestora.

8. Mobilitatea beneficiilor in cazul schimbarii locului de lucru sau a
resedintei.

9. Administrarea §i reglarea publica.

10.Promovarea calitatii inalte a serviciului.

11.Complexitatea asistentei medico-sanitare primare, secundare $i tertiare.

12.Dezvoltarea sistemelor de monitorizare §i informare.

13. Continuitatea revizuirii politicii §i a managementului.

14.Promovarea standardelor de educatie, perfectionare si cercetare
profesionala.

15. Furnizarea serviciilor de catre organizatii guvernamentale §i private.

16.Managementul decentralizat si participarea comunitatii.

AN~

Guvernul coalitiei militare a aprobat principiile serviciului national de
sandtate, care a avut o puternica rezonantd publica, in pofida rezistentei opuse
de asociatiile medicale. In anul 1948 guvernul muncitoresc condus de Clement
Attlee a infiintat Serviciul National de Sandtate (NHS), acesta fiind finantat de
stat, cu o acoperire universala, care furniza asistenta gratuitd acordatd de medici

generalisti, specialisti, spitale si servicii de sanatate publica.



Asigurarea medicala nationala. Sistemul canadian de asigurare medicala
nationald bazat pe impozite a fost infiintat prin intermediul initiativelor
provinciale promovate de Tommy Douglas, premierul provinciei
Saskatchewan. Initiate in 1946 programele provinciale ofereau servicii
spitalicesti asigurate, ulterior aceastd asigurare raspandindu-se si asupra
serviciilor medicale si de diagnostic. Acest sistem, fiind sprijinit politic si
promovat de stat prin intermediul masurilor de reducere si divizare a
cheltuielilor, s-a dezvoltat vertiginos in perioada anilor 1946-1971. Aceste
programe provinciale de asigurare medicald initial finantate din impozite si
dotatii mai tarziu au devenit finantate doar din veniturile fiscale. Programul
canadian ,,Medicare” este administrat public de catre provincii cu respectarea
standardelor federale, finantare divizata si o acoperire universald a populatiei.
Asistenta este acordata de catre medicii generalisti privati In baza principiului
platd pentru serviciu care este stabilitd in cadrul negocierilor cu autoritatile
sanitare. Spitalele sunt gestionate de autoritdti municipale sau de voluntariat
non-profit, finantarea fiind asigurata prin bugete in bloc. Acest tip de Medicare

a fost ulterior adoptat in mai multe regiuni din Australia.

STATELE UNITE

In anul 1997 populatia Statelor Unite constituia 271,6 milioane de oameni
cu un GNP la cap de locuitor egal cu 28020 dolari SUA (1996) si o mortalitate
a copiilor de 8 la 1000 de nasteri de feti vii (al treisprezecelea loc din lume).
Statele Unite au un sistem federal de guvernare in componenta cdruia intrd 50
de state fiecare avand guvern eligibil cu propria legislatie, justitie, politie si
fisc. In conformitate cu Constitutia Statelor Unite responsabilitatea primara
pentru sandtate si prosperitate 1i apartine statului, serviciile medico-sanitare

federale directe fiind acordate doar fortelor armate, veteranilor si bastinasilor



americani. Totodata guvernul federal este responsabil si de stabilirea
standardelor nationale, aplicarea fortelor reglatorii si crearea sistemelor
informationale. Guvernului federal, de asemenea, 11 apartine rolul decisiv in
finantarea cercetarilor stiintifice, serviciilor medico-sanitare si a programelor de

instruire.

Initiativele medico-sanitare federale

In anul 1798 guvernul federal si-a asumat responsabilitatea pentru
sandtatea marinarilor, infiintdnd spitalele marine (mai tarziu Serviciul de
Sanatate Publicd). La sfarsitul secolului XIX si inceputul secolului XX
Serviciul Extins Federal al Departamentului Agriculturii promova educatia
alimentara si igienica in regiunile rurale ale tarii. Mai tarziu prin legislativ au
fost infiintate departamente de sdnatate statale, municipale si regionale.
Pericolele sanitare cum ar fi standardele joase ale produselor alimentare si
medicamentelor, ale institutiillor de ingrijire, lipsa asistentei varstnicilor si
saracilor, automobilele periculoase, poluarea mediului ambiant si deficientele in
serviciile medico-sanitare au impus necesitatea intervenirii guvernului pentru
protejarea intereselor publicului. Legea de Control a Calitatii Produselor
Alimentare si Medicamentelor din 1906 a fost promulgatd pentru a regla si
controla comertul cu aceste produse. In anul 1921 prin Legea Sheppard-Towner
a fost infiintat Biroul pe Problemele Copiilor care administra granturile oferite
de guvernele statale pentru gestionarea programelor de asistentd medico-
sanitard a mamei si copilului; mai tarziu aceastd lege a fost inclusa in
componenta Legii referitor la Securitatea Sociala.

In anul 1927 Comisia pe Problemele Costurilor Asistentei Medico-
sanitare, fondatd de mai multe fundatii private, a recomandat pentru
promovarea asistentei medico-sanitare eficiente pentru toti implementarea in
Statele Unite a programului national de sandtate in care asistenta medico-
sanitara trebuia sd fie furnizatd de catre grupuri de medici practicieni preplatiti

voluntar. Din anii 1920 asociatiile muncitoresti au castigat dreptul de a



beneficia de asigurare medicald prin intermediul contractelor colective.
Totodata aceste initiative au fost tdrdganate de Marea Depresie (1929-1939).
Legea referitor la Securitatea Sociala din 1935 a majorat sprijinul social al
milioanelor de persoane cu handicap sau leziuni profesionale, vaduve si orfani,
varstnici, acest fapt reducind substantial consecintele Marii Depresii.

in timpul celui de-al II-lea Rizboi Mondial milioane de americani din
fortele armate si dependentii lor, anterior limitati in accesul la asistenta medico-
sanitard preplatita, au fost inclusi in programul national de asistentd medico-
sanitard gratuitd (Asistenta Mamei si Copilului pentru Vaduvele si Copiii
Militarilor). In acelasi timp beneficiile sanitare obtinute prin asigurarea
voluntara a muncitorilor s-au extins simtitor. Spre sfarsitul razboiului milioane
de veterani au devenit eligibili pentru asistenta medico-sanitara prin intermediul
Departamentului Veteranilor (VA), care in acest scop a creat o retea nationala
de spitale federale.

In anul 1946 tentativa de promulgare in Congresul SUA a asigurarii
medicale nationale (Legea Wagner-Murray-Dingell) a suferit esec. Un articol al
acestei legi, totusi aprobat, imputernicea guvernul federal sd initieze un
program de oferire a granturilor cu destinatie speciald pentru renovarea
spitalelor din tara (Legea Hill-Burton). Finantarea federala masiva a sectorului
medico-sanitar a fost efectuatd prin intermediul Institutelor Nationale de
Sanatate (NIH), infiintate dupd al Il-lea Razboi Mondial, care promovau
cercetdrile stiintifice In domeniu si sprijineau facultatile medicale publice si
private, spitalele clinice si institutiile de cercetidri stiintifice. In anii 1950
guvernul federal a infiintat Centrele de Epidemiologie s1i Medicind Preventiva
(CDC) si a majorat granturile sanitare publice oferite pentru asistenta
activitatilor sanitare publice statale si locale.

In anii 1940-1960 asigurarea medicald benevolid a devenit principala
metoda de preplatire a necesitdtilor In asistentd medico-sanitard, practicd
realizatd preponderent prin intermediul contractelor de angajare la serviciu.

Ulterior s-a dezvoltat rapid sectorul privat de asigurare medicald care era
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influentat minimal de guvern in ceea ce priveste stabilirea preturilor si a
platilor. In anii 1970-1980 patronii au devenit preocupati de costurile exagerate
ale asigurarii medicale a muncitorilor lor si au impus guvernul sa actioneze in
directia reducerii acestor costuri. Initiativele federale includeau asigurarea din
resurse publice a varstnicilor si saracilor, promovarea eficientei sistemului de
achitare a serviciilor spitalicesti si, mai tarziu, infiintarea organizatiilor de

mentinere a sanatatii (HMO) si de asistenta controlata.

Medicare si Medicaid

La mijlocul anilor 1960 in pofida dezvoltarii sistemelor de asigurare
medicala voluntara si la locul de lucru, o mare parte din populatia in varsta si
saracd a SUA era lipsitd de asigurare. In anul 1965 Presedintele Lyndon B.
Johnson a introdus programul Medicare pentru persoanele in varsta (de peste 65
de ani), cu disabilitati si cele ce necesitau dializd (Articolul XVII al Legii
referitor la Securitatea Sociald din 1935). Acest program a facilitat asigurarea a
aproximativ 10% din populatie cu o forma limitatd de asigurare medicala.
Medicaid — Articolul XIX al Legii referitor la Securitatea Sociala aprobat de
asemenea in 1965, presupunea finantarea divizatd federala si statald a
programelor de asistentd medico-sanitard pentru sdraci, cu participarea
autoritatilor locale. Aceste doua programe au permis includerea a 25% de
americani in sistemul public de asigurare medicald. Intre state aceste programe
se deosebeau in dependenta de definirea starii de saracie si gradul de participare
la Medicare al beneficiarilor.

Finantarea publicd a asistentei medico-sanitare in Statele Unite include
Medicare si Medicaid, cercetarile stiintifice, studiile medicale si promovarea
centrelor si serviciilor de sanatate comunitare in regiunile ne deservite si sdrace
(vezi Tabelul 13.1). Procentul de finantare publicd in Statele Unite a crescut de
la mai putin de 25% 1n anul 1960 la peste 46% din cheltuielile sanitare totale in
anii 1995-1998. In anul 1996 71% din populatia Statelor Unite de sub 65 de ani

era acoperitd de asigurarea privata, preponderent prin asigurarea la locul de
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muncd, 11% erau asigurati prin Medicaid, 2% din banii publici, iar 16% erau
neasigurati. Populatia inrolatd in Medicare s-a majorat de la 19 milioane in
1966 la 38,4 milioane in 1997 inclusiv 4,8 milioane de persoane cu disabilitati
de varsta mai mica de 65 de ani. Numarul mediu de persoane deservite la 1000
de asigurati s-a majorat de la 570 in 1977 la 826 in 1995, cheltuielile sanitare
anuale pentru deservirea unei persoane majorandu-se de la 1332 in 1977 la
5074 de dolari SUA in 1995. Numarul de persoane asigurate prin Medicaid a
crescut de la 28,2 milioane in anul 1991 la 32 de milioane in 1997, majorandu-
se si proportia populatiei inrolate Tn programele de asistentd controlata de la
9,5% 1n 1991 la 47,8% in anul 1997.

TABELUL 13.1. Cheltuieli sanitare, totale, publice si dupa tipul de servicii, Statele Unite,

1960-1998.
Cheltuieli 1960 | 1970 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 1998
Totale (miliarde dolari SUA) 26,9 | 73,2 | 247,2 | 4282 | 697,5 | 988,5 | 1146,8
Cheltuieli la cap de locuitor (dolari) 143 | 346 | 1,063 | 1,711 | 2,688 | 3,621 | NA
Cheltuieli ca % din GDP 53 | 7.4 9,2 10,5 | 12,1 | 13,6 13,7
Cheltuieli publice ca % din totale 245 | 372 | 42,0 | 41,3 | 42,2 | 46,2 | 46,2
Cercetari si constructii (%) 6,3 7,3 4,7 3,8 3,5 3,1 2,9
Servicii medico-sanitare 1n total (%) 93,7 1 92,7 | 953 | 96,2 | 96,5 | 96,9 | 97,1
Spitale (%) 34,5 | 38,2 | 41,5 | 393 | 36,8 | 354 | 334
Institutii de ngrijire (%) 3,2 5,8 7,1 7,2 7,3 7,9 7,6
Asistenta la domiciliu (%) 0,2 0,3 1,0 1,3 1,9 2,9 2,9
Subtotal (%) 379 | 445 | 49,6 | 47,8 | 46,0 | 46,2 | 439
Medici (%) 19,7 | 18,5 | 183 | 19,5 | 21,0 | 20,4 19,3
Stomatologi (%) 7,3 6,4 5,4 5,1 4,5 4,6 4,7
Alti specialisti (%) 2,3 1,9 2,6 3,9 5,0 53 5,8
Medicamente, alte consumabile (%) 15,8 | 12,0 | 8,7 8,7 8,6 8,4 9,3
Altele (%) 6,0 | 4,0 3,6 3,0 3,1 3,9 4,0
Cheltuielile nete de regie si asigurare 4,3 3,7 4.8 5,6 5,5 4,9 6,5
(%)
Sanatatea publica guvernamentala (%) 1,4 1,8 2,7 2,7 2,8 3,2 3,6

Sursa: Health, United States, 1996-1997; 1998 data from Smith et al., 1999.

Medicare si Medicaid au largit semnificativ acoperirea populatiei cu
asigurare medicald. Aceasta a contribuit la cresterea cheltuielilor sanitare in
sectorul public ceea ce constituie un subiect de critica si in acelasi timp de
sustinere a programelor sanitare publice. Grupurile care opteaza Impotriva
acoperirii universale cu asigurare medicald folosesc ca argument majorarea

costurilor, motiv pentru care in anii 1997-1999 in Congres a fost discutata
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posibilitatea retragerii beneficiilor programului Medicare. Suporterii accesului
universal la asistenta medico-sanitard cheama la reducerea costurilor prin
intermediul reducerii preturilor §i a utilizdrii excesive a paturilor. Toate
grupurile interesate recunosc cd majorarea necontrolatd a costurilor afecteaza
sistemul de asistentd medico-sanitard a tarii. Cresterea cheltuielilor de regie
frecvent trezeste discutii aprinse. Datoritd procentului major de populatie
neasiguratd (18%) si a altor 15% de cetdteni cu asigurare limitata, presiunile
politice pentru implementarea programului national de asigurare medicald vor

continua si in noul secol.

Reformarea asistentei medico-sanitare

Cresterea vertiginoasa a costurilor asistentei medico-sanitare pe parcursul
anilor 1960-1990 se atribuie unui sir de factori: majorarii numarului populatiei
in varsta, nivelelor mari de mortalitate printre populatia saracad, raspandirii
SIDA, avansarii rapide a tehnologiilor medicale costisitoare, investitiilor
publice pe scara larga in invatdmant, cercetarilor stiintifice medicale, precum si
constructiei institutiillor medico-sanitare, specializarii inalte a serviciilor
medicale si costului exagerat al testelor de laborator, nivelului inalt de
spitalizari evitabile, orientarii institutionale a sistemului sanitar, cheltuielilor de
regie exagerate datorate numarului mare de agentii private in sistemul de
asigurare medicald, veniturilor Tnalte ale medicilor, in special ale specialistilor,
costului major al asigurdrii in caz de eroare medicala. Initiativa de stapanire a
costurilor a venit de la guvern, industrie si sistemul privat de asigurare
medicala.

Majoritatea spitalelor apartin si sunt gestionate de agentii non-profit,
inclusiv agentii federale, organizatii de voluntariat si religioase. Numarul de
paturi comunitare de asistentd de scurtd duratd din spitalele private care
functioneaza cu profit s-a majorat de la 7,8% in anul 1975 la 12,7% in 1996.
Practica medicald privatd, remunerata in baza principiului platd pentru serviciu,

pana in anii 1990 era forma cea mai raspandita de asistentd medicala din Statele
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Unite. In anii 1990 HMO si alte tipuri de organizatii de asistenta controlati s-au
dezvoltat vertiginos devenind rapid metoda predominantd de organizare a
asistentei medico-sanitare in Statele Unite.

Practica preplatitd in grup (PGP) a derivat din asistenta medico-sanitara
contractatd de companie, in special in regiunile periferice ale tarii. Spitalul
comunitar Elk City din Oklahoma infiintat in anul 1929 este considerat primul
exemplu real de cooperare medicald sau practicd preplatita in grup. Mai tarziu
au fost formate numeroase asociatii cooperatiste pentru acordarea asistentei
medico-sanitare preplatite. Pentru asigurarea cu asistentd medico-sanitarda a
regiunilor sdrace miniere din Muntii Appalachian au fost create servicii
medicale sponsorizate de uniuni industriale. In anii 1940 in New York din surse
publice a fost finantat Programul de Asigurare Medicald a Marelui New York
care presupunea acordarea asistentei medicale prepldtite persoanelor cu
resedintd 1n regiunile sdrace §i in curs de renovare a orasului. Aceasta practica
ulterior a fost sprijinitd de uniuni organizate, cum ar fi asociatia angajatilor
municipali §i asociatia muncitorilor din industria textila.

Practica preplatita in grup a devenit larg cunoscutd odata cu crearea de
catre Kaiser Permanente a retelei de servicii medico-sanitare pentru lucratorii
companiei Henry J. Kaiser Industries si cu construirea Barajului Boulder si
Barajului Grand Coulee in anii 1930. Aceastd experientd a fost aplicatd in
industriile lui Kaiser din regiunea San Francisco. Programul medico-sanitar al
lui Kaiser Permanente in prezent asigura cu asistentd medicald milioane de
americani din mai multe state. Initial Intampinand o rezistentd inversunatd din
partea asociatiilor medicale §i a organizatiilor private de asigurare medicala
PGP a devenit acceptatd deoarece furniza o asistentd de calitate 1 mai putin
costisitoare. Aceastd practicd era atractivd atat pentru patroni, cat si pentru
angajati $i uniunile sindicale §i mai tarziu pentru guvern care era in cautarea
metodelor eficiente de stapanire a costurilor in crestere.

Din anii 1970 pentru promovarea acestui concept, in special de catre

guvern, a Inceput a fi intrebuintat termenul mai generic de organizatie de
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mentinere a sanatatii (HMO). Conceptul HMO, care leaga intr-un tot intreg
asigurarea medicald si asistenta medico-sanitard, a fost promovat prin
intermediului Legiit HMO promulgata de catre Presedintele Richard Nixon in
1973. De atunci HMO a devenit o parte acceptatd a asistentei medico-sanitare
in Statele Unite si o importantd alternativd a serviciilor achitate in baza

principiului platd pentru serviciu si a practicii medicale private (Tabelul 13.2).

TABELUL 13.2. Programe §i numarul de membri implicati in Organizatii de Mentinere a
Sanatatii, Statele Unite, 1976-1997.

HMO 1976 1980 1985 1990 1995 1997
Numarul de programe 176 235 478 572 562 651
Inrolarea (milioane) 6,0 9,1 21,0 33,0 50,9 66,8

Sursa: Health, United States, 1998.

Cu scop de incurajare a utilizdrii mai eficiente a asistentei spitalicesti
metoda de achitare a asistentei spitalicesti s-a modificat pe parcursul anilor
1980. In anul 1983 in cadrul programului Medicare a fost adoptat un nou sistem
de achitare prospectivd a serviciilor medico-sanitare, numit grupuri cu
diagnosticuri inrudite (DRQG), plata pentru asistenta spitaliceasca fiind achitata
in dependenta de categoriile de diagnosticuri (HCFA, 1998). Acest nou sistem a
inlocuit sistemul vechi de achitare dupa numarul de zile de spitalizare. Metoda
DRG 1incuraja personalul spitalicesc sa trateze pacientul eficient si expeditor si
sa-1 externeze cat mai repede posibil. Prin aceastd metoda a inceput a fi achitata
plata pentru asistenta spitaliceascd a pacientilor inclusi in Medicare si
Medicaid. In multe state aceasti practici a devenit una obisnuitd pentru
pacientii cu asigurdri medicale private. Intre anii 1980 si 1990 datoritd
sistemului de achitare DRG s1 HMO sau organizatiilor de asistentd controlata
utilizarea spitalelor in Statele Unite s-a redus simtitor. In aceastd perioada de
timp costurile totale ale asistentei medico-sanitare s-au majorat, iar fara
reducerea utilizarii spitalelor acestea ar fi fost mult mai mari.

La sfarsitul anilor 1980 a fost introdus termenul de asistentd controlata, o
forma extinsd de HMO de tipul lui Kaiser Permanente pentru a integra
sistemele cu profit si non-profit. Programele de asistenta controlata de tip HMO

gestioneaza propriile clinici i personalul lor (modelul de personal). Alte tipuri
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de organizatii de asistentd controlatd functioneazd pentru profit sau sunt non-
profit. Acestea sunt asociatiile de practica independenta (IPA) care opereaza cu
medicii din practica privatd sau organizatiile de furnizori preferentiali (PPO)
care asigurd beneficiarilor inrolati la un pret negociat (Capitolul 12) asistenta
medico-sanitard prin intermediul medicilor sau a altor furnizori asociati in
programe de servicii.

Dupd esuarea programului national de asigurare medicala propus de
Clinton 1n 1994 (vezi mai jos), asistenta controlatd s-a dezvoltat vertiginos dat
fiind faptul ca patronii cautau sa-si asigure angajatii cu o asistenta calitativa la
un pret rezonabil. Sistemele de asistentd controlatd au reusit sd reduca costul
asistentei medico-sanitare ceea ce nu a reusit guvernul SUA. In anul 1996 74%
din lucratorii americani asigurati erau Inrolati in programe de asistentd
controlati in comparatie cu 55% in 1992. In California, stat cu traditii vechi de
functionare a HMO, catre anul 1997 peste 75% din persoanele asigurate,
exclusiv beneficiarii Medicare si Medicaid, erau asigurati medical prin
intermediul asistentei controlate. In toate Statele Unite in afara de 58 milioane
de persoane asigurate de HMO, alte 91 de milioane erau inrolate in PPO, 25%
din beneficiarii Medicaid si 10% din Medicare fiind inclusi in programele de
asistenta controlatd (website-ul Departamentului de Finantare a Asistentei
Medico-sanitare, 1998). In Statele Unite, procesul de ciutare a cailor de
stapanire a costurilor a dus la elaborarea unor inovatii importante in asigurarea
cu asistentd medico-sanitard, achitarea serviciilor si in sistemele informationale.
HMO au demonstrat faptul ca asistenta calitativa si eficienta poate fi asigurata
si cu rate de spitalizare mai joase decat asistenta furnizatd in baza principiului
plata pentru serviciu.

Revolutia de asistenta controlatd din anii 1990 a produs reformarea
profunda a organizarii asistentei medico-sanitare din Statele Unite. Spitalele si
alte servicii medicale sunt intr-o competitie permanentd pentru contracte cu
organizatiile de asistentd controlatd si creeaza servicii medico-sanitare

comunitare proprii cu scop de a satisface necesitdtile sanitare ale clientilor
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asigurati. In multe institutii excesul de paturi spitalicesti a devenit o povard
economicd, fapt care a fortat multe spitale de a-si micsora sau vinde sectiile
nerentabile. In noile conditii economice spitalele sunt nevoite pentru a obtine
contracte cu organizatiile de asistentd controlatd sa reduca numarul de paturi,
iar alte spitale se inchid deoarece nu rezistd competitiei pentru fluxul suficient
de pacienti (deci, devin nerentabile, n. trad.).

Initiativele legislative federale si statale incearca sa defineasca drepturile
pacientului in asistenta controlata, necesitate aparuta in urma acuzatiilor aduse
de public in ceea ce priveste limitarea asistentei controlate. In acelasi timp sunt
tot mai insistente initiativele de implicare tot mai profundd a beneficiarilor
Medicare si Medicaid in programele de asistenta controlatd. Ca raspuns la
numarul tot mai mare de reclamatii publice referitor la limitarea accesului la
serviciile specializate si a duratei de spitalizare de catre asistenta controlata
Congresul Statelor Unite In anul 1998 a aprobat Legea sponsorizatd de doua
partide care impune spitalizarea parturientei pe cel putin 48 de ore. Multe alte
initiative legislative ce au ca scop protejarea drepturilor consumatorilor si de
eligibilitate a doctorului au fost propuse atat in Congres, cat si in legislativele
statale. In anul 1997 Asociatia Americana de Sanitate Publici a chemat la
monitorizarea strictd si evaluarea minutioasa a asistentei controlate, n special a
celei furnizate de organizatiile cu profit. Asociatia Medicald Americana (AMA)
promoveazd initiative legislative care limiteaza programele de asistentad
controlatd. Initiativele legislative federale si statale sunt, probabil, sortite
esecului datoritd anxietatii majore de a provoca un nou avant al costurilor
medico-sanitare. Totodata este putin probabila revenirea Statelor Unite la

vechiul sistem de achitare In baza principiului platd pentru serviciu.

Sisteme informationale sanitare
In Statele Unite au fost create sisteme informationale complexe de
importantd atat interna, cat si internationald. CDC publica regulat Raportul

Saptamdnal al Morbiditatii si Mortalitatii (MMWR) care stabileste standardele
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internationale pentru raportarea bolilor si analiza politicii sanitare. Centrul
National de Statistica Medicala (NCHS), Departamentul de Finantare a
Asistentei Medico-sanitare (HCFA), Serviciul de Sédnatate Publicd (PHS),
Departamentul de Control al Calitatii Produselor Alimentare si Medicamentelor
(FDA) si Institutele Nationale de Sandtate (NIH) ale SUA, precum si
numeroase organizatii nonguvernamentale (NGO) se ocupa cu colectarea si
publicarea datelor sanitare, de rdnd cu activitdtile importante de cercetare
stiintificd si monitorizare a starii sanatatii. Rezultatele Studiilor de Cercetare a
Sanatatii si Nutritiei la Nivel National (NHANES, vezi Capitolul 8) si a altor
programe de monitorizare a stdrii sandtatii sunt regulat publicate in literatura
de specialitate si raporturile CDC. Sistemul national de monitorizare a
externdrilor din spital faciliteazd o mai buna intelegere a indicilor utilizarii
spitalului si ai morbiditatii. Aceste sisteme informationale sunt de importanta
vitala pentru supravegherea epidemiologicd si managementul sistemului de
asistenta medico-sanitara.

In anul 1965 Raportul Referitor la Fumat al Ministrului Sanatitii al
Statelor Unite, in care a fost evidentiatd relatia cauzala dintre fumat §i cancerul
pulmonar, a avut o influentd majora asupra comportamentului si atitudinii
publice fatd de sanatate. Raportul Ministrului Sanatatii Referitor la Nutritie din
1988 a fost un alt document de importantd cruciald in care au fost stabilite
standardele internationale ale sanatatii publice. [luminarea sanitard a populatiei
referitor la subiectele sanitare este o sarcina dificila si nivelul de cunostinte
sanitare ale publicului general creste treptat, dar cu diferente semnificative in

dependenta de clasa sociala si nivelul de educatie.

Scopurile sanatatii

In pofida cresterii vertiginoase a preturilor la asistenta medico-sanitara in
anii  1970-1980, perfectionarii activitatilor de promovare a sandtatii si
dezvoltarii rapide a tehnologiilor medicale, ritmul imbunatatirii starii sanatatii

americanilor a fost mai mic decat in alte tari occidentale. Dupa mortalitatea
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infantila din populatia generala SUA in anul 1996 ramanea pe locul 21 in lume,
iar dupa mortalitatea infantild in populatia alba — pe locul 16, fiind intrecute de
alte tari occidentale care cheltuiau pentru sdnatate cu mult mai putine mijloace
la cap de locuitor.

In anul 1979 in Raportul Ministrului Sanatatii al Statelor Unite, Poporul
Sanatos, au fost stabilite o serie de scopuri sanitare nationale in diferite domenii
ale sanatatii publice. Aceste scopuri au fost definite prin 226 de obiective a 15
programe sanitare Tn asa categorii ca preventia, protectia §i promovarea
sandtdtii. Aceste scopuri si obiective au fost discutate de 167 de experti din
diferite domenii care au luat parte la conferinta organizatd de Serviciul de
Sanatate Publica al SUA. Consensul obtinut a fost elucidat intr-un
memorandum semnat de reprezentantii autoritdtilor sanitare nationale ai
Institutului de Medicind al Academiei Nationale de Stiinte si organizatiilor
profesionale (Academia Americand de Pediatrie si Colegiul American de
Obstetrica si Ginecologie, etc.). Acest efort a fost sustinut de public si
numeroase organizatii inclusiv de agentiile medico-sanitare locale si statale,
grupurile de consumatori si furnizori, centrele academice si asociatiile medico-
sanitare de voluntariat.

Aceste scopuri sunt periodic evaluate prin aprecierea indicilor de
performantd a sistemului sanitar al SUA si la necesitate actualizate (vezi
Tabelul 13.3). Realizarile din anii 1980 1n acest domeniu au inclus reducerea
semnificativa a ratei mortalitatii de pe urma celor trei cauze majore de deces:
bolile cardiace, ictusurile cerebrale si traumatismele accidentale. S-a redus si
mortalitatea infantild de rand cu incidenta bolilor infectioase evitabile prin

vaccinare.

TABELUL 13.3. Categoriile si directiile obiectivelor sanitare, Statele Unite.

Categoria Grupuri specifice de activitati cu scopuri apreciabile

Promovarea sanatatii Imbunatatirea activitatii si performantei fizice

Nutritia: reducerea deficientelor si a starilor de malnutritie
Reducerea fumatului si a expunerii la tutun

Reducerea abuzului de alcool si droguri

Promovarea planificarii familiei

Imbunititirea asistentei pacientilor bolnavi psihic
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Reducerea comportamentului violent si abuziv
Promovarea programelor educationale si comunitar orientate

Protectia sanatatii Reducerea leziunilor accidentale

Imbunatatirea securitatii si sanatatii profesionale
Reducerea expunerii la toxice

Imbunatatirea securitatii alimentelor si medicamentelor
Imbunititirea sdnatatii cavitatii bucale

Servicii preventive Reducerea morbiditatii materne si infantile si a factorilor de
risc

Reducerea factorilor de risc ai bolilor cardiace si ictusurilor
cerebrale

Reducerea factorilor de risc ai morbiditatii prin cancer

Imbunitatirea depistarii si managementului cazurilor de diabet
zaharat si a altor boli cronice care provoaca disabilitate

Reducerea incidentei infectiei HIV

Reducerea incidentei bolilor sexual transmisibile

Imbunatitirea acoperirii populatiei cu imunizare pentru
controlul bolilor infectioase

Majorarea utilizarii serviciilor preventive

Supravegherea si Imbunititirea supravegherii si a sistemelor informationale la
monitorizarea nivel federal, statal si local

Obiective legate de varstda | Imbunatatirea calitatii serviciilor §i majorarea utilizarii lor
pentru copii, adolescenti si tineri, adulti si varstnici

Populatii speciale Imbunatatirea accesului si asistentei pentru persoanele cu venit
mic: afro-americani, latino-americani, asiatici §i originari de
pe insulele Pacificului, indieni si alti bastinasi americani

Sursa: Public Health Service, 1992, and Healthy People website, 1999.

In Raportul Ministrului Sanatatii Poporul Sandtos 2000 publicat in 1992,
sunt specificate 332 de obiective sanitare specifice, clasificate in 6 grupe,
preconizate pentru realizare cdtre anul 2000 1n urmatoarele domenii:
promovarea sanatatii, protectia sadnatatii, serviciile preventive, sistemele
informationale sanitare si grupurile de varstd si cu necesitati specifice (vezi
Capitolul 11). Dupa unele aprecieri in Statele Unite anual decedeaza 1 milion
de persoane din cauze care pot fi prevenite. Reducerea comportamentului de
risc, promovarea sanatatii la locul de munca, reducerea inechitatilor
interregionale in accesul la asistenta medico-sanitard si masurile educationale,
toate acestea detin un potential semnificativ de reducere a ritmului de crestere a
costurilor sanitare.

Multe state au adaptat aceste obiective pentru aprecierea starii sanatatii
populatiei si a performantei asistentei medico-sanitare acordate. Publicatiile

anuale ale Serviciului de Sanatate Publicd al SUA in cooperare cu Centrul

20




National de Statistica Medicala pune la dispozitia publicului si profesionistilor
o baza mare de date pentru elaborarea interventiilor sanitare de imbunatatire a
starii sandtatii populatiei si realizarea obiectivelor trasate. Conceptul de lucru
pentru atingerea unor obiective specifice a fost adoptat in mai multe state. La
sfarsitul anilor 1990 a inceput lucrul asupra programului Poporul Sanatos 2010
acesta fiind discutat la numeroase intruniri, sesiuni publice s§i in Internet

/website http://www.health.gov/healthypeople), ceea ce a oferit oamenilor

posibilitatea de a-si expune opinia. Adoptarea programului Poporul Sanatos
2010 a fost preconizatd pentru anul 2000.

Revizuirea realizarilor programului Poporul Sanatos 2000 a demonstrat ca
se reduce incontinuu mortalitatea infantild, cea de pe urma bolilor cardiace si
accidentelor cerebrovasculare, fiind inregistrate tot mai putine decese din cauza
accidentelor rutiere cauzate de conducerea mijloacelor auto in stare de
ebrietate. Adultii fumeaza mai putin, consumd mai putine produse alimentare
grase §i prezintd nivele sangvine de colesterol mai joase, precum $i mai putine
probleme sanitare legate de stres. Totodatd in anul 1998 grupul de experti ai
Institutelor Nationale de Sanatate a stabilit faptul ca aproximativ 55% din
populatia SUA sufera de hipernutritie — problema sanitard majora asociatda cu
cheltuieli anuale de 100 miliarde de dolari SUA. Incidenta si mortalitatea din
cauza cancerului in anii 1991-1995 a scazut cu aproximativ 8%. Este in
descrestere si incidenta rujeolei si a gonoreei. Mortalitatea si morbiditatea prin
infectie cu Haemophilus influenzae aproape ca a fost eliminatd. Majoritatea
populatiei locuieste in regiuni cu un aer curat, a scazut si nivelul sangvin de
plumb la copii. O problema sanitard publicd majord o constituie SIDA
mortalitatea de pe urma careia a crescut vertiginos din anii 1980, atingand cel
mai mare nivel in anul 1994, ulterior in grupul persoanelor de 25-44 de ani intre
anii 1995-1996 scazand cu 26%. Graviditatile la adolescente sunt inca
raspandite, dar in anii 1990 a scizut semnificativ rata nasterilor printre ele. In

anii 1994-1995 odata cu imbunadtitirea conditiilor economice s$i micsorarea
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somajului ratele de omucidere in majoritatea oraselor Statelor Unite s-au redus
considerabil.

sprijinita de public, guverne si profesionisti. Partial aceasta se datoreaza
traditiilor stabile de educatie sanitard in regiunile agricole rurale si scoala.
Datorita atentiei majore a mijloacelor mass-media acordate importantelor studii
epidemiologice, s-a majorat constiinciozitatea publicului in problemele

fumatului si ale nutritiei.

Avocatura sau apararea intereselor

Apararea intereselor consumatorului este un factor care a stimulat
reformele din secolul XX in Statele Unite, in special in anii 1960. Avocatura
consumatorului a contribuit esential la introducerea controlului guvernamental
in diverse domenii legate de sanatatea publica (Capitolul 2). Aceste domenii
includ securitatea automobilelor si controlul gazelor de esapament, standardele
mediului ambiant, programul Mamele Impotriva Conducerii Mijloacelor Auto
in Stare de Ebrietate (MADD), marcarea si fortificarea produselor alimentare
de baza, industria tutunului. Fortificarea alimentelor, pentru prima data
introdusa 1n Statele Unite, fiind o metoda inovatoare, bazatd pe avocatura
consumatorului, este o practici obligatorie doar in Canada. In pofida opiniilor
publice controversate 52% din populatia SUA este aprovizionatd cu apa
fluorizatd, indice dupda care SUA depdsesc cu mult majoritatea tarilor
industrializate.

Grupurile de aparare a intereselor pot de asemenea sa promoveze anularea
masurilor sanitare publice, ca spre exemplu lupta grupurilor de avocatura a
consumatorului impotriva imunizarii In masa, pozitie argumentatd prin
multiplele reactii adverse ale vaccinurilor. Oponentii avorturilor au influentat
puternic politica publicd si chiar au fost inregistrate cazuri de violenta
impotriva adeptilor si medicilor care practicau avorturile. Cercetarile stiintifice

si iluminarea sanitara a publicului favorizeaza cresterea constiinciozitatii
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individului si publicului in domeniul sanitar, precum si crearea unei atmosfere

de promovare a modului sandtos de viata.

Inechitatile sociale

Lipsa accesului universal la asistenta medico-sanitard si Incurajarea acestei
practici duce la instrdinarea sau neglijarea asistentei medico-sanitare precoce si
promoveazad o politica sanitara nerezonabild cu accent pe asistenta urgenta si
cea spitaliceascd cu scop de management al maladiilor netratate la timp. In
conditiile unui numar major de persoane neasigurate si a multor neajunsuri in
sistemul de asigurare medicald, accesul si utilizarea asistentei preventive sunt
cu mult mai joase decat nivelele necesare pentru a obtine o echitate sociala in
sanatate, in special In sdnatatea mamei, copilului si a bolnavilor cronici cu
astfel de afectiuni cum ar fi diabetul zaharat, cancerul si bolile cardiace.
Apreciate prin mortalitatea infantild diferentele dintre populatia alba si afro-
americana din Statele Unite raman inca ridicate, in anii 1983-1995 chiar fiind in
crestere (Capitolul 6). Majoritatea acestor diferente sociale se datoreaza
inechitatilor in acoperirea cu asigurare medicalda a populatiei, precum si
factorilor socio-economici.

Eforturile de extindere a acoperirii sugarilor cu imunizare in Statele Unite
cu scop de realizare a obiectivelor sanitare nationale s-au incununat cu succes,
realizare partial datoratd actiunilor de imunizare orientate asupra populatiei
sdrace a tarii. Nivelele nesatisfacatoare de acoperire cu imunizare in orasele si
regiunile rurale sarace au fost cauza izbucnirilor epidemice de rujeold in anii
1991-1992. Acoperirea cu imunizare s-a majorat de la 83% pentru DTP, 72%
pentru poliomielitd si 83% pentru rujeola de la sfarsitul anilor 1980 la 90%
pentru toate vaccinurile in anii 1996-1997. Totodata procentul persoanelor
complet imunizate conform programului de imunizare in anii 1996-1997
constituia doar 78%. Imunizarea ca conditie obligatorie pentru admiterea la
scoald a fost introdusa in toate 50 de state, totodatd eforturile de imunizare

completd la timp a populatiei prescolare necesitd o atentie speciald din partea
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organelor sanitare publice, in special in cazurile introducerii in programul de
imunizare a vaccinurilor noi cum ar fi vaccinul antivaricelic.

Programele de alimentare scolard si de suplimentare nutritionala a
femeilor gravide si a copiilor cu necesitati speciale au contribuit la reducerea
efectelor sanitare nocive ale saraciei in Statele Unite, dar lipsa asigurarii
medicale Tnca afecteaza sever aceste grupuri populationale.

Bolile cronice si traumatismele sunt in exces n populatia sdraca, ratele
morbiditatii si mortalitatii fiind inalte practic in toate categoriile de varsta.
Accesul universal la o asistentd medico-sanitara complexa poate reduce esential
inechitatea sociald chiar daca existd diferente izbitoare intre venituri. Pe de alta
parte majorarea veniturilor familiilor sdrace este o metodd de asemenea
eficienta de reducere a inechitatilor sociale in sandtate. Aceste doud concepte
sunt complementare si de importanta egald pentru politica sociald in Statele

Unite.

Programul Clinton

La inceputul anilor 1990 asigurarea medicala a devenit un subiect major de
dezbatere 1n cadrul politicii nationale si statale a Statelor Unite. La acel
moment o mare parte din populatia SUA era neasigurata sau asiguratd medical
inadecvat. Pierderea de asigurare medicald odatd cu schimbarea locului de
muncd §i cresterea rapidd a costurilor asigurdrilor private a generat tensiuni
publice importante care impuneau necesitatea implementdri unui program
national de asigurare medicald. Comunitatea oamenilor de afaceri de asemenea
si-a pierdut increderea in asigurarea medicala benevold deoarece costul ridicat
al asigurdrilor medicale majora considerabil cheltuielile pentru salarizarea
muncitorilor asigurati, fapt care compromitea competitivitatea afacerii. Fostul
guvernator al statului Arkansas Bill Clinton in cadrul campaniei electorale
presedintiale din anul 1992 a promis cd va implementa programul national de

asigurare medicald. In toamna anului 1993 programul sanitar al lui Clinton a
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fost prezentat publicului american si a inceput procesul de dezbatere a acestuia
pentru aprobarea in Congres.

Planul sanitar al lui Clinton se baza pe un sistem administrat la nivel
federal de asigurare medicala obligatorie la locul de munca, ca alternativa
servind asigurdrile disponibile la diferite preturi. Statul putea opta pentru
crearea propriului sistem de asigurare medicala i chiar imputernici propriile
departamente sanitare de a se ocupa de aceastd functie. Medicii puteau fi
contractati direct de programul de asigurare pentru a acorda servicii la un pret
fix sau prin intermediul HMO bazate pe practici in grup sau individuale.

La sfarsitul anului 1994 Planul sanitar al lui Clinton a suferit esec. Aceasta
s-a datorat apatiei majoritdtii populatiei care era deja bine asiguratd medical
beneficiind de Medicare sau asigurarea la locul de munca. In centrul atentiei era
interesul public, iar companiile de asigurare si comunitatea medicala organizata
s-au folosit de acest fapt pentru a discredita acest program. Legislatia federala
protejeaza beneficiile muncitorului, evitand necesitatea implementarii de catre
state a asigurarii medicale obligatorii. Asistenta federald precum si
neacceptarea implementarii sistemelor statale de asigurare medicala le permite
autoritatilor statale sa opteze pentru asistenta controlatd pentru beneficiarii
Medicaid. Renuntarea in masa la programele Medicare si Medicaid permite
includerea acestor beneficiari in programele sanitare statale, dar pentru
asigurarea accesului universal este necesard aprobarea acestei legi in Congres.
In acelasi timp atacurile conservative asupra programelor sanitare publice cum
ar fi Medicare atrag atentia publicului asupra asigurarii medicale nationale.
Initiativele statale referitor la asistenta medico-sanitard universald reprezinta
metode alternative de asigurare a accesului universal la asistenta medico-

sanitara al populatiei.

Revolutia asistentei controlate
Multi patroni au Inceput sd-si asigure muncitorii prin sistemul de asistenta

controlatd. In anii 1990 s-a inceput trecerea in avalansid a populatiei la
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asigurarea medicala prin intermediul asistentei controlate, o mare parte a
populatiei devenind membri ai HMO sau a altor forme de asistentd controlata.
Trecerea la asistenta controlatd a influentat major sistemul de asistenta medico-
sanitara, doctorii, spitalele si consumatorii fiind nevoiti sa se conformeze noilor
reguli ale acesteia. Limitarea accesului la specialisti si noile proceduri au
generat o serie de critici din partea publicului general si a politicienilor, care, de
fapt, nu au incetinit reforma economicd cu efectele ei profunde asupra
sistemului sanitar.

In anul 1996 multe state au introdus legi de reglare a HMO: in acel an au
fost primite 56 de legi referitor la aceastd problemai in 35 de state. In prezent in
mijloacele mass-media apar frecvent critici ale HMO care functioneaza in baza
de profit, fiind in crestere si reactia negativa a publicului referitor la impunerea
accesului limitat la medicii specialisti, serviciile de urgenta, spitalizare si alte
servicii terapeutice (spre exemplu, transplant de maduva osoasa sau asistenta
spitaliceasca in cancerul avansat). Unele dintre aceste limitari au devenit
subiecte de litigii judecatoresti, medicilor invocandu-se malpractica (malpraxis-
ul). In anul 1998 Comisia Calititii Sanatitii numiti de Presedintele Clinton a
elaborat Legea referitor la drepturile pacientilor care presupunea informarea
mai detaliata a pacientilor referitor la programele sanitare si stabilea dreptul la
apelare la o comisie independenta de experti pentru examinarea cazurilor de
refuz in asistenta de urgenta si specializata.

Practica non-profit preplatita in grup de tip HMO utilizeaza peste 90% din
venituri pentru asistenta pacientului, in timp ce programele care functioneaza
cu profit cheltuie un procent mult mai mare de venituri pentru administrare si
salariile Tnalte ale personalului executiv. Tendinta in crestere de inrolare in
asistenta controlatd desigur se va mentine, dar va fi necesar un control mai
drastic al HMO, care functioneaza cu profit, pentru a asigura accesul la servicii
bazat pe criteriile medicale, aceasta fiind 1n interesul pacientului si cu scop de

majorare a calitdtii asistentei.

26



Rezumat

Statele Unite au reusit sa realizeze numeroase scopuri stabilite Tn Raportul
Ministrului Sanatatii Poporul sandtos din anul 1979. In acelasi timp in SUA s-a
incetinit considerabil ritmul de crestere al cheltuielilor sanitare acesta
constituind in anii 1986-1990 in mediu 10,7% pe an, iar in perioada 1991-1994
scazand pana la 6,9% anual. Aceasta s-a datorat partial micsorarii ratei inflatiei
(<3%), dar si masurilor de stapanire a costurilor adoptate de catre sectorul de
asigurare medicala, dezvoltdrii asistentei controlate si rationalizarii sectorului
spitalicesc prin micsorarea numadrului de paturi §i promovarea serviciilor
alternative mai putin costisitoare.

Implementarea programului national de asigurare medicala a fost iardsi
taraganatd prin respingerea de catre Congres a programului sanitar al lui
Clinton, dar acest subiect continud sa fie in atentia autoritatilor federale.
Totodata initiativele statale cu renuntarea la asistenta federalda vor domina
reforma asistentei medico-sanitare in primii ani ai secolului XXI. La mijlocul si
sfarsitul anilor 1990 majoritatea patronilor promovau includerea lucratorilor lor
in programele de asistentd controlatd, astfel asistenta controlata s-a dezvoltat
rapid prin mecanisme de piatd. In prezent guvernele statale regleazi asistenta
controlatd prin mecanisme legislative (spre exemplu, invocarea duratei de
spitalizare minime pentru cazurile obstetricale), prin limitarea posibilitatilor
asistentei controlate de a contracta anumite servicii §i prin elaborarea
mecanismelor de apelare juridica de cdtre membrii acestor organizatii.
Majorarea numarului de persoane asistate de Medicaid, datoratd cresterii
venitului minim care defineste sdracia, va majora acoperirea populatiei cu
asigurare medicald. Asigurarea medicala obligatorie prin intermediul
organizatiilor de asistenta controlata va favoriza stdpanirea costurilor sanitare.

Pentru definirea asistentei medico-sanitare din Statele Unite frecvent este
utilizat termenul de ,,non-sistem”, dar criticismul lui nu este justificat pe deplin.
Acesta reprezinti totusi un sistem sau mai bine zis un sistem difuz. Inca exista

inechitati sociale si interregionale in starea sanatatii populatiei, dar acestea nu
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sunt cu mult mai mari decat in tarile cu un acces universal la asistenta medico-
sanitard. Afard de aceasta n Statele Unite existd multiple programe paralele
care aduc importante beneficii sanitare publice (programele de alimentare
scolara, suplimentarea nutritionald a femeilor sarace, sugarilor si copiilor
[programul WIC], programele de alimentare a muncitorilor saraci, fortificarea
produselor alimentare de baza, asistenta medico-sanitara urgentd gratuitd si
asistenta spitaliceasca urgenta gratuita pentru saraci, Medicare pentru varstnici,
Medicaid pentru saraci). Cu toate aceste ajunsuri, lipseste accesul universal, iar
sistemul de asistenta medico-sanitard este cel mai costisitor din lume; indicii
sanatatii populatiei cum ar fi acoperirea cu imunizare $i asistentd prenatala si
cei ai rezultatelor (mortalitatea infantild etc.) nefiind cei mai performanti de pe
glob. Diferentele sociale in starea sanatatii sunt indicatori care dovedesc faptul
ca sistemul sanitar al Statelor Unite inca nu si-a dezvaluit pe deplin potentialul

curativ profilactic.

CANADA

Canada este o tara federald in componenta careia intrd zece provincii i
douad regiuni nordice, cu o populatie de 29,9 milioane si cu un GNP la cap de
locuitor de 19020 dolari SUA in anul 1996. Responsabilitatea pentru sanatate
este constitutional atribuitd guvernelor provinciale cu exceptia sdnatatii
populatiilor de bastinasi (Inuiti si Indieni), a fortelor armate si a veteranilor. Cu
toate cd existd numerose similaritati geografice, istorice, culturale si politice cu
Statele Unite, Canada are un program national propriu de asigurare medicala.

Incepand cu anii 1930 guvernul federal a oferit provinciilor granturi cu
destinatie speciald pentru implementarea programelor sanitare cum ar fi
programele de cancer si sanatate publicd. Bazat pe acest precedent programul

national canadian de sandtate reprezintd un sistem de asigurare medicald
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provinciala, guvernul federal ocupandu-se de stabilirea standardelor si asistenta
financiara. Acest sistem s-a dezvoltat pe etape intre anii 1946 si 1971, initial
incluzand spitale si servicii de diagnostic si apoi fiind implementat programul
de asigurare medicald astdzi cunoscut ca Medicare. Acest program a permis
asigurarea tuturor canadienilor cu asistentd medico-sanitara finantata de stat, in
acelasi timp existand si modele private de asistentd medicald. Asistenta
spitaliceasca este acordatd preponderent in baza de non-profit in spitale
nonguvernamentale.

Programul sanitar canadian difera semnificativ de cel din Marea Britanie
sau Statele Unite. Fiecare din aceste trei sisteme reflectd traditiile culturale si
politice ale tarii. Fiecare din ele este modificat cu scop de stapanire a ritmului
de crestere al costurilor sanitare §i mentinere sau dezvoltare a accesului
universal. Dupd decenii de perfectionare a sistemului national de asigurare
medicald Canada a devenit un lider mondial inovator in domeniul promovarii

sandtatii.

Evolutia asigurarii medicale nationale

Primele initiative de creare a unui sistem national de asigurare medicala in
Canada dateaza anii 1920, actiuni definitive in aceastd directie fiind intreprinse
doar dupa al II-lea Razboi Mondial. Dezvoltarea asigurarii medicale nationale
se datoreaza partial experientei din timpul Marii Depresii din anii 1930,
miscarii cooperatiste agrariene si dorintei colective de a construi o societate cat
mai prospera in perioada postbelica. In anul 1946 guvernul social-democrat
proaspdt ales din provincia Saskatchewan, regiune mare care se ocupa
preponderent cu cultivarea graului cu o populatie de 1 milion de persoane care
locuiau preponderent in preriile de vest, condus de Tommy Douglas, fondatorul
programului canadian Medicare, a elaborat un plan de asigurare a asistentei
spitalicesti. Acest plan presupunea acordarea gratuitd a asistentei spitalicesti
preplatite tuturor cetatenilor provinciei, acest program fiind administrat public.

In cativa ani 1n alte provincii au fost implementate programe similare i in anul
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1956 guvernul federal a promulgat Legea referitor la Serviciile Spitalicesti si
Diagnostice in conformitate cu care autorititile federale 1s1 asumau
responsabilitatea de a participa la finantarea programelor sanitare provinciale,
adoptand principiul accesului universal, de administrare publicd a programelor
de asigurare a asistentei spitalicesti. Catre anul 1961 toate zece provincii §i
doud regiuni nordice au implementat programele de asigurare a asistentei
spitalicesti respectand criteriile federale de etajare dubla a programului national
de asigurare medicald. Aceste sisteme reprezintd programe provinciale
universale de sanatate cu respectarea standardelor si participarea divizatd la
finantarea lor (autoritatile federale si cele provinciale).

In anul 1961-1962 Douglas si provincia Saskatchewan incid odatd au
demonstrat spiritul de inovatie, implementand programul universal pentru
serviciile medicale (Medicare). Acesta a intimpinat o rezistentd inversunata din
partea medicilor, 23 de zile doctorii au fost in greva care a fost rezolvata prin
anumite compromisuri, dar programul a intrat in actiune, doctorii fiind platiti
in baza principiului platd pentru serviciu. Acest program de asemenea era bazat
pe principiile asigurarii accesului universal, a beneficilor complexe si a
administrarii publice.

Dupa discutarea controversata a acestui program Comisia Federala Statala
pe Problemele Serviciillor Medicale (Comisia Hall) a recomandat
implementarea unor astfel de programe finantate cu participarea guvernului
federal. In anul 1966 guvernul federal a promulgat Legea Medicare, care
presupunea finantarea divizatd (federald si provinciald) a programelor sanitare
provinciale. Alocdrile federale constituiau 25% din cheltuielile sanitare
nationale si 25% din cheltuielile curente pentru fiecare provincie in parte. Catre

anul 1971 aceste programe sanitare au fost implementate in toate provinciile.

Reformele si initiativele
Programul national sanitar canadian a asigurat populatia cu un acces

universal la un set complex de servicii medico-sanitare fara a modifica practica
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medicald de baza de la practica individuala privata la cea bazata pe plata pentru
serviciu. Provinciile sarace puteau utiliza mecanisme de finantare divizata
pentru a majora standardele serviciilor medicale, accesul echitabil la
majoritatea serviciilor fiind obtinut pe Intreg Intinsul tarii.

Majorarea rapida a costurilor sanitare a impus necesitatea revizuirii in anul
1969 a politicii sanitare (Comitetul Federal-Provincial pe Problemele Costurilor
Serviciilor Medico-sanitare). In raportul sumar a fost atrasi atentia la
necesitatea reducerii numarului de paturi spitalicesti si dezvoltarea serviciilor
alternative mai putin costisitoare decat asistenta spitaliceasca, cum ar fi
asistenta la domiciliu si asistenta de lunga duratd. Prin initiative federale a fost
extinsa asistenta si ingrijirea de lunga duratd la domiciliu, totodatd reducandu-
se si ponderea participarii guvernului federal la finantarea sistemelor
provinciale in comparatie cu GNP. De atunci in numeroase rapoarte federale si
provinciale a fost recomandata modificarea finantdrii divizate, a serviciilor
spitalicesti si dezvoltarea asistentei medico-sanitare primare.

In anul 1974 Ministrul Federal al Sanatatii din Canada, Marc LaLonde in
raportul sau Noile Perspective in Sandatatea Canadienilor a formulat un nou
concept sanitar. In acest raport a fost descrisi teoria domeniului sanitar in care
sanatatea era presupusa ca fiind determinatd de un cumul de factori genetici,
comportamentali, ecologici, precum si de asistenta medico-sanitard. Acest
raport a plasat promovarea sandtdtii printre prioritatile politicii sanitare
canadiene, obiectivul principal constituind modificarea comportamentului
personal cu scop de reducere a factorilor de risc cum ar fi fumatul, obezitatea si
inactivitatea fizica. Examinarea Nationala a Nutritiei, rezultatele careia au fost
publicate in 1971 a dus la adoptarea regulamentelor federale de imbogatire
obligatorie a produselor alimentare de bazd cu vitamine si minerale esentiale
(Capitolul 8). Aceasta si alte initiative din anii 1980 au dus la aprobarea
Declaratiei de la Ottawa referitor la promovarea sanatatii (vezi Capitolul 2).

La mijlocul anilor 1980 organizatiile de medici cereau dreptul de a

prezenta pacientilor note de plata care depaseau standardele Medicare, dar acest
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fapt era interzis prin legislatia nationald (Legea Medicare), primitd in
unanimitate de cdtre Parlamentul Federal. Acest act penaliza guvernele
provinciale care permiteau plata suplimentara achitatda medicului pentru
servicii.

Programul canadian de asigurare medicald s-a confruntat de asemenea cu
cresterea vertiginoasd a costurilor serviciilor medico-sanitare, acestea in anii
1980 majorandu-se cu aproximativ 12% anual in timp ce GDP crestea doar cu
3%. Cheltuielile nationale pentru sanatate in anul 1992 au atins 10,1% din
GDP, diminuand ulterior pana la 9,5% in anul 1996. La sfarsitul anilor 1990
ritmul de crestere al costurilor asistentei medico-sanitare a fost micsorat prin
intermediul masurilor stricte de reducere a asistentei spitalicesti. Cu un deceniu
mai devreme, cand ritmul cresterii cheltuielilor sanitare (anii 1971-1991)
atingea 11% Canada era pe locul doi in lume dupa Statele Unite dupa procentul
de GNP alocat domeniului sanitar. In anii 1991-1996 costurile sanitare au
crescut cu cate 2,5% anual, astfel in anul 1998 Canada plasandu-se pe locul
patru in lume dupa procentul de GNP alocat sanatatii (in anul 1996 — 9,2% din
GNP), urmand dupa Statele Unite, Germania si Franta.

In anul 1996 34% din cheltuiclile sanitare totale au fost alocate pentru
asistenta spitaliceasca, 14% pentru serviciile medicale si 14% pentru
medicamente. Ponderea cheltuielilor pentru alte institutii, medicamente si
sandtate publicd s-a majorat, in timp ce a celor spitalicesti s-a redus, costul
serviciilor acordate de medici raimanand constant Tn comparatie cu distribuirea
cheltuielilor in anul 1991 (39% pentru spitale, 15% pentru servicii medicale si
12% pentru medicamente) (Statistics Canada, 1999).

Finantarea cheltuielilor sanitare Tn anul 1996 a fost la 70% asigurata din
surse publice, inclusiv guvernele federal, provinciale si municipale, ceea ce
constituie o scadere in comparatie cu anul 1991 (74,6%). Ponderea finantarii
federale a asistentei medico-sanitare incepand cu anii 1970 s-a redus treptat.
Astfel guvernele provinciale tot mai mult se confruntd cu dificultdti in

finantarea sistemelor sanitare, fiind permanent impuse sa reducd ritmul de
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crestere al costurilor medicale. Aceasta a dus in multe provincii la reducerea
numarului de paturi spitalicesti de la 6,9 in anul 1979 la 4,7 la 1000 de
populatie In 1995. Spre exemplu, in cea mai populatd provincie Ontario
numadrul de paturi de asistentd spitaliceasca acutd a fost redus pana la 3,9 la
1000 in anul 1995.

Alte reforme sanitare pun accentul pe promovarea sanatatii si dezvoltarea
serviciilor alternative asistentei acute spitalicesti. In anii 1970 in provincia
Manitoba au fost initiate reforme de creare a sistemelor districtuale de sanatate
care incorporau in sine spitale, institutii de Ingrijire, servicii de asistenta la
domiciliu, preventive si medicale, aceste reforme ajungand pana in regiunile
indepirtate rurale doar peste cateva decenii. In anii 1990 in Saskatchewan a fost
infiintat un sistem districtual similar care integra serviciile medicale si
sistemele spitalicesti regionale. In alte provincii sub presiunea cresterii
costurilor sanitare de asemenea a fost redus numadrul de paturi spitalicesti,
majorata regionalizarea si fortificatd promovarea sanatatii si serviciile medico-

sanitare comunitare.

Starea Sanatatii

Oponentii sistemului sanitar canadian atrag atentia asupra duratei relativ
indelungate de asteptare (in comparatie cu Statele Unite) pentru efectuarea
procedurilor diagnostice si chirurgicale, precum si accesului mai dificil la
procedurile 1nalt tehnologice, reducerii numadarului de personal spitalicesc.
Astfel de comparatii, totusi, nu pot fi substantiale pentru analiza obiectiva sau
aprecierea indicilor sanatatii. Incepand cu implementarea Medicare Canada
detine primele locuri pe glob in ceea ce priveste indicii starii sanatatii
populatiei. Mortalitatea infantild pand in anii 1960 aici era mai inaltd ca in
Statele Unite (28 fata de 22 1a 1000), iar in anii 1990 a devenit mai scazuta (6
fata de 7 la 1000 in anul 1997). Rata mortalitatii materne in Canada in anii
1980-1997 era de 5 la 100.000 in comparatie cu 12 in Statele Unite si 10 in

Marea Britanie. In 1997 durata asteptata a vietii la nastere in Canada era de 79
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de ani comparativ cu 77 de ani in Statele Unite; diferenta Canada - Statele
Unite in durata asteptata a vietii la nastere s-a majorat pentru barbati cu 2 ani in
1988 si cu 2,7 in 1993, iar pentru femei cu 2 si respectiv 2,9 de ani in aceiasi
perioada de timp.

Acoperirea cu imunizare a sugarilor in anii 1995-1996 constituia 89%
pentru poliomielitd, 93% pentru DTP si 98% pentru rujeold. Acoperirea
canadiana cu imunizare a sugarilor, de fapt mai inaltd ca in Statele Unite, este
totusi mai micad decat in Marea Britanie si tarile scandinave. Canada se afla
printre primele 10 tari in lume cu cea mai mica mortalitate totald, de pe urma
bolilor cerebrovasculare si cardiace, fiind pe locul 15 in sirul tarilor cu cea mai
micd mortalitate din cauza bolilor neoplastice, diabetului, accidentelor rutiere si

omuciderilor.

Rezumat

Sistemul sanitar canadian a creat cu succes un program national de
asigurare medicald universald in America de Nord. Programul sanitar canadian
este un exemplu viu si reusit de reforme sanitare pe plan international.
Asigurarea medicald universald a fost implementatd fara a reforma serviciile
mixte, cdile de finantare a lor, initial serviciilor preventive acordandu-se o
atentie insuficienti. Aceste lectii trebuie invitate din experienta canadiani. In
acelasi timp Canadei 11 apartine ideea de promovare a sanatatii initiatd in anii
1970 prin astfel de programe ca Orase Sanatoase, promovarea culturii fizice si
a imbogatirii produselor alimentare. Acest model are si neajunsuri in special
determinate de tendinta de a inhiba dezvoltarea modelului privat de acordare a
asistentei medico-sanitare si tdrdganarea reformelor pana atunci céand
autoritatile provinciale nu mai izbuteau sa infrunte impactul majorarii costurilor
deoarece guvernul federal si-a redus ponderea finantarii sistemelor sanitare
provinciale.

Calitatea asistentei medico-sanitare in Canada este Tnaltd si Medicare

reprezintd unul din cele mai populare institute publice, de care sunt mandri atat
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medicii, cat §i pacientii canadieni. Reformele curente in unele provincii s-au
dovedit a fi eficiente in controlul ritmului de crestere al cheltuielilor sanitare.
Starea sanatitii canadienilor este printre cele mai bune in lume. In pofida
impactului financiar $i al necesitatii analizei economice cu selectarea
prioritdtilor, canadienii sunt ferm afiliati la principiul accesului universal si
administrarii publice a sistemelor sanitare. Exemplul canadian va fi de o
importantd majora pentru reformele sanitare din alte tari, in special din Statele

Unite vecine.

MAREA BRITANIE

Populatia Marii Britanii in 1997 constituia 58,2 milioane, iar GNP la cap
de locuitor in anul 1996 era de 19600 dolari SUA, nivel dupa care aceasta tara
depisea statele scandinave, nord americane si majoritatea tirilor europene. In
anul 1997 dupa mortalitatea infantila Marea Britanie era printre primele
douazeci si doud de tari in lume (7 la 1000). Mortalitatea materna era de 10 la
100.000 (1980-1997).

Marea Britanie este un stat unitar cu un sistem sanitar public dezvoltat la
nivel de autoritdti locale. Primele initiative de implementare a sistemului
national de sanitate dateazi mijlocul secolului XIX. In pofida finantarii
modeste Serviciul National de Sédnatate a elaborat si mentine standarde
profesionale si tehnice inalte. Acoperirea cu imunizare in anii 1995-1996
constituia 94% pentru DTP, 96% pentru poliomielitd si 92% pentru rujeola
(MMR) cu o revaccinare cu vaccin antirujeolic inainte de varsta scolara.

Britanicii au dezvoltat un model important si unic de asistentd medico-
sanitard, finantat din surse publice, care are o influentd majorda asupra altor
sisteme nationale de sdnatate. Acesta este extrem de popular si reusit in

atingerea scopurilor initiale si este supus permanent unei reformari lente din
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momentul initierii acestuia in 1948, supravietuind numeroaselor schimbari de

guverne si filozofii politice.

Serviciul National de Sanatate

Dupa cum s-a descris anterior Marea Britanie a dezvoltat propriul Serviciu
National de Sanatate (NHS) pe parcursul a mai multor decenii. Momentele
cruciale care au determinat dezvoltarea acestuia tin de reforma prin Legile
Saracilor din secolul XVII-XIX, Asigurarea Medicala Nationala din 1991 a
muncitorilor si familiilor lor, Serviciul National Medical Exceptional din timpul
celui de-al II-lea Razboi Mondial si Raportul lui Beveridge din 1942. In anul
1946 la propunerea guvernului muncitoresc condus de Clement Atlee
parlamentul a adoptat Legea referitor la Serviciul National de Sanatate care a
fost infiintat in 1948 sub conducerea si Aneurin Bevan.

Serviciul National de Sanatate este finantat din mijloace impozitare si
menit sd acorde servicii medico-sanitare complexe populatiei intregi. Initial
NHS includea trei servicii paralele: serviciul spitalicesc cu medici salariati,
servicii medicale oferite de medicii generalisti (51 stomatologi) independenti cu
remunerarea lor in baza principiului capitatiei si serviciul de sdnatate publicd cu
personal salariat. Serviciile spitalicesc i general erau gestionate de
administratii sau consilii publice, iar cel de sdnatate publica era administrat de

autoritatile locale.

Reformele structurale ale Serviciului National de Sanatate

Pe parcursul reformelor sanitare din anii 1970 si 1980 NHS a fost
reorganizat, au fost reduse numarul de nivele administrative si s-a incercat
integrarea si coordonarea serviciilor Tnalt specializate cu cele comunitare
fragmentate. In anul 1974 au fost infiintate Autorititile Sanitare Regionale si
integrate Autoritatile Sanitare Teritoriale (AHA) care se supuneau acestora, cu
scop de reducere a numadrului major de comitete manageriale spitalicesti, a

consiliilor de conducere si a comitetelor sanitare locale. AHA era un organ
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ineligibil care a absorbit functiile sanitare publice si de management al
spitalelor, consolidand jurisdictiile anterior suprapuse. in componenta AHA si
la nivel districtual au fost create echipe manageriale mutidisciplinare care
reprezentau organe de o Tnaltd competenta manageriala si erau Tmputernicite cu
dreptul de luare a deciziilor.

Reorganizarea ulterioard din 1982 a NHS a anulat AHA responsabilitatea
manageriald fiind transmisa Autoritdtilor Districtuale de Sanatate, fiind
promovatd decentralizarea managementului sanitar in directia spitalelor si a
structurilor comunitare. Revizuirea NHS efectuatda in timpul conducerii
conservative a Doamnei ,,de fier” Margaret Thatcher s-a focusat asupra
eficientei manageriale, din punct de vedere al guvernului si oamenilor de
afaceri, problemelor cresterii sectorului privat, problemelor apararii intereselor
si drepturilor consumatorului.

In anii 1977-1996 numarul de paturi spitalicesti pentru asistentd acuti s-a
redus de la 3 la 2 pentru 1000 de populatie. In pofida imbatranirii populatiei
durata medie de spitalizare in spitalele de asistentd acuta s-a micsorat de la 9,8
zile in 1977 la 4,8 zile in 1996. Serviciile de asistentd comunitara de toate

tipurile s-au dezvoltat considerabil in aceeasi perioada de timp.

Reformele anilor 1990

In 1990 Serviciul National de Sanitate prin intermediul Legii referitor la
Asistenta Comunitara a Incercat sa rationalizeze managementul NHS. Au fost
din nou definite trei tipuri de autoritati sanitare: Autoritati Sanitare Regionale
(RHA), Autoritati Sanitare Districtuale (DHA) si Autoritati de Servicii Medico-
sanitare pentru Familie (FHSA). Autoritatile Sanitare Regionale si Districtuale
(RHA si DHA) au devenit nivele administrative primare. FHSA incheia
contracte cu medicii generalisti (GP). Filialele NHS din Wales, Scotia si Irlanda
de Nord functionau in mod similar.

In prezent in Marea Britanie paisprezece RHA se ocupi de aprecierea

necesitatilor sanitare, stabilirea directiilor strategice pentru dezvoltarea
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serviciului, monitorizarea calitatii managementului §i asistentei medico-sanitare
si alocarea resurselor pentru a furniza servicii cost-eficiente. RHA de asemenea
se ocupa de efectuarea auditului medical si dezvoltarea programelor specifice
(spre exemplu, a serviciilor de transplantare) si acordarea furnizorilor de
servicii medico-sanitare a asistentei in rezolvarea problemelor manageriale.
RHA nu se ocupa de furnizarea directd a serviciilor medico-sanitare. DHA
activeaza sub conducerea comitetelor de conducere similare RHA si reprezinta
principalii cumparatori de servicii spitalicesti s1 medicale. Acestea se ocupa cu
contractarea serviciilor spitalicesti selectate in baza aprecierii necesitdtilor
sanitare si in functie de indicii de performantd ai spitalului. DHA pot de
asemenea gestiona spitalele NHS sau alte servicii cum ar fi serviciile
ambulatorii.

Reformele anilor 1990 au inclus introducerea competitiei intre furnizorii
de asistentd medico-sanitard, dezvoltarea serviciilor medico-sanitare
comunitare si reducerea in continuare a numarului de paturi spitalicesti. Aceste
reforme au intentionat sa ofere o posibilitate mai mare de alegere pentru pacient
si furnizorul de asistentd primara (GP), fiind, totodatd, introdusd motivatia
financiara pentru o asistentd medico-sanitard eficienta si calitativa.

Autoritatile de Servicii Medico-sanitare pentru Familie (FHSA) conform
Legii din 1990 sunt conduse de consilii asemanatoare cu RHA si DHA. FHSA
sunt responsabile pentru contractarea medicilor generalisti, stomatologilor,
opticienilor si farmacistilor comunitari. In ultimul timp rolul FHSA s-a extins si
a inclus formularea politicii sanitare, supravegherea institutiilor si serviciilor,
precum si remunerarea furnizorilor contractati. Pacientii deserviti de GP sunt
in dependenta de necesitati indreptati in spitale si la specialisti. Traditional GP
erau remunerati in baza principiului capitatiei pentru pacientii deserviti de ei si
pacientul avea dreptul de a-si schimba medicul. Capitatia reprezinta alocarea
fondurilor pentru serviciile acordate unei persoane inregistrate ca beneficiar de
asistentd medico-sanitard complexd pentru o perioadd definitdi de timp. In

aprecierea capitatiei se ia in consideratie sexul, varsta si coeficientii
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standardizati ai mortalitatii (SMR) care reflecta atat necesitatile, cat si cererea
in servicii medico-sanitare (vezi Capitolul 3). GP in prezent sunt platiti
suplimentar pentru obtinerea indicilor de performanta, spre exemplu, in astfel
de servicii preventive cum ar fi imunizarea, screening-ul prin frotiuri Pap si
mamografie.

Una din inovatiile majore ale sistemului sanitar din Marea Britanie o
constituie Tmputernicirea FHSA de a administra bugetele detinatorilor de
fonduri a GP, realizata prin intermediul achitarii serviciilor medicale si a celor
spitalicesti Tn baza principiului capitatiei. Este tot mai raspandita practica de
lucru a GP in centrele sanitare, ca si cea a utilizarii asistentelor sanitare publice
districtuale. In anul 1995 aproape o treime din GP erau detinitori de fonduri,
finantate Tn baza principiului capitatiei de catre NHS pentru asistenta
spitaliceasca si cea ambulatorie. Acest fapt le ofera posibilitatea GP de a
negocia cu spitalele, de a reduce timpul de asteptare si a imbunatati conditiile
de asistentd medico-sanitard a pacientilor, spitalul fiind nevoit sd se conformeze
cerintelor impuse de catre GP. Experientele de finantare a asistentei spitalicesti
prin intermediul GP au fost menite s majoreze calitatea asistentei medico-
sanitare si sd favorizeze stdpanirea costurilor sanitare. Practica de detinere a
fondurilor de catre GP s-a dovedit a fi una reusitd, dar inca nu pe deplin
evaluata.

Spitalele sunt stimulate sd intre iIn componenta Trusturi lor Serviciului
National de Sanatate, care reprezintd corporatii publice non-profit conduse de
consilii administrative numite de guvernul national, de obicei din componenta
autoritatilor locale. Trusturile Spitalicesti pot da dovada de o capacitate si
viabilitate managerialda insemnatd necesare pentru gestionarea unitatii
economice. Acestea sunt nevoite sa fie competitive si sa lupte pentru fluxul de
pacienti satisficand cerintele GP. In prezent spitalele nu mai sunt finantate de
catre NHS, veniturile lor derivand din serviciile furnizate Autoritatilor Sanitare,
GP detinatori de fonduri, sistemului de asigurare medicala privata si pacientilor

care achita personal costul serviciilor, plata pentru asistenta spitaliceasca fiind
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achitatd In baza grupurilor cu diagnosticuri inrudite (DRG). Aceasta permite
spitalelor sd functioneze ca unitdti economice independente, determinind
singure setul necesar de servicii, conditiile de lucru ale personalului si avand
posibilitatea de a procura alte spitale sau terenuri pentru constructia acestora.

Finantarea NHS este realizatd prin alocatii guvernamentale provenite din
veniturile impozitare. O mica parte din finantarea NHS este asigurata din alte
surse, inclusiv plata pentru servicii achitatd personal de catre consumatori
(pentru prescrierea medicamentelor sau servicii stomatologice). Bugetele sunt
alocate RHA pentru acoperirea costurilor asistentei spitalicesti, serviciilor
sanitare comunitare si a serviciilor de asistenta primara. Volumul alocarilor este
determinat de numarul populatiei si ajustat la SMR si unii factori locali ce tin
de utilizarea serviciului. DHA la randul sau sunt finantate de cdtre RHA,
utilizand criterii similare. RHA administreaza GP (medici generalisti) detindtori
de fonduri. FHSA sunt finantate pentru a achita costurile serviciilor de asistenta
primard. Alocatiile capitale pentru reconstruirea sau modernizarea institutiilor
si a echipamentului sunt bazate pe o planificare de lungd durata la nivel de
RHA.

Reformele pietei din Marea Britanie sunt incd in deplind desfasurare. in
pofida afldrii permanente in centrul atentiei mijloacelor mass-media si
publicului, NHS a furnizat o asistentd medico-sanitara universald de calitate la
un pret rezonabil. Cheltuielile pentru sdnatate in Marea Britanie s-au majorat de
la 4,5% din GNP in anul 1970 la 5,6% in 1980, 6,0% in 1990 si 6,8% in 1997.
totodatd acestea continud sa fie mai joase decdt in majoritatea tarilor
industrializate, fapt care genereaza anumite critici referitor la subfinantarea

unor domenii importante cum ar fi serviciile oncologice.

Inechitatile sociale
Inechitatile sociale in starea sdnatatii populatiei britanice care au servit
drept justificare pentru infiintarea in 1946 a NHS inca mai persistd. In Raportul

lui Black (Douglas Black, 1980) consacrat acestei probleme s-a remarcat
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persistenta si chiar agravarea in anii 1990 a inechitétilor sociale. Modificérile
distribuirii populatiei pe clase sociale pot explica unele diferente, acestea fiind
in permanentd crestere intre paturile sociale ale populatiei Marii Britanii cu o
majorare constantd a SMR in clasa a V-a si cu un declin stabil in clasele I si II
(vezi Capitolul 4). Raportul coeficientilor standardizati ai mortalitatii (SMR)
din clasa I 1 V era in 1931 de 90/110, in 1961 de 75/142 si in 1981 de 65/168.
Rata mai inaltda a mortalitdtii din cauze specifice in clasele socio-economice
inferioare se observa in special de pe urma bolilor cardiovasculare,
traumatismelor si cancerului.

Aceste diferente sociale nu pot fi explicate doar prin persistenta sau lipsa
factorilor sanitari clasici de risc. Diferentele dintre starea sanatatii diferitor
grupuri sociale se pot datora nutritiei sarace, fumatului excesiv, inactivitatii
fizice, conditiilor sociale si de muncd precare, venitului mic, insatisfactiei
personale si controlului mai slab asupra evenimentelor sanitare decat in clasele
sociale mai superioare. In Marea Britanie existi de asemenea si diferente
interregionale In SMR, cauzele acesteia nu sunt intotdeauna clare, dar sunt
posibil legate de o varietate de factori sociali, economici, ce tin de modul de
viata si mediul ambiant.

in anul 1998 Donald Acheson, profesor emerit de sanitate publici din
Marea Britanie, ca raspuns la ancheta intentatd de guvern, a facut un raport
referitor la problemele inechititilor sociale in Anglia. In acest raport au fost
confirmate rezultatele studiului lui Black si evaluate rezultatele obtinute in
numeroasele studii ale gradientelor sociale in starea sanatdtii. Raportul lui
Acheson a influentat considerabil politica guvernamentala si reformarea
sistemului fiscal si sanitar, favorizdnd initierea programelor de asistenta
prescolara, promulgarea legislatiei in domeniul industriei tutunului si unele

reforme ale NHS.

Promovarea sanatatii
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In anii 1950 si 1960 in Marea Britanie, ca si in celelalte tari industrializate,
mortalitatea de pe urma bolilor cardiovasculare s-a majorat considerabil. In
Statele Unite, Canada si unele tari europene aceste rate inalte in anii 1970 au
inceput a scadea, In Marea Britanie nivelul lor major mentinandu-se inca un
deceniu, mortalitatea de pe urma cardiopatiei ischemice diminuand doar
incepand cu anul 1985. Aceastd taraganare in reducerea mortalitatii din cauza
bolilor cardiovasculare poate fi explicata prin prevalarea atitudinii conservative
fata de tratamentul intensiv in sectiile specializate. NHS a dat dovada de un
raspuns rigid la modificérile in abordarea problemelor promovarii sanatatii si
reducerii factorilor de risc. Mortalitatea de pe urma cardiopatiei ischemice a
continuat sa creascd pana in anul 1978. Si in prezent mortalitatea din cauza
bolilor cardiovasculare iIn Marea Britanie este mai Tnaltd in comparatie cu tarile
europene. Acestea si alte subiecte sanitare publice inclusiv nivelul scazut de
acoperire cu imunizare, au impus necesitatea formuldrii unor noi strategii de
promovare a sanatatii de catre Ministerul Sanatatii.

La sfarsitul anilor 1980 si inceputul anilor 1990 in Marea Britanie au fost
promulgate initiative importante de imbundtétire a activitatilor de preventie si
promovare a sanatatii inclusiv cresterea constiinciozitatii publicului in
domeniul nutritiei sanatoase si riscului fumatului. Intre anii 1978-1997 ratele
mortalitatii de pe urma cardiopatiei ischemice s-au micsorat cu 41%.
Stimularea financiara a GP s-a soldat cu o crestere substantiald a acoperirii cu
imunizare a populatiei. Autoritdtile locale au fost impuse sd angajeze un
personal bine pregatit pentru a majora securitatea rutiera, ceea ce a contribuit la
reducerea in anii 1980-1995 a mortalitdtii prin accidente rutiere cu mai mult de
o treime. Noua Lege referitor la Calitatea Apei si Legea despre Poluarea
Mediului din anul 1990 a fortificat rolul de supraveghere si reglare a guvernului
national in aceste domenii ale sanatatii publice.

Raportul Sandatatea Natiunii (Secretarul de Stat pe Problemele Sanatatii,
1991, vezi Capitolul 2) a stabilit promovarea sanatatii si scopurile sanitare

nationale ca prioritati majore ale programului national de sanatate. Declinul
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mortalitdtii de pe urma cauzelor majore de deces (bolile cardiovasculare,
cancerul si traumatismele) se poate datora anume efectelor crescande ale
activitdtilor de promovare a sanatatii in Marea Britanie.

Noul guvern muncitoresc in frunte cu Tony Blair, ales in 1997, continua
reformarea NHS, in special a metodelor de finantare a asistentei primare §i a
mecanismelor de piatd implicate 1n practica medicilor generalisti (GP)
detindtori de fonduri. Guvernul lui Tony Blair de asemenea si-a asumat
responsabilitatea sa majoreze in anii 1999-2003 finantarea NHS cu 4% cu scop
de sustinere a serviciilor clinice care au avut de suferit de pe urma reducerii
bugetelor in timpul deceniului trecut.

In 1999 guvernul lui Blair a initiat o nou reforma a NHS care presupunea
crearea in toatd tara a grupurilor de asistentd primard (PCG) compuse din GP
care vor deservi grupuri populationale de 30.000-250.000 de persoane. PCG
substituie practica precedenta de contractare a serviciilor de catre GP detinatori
de fonduri si autoritatile sanitare. Aceste grupuri au capacitatea de a acumula
surplusurile financiare anuale si de a le aloca pentru Tmbunatatirea serviciilor
medico-sanitare, fiind stimulate pentru eficientd. Managementul NHS a obtinut
un nou instrument de Tmbunatatire a monitorizdrii sandtatii populatiei prin
intermediul Comisiei pentru Imbunititirea Sanatitii (CHIMP) si Institutului
National de Excelentd Clinicd (NICE) infiintate in 1999. In scopul modernizarii
NHS si a contactului acestuia cu pacientii la dispozitia GP a fost pus un sistem

on-line de inregistrare a pacientilor si serviciul consultativ telefonic de 24 ore.

Rezumat

In Marea Britanie NHS a fost sustinut de majoritatea guvernelor de
diferite orientari politice si, in pofida criticilor, raméne o institutie populara in
public, care a supravietuit numeroaselor schimbari politice din ultimii 50 de
ani. Fiind supus la mijlocul fiecarui deceniu unei reformari, NHS a reusit sa
acumuleze o experientd pretioasa in satisfacerea necesitdtilor sanitare ale

populatiei si adaptarea la conditiile economice schimbatoare. Decentralizarea
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cu delegarea puterii administrative catre DHA a fost obtinuta prin finantarea
DHA de catre NHS in baza principiului capitatiei cu rectificarea la factorii de
varstd, sex si mortalitate. Reducerea finantdrii serviciilor clinice a generat o
serie de critici justificate referitor la punerea in pericol a calitatii serviciilor
acordate fapt care impune necesitatea supravegherii indicilor de performanta ai
DHA.

Modificarea structurii morbiditatii a impus Ministerul Sanatatii s1 NHS sa
elaboreze si implementeze noi strategii de promovare a sanatatii. Acestea au
fost utile in reducerea ratelor Tnalte de mortalitate de pe urma bolilor
cardiovasculare si traumatismelor. Noile strategii de promovare a sanatatii pot
reduce semnificativ inechitatile sociale si interregionale inca prezente dupa o
jumatate de secol de acces universal la asistenta medico-sanitard. Reformele
NHS de la inceputul anilor 1990 au intentionat sa promoveze drepturile
clientilor si satisfacerea cerintelor GP fata de asistenta secundara si tertiara, GP
detinand rolul de filtru al bolnavilor. Este inca prea devreme de evaluat efectele
inovatiilor sanitare publice ale anilor 1990 de promovare a cost-eficientei
serviciilor medico-sanitare.

NHS a reusit sa asigure accesul universal la asistenta medico-sanitara
pentru toata populatia Marii Britanii. Totodatda NHS a suferit esec in tentativa
de a ameliora inechitatile sociale in starea sdnatatii. Aceste discrepante se pot
datora taraganarii adoptarii noilor strategii de promovare a sandtatii pentru
reducerea impactului bolilor cardiovasculare, a cancerului si a altor boli care
afecteaza in special populatia saracd. Modelul NHS al lui Beveridge in anii
1950 a influentat semnificativ politica sanitard in tarile nordice si unele tari ale
europei de Sud (Grecia, Italia, Portugalia, Spania si Turcia), precum si variatele
programe de reforme sanitare din anii 1970. NHS continuad sd se dezvolte si
reprezintd un model international demn de urmat de alte sisteme sanitare, fiind

totodata si cel mai cost-eficient.
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TARILE NORDICE

Fiecare sistem sanitar din tarile nordice isi are propriile caracteristice si
grad de progresie a reformelor. Danemarca, Finlanda, Islanda, Norvegia si
Suedia fiind conduse de guverne social-democrate cu mult inainte si dupa cel
de-al II-lea Razboi Mondial au fost liderii mondiali Tn multiple domenii sanitare
publice. In perioada postbelica sistemele sanitare ale acestor tiri au fost major
influentate de NHS britanic. Dar, spre deosebire de Marea Britanie, in aceste
tart prin intermediul puternicelor organizatiilor guvernamentale regionale si
locale au fost decentralizate programele de asistentd medico-sanitara.
Realizarile in domeniul securitatii sociale si al asistentei medico-sanitare din
aceste tari au fost pe larg recunoscute in lume, aceste modele de organizare
servind ca exemplu pentru tarile industrializate prospere.

In general intre 50% si 70% din veniturile sistemelor sanitare din aceste
tari provin din impozitele personale varsate 1n vistieria administratiilor
regionale (Suedia, Norvegia, Danemarca) sau municipale (Finlanda). Restul
cheltuielilor sunt asigurate din veniturile guvernului national (taxele pe
valoarea supraadaugatd, de acciz, pentru bunurile imobile, pentru corporatii
etc.). Mijloacele financiare nationale sunt distribuite sub forma de granturi in
bloc cu scop de minimalizare a inechitdtilor interregionale cu oferirea
granturilor suplimentare pentru Invatamantul medical. Fundatiile nationale de
asigurare achitd plata pentru serviciile ambulatorii. Autoritatile municipale
finanteaza asistenta de lungd duratd a varstnicilor. In Finlanda in 1993 a fost
introdusa practica de participare financiard a pacientilor in acoperirea
cheltuielilor sanitare regionale care constituie 2-3%. Aceastd participare
simbolica la finantarea asistentei medico-sanitare nu are un impact semnificativ
asupra bundstarii pacientului, fiind asigurata o prosperitate totala a populatiei

cu un sistem bine organizat de securitate sociala.
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Tarile nordice traditional atrdgeau o mare atentie sandtatii mamei si
copilului ceea ce a determinat obtinerea unor rate minore ale mortalitatii
infantile si materne. Totodatd in aceste tari este ridicata mortalitatea de pe urma
bolilor cardiovasculare, in comparatie cu tarile Europei de Sud. Aceasta
discrepantd se datoreazd posibil diferentelor dintre dietele traditionale ale
acestor popoare, in tarile nordice fiind raspandite bucatele cu un continut major
de grasimi, dar si practicile de abuz de alcool si droguri. Acesti factori de risc,
fiind subiecte ale eforturilor de promovare a sanatatii sunt in treptata

descrestere.

Suedia

In anul 1997 populatia Suediei constituia 8,8 milioane de persoane, iar in
1996 GNP la cap de locuitor era de 25,710 dolari SUA. In anul 1997
mortalitatea infantila era egala cu 4 la 1000 de nasteri de feti vii, iar durata
asteptatda a vietii la nastere de 78 de ani. Rata brutd a natalitatii in 1997
constituia 12 la 1000 de populatie, 100% de nasteri fiind primite in institutiile
medicale, iar mortalitatea materna era de 5 la 100.000 (1980-1997). Acoperirea
sugarilor cu imunizare in anii 1995-1997 era de 99% pentru poliomielita si DTP
s1 96% pentru rujeola.

Sistemul de asigurare medicald suedez s-a dezvoltat pe parcursul a mai
multor decenii, devenind obligator in anul 1955, acoperind toate cheltuielile
pentru asistenta medicala spitaliceascd si ambulatorie de stat sau privata.
Asistenta medico-sanitara in Suedia este preponderent finantatda de stat, sursele
de finantare fiind asigurate de patroni si guvern, totodata fiind raspanditda si
practica de participare a pacientului la achitarea serviciilor medico-sanitare.
Cheltuielile sanitare totale in anul 1972 au constituit 7,5% din GNP, in 1982 —
9,6%, fiind reduse pana la 7,5% din GNP in anul 1993.

Principalele nivele administrative responsabile de managementul
asistentei medico-sanitare sunt autoritatile regionale sau municipale. In prezent

acestea constituie 23 de consilii regionale si trei municipalitati majore cu o
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populatie care oscileaza intre 60.000 si 1,5 milioane de persoane. In 1993
autoritatile regionale sau municipale, detinand mijloacele financiare fiscale,
acopereau 75% din cheltuielile sanitare, 7% fiind oferite de guvernul national,
5% de sistemul national de asigurare medicald si 2-3% de pacienti. Reformele
curente sunt axate pe Tmbundtitirea asistentei medico-sanitare primare $i
reducerea numadrului de paturi spitalicesti. Asistenta primarad este acordatd in
centre medicale asigurate cu personal salariat (GP, asistente medicale si
personal auxiliar) fiecare centru deservind aproximativ 15.000 de clienti. In
1993 practica privatd includea aproape 20% din numarul total de vizite a
medicului.

In Suedia traditional exista un surplus de paturi spitalicesti (vezi Tabelul
13.4). La sfarsitul anilor 1960 numarul acestora includea 5 paturi de asistenta
acutd, 5 paturi de asistenta de lunga durata si 6 paturi de asistenta psihiatrica la
1000 de populatie. Spitalizarea constituia o forma raspandita de acordare a
asistentei medicale, in special in regiunile cu o populatie si o retea de institutii
medicale si doctori dispersatd. Reducerea numarului de paturi spitalicesti a
devenit in anii 1940 o strategie de lunga duratd in Suedia, acest proces fiind
accelerat in anii 1960 cu o reducere treptatd a numarului de paturi medicale,
chirurgicale si de asistentd comunitard, precum si de paturi psihiatrice.
Responsabilitatea pentru asistenta sociala de lunga durata a varstnicilor a fost
transferata agentiilor de servicii sociale. In rezultatul promovirii acestei politici
sanitare Suedia este una din putinele tari de pe glob care a reusit sa reduca
procentul din GNP alocat pentru asistenta medico-sanitard pana la 7,6% in anul
1994. Acest obiectiv a fost realizat fara a reduce calitatea Tnalta a serviciilor si
fara a tardgana ritmul de imbundtdtire a indicilor sandtdtii nationale cum ar fi
mortalitatea infantild si materna care si in prezent sunt printre cele mai joase in
lume. In Figura 13.1este prezentati reducerea numarului de paturi spitalicesti in

Suedia, Finlanda si Danemarca in perioada 1970-1990.

TABELUL 13.4. Numarul de paturi spitalicesti in Suedia dupa tipul de asistentd, 1973-
1996°.

Paturi | 1975 | 1985 | 1990 | 1993 | 1996 |
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Asistenta acuta (medicald/chirurgicald)
paturi /1000 de populatie >4 4.4 3.8 3.1 2.8
Paturi psihiatrice/1000 3.9 2,5 1,7 1,2 0,8
Asiste.n;a‘de lunga durata inclusiv 46 6.0 54 12 0.5
geriatrica ’ ’ ’ ’ ’
Numarul total, paturi/1000 na’ 14,6 12,4 7,0 5,6

Sursa: Statistical Yearbook of Country Councils, Sweden, 1995 [in limba suedeza]. WHO
European Region HFA data set, 1996.

* Reforma din 1992 a inclus transferul a 31.000 de paturi din institutiile de ingrijire agentiilor
locale de asistentd sociala.

® na — datele nu sunt disponibile (Not available).

Reformele recente din Suedia au permis contractarea serviciilor de
sandtate publicd. Aceastd a oferit furnizorilor de asistentd medico-sanitara
primara posibilitatea de a selecta serviciile cele mai cost-eficiente. Spitalele in
Suedia functioneaza ca unitati economice aparte, echilibrand de sine stdtator
veniturile si cheltuielile si in noile conditii ale economiei de piatd sunt intr-o
competitie permanentd pentru fluxul de pacienti. Institutiile medico-sanitare
publice concureazad cu cele private si in unele cazuri procura serviciile de la
sectorul privat. Aceasta a contribuit la reducerea timpului de asteptare a
interventiilor chirurgicale si a dus la falimentul spitalelor ineficiente sau cu un

nivel inacceptabil de asistentd medico-sanitara.

1600
1400 - o Danemarca
: v Finlanda
1200 T A Suedia
1000 F
800 [
L v
600 |-
- 000005
400 PR TR N TR N TN SR SR SN NN T S SRR N N S SN SO SN T SO SN T N S T W 1 I —
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

FIGURA 13.1. Numarul de paturi spitalicesti la 100.000 de populatie in tarile nordice.
Sursa: WHO European Region, Health for All Data Set, 2000. Nota: inclusiv numarul
de paturi de asistenta acuta, psihiatrica si de asistenta de lunga durata.

Finlanda
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Finlanda este o republica cu o populatie de 5,1 milioane de persoane in
1997 si cu un GNP la cap de locuitor in 1996 egal cu 23.240 dolari SUA.
Finlanda a reusit sa obtind una dintre cele mai joase rate ale mortalitatii
infantile din lume (22 la 1000 de nasteri de feti vii In 1960 si 4 la 1000 in
1997). Mortalitatea materna este de 6 la 100.000 de nasteri (1990-1997).
Asistenta pediatricd este acordatd in baze gratuite de catre autoritatile
municipale; aceasta a permis realizarea unei acoperiri cu imunizare a sugarilor
de 100% pentru poliomielita, 100% pentru DTP s1 98% pentru MMR (1995-
1997). In pofida acoperirii inalte cu imunizare contra poliomielitei in Finlanda
in anii 1980 a izbucnit o eruptie de poliomielitd vaccin-asociata datorata.
Longevitatea vietii in anii 1971-1991 a crescut pentru barbati cu 5,5 ani, iar
pentru femei cu 5,1 ani, durata asteptata a vietii in anul 1997 fiind de 77 de ani
in comparatie cu 68 de ani in 1960.

Finlanda are trei nivele de guvernare. Administratiile municipale cu
imputerniciri largi asigura acordarea serviciilor de asistenta primara, secundara
si tertiard, precum si a serviciilor de sanatate publica, de invatamant si a altor
servicii sociale. Statul finanteazd autoritdtile municipale care se ocupd de
furnizarea acestor servicii, managementul cdrora este asigurat de oficialitatile
locale. Mijloacele financiare provenite din taxele pe venit sunt impartite intre
guvernul national si cele municipale. Accesul universal la asistenta medico-
sanitard este garantat pentru toti.

Politica sanitard este determinatd de guvernul national care regleaza
investitiille capitale in institutile medico-sanitare si oferda subsidii
municipalitdtilor responsabile pentru furnizarea serviciilor medico-sanitare si
sociale. Guvernele statale si administratiile municipale colecteaza aproximativ
o jumadtate din toate impozitele (46% din GNP), ceea ce constituie un indice
mult mai Tnalt decat in alte tari. Ritmul dezvoltarii economice in Finlanda in
anii 1990 a scazut, micsorandu-se si GNP. Ca rezultat procentul GNP cheltuit
pentru sanatate s-a majorat rapid de la 6,8% in 1982 la 9,4% in 1992, ulterior

scazand pana la 8,8% 1n 1993 si 7,5% in 1997.

49



Ratele 1nalte ale mortalittii de pe urma bolilor cardiovasculare, a
traumatismelor si suicidului afecteaza disproportional barbatii de varsta medie.
Proiectul renumit Karelia de Nord (vezi Capitolul 5) care promova reducerea
factorilor de risc ai bolilor cardiovasculare a stimulat eforturile nationale in
aceastd directie contribuind esential la reducerea ratelor mortalitatii din cauza
acestor boli. Mortalitatea de pe urma bolilor cardiovasculare s-a micgorat in anii
1970-1996 cu 52%, partial datoritd modificarilor in dieta traditionala a
finlandezilor fiind micsorat consumul de carne si majorata ponderea produselor
vegetale in ratia alimentara. In anul 1970 aproximativ 50% din barbati fumau,
ulterior numarul acestora s-a redus pand la o treime, in anul 1993 20% din
femei fiind si ele fumatoare. Consumul total de alcool este mic, dar este
raspanditd practica de intrebuintare abuziva a acestuia fapt asociat cu o rata
inalta de suicid si traume.

Pand in anii 1980 Finlanda dispunea de un numar excesiv de paturi
spitalicesti. Ulterior, recunoscand necesitatea limitarii asistentei spitalicesti si a
fortificarii asistentei primare, serviciilor preventive si sociale si a promovarii
sanatatii. Politica sanitard a fost modificatd. Ca rezultat numarul de paturi
spitalicesti este si astdzi in descrestere, fiind micsoratd si durata medie de
spitalizare i majoratd utilizarea asistentei ambulatorii si la domiciliu. Numarul
de paturi psihiatrice s-a redus in anii 1980 cu 50%. Proportia dintre numarul
total de paturi spitalicesti si numarul total al populatiei a scazut de la 15,6 in
anul 1980 la 9,3 la 1000 de populatie in anul 1995. Numarul de paturi de
asistentd acuta la 1000 de populatie s-a redus de la 4,8 1a 3,9 in perioada anilor
1975-1995 (vezi Figura 13.1) si 2,4 in 1998 (baza de date HFA).

Reformarea serviciilor de asistentd primara in anii 1980 a redus spre
satisfactia pacientilor ineficacitatea acestora, birocratia si durata de asteptare.
Pentru achitarea acestora sunt utilizate principiile capitatiei si platei pentru
serviciu. In anul 1993 reformele finantirii asistentei medico-sanitare au dus la
transformarea sprijinului financiar national al serviciilor medico-sanitare

municipale 1n granturi in bloc oferite in baza principiului capitatiei autoritatilor

50



municipale, care Tn prezent sunt responsabile atat de asistenta spitaliceasca, cat
si de cea medico-sanitard primara. Aceasta a oferit autoritdtilor municipale o
mai mare libertate in echilibrarea serviciilor in comunitate si in redirectionarea
resurselor de la serviciile spitalicesti la asistenta primard. Centrele medico-
sanitare locale acorda majoritatea serviciilor medico-sanitare, inclusiv cele de
reabilitare si auxiliare.

In Finlanda medicii din spitale au cipitat dreptul si se ocupe si de practica
privatd. Peste 90% din GP lucreaza in institutii medicale publice si aproximativ
o treime din ei in timpul liber sunt ocupati suplimentar si in practica privata,
ceea ce constituie un motiv de satisfactie deosebita din partea medicilor.

Procesul de cdutare a cailor mai eficiente de asistentda medico-sanitara in
prezent include implementarea In domeniul sanitar a mecanismelor atat ale
economiei planificate, cat si ale celei de piatd. Traditia puternicd de
administrare publicd a serviciilor sanitare va fi mentinutd si in continuare chiar
dacd vor fi introduse mecanisme de piatd, care, totusi, pot cauza aparitia
discrepantelor sociale. Reforma sanitara in Finlanda va continua in directia
decentralizdrii managementului serviciilor si planificarii §i  finantarii

centralizate.

EUROPA DE VEST

Tarile FEuropei Centrale si de Vest sunt pionierii implementarii
programelor nationale de asigurare medicalda la locul de munca, guvernele
nationale fiind responsabile de reglarea conditiilor de asigurare, stabilirea
preturilor la serviciile medicale si elaborarea politicilor sanitare. Cel mai
raspandit tip de asigurare medicala este asa numitul program bismarckian
national de asigurare medicala, bazat pe compilarea elementelor de asigurare

sociala i medicala, introdus in Germania, Franta, Olanda, Belgia, Luxemburg,
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Austria si Elvetia, fiecare program din aceste tari avand propriile particularitati
si caracteristici. Aceste programe numite ,,asigurarea in caz de boala” sunt
bazate pe principiul oferirii beneficiilor sanitare inclusiv a pensiilor de varsta,
beneficiilor pentru persoanele cu disabilitati si compensatiilor pentru pierderea
capacitatii de munca. Mecanismele de finantare a acestor sisteme promoveaza
abordarea curativda a problemelor sanitare si doar in situatii exceptionale

efectuarea masurilor preventive si de promovare a sanatatii.

Germania

Germania este un stat federal cu traditii seculare de protectie sociald a
populatiei. Majoritatea Tmputernicirilor ce tin de managementul sanitar sunt
delegate companiilor independente de asigurare medicald si asociatiilor de
furnizori de asistentd medico-sanitarad. Dupa unificarea Germaniei populatia in
anul 1997 constituia 82,1 milioane persoane cu un GNP la cap de locuitor in
anul 1996 egal cu 28870 de dolari SUA. Mortalitatea infantild in 1997 era de 5
la 1000 de nasteri de feti vii. Mortalitatea materna in anii 1990-1997 constituia
8 la 100.000 de nasteri. Durata asteptatd a vietii la nastere Tn anul 1997 era de
77 de ani. Imunizarea, fiind efectuatd de medicii generalisti privati, era relativ
joasa (45% pentru DTP, 80% pentru poliomielita si 75% pentru rujeold 1n anii

1995-1997 [UNICEF, 1999)).

Programul bismarckian de asigurare medicala. Sistemul national german
de asigurare medicald bazat pe programul lui Otto von Bismarck introdus
pentru asigurarea medicald a muncitorilor cu un venit mic, este finantat prin
intermediul sistemului de securitate sociala bugetul caruia este format din
contributiile patronilor si angajatilor. Dupd cum s-a discutat mai sus Legea
referitor la Asigurarea in Caz de Boala din 1883 presupunea ca toti muncitorii
care aveau un salariu mai mic decat nivelul specificat, sa fie asigurati de
fundatia de asigurare medicala, care era finantatd prin contributiile patronilor si

angajatilor.
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Fundatiile de asigurare medicala (Krankenkassen) puteau apartine
asociatiilor sindicale sau patronilor care gestionau propriile servicii de asistenta
medico-sanitard, furnizand servicii complexe medicale si spitalicesti pentru
membrii acestei fundatii si familiile lor. Fundatiile colaterale sau agsa-numitele
societati de servicii mutuale puteau de asemenea furniza beneficii sanitare in
cazul traumatismelor accidentale, beneficii funerare si pensii pentru vaduve.
Acest program ulterior s-a extins acoperind practic toata populatia si ramanand
principala fundatie germana de asigurare sociald si medicald pana in prezent.

Marimea cotizatiilor sau contributiilor financiare achitate de patroni si
angajati fundatiei de asigurare medicala era in functie de venitul acestora si nu
de utilizarea serviciilor medicale. Asociatiile de fundatii de asigurare medicala
si de medici negociau costurile serviciilor medico-sanitare si fundatiile erau
imputernicite sa stabileasca raportul patron/angajat in baza costurilor anticipate.
in anul 1914 13% din populatie erau deja asigurati. Aceasta acoperire a crescut
pana la 32% in anul 1932, 85% in 1960 si 90% in anul 1986. In 1993 85% din
populatie era obligator asiguratd prin intermediul fundatiilor de asigurare
medicala locale sau nationale si 15% prin scheme private de asigurare
medicald. In prezent sistemul statal de asigurare medicald obligatorie este
finantat de patroni (50%) si angajati (50%). Beneficiile sanitare sunt complexe,
acoperind  costurile asistentei medicale, stomatologice, spitalicesti,
medicamentele prescrise precum si cheltuielile pentru asistenta la domiciliu si
serviciile la domiciliu.

Guvernele statale sunt responsabile de planificarea asistentei medico-
sanitare in spitale, jumatate din care sunt gestionate de municipalitdti, o treime
— de NGO non-profit si restul de operatori care functioneazd cu profit. Prin
legile adoptate in 1972 si 1985 cheltuielile capitale spitalicesti erau acoperite de
stat si administratiile locale prin intermediul certificatelor de necesitati.
Cheltuielile de regie erau achitate in baza principiului de zi de spitalizare de

catre fundatiile de asigurare medicald, fiind stabilite rate standarde pentru toti
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pacientii. Nu existau metode financiare de stimulare a reducerii costurilor
asistentei medico-sanitare spitalicesti.

Asociatiile profesionale si spitalele influentau puternic costurile asistentei
medico-sanitare, salariile personalului fiind nalte si accentul fiind plasat pe
tehnologiile sofisticate, interventiile chirurgicale si serviciile costisitoare.
Pacientii aveau dreptul sa-si aleagd medicul, dar erau obligati sa fie asigurati de
o fundatie de asigurare medicald din cele 1241 in dependentd de alegerea
patronului sau a grupului profesional. Persoanele sarace si somerii erau
asigurati de fundatia de asigurare medicala AOK (Allgemeine
Ortskrankenkasse), care era sprijinitd financiar de guvern si era datoare sa

asigure orice persoana care se adresa.

Reforma sistemului de asigurare medicald. In Germania contributia
guvernului la acoperirea cheltuielilor sanitare totale constituie 21%, in timp ce
contributiile patronilor/angajatilor acoperd 60% din aceste cheltuieli, 11% fiind
achitate din mijloace personale si 7% de catre asigurarea medicald privata.
Spitalele sunt plitite in baza principiului de zi de spitalizare. In anul 1986 a fost
introdusa finantarea globald a spitalelor prin care se intentiona promovarea
serviciilor cost-eficiente, a tratamentului si asistentei ambulatorii. Germania era
o tard cu un surplus de paturi spitalicesti care aveau o rati mici de utilizare. In
1988 s1 1993 au fost primite un sir de legi reformatoare prin care se intentiona
reducerea cheltuielilor sanitare, ulterior fiind promulgate legi care limitau
ritmul de majorare a preturilor, numarul de medici si utilizarea tehnologiilor
costisitoare in asistenta medico-sanitara ambulatorie. In anul 1986 in Germania
pentru asistenta medico-sanitard se cheltuiau 1014 dolari SUA la cap de
locuitor (in comparatie cu 1289 in Canada si 1917 in Statele Unite), dar catre
anul 1996 aceste cheltuieli au crescut pana la 2233 dolari in Germania, 2065 in
Canada si 3898 in Statele Unite. Procentul de GDP cheltuit pentru sanatate in

Germania s-a majorat de la 9,2% in 1986 la 10,5% in 1996, devenind a doua
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tard din lume dupa mijloacele financiare alocate pentru sanatate dupa Statele
Unite.

Standardele asistentei medico-sanitare Tn Germania sunt unele dintre cele
mai Tnalte in lume, totodata dupa rata mortalitatii de pe urma cancerului, bolilor
cerebrovasculare si cardiace Germania se afld intre locul saisprezece si
douazeci si patru in lume. Fundatiile de asigurare medicala nu sunt responsabile
de promovarea sanatatii, care a devenit in prezent un subiect tot mai frecvent
precautat in cadrul discutiilor reformelor sanitare necesare. Sistemul sanitar al
Germaniei se confruntd pand in prezent cu anumite dificultati in integrarea
sistemului sanitar al Germaniei de Est dupa unire. Problema tine nu numai de
majorarea standardelor asistentei medico-sanitare, dar si de combaterea
sdraciei, somajului, conditiilor precare de viatd si a nutritiei sarace, care

reprezinta factori majori ai procesului de intregire a Germaniei contemporane.

Olanda

In 1997 Olanda avea o populatie de 15,7 milioane de persoane cu un GNP
de 25940 la cap de locuitor si cu o duratd asteptatd a vietii de 78 de ani — unul
dintre cele mai inalte nivele in lume. Mortalitatea infantild a scazut de la 18 la
1000 in 1980 la 5 la 1000 de nasteri de feti vii in anul 1997, in comparatie cu
ratele din SUA care constituiau 26 si respectiv 7 la 1000. Mortalitatea materna
in anii 1980-1997 constituia 10 la 100.000 de nasteri de feti vii. Acoperirea cu
imunizare a sugarilor in anii 1995-1997 era de 95-96% pentru DTP,
poliomielita si rujeola. In Olanda in anii 1987 si 1992 au avut loc doud eruptii
de poliomielitd printre grupurile religioase neimunizate, care au fost cauzate de
o tulpina importantd de virus poliomielitic.

Sistemul de asistentd medico-sanitara din Olanda este finantat atat din
banii publici, cat si de sectorul privat, serviciile medico-sanitare fiind acordate
de organizatii private. Sistemul s-a dezvoltat de la asociatiile comerciale
medievale si asociatiile de beneficii mutuale la un sistem de asigurare medicala

bazat pe contributiile patronilor §i angajatilor varsate in fundatiile de asigurare
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medicala si programele de asigurare privata. Catre anul 1933 41% din populatie
era deja asiguratd medical. Asigurarea medicald nationald a fost introdusa in
1941 (de catre germani!). Fundatiile de asigurare medicald au fost infiintate
dupa principiul localizarii geografice acoperind cu asigurare majoritatea
populatiei. Contributia angajatilor constituia 4,95% si a patronilor — 3,15% din
cheltuielile sanitare totale. Medicii erau platiti in baza principiului platd pentru
serviciu pentru pacientii asigurati privat si in baza principiului capitatiei pentru
pacientii-membri ai fundatiilor de asigurare medicala.

Pentru a vizita medicii-specialisti pacientii trebuiau sa obtind o indreptare
de la medicii generalisti (GP —filtru al pacientilor). Aceasta a permis evitarea
vizitelor inutile, fortificarea rolului GP 1in controlul costurilor sanitare.
Majoritatea specialistilor lucrau in spitale si erau platiti in baza principiului
platd pentru serviciu. Spitalele erau non-profit si finantate prin bugete in bloc
negociate cu fundatiile si companiile private de asigurare medicald. Numarul de
paturi spitalicesti era strict reglat de cadtre guvern, de rand cu investitiile
tehnologice, ceea ce permitea stapanirea ritmului de crestere al costurilor
sectorului spitalicesc.

Reforma sanitard in Olanda este axatd pe introducerea mecanismelor de
piatd competitive pentru a le oferi consumatorilor o mai mare posibilitate de
alegere dintre fundatiile si companiile private de asigurare medicala.
Cheltuielile sanitare totale s-au majorat de la 6,7% din GDP in 1972 la 8,4% in
1982 si 8,9% in 1993, ulterior micsorandu-se la 8,6% in 1996. Numarul de
paturi de asistenta acutd s-a redus de la 5,5 in 1970 la 3,9 la 1000 de populatie
in anul 1995.

Structura mortalititii demonstreaza faptul ca populatia Olandei este expusa
unui risc relativ inalt pentru cancer si relativ mic pentru bolile cardiovasculare
in comparatie cu majoritatea tarilor Europei de Nord. Sistemul sanitar olandez
s-a dovedit a fi unul dintre cele mai eficiente in stapanirea ritmului de crestere
al costurilor sanitare in comparatie cu cel al Statelor Unite, Canadei si

majoritatii tarilor europene, totodata oferind o acoperire universala a populatiei,
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promovand serviciile medico-sanitare primare si avand unii dintre cei mai buni

indici ai sandtatii din lume.

JAPONIA

Japonia — stat industrializat democratic inalt centralizat, avand in anul
1997 o populatie de 125,6 milioane si un GDP de 40940 de dolari SUA la cap
de locuitor in anul 1996, are una dintre cele mai mici rate de mortalitate
infantila din lume (in anul 1997 — 4 la 1000 de nasteri de feti vii). Mortalitatea
maternd in anii 1980-1997 era de 8 la 100.000. Acoperirea cu imunizare
constituia in anii 1995-1997 100%, 98% si 94% respectiv pentru DTP,
poliomielita si rujeold. Longevitatea vietii Tn Japonia este una dintre cele mai
mari n lume, durata asteptata a vietii pentru barbati si femei majorandu-se de la
72 de ani in 1970 la 80 de ani in anul 1997.

Dupa al II-lea Rdzboi Mondial japonezii si-au concentrat atentia asupra
sanatatii mamei si copilului, asistenta medico-sanitard a mamei si copului fiind
gratuitd. Femeile gravide erau stimulate financiar pentru a fi asistate prenatal,
serviciile pediatrice includeau programe de imunizare in masa, screening-ul
pentru depistarea bolilor nou-nascutilor, evaluarea dezvoltarii si asistenta
specialda pentru nou-nascutii cu deficit de masa corporald si anomalii
congenitale.

Japonia are o morbiditate 1 mortalitate minima de pe urma bolilor
cardiovasculare, diabetului zaharat si neoplasmelor, dar o mortalitate relativ
inaltd din cauza ictusurilor cerebrale si traumatismelor (traume rutiere si
suicid). Mortalitatea de pe urma cardiopatiei ischemice este joasd - 25 la
100.000 de barbati in comparatie cu 118-164 in Canada, Statele Unite, Suedia
si Marea Britanie. Totodatda mortalitatea din cauza accidentelor

cerebrovasculare este mai 1naltd decat in aceste tari. Rata cancerului gastric este
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mai inalta, dar cea a cancerului mamar si pulmonar mai joasa. Dieta japonezilor
este sdracda in grasimi animaliere si colesterol, fapt care poate explica
mortalitatea scazutd de boli cardiovasculare, dar predominarea bucatelor sarate
si practica raspanditd a fumatului este responsabild, probabil, de mortalitatea

inaltd de pe urma ictusurilor cerebrale si a cancerului gastric.

Sistemul national de asigurare medicala

Programul de baza de asigurare medicala a fost initiat in Japonia in anul
1922 ca parte componentd a asigurdrii sociale. Legea referitor la asigurarea
sociald a fost adoptata inca in 1874. In 1935 sistemul de asigurare medicald s-a
extins asupra tuturor lucratorilor care se ocupau de munca manuala, iar in 1938
si asupra persoanelor care se ocupau cu munca individuala. Catre mijlocul
anilor 1960 practic toatd populatia era asiguratd medical fie de cétre patroni,
administratia locala sau asociatiile de comert. Asigurarea medicald statala
includea angajatii intreprinderilor mici cu un numar mai mic de 300 de
muncitori, 1n astfel de afaceri fiind implicati 29% din populatie. Companiile sau
corporatiile in care lucrau mai mult de 700 de lucrétori puteau infiinta pentru
angajatii lor programe independente de asigurare medicala ca alternativa a
asigurdrii statale. In prezent prin aceste programe sunt asigurate 25% din
populatia japoneza. Asociatiile de ajutor reciproc se ocupd de asigurarea
medicala a functionarilor civili, educatorilor si a altor persoane (aproximativ
10% din populatie).

Prin doud legi, una promulgata in 1972, iar alta Tn 1992, a fost stabilit
mecanismul de asigurare statald a varstnicilor si saracilor (32% din toata
populatia). Asigurarea acestor grupuri vulnerabile este administratd de
autoritatile locale si asociatiile de comert. Existd de asemenea numeroase legi
referitor la sanatate care vizeaza astfel de domenii ca nutritia, preventia
tuberculozei, controlul bolilor infectioase, sandtatea mentald, sanitatia mediului

inconjurator §i planificarea sanitara.
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Finantarea si serviciile

Serviciul japonez de sandtate este finantat din contul taxelor pe salarii
marirea carora variaza de la 3,6 la 4,55% pentru angajati si 4,1-4,7% pentru
patroni. Statul acopera 65% din cheltuielile sanitare totale, in acelasi timp
controland preturile prin intermediul programelor de preturi obligatorii pentru
cosul de servicii medico-sanitare. Participarea pacientilor la achitarea asistentei
spitalicesti si extraspitalicesti este de 10% pentru angajati si 30% pentru
dependentii lor. Beneficiile sanitare acordate de asigurare includ tratamentul,
asistenta de lunga duratd, asistenta stomatologica si unele servicii preventive,
precum si serviciile medicale si spitalicesti. Asistenta preventiva este acordata
gratuit prin intermediul retelei de centre de sanatate cheltuielile fiind acoperite
de stat 51 administratiile locale. Cheltuielile sanitare in Japonia au crescut de la
4,8% din GDP 1n 1972 la 6,8% in 1982, de atunci ramanand relativ stabile (in
1996 — 7,1 % din GDP — mult mai mici decat in majoritatea tarilor
industrializate). Cheltuielile sanitare la cap de locuitor in Japonia erau de 1713
dolari SUA 1n 1996 in comparatie cu 3926 in Statele Unite, 2112 in Canada si
1358 in Marea Britanie.

Japonia are o rata foarte mare de asigurare cu paturi spitalicesti, in acelasi
timp existand o insuficientd de paturi de asistentd si ingrijire de lungad durata.
Din acest motiv ratele utilizarii spitalelor sunt distorsionate in comparatie cu
alte tari. Ratele spitalizarii sunt mai joase decéat in tarile occidentale, o mai mare
parte a asistentei medico-sanitare fiind acordatda ambulatoriu, totodata durata
medie de spitalizare este de 4-8 ori mai mare. Numarul total de paturi la
populatie era in 1996 de 16,2 la 1000, iar durata medie de spitalizare de 49 de
zile, acesti indici depasind cu mult mediile Organizatiei pentru Cooperare si
Dezvoltare Economica (OECD) care constituiau 14,4 paturi la 1000 si respectiv
8,4 de zile de spitalizare. In spitalele relativ mici cu un numair mediu de 166 de
paturi sunt internati si tratati atat pacientii cu boli acute, cat si cronice. Pe de
alta parte in Japonia este relativ mic numarul de medici, acesta fiind de 1,8 la

1000 de populatie in 1996 in comparatie cu media OECD de 2,7 la 1000.
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Pacientii au dreptul la alegerea libera a medicului, doud treimi din care
lucreaza atat in spitalele statale, cat si in sectorul privat. Aproape o treime din
medici sunt medici generalisti, platiti Tn baza principiului de platd pentru
serviciu, fapt ce favorizeaza promovarea asistentei primare. Programele
nationale de preturi la serviciile medico-sanitare promoveaza prin motivatii
financiare asistenta primard. Medicii de asemenea acorda servicii si in clinicele
private. Japonezii consumd mai multe medicamente decat majoritatea
populatiilor tdrilor industrializate. Frecventa contactelor medic-pacient in
Japonia este de cel putin doua ori mai mare decat in tarile occidentale (12,9
contacte anuale la cap de locuitor in comparatie cu 2,8 in Suedia si 5-7 in
Canada, Statele Unite si Marea Britanie).

Incepand cu anii 1950 in Japonia au scizut considerabil ratele natalitatii si
fertilitatii. Acest fapt cuplat cu ratele reduse de mortalitate contribuie tot mai
mult la Tmbatranirea populatiei, ceea ce are un impact major asupra serviciilor
de asistentd medico-sanitard. Acest impact este determinat de necesitdtile in
crestere 1n servicii geriatrice, institutii de ingrijire, servicii de asistentd la
tehnologiilor medicale sofisticate a devenit o problema majora a sistemului
sanitar, odatd cu tendinta de stapanire a cresterii costurilor §i majorarea

controlului guvernamental al asistentei medico-sanitare.

Rezumat

Sistemul sanitar japonez este inalt decentralizat, dar reglat de autoritatile
nationale. Acest sistem a obtinut succese considerabile in reducerea ratelor
mortalitatii in toate categoriile de varsta si pentru majoritatea maladiilor, aceste
rate fiind printre cele mai joase din lume. Stimularea financiard a asistentei
primare pare a fi eficientd, In pofida promovarii utilizarii excesive a
medicatiilor. Raportul mare al paturilor spitalicesti la populatie este determinat

de ponderea majora a populatiei in varsta fatd de cea generald si insuficienta in
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varstnicilor va ramane un obiectiv pentru viitor in Japonia.

RUSIA

Federatia Rusa este cea mai mare tard din lume care se intinde din Europa
si pand la Oceanul Pacific cu o populatie polietnica inalt urbanizata (77%) de
148 de milioane de persoane (1997), cu o puternica baza industriala si resurse
naturale abundente. In pofida realizarilor majore in starea sinititii populatiei
din perioada sovietica, nivelul sdnatatii natiunii rdméane cu mult in urma de
tarile industrializate. Odata cu destramarea regimului sovietic starea sanatatii
populatiei s-a Tnrautatit dramatic, durata asteptata a vietii reducandu-se de la 69
de ani in anul 1970 la 65 de ani in 1997.

Sistemul sanitar sovietic infiintat in 1918 a reusit sa asigure cu asistenta
medico-sanitard populatia unei tari enorme ruinate economic. Acest sistem
oferea un acces universal la asistenta medico-sanitard care era gestionatd de
stat. Acest sistem a fost motivul unei mandrii Intemeiate a statului sovietic fiind
recunoscut la nivel international datorita realizarilor sale eminente incepand cu
anii 1930. Odatd cu asigurarea accesului universal la serviciile preventive si
curative §i obtinerea controlului asupra bolilor infectioase starea sanatatii
populatiei s-a imbunititit considerabil. In anii 1950 modelul sovietic de
organizare sanitard a fost pe larg promovat si emulat in tarile Europei de Est si
in noile tari independente din Africa, Asia si Orientul Mijlociu, precum si in
America Latind. Acest sistem a influentat considerabil si dezvoltarea
conceptului de la Alma-Ata Sanatate pentru Toti bazat pe asistenta medico-
sanitara primard. Incepand cu anii 1960 in diferite republici si populatii etnice
ale Uniunii Sovietice a inceput tranzitia epidemiologica a bolilor. Aceasta

tranzitie era caracterizatd prin declinul mortalitatii de pe urma bolilor
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infectioase si majorarea numarului de decese din cauza bolilor neinfectioase.
Durata asteptatd a vietii in anii 1970 si 1980 a ramas constanti. in anii 1990,
dupa destramarea Uniunii Sovietice urmatd de o crizd economica si sociala
profundi, durata asteptati a vietii in special a barbatilor a scizut dramatic. In
1992 presedintele Federatiei Ruse, Boris Eltin a prezentat Raportul referitor la
Sanatate din Federatia Rusa 1n care a descris detaliat starea precard a sanatatii
natiunii i a accentuat necesitatea reformei sanitare.

Dupd desfiintarea din 1991 a Uniunii Sovietice Federatia Rusa a intrat
intr-o perioada de reforme politice, economice si sociale care au avut efecte
importante asupra sistemului sanitar national si sanatatii populatiei. In 1993 a
fost adoptat un program national de asigurare medicald care presupunea
majorarea finantarii sistemului sanitar, decentralizarea managementului
asistentei medico-sanitare si introducerea in domeniul sanitar a mecanismelor
economiei de piatd. Totodatd domeniul sanitar este unul extrem de complex si
reformarea doar a metodelor de finantare a asistentei medico-sanitare poate
compromite si mai mult starea sandtdtii populatiei prin reducerea accesului la
asistenta medicald. Din acest motiv in acest compartiment vor fi precautate
problemele care tin nu numai de sistemul de asistenta medico-sanitara, dar si de

continutul reformelor necesare.

Modelul sovietic

Pana la revolutia din 1917 Rusia era o tard agrard cu cea mai mare
mortalitate din tarile europene. Asistenta medicala publicd si alte servicii
sociale pentru populatia rurald din Rusia Tarista au fost stabilite in anul 1884 ca
responsabilitate a autoritatilor judetene asa-numitele Zemstve care ofereau
servicii medicale si spitalicesti finantate din impozite. Asigurarea medicald a
fost infiintatd in 1912 dupa modelul bismarckian, acoperind aproximativ 20%
din muncitorii din industrie.

Dupa evenimentele tragice din I-ul Razboi Mondial, Revolutia din

Octombrie din 1917 si Razboiul Civil, Rusia a avut mult de suferit de pe urma
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epidemiilor In masa si foametei. Planul de reconstructie a tarii sovietice din
1918 includea conceptul de asistentd medico-sanitara elaborat de Nicolai
Semashko care era bazat pe principiul responsabilitdtii statului pentru sanatate,
accesul universal la servicii gratuite, abordarea preventiva a asa-numitelor ,,boli
sociale”, asigurarea asistentei profesionale calitative, relatiile apropiate intre
stiinta si practica medicald, continuitatea asistentei de promovare a sanatatii,
tratamentul si reabilitarea bolnavului, precum si pe participarea comunitatii.
Statul si-a concentrat eforturile asupra asigurarii accesului universal pentru
toti la asistenta medico-sanitard prin intermediul unui sistem unitar statal de
sanatate. ,,Bolile sociale” erau considerate maladiile legate de saracie si
conditiile precare de viatd si lucru, care erau reprezentate preponderent prin
boli infectioase si profesionale, precum si prin afectiuni ale mamei si copilului.
In regim de urgent a fost stabilit un control epidemiologic asupra tuberculozei,
febrei tifoide, tifosului exantematic, malariei si holerei. Frecvent prin metode
drastice si violente erau fortificate masurile comunitare preventive, fiind
implementate astfel de activitati profilactice cum ar fi carantina, sanitatia si
igiena urband, drenarea mlastinilor surse de vectori ai malariei etc. Preventia
medicala a bolilor sociale consta in examinarea regulata a populatiei de risc.
Incepand cu anii 1920 accentul a fost plasat pe prevenirea si controlul bolilor
infectioase. In scopul asiguririi accesului universal in toatd tara, majorarea
numdrului de paturi spitalicesti, policlinici, medici §i asistente medicale a
devenit o prioritate nationald. In anul 1937 toate companiile si fundatiile de
asigurare medicald au fost inchise, spitalele si alte institutii medicale au fost
nationalizate si organizate sub conducerea autoritdtilor sanitare districtuale.
Practic tot personalul medical a devenit angajat public. Servicii medico-sanitare
speciale erau furnizate in anumite industrii si categoriilor speciale ale populatiei
cum ar fi conducerea partidului, lucrdtorii unor ministere, personalul militar si
al serviciului de securitate, muncitorii din industria metalurgica si a

transporturilor.
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Statul finanta serviciile medico-sanitare ca parte componentd a
programului national de dezvoltare sociald si economica. Puterea centrald se
ocupa de angajarea personalului, pldtea salariile si aproviziona cu tot necesarul
institutiile medico-sanitare, de cercetdri stiintifice §i invatdmantul medical.
Directorii institutiilor medico-sanitare administrau resursele alocate in
dependenta de necesitatile manageriale ale acestora.

Sistemul sanitar era dezvoltat, finantat si controlat de stat. Normele
obligatorii pentru institutii si personal au fost stabilite de Comisariatul (mai
tarziu Ministerul) Sanatatii, sub un strict control din partea organelor de partid.
Aceste norme erau periodic revizuite la Congresele Partidului, largirea
serviciilor existente fiind directia principalda a politicii sanitare. Politica de
majorare continud a numadrului de paturi spitalicesti si de personal medical
continua si 1n anii 1990.

In timpul celui de-al II-lea Rizboi Mondial sistemul sanitar sovietic si-a
mobilizat eforturile pentru asigurarea asistentei medico-sanitare unui numar
enorm de militari si civili. In pofida conditiilor aspre din timpul rizboiului nu
au aparut epidemii in masa. Observatorii externi inclusiv Garrison in anii 1920,
Sigerist in anii 1940, Field in anii 1960 si mai tarziu Roemer (1991, 1993),
precum si istoricii medicali rusi Yeravinski, Smirnov si altii au remarcat
realizarile uimitoare in reducerea bolilor epidemice, satisfacerea necesitatilor
sanitare de razboi §i asigurarea cu asistenta medico-sanitard a intregii populatii
de catre sistemul sanitar sovietic. Stabilizarea situatiei in perioada postbelica a
permis reconstruirea serviciilor medico-sanitare §i restabilirea numarului de
cadre medicale pierdute in conflict.

Cu scop de asigurare a accesului echitabil au fost organizate sisteme
districtuale care aveau in componenta sa statii sanitaro-epidemiologice (SES),
spitale, policlinici si institutii de tratament specializat in conformitate cu
normele nationale n vigoare bazate pe numarul populatiei deservite. SES
supravegheau calitatea apei, apele de canalizare, aerul, calitatea solului,

totodata fiind responsabile de investigatiile epidemiologice ale eruptiilor de boli
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infectioase §i monitorizarea sdnatatii si statutului nutritional al copiilor.
Clinicele numite Medsancheasti situate la intreprinderile industriale furnizau
servicii medicale i preventive muncitorilor acestora, centrele de profilaxie se
ocupau de acordarea unui sir variat de servicii medicale, de reabilitare,
sanatoriale si de odihna. La inceput policlinicile din fiecare district erau afiliate
la spitalele districtuale cu o rotatie reciprocd a personalului cu scop de
promovare a continuitdtii asistentei i imbundtdtire a profesionalismului.
Ulterior aceastd practica a devenit inoportund datoritd cresterii rapide a
numarului de policlinici. Preventia bolilor se baza in continuare pe examinarile
regulate ale lucratorilor si altor grupuri specifice.

Ca raspuns la cresterea prevalentei bolilor cronice la mijlocul anilor 1960
la Sedinta Plenara a Partidului Comunist din 1963 s-a decis implementarea
dispensarizarii anuale sau examinarea dupa un program uniform a Intregii
populatii, efectuate in policlinici, spitale si clinicele specializate. In acest proces
de monitorizare minutioasd a sanatatii au fot implicate asistenta clinica,
ambulatorie, spitaliceascd si sanatoriala. Programele de screening au favorizat
cresterea cererii in asistentd spitaliceasca din cauza resurselor diagnostice
limitate ale institutiilor ambulatorii.

In pofida resurselor limitate alocate sistemului sanitar, statul continua si-si
concentreze eforturile asupra majorarii numarului de paturi spitalicesti si de
personal medical (Tabelul 13.5). La mijlocul anilor 1980 Ministrul Sanatatii a
enuntat continuarea directiei politice sanitare concentrate asupra ,,dezvoltarii
medicinii  preventive si  Tmbundtatirii  asistentei medico-sanitare prin
implementarea programului de construire a spitalelor generale si specializate”.
Detinand controlul absolut asupra finantarii, statul a stabilit normele obligatorii
de personal medical si paturi spitalicesti §i controla invatdmantul medical ca
acesta sa satisfacd necesitatile in personal medical ale sistemului. Monopolul
statului Tn domeniul sanitar a dus la o stagnare conceptuald a acestui sistem

compromis de atentia exageratda acordatd asistentei spitalicesti si lipsa de
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imputabilitate financiarda sau epidemiologicd pentru eficienta serviciilor
acordate.

TABELUL 13.5. Numarul de paturi spitalicesti si doctori la 10.000 de populatie, Federatia
Rusa, 1913-1998.

Resurse 1913 | 1940 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1996
Paturi spitalicesti / 10.000 15 43 59 82 113 | 130 | 131 | 111
Doctori / 10.000" 1,5 | 7,4 [ 145 ] 20,9 | 29,0 | 40,3 | 40,7 | 42,1

Sursa: Field, 1988, Ministry of Health of the Russian Federation, 1996, Health for All
Data Set. WHO European Region.
*Inclusiv toate categoriile de doctori.

Sistemului sanitar gestionat de stat i se aloca 3-3,5% din GNP, in timp ce
tarile industrializate cheltuiau pentru sanitate 7-13% din GDP. In Rusia GDP la
cap de locuitor s-a micsorat de la 3200 dolari SUA in 1991 la 2410 in anul
1996. Cheltuielile sanitare in 1994 au constituit 2,3% din GDP. In pofida
reducerii resurselor alocate sistemului sanitar, Rusia isi mentine un nivel Tnalt

de paturi pentru populatie si continud sa produca numerosi medici.

Tranzitia epidemiologica

Longevitatea vietii s-a majorat pana in anii 1960, dar ramanea mult mai
mica decat in alte tiri. In 1960 durata asteptatd a vietii constituia 69 de ani,
ulterior aceasta s-a redus catre anul 1990 (61 pentru barbati si 73 pentru femeri)
si apoi a crescut pand la 67 de ani. Ratele extrem de mari ale mortalitatii de pe
urma bolilor cardiovasculare si traumatismelor sunt factorii principali care
determind longevitatea scazutd a vietii. Mortalitatea de pe urma bolilor
cardiovasculare este de douda ori mai mare decat media din tarile OECD.
Mortalitatea din cauza traumatismelor este de 2,5-3 ori mai mare decét in tarile
industrializate occidentale.

Chiar si pana la destramarea Uniunii Sovietice din 1991 mortalitatea in
Rusia depdsea cu mult ratele mortalititii din alte tari industrializate (vezi
Tabelul 13.6). Coeficientii standardizati ai mortalitdtii in Rusia sunt de 1,5 ori
mai mari pentru mortalitatea totald si chiar mai mari pentru unele categorii de
bolii cum ar fi bolile cerebrovasculare, traumele si bolile infectioase. Controlul

bolilor infectioase incepand cu anul 1991 a scazut, aparand epidemii de difterie,
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in special printre adulti, majorandu-se si incidenta rujeolei si a tusei convulsive.
In sudul Rusiei au aparut si cazuri de holera.

TABELUL 13.6. Coeficientii standardizati pe varste ale mortalitdtii la 100.000 de populatie

entru cauze selectate de deces in Rusia si alte tari, 1990-1991°.

Tara Mortalitfltea Cancerul | Cancerul HD | cvD Bglile e Bol'ile Trauma

’ totala total pulmonar respiratorii | infectioase
Rusia 1454 237 56 404 | 308 76 13 152
Lituania 1246 218 47 546 | 154 59 10 129
Germania 1015 238 42 201 | 119 61 6 55
Danemarca 997 258 57 241 90 72 8 67
Statele Unite 933 255 64 215 | 62 84 13 62
Maria Britanie 926 248 58 241 | 105 98 5 31
Israel 910 183 28 183 86 68 19 52
Suedia 845 188 25 226 | 89 62 6 27
Canada 826 227 60 189 | 62 72 6 51
Japonia 720 185 32 43 101 94 11 33

Sursa: World Health Statistics Annual 1993, pp.438/463.

“Datele sunt standardizate la populatia europeand. Trauma include accidentele,
intoxicatiile, omuciderea si suicidul. IHD = cardiopatia ischemica, CVD = bolile
cerebrovasculare.

Valoarea bruta a natalitatii in Rusia s-a redus de la 17 la 1000 in 1987 1a 9
la 1000 in 1998. Fertilitatea totala s-a micsorat de la 2,0 in 1989 la 1,2 in 1997,
ceea ce este mult sub nivelul necesar de restabilire a populatiei. Mortalitatea
infantila a scazut de la 22 1la 1000 in 1980 la 16 la 1000 in anul 1998, cifra care
depaseste de 3-4 ori nivelul mortalitatii infantile din tarile Europei de Vest.
Avorturile reprezintd principala metoda de control a nasterilor, disponibilitatea
metodelor contemporane fiind insuficienta. Mortalitatea materna s-a micgorat
de la 65 la 100.000 de nasteri de feti vii Tn 1980 la 44 in 1998 (HFA).
Mortalitatea totald Tnalta i natalitatea redusd a creat o situatie de regresare a
populatiei. In 1993 numirul de decese a depasit cu 800.000 numarul nasterilor.

Declinul in starea sanatatii populatiei din anii 1990 nu poate fi atribuit
doar crizei economice sau ineficacitdtii sistemului sanitar. Majorarea
mortalitatii se datoreazd unui cumul de factori: stresului, abuzului de alcool,
fumatului, violentei, dietei dezechilibrate, lipsei tehnologiilor moderne de
asistentd medico-sanitara, poluarii mediului ambiant si starii raspandite de
anxietate si depresie dupa declinul dramatic politic si economic din anii 1990.
Majoritatea barbatilor nu supravietuiesc pana la varsta de pensionare de 60 de

ani.
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O serie de erori ale politicii sanitare au dus la concentrarea eforturilor
asupra asistentei medico-sanitare a pacientului individual si au compromis
implementarea experientei reusite a anilor 1930 de stabilire a controlului asupra
bolilor infectioase si neinfectioase. Conceptul preventiei inclus in functiile
asistentei primare era bazat doar pe examindrile Tn masd. Politica sanitara
continua sd promoveze majorarea numarului de medici, policlinici §i paturi
spitalicesti. Strategia pasiva de tratament si spitalizare indelungata a sectorului
spitalicesc enorm s-a dovedit a fi incapabilda sa tind pasul cu realizdrile
tehnologice medicale contemporane si consuma o mare parte a resurselor
sanitare si asa limitate. Asistenta medico-sanitara de calitate joasa, dieta
inadecvata, poluarea mediului ambiant si lipsa eforturilor sanitare publice au

contribuit semnificativ la instalarea crizei si in sdnatatea publica.

Reforma post-sovietica

Federatia Rusd continud sa furnizeze serviciile sociale si medico-sanitare
de baza tuturor cetatenilor. Pana la introducerea asigurarii medicale obligatorii
in 1993 toate beneficiile sociale erau finantate din bugetul federal. Schema
adoptatd de asigurare medicald era bazatd pe achitarea obligatorie de catre
patroni a platilor de asigurare in fundatiile regionale de asigurare medicala.
Decentralizarea managementului §i finantarii serviciilor medico-sanitare statale
a majorat autonomia sanitard locala si regionald. Reducerea cheltuielilor
sanitare reale si a mijloacelor valutare disponibile a afectat grav aprovizionarea
cu medicamente si alte materiale medicale. Decentralizarea rapida si completa a
compromis capacitatea conducerii centrale de a elabora noi strategii politice
sanitare publice in asa domenii cum ar fi imunizarea, nutritia $i promovarea
sanatatii, precum si de a stabili s1 mentine normele federale de asigurare cu
paturi spitalicesti si personal.

Analiza epidemiologica, economica si a costului si eficientei este de o
importantd vitald mai ales in conditii economice precare. Calcularea costurilor

unui serviciu este fundamentald pentru functionarea acestuia. Autoritatile
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regionale si districtuale detin in prezent responsabilitatea si puterea financiara
pentru realocarea fondurilor si schimbarea prioritatilor de la asistenta
institutionald la asistenta ambulatorie si preventiva, totodatd acestea se
confruntd cu o insuficientd de cadre manageriale bine pregatite care ar putea
sfida dogmele invechite cum ar fi normele excesive inca acceptate de paturi
spitalicesti si personal la populatie.

Dezvoltarea sistemelor informationale, instruirea personalului de
conducere referitor la teoria s§i practica manageriala modernd, reducerea
sectorului spitalicesc cu transferarea resurselor la asistenta primard sunt masuri
vital necesare pentru Tmbundtdtirea calitatii si eficientei asistentei medico-
sanitare. Reformele bazate partial pe realocarea resurselor existente vor necesita
o finantare suplimentard pentru satisfacerea costurilor tranzitiei si ridicarea
calitatii asistentei.

Reformele sanitare sunt absolut necesare pentru mentinerea accesului
universal la asistenta medico-sanitara i imbunatatirea stdrii sdnatatii populatiei,
a asistentei medicale i1 sanatatii publice in conformitate standardele
internationale in vigoare. Pentru aceasta este necesard modificarea finantarii
asistentei medico-sanitare, acceptarea scopurilor sanitare internationale si
schimbarea programelor de instruire a personalului medical. Dar toate acestea
depind de noile prioritati si standarde stabilite la nivel national, regional si
local. Decentralizarea si difuzia sistemului odata hipercentralizat necesitd o
informatie epidemiologica adecvata si un dialog public permanent referitor la
problemele sanitare pentru a majora gradul de cunoastere a subiectelor sanitare
si practicilor manageriale necesare pentru satisfacerea necesitatilor medico-
sanitare populatiei.

Statiile sanitaro-epidemiologice poseda un potential major promovare a
sandtatii la nivel comunitar §i districtual, majorand constiinciozitatea publicului
in problemele sanitare. Aceasta presupune modificarea atitudinii de la ,,aparator
al vechiului sistem” la ,,responsabil pentru satisfacerea necesitatilor sanitare ale

comunitatii”, ceea ce impune necesitatea revizuirii obiectivelor, instituirii unor
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noi programe de instruire medicala, modernizarea tehnologiilor de laborator si
redefinirea calitdtii mediului ambiant.

Instruirea in domeniul colectarii, analizei si distribuirii  datelor
epidemiologice este esentiald pentru promovarea cunoasterii $i controlului
factorilor de risc. Politicienii, furnizorii si comunitatea trebuie sa elaboreze
programe de interventii cost — eficiente pentru a satisface necesitatile locale.
Distribuirea larga a datelor epidemiologice importante atat organelor de
conducere, cat si publicului general este necesara pentru modificarea
cunostintelor, atitudinilor, credintelor si practicelor legate de factorii de risc.

Sistemul curent de organizare si finantare a asistentei medico-sanitare din
Rusia necesitd o transformare intr-un sistem de asistentd controlatd prin
intermediul adoptarii finantarii in baza principiului capitatiei utilizat in tarile
scandinave, Marea Britanie si de catre modelul HMO in Statele Unite.
Adaptarea principiilor HMO a fost initiatd prin proiecte pilot in Tula si Kaluga.
Experimentarea prin metoda probelor si erorilor, implementarea noului
program de asigurare medicald si decentralizarea managementului sistemului
sanitar toate acestea creeazd conditii favorabile pentru traducerea in viatd a
reformelor sanitare.

Sistemul sanitar din Rusia detine un potential considerabil de modificare.
Este deosebit de important de pastrat accesul universal la asistenta medico-
sanitard. Decentralizarea stimuleaza initiativele locale ce tin de reformarea
sistemului sanitar. Pentru satisfacerea necesitatilor sanitare ale consumatorului
st ridicarea standardelor asistentei este necesard cautarea unor noi metode cost-
eficiente. Reforma finantdrii sistemului sanitar poate favoriza majorarea
resurselor alocate, ceea ce nu este preferabil in perioada tranzitiei economice.
Resursele necesare trebuie cautate prin revizuirea prioritatilor si realocarea

cheltuielilor.

Rezumat
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In anii 1990 Rusia era in toiul crizei sistemului sanitar cu un declin
dramatic al longevitatii vietii, majorarea ratelor mortalititii si reaparitia bolilor
epidemice. Aceasta crizd era legatd nu numai de conditiile de tranzitie
economicad, fiind determinatd de premisele localizate in profunzimea sistemului
sanitar sovietic. Acest sistem oferea o asistentd medico-sanitard universala
gratuitd cu utilizarea unui exces de resurse de personal medical, paturi
spitalicesti, policlinici si alte servicii, totodatd cantitatea fiind in defavoarea
calitatii. Acest sistem era gestionat prin monopol statal, care detinea controlul
exclusiv asupra bugetului, standardelor, invatamantului medical si cercetarilor
stiintifice. In acest sistem lipseau mecanismele de analizi economici si
epidemiologicd, precum §i imputabilitatea publicului. Tranzitia epidemiologica
de la bolile infectioase la cele neinfectioase s-a soldat cu cresterea in continuare
a volumului serviciilor acordate. Prioritatea financiard si politica era oferitd
asistentei spitalicesti in defavoarea celei ambulatorii, iar examinarile regulate in
masa constituiau principala metoda a medicinii preventive.

Reformele implementate din 1991 au fost axate pe crearea sistemului
national de asigurare medicald si decentralizarea managementului serviciilor
medico-sanitare. Totodatd miscarea reformista era lipsita de o strategie politica
sanitard bine determinatd de abordare a problemelor sanatatii publice in special
excesul enorm si evitabil al mortalitatii curente. Responsabilitatea pentru
elaborarea noilor directii de dezvoltare a sistemului sanitar apartine autoritatilor
sanitare federale si locale. Colectarea adecvatd a datelor epidemiologice,
definirea si realizarea scopurilor sanitare necesitd un suport politic, moral,
profesional si financiar atat din partea publicului general rus, cat si a celui

international.

ISRAEL

71



Israelul in anul 1997 avea o populatie de 5,8 milioane persoane cu un GNP
la cap de locuitor egal cu 15870 dolari SUA (1996). Mortalitatea infantild in
1997 constituia 6 la 1000 de nasteri de feti vii, iar mortalitatea maternd in anii
1980-1997 — 5 la 100.000. Ratele imunizérii erau Inalte in anii 1995-1997
acestea constituind 92% pentru DTP, 93% pentru poliomielitd si 94% pentru
rujeola. In pofida ratelor inalte de imunizare in anul 1988 a izbucnit o epidemie
de 15 cazuri de poliomielitd, Tn anii 1991 si 1994 au aparut epidemii de rujeola
ceea ce a determinat revizuirea programului de imunizare.

Indicii sanatatii din Israel releva o stare prospera a sanatatii populatiei, dar
cu importante discrepante etnice, regionale si dependente de sex. Dupa
mortalitatea infantila Israelul ocupa locul doudzeci si doi in lume, avansand de
pe locul doudzeci si cinci care-i apartinea in 1990. Dupa longevitatea vietii
barbatilor Israelul este pe locul doi in lume, iar a femeilor — printre primele

zece tari pe glob.

Originea sistemului sanitar din Israel

Sistemul sanitar din Israel a evoluat treptat pe parcursul ultimului secol.
Palestina — provincie a Imperiului Otoman era o regiune saraca in care malaria,
dizenteria si alte boli infectioase cauzau ravagii. Imigrarea evreilor din Europa
de Est si a arabilor din tarile vecine din anii 1880 a dus la infiintarea spitalelor
de caritate care acordau asistenta populatiei sarace din ariile urbane.

Imigrantii evrei din Europa de Est au format grupuri muncitoresti si
asociatii de ajutor reciproc. Fundatiile de asigurare medicala au fost infiintate in
1912 si erau bazate pe principiile beneficiilor reciproce derivate din modelele
europene. Aceste fundatii s-au dezvoltat vertiginos acoperind cu asigurare
medicala peste 95% din populatie. Ele furnizau servicii prin intermediul
propriilor clinici regionale si specializate sau a doctorilor afiliati, iar in ariile
unde lipseau acestea, fundatiile procurau serviciile de asistenta de la spitalele

statale sau gestionate de NGO.
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Asistenta preventiva a fost initiatd in 1911 de catre asistentele medicale
din Statele Unite finantate de Hadassah — organizatie internationala a femeilor.
Dupa ocuparea teritoriului de catre armata britanica Tn 1917 Hadassah a
organizat trimiterea Corpului Sionist Medical American din Statele Unite
pentru organizarea retelei de institutii medico-sanitare in Palestina. In
componenta acestui corp intrau 44 de medici, asistente medicale, stomatologi si
alt personal medical platit si echipat de citre Hadassah si Comitetul Unit de
Distributie. Corpul a deschis spitale in mai multe centre urbane si a initiat
instruirea asistentelor medicale si programe de asistentd preventiva pentru
imigranti si copiii de varsta scolard, precum si statii de sdnatate a mamei §i
copilului (7ipot Halav). Aceste statii erau plasate in orasele si satele tarii si
furnizau asistentd prenatala, infantila si a copiilor de varsta frageda. Ele se
ocupau de imunizarea Tn masa, monitorizarea cresterii i dezvoltarii copiilor, a
statutului nutritional al sugarilor, precum si acordau asistentd prenatala
majoritatii femeilor din tard, unele totusi fiind asistate de medici privati.

Administrarea coloniald britanicd din anii 1917-1948 s-a rasfrant pozitiv
asupra organizarii si dezvoltarii sistemelor de sanatate publica, fiind introdusa
licentierea medicilor, sanitatia, legile referitor la calitatea produselor alimentare
si medicamentelor, precum si infiintate laboratoare sanitare publice, de control
al malariei si implementate multe alte realizari sanitare publice actuale la
moment.

In anii 1912-1948 sistemul sanitar s-a dezvoltat fiind bazat pe asistenta
primard acordatd prin intermediul 7Tipot Halav si clinicilor care apartineau
fundatiilor de asigurare medicald din orasele si satele tarii si care acordau o
asistenta curativa primara si servicii de referinta.

Dupa infiintarea in 1948 a Israelului imigrarea masiva a evreilor din
Europa si Orientul Mijlociu a avut un impact major asupra sistemului sanitar
din tara. Noul Minister al Sanatatii a deschis spitale regionale in lagarele
abandonate britanice unde era acordata asistenta acutd, servicii de reabilitare,

psihiatrice si asistenta bolnavilor cronici. Restul spitalelor apartineau NGO si
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fundatiilor de asigurare medicald. Accentul pe asistenta medico-sanitara

primara si ambulatorie acordatd in centrele medicale si spitalicesti a constituit

baza sistemului sanitar din Israel.

Resursele si cheltuielile sanitare

Cheltuielile pentru asistenta medico-sanitard in Israel s-au majorat de la

6,9% din GNP in anul 1980 la 7,9% in 1990 si 8,4% in 1997 (Tabelul 13.7). In

perioada anilor 1985-1997 numarul total de paturi spitalicesti a fost redus de la

6,5 1a 6,0 la 1000 de populatie fiind totodata efectuata o tranzitie in componenta

acestor paturi. S-a majorat numarul de paturi geriatrice si de reabilitare de la 1,8

la 2,7 la 1000 de populatie, s-a micsorat numarul paturilor de asistenta acuta de

la 2,8 1a 2,3 1a 1000 si psihiatrice de la 1,9 1a 1,1 Ia 1000 de populatie.
TABELUL 13.7. Cheltuieli sanitare, resurse spitalicesti si utilizarea lor, Israel, 1960-1997.

Resurse / utilizarea 1960 | 1970 | 1980 | 1985 | 1990 | 1997
Cheltuieli sanitare (% din GNP) 5,5 5,4 6,9 6,8 7,9 8,4
Paturi de asistenta acutd / 1000 3,1 32 | 3,0 | 2,8 2,6 2,3
Zile de asistentd spitaliceasca acutd / 1000 pean | 954 | 1148 | 997 | 911 | 834 | 785
Externari (acute) / 1000 pe an 115 | 129 | 158 | 163 158 | 181
Durata medie de spitalizare (asistenta acuta) 8,3 8,9 6,3 5,6 4,8 4.3
Paturi psihiatrice / 1000 2,1 2.4 2,2 1.8 1.5 1,1
Zile de asistenta psihiatrica / 1000 615 | 631 | 721 | 623 | 496 | 379

Sursa: Statistical Abstract of Israel, 1975, Ministry of Health, Health in Israel, 1998.

Cheltuielile pentru asistenta spitaliceascd in perioada anilor 1975-1990 s-

au majorat de la 34% la 41% din cheltuielile sanitare totale, ulterior acestea

micsorandu-se pana la 39% in 1993 (vezi Tabelul 13.8).

TABELUL 13.8. Cheltuielile sanitare (%) dupa ti

ul de servicii, Israel, 1975-1995.

Categoria 1975 1985 1990 1995
Spitalele si cercetarile stiintifice 339 42,7 40,7 40,6
Clinicele publice / preventia 28,6 32,5 32,6 34,5
Asistenta stomatologica 11,5 11,0 12,0 11,1
Medicii privati 3,1 3,4 4,9 4.5
Medicamente, echipament procurat individual 4,5 4,7 4.8 3,5
Costuri capitale fixe 17,4 49 5,3 4,7
Cheltuieli de regie 1,0 0,8 0,8 1,1
Total 100 100 100 100
Cheltuieli nationale (% din GNP) 6,0 6,8 7,8 8,6

Sursa: Statistical Abstract of Israel, 1996, Health in Israel, 1998.
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Treptat a avut loc o reducere a numarului de paturi spitalicesti, zilelor de
spitalizare si duratei medii de spitalizare. Asistenta ambulatorie $i comunitara
consuma aproape o treime din cheltuielile totale, ceea ce constituia o majorare
substantiald din anul 1975. Cheltuielile capitale fixe au scazut treptat incepand
cu anii 1970. Salariile personalului medical erau mai mici in comparatie cu alte
sectoare sociale, ca si, de fapt, investitiile capitale. Stapanirea costurilor,
imbunatatirea bazei materiale si implementarea Tn medicind a realizarilor

tehnologice sunt obiectivele principale ale sistemului sanitar din Israel.

Reformele sanitare

Israelul a introdus asigurarea medicald nationala (NHI) la 1 ianuarie 1995
acoperind toatd populatia cu asigurare medicald prin intermediul sistemului
national de securitate sociala, implementat dupa multi ani de discutii si
reformare a serviciilor medico-sanitare. Pentru aceastd asigurare individul
achitd 3% din salariu cu o contributie echivalentd a patronului. Asigurarea
Nationala cuprinde de asemenea persoanele in varstd si cu disabilitati,
compensatiile muncitoresti si alte beneficii sociale. Fiecare familie trebuie sa-si
aleagd fundatia de asigurare medicald care functioneazd dupd Ilegile
organizatiilor de mentinere a sdnatatii. Institutul de Asigurare Nationalad
transfera fondurile fundatiilor de asigurare medicala in baza principiului
capitatiei, alocdrile financiare pentru varstnici si populatia din regiunile in curs
de dezvoltare fiind mai mari.

Ministerul Sanatatii supravegheaza fundatiile de asigurare medicala care
sunt impuse de noile legi sa furnizeze un cos complex de servicii medico-
sanitare. Fundatiile de asigurare medicala sunt obligate de asemenea sa acorde
servicii specifice i sa procure serviciile pe care nu le pot acorda. Ele acorda o
asistentd complexd atdt in clinicele proprii, cat prin intermediul medicilor
privati afiliati care sunt platiti In baza principiului capitatiei. Suplimentar la
cosul obligator de servicii Ministerul Sanatatii acopera cheltuielile pentru noile

medicamente si alte cheltuieli necesare.
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Fundatiile de asigurare medicald sunt responsabile pentru serviciile
acordate si individul are dreptul sd-si aleaga singur o datd in jumatate de an
fundatia respectivd. Majoritatea paturilor spitalicesti sunt gestionate direct de
Ministerul Sanatatii. Spitalele statale sunt transmise pentru gestionare
trusturilor independente si functioneaza ca unitdti economice aparte capabile sa
investeasca la necesitate fonduri si sa fie competitive fiind platite in baza DRG.
In conditiile prezente va fi dificil de a regionaliza serviciile medico-sanitare
deoarece fiecare fundatie de asigurare medicala are organizatia regionala
proprie.

In Israel in ultimul timp s-au majorat activititile de promovare a sanatatii
si de iluminare sanitara Tn masa a populatiei (Tabelul 13.9). Legea despre
purtarea obligatorie a centurilor de sigurantd a fost intdmpinatd cu complianta
de catre majoritatea soferilor de autoturisme, fiind in acelasi timp primita o alta
lege care impunea motociclistii sd poarte casti. Asemenea cerinte au fost
inaintate si fatd de biciclisti. Majorarea limitei de vitezd pe autostrazile
Israclului s-a soldat cu o crestere brusca a deceselor in urma accidentelor
rutiere.

Prin legislatia contra fumatului a fost interzis fumatul in locurile publice si
la locul de munca ceea ce s-a soldat cu reducerea fumatului printre adulti, in
special printre barbati. In prezent 30% din barbati inci mai practica fumatul. In
magazine au inceput a fi comercializate produse alimentare cu un continut
scazut de grasimi animaliere. Producatorii privati de alimente fortifica terciurile
si amestecurile pentru alimentarea copiilor cu vitamine si minerale. Totodata nu
este practicatd fortificarea produselor alimentare de baza (paine, lactate, sare)
cu vitamine si minerale. Este raspanditd starea de obezitate in special printre
femeile de peste 45 de ani. Mentinerea performantei fizice desi este tot mai
populara, nu este incd o practicd in masa.

In Israel sunt pronuntate inca discrepantele regionale, sociale si etnice in
starea sanatatii populatiei. Printre populatia araba ratele mortalitatii infantile

sunt mai inalte decat printre populatia ebraica (12 fata de 6 la 1000 in 1996).
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Imigrarea in masa a evreilor din Rusia si Etiopia in anii 1990 a dus la
diversificarea structurii populationale, in populatie fiind prezente diferite
grupuri populationale susceptibile la diferiti factori de risc. Resursele sanitare
traditional erau distribuite preponderent in regiunile cu o concentratie majora a
populatiei, localitatile rurale primind mai putine resurse la cap de locuitor.

In prezent autorititile sanitare acordi o mai mare atentie promovarii
sandtdtii precum si reformarii structurii serviciilor sanitare. Ministerul Sanatatii
si-a concentrat eforturile asupra reformarii serviciillor medico-sanitare si
sistemului national de asigurare medicald. Administrarea decentralizatd a
serviciilor in prezent este asiguratd prin intermediul fundatiilor de asigurare
medicala care functioneaza dupa principiile organizatiilor de mentinere a
sanatatii. Discrepantele regionale in distribuirea resurselor si starea sanatatii
constituie un argument puternic pentru implementarea mecanismelor de
finantare regionald, care sunt in prezent discutate de fundatiile de asigurare

medicala.

Rezumat

Israelul a atins standarde inalte de asistentd medico-sanitara si indici
performanti ai starii sdnatatii populatiei. Sistemul sanitar din Israel a fost un
sistem national pe parcursul a multor ani de zile. El s-a dovedit a fi eficient
fiind redusa semnificativ rata mortalitatii de pe urma bolilor infectioase si
neinfectioase $i majorata considerabil durata asteptatd a vietii indice dupa care
Israel este printre primele tari in lume. Invitimantul medical si paramedical,
cercetdrile stiintifice si industria medicala si farmaceutica au atins nivele inalte
de excelenti. In anul 1995 implementarea sistemului national de asigurare
medicald a permis asigurarea accesului echitabil la serviciile medico-sanitare si
a redus influentele politice asupra sistemului sanitar. Totodata serviciile de
asistentd primard sunt inca separate de institutiile preventive si de tratament
comunitar orientat, iar fundatiile de asigurare medicala acordd o atentie

insuficientd masurilor preventive. Regionalizarea managementului si finantarii
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serviciilor medico-sanitare este un obiectiv, realizarea caruia va Inlatura

discrepantele existente. In pofida neajunsurilor existente, sistemul de santate al

Israelului a reusit sd obtind standarde inalte de asistentd medico-sanitara

acordata populatiei intregi.

TABELUL 13.9. Initiativele de promovare a sdnatatii in Israel si efectele lor, 1997.

Subiectul Actiunea Efectul
Fumatul Legislatia contra fumatului S-a redus printre barbati de la 41%
Interzicerea publicitatii in 1973 la 33% 1n 1998 si pentru
Promovarea campaniilor contra femei 1n aceeasi perioada de la
fumatului de catre NGO 36% la 25%
Preventia Promovarea mamografiei, Este incetinit ritmul de crestere al
cancerului reducerea expunerii la razele constiinciozitatii publicului, se
solare majoreaza ratele de cancer, dar
Limitarea fumatului sunt cu mult mai mici decat in
tarile europene, cu exceptia
ratelor de cancer mamar si colonic
Nutritia [luminarea sanitara Aduce o contributie posibila la
Dieta mediteraniana: consum micsorarea mortalitatii din cauza
ridicat de vegetale, fructe, putin bolilor cardiovasculare si a
zahar, produse alimentare cu un cancerului
nivel scazut de grasimi animaliere
Accidentele Implementarea legii referitor la MVA si rata cazurilor fatale s-a
rutiere (MVA) utilizarea obligatorie a centurilor majorat

de siguranta

A fost majorata limita de viteza pe
magistralele auto

Patrularea inadecvata a
magistralelor auto

Soferii nu se tem de masuri de
penalizare pentru incalcarea
regulilor circulatiei rutiere,
monitorizarea electronica s-a
dovedit a fi cu mult mai eficienta

Calitatea apei

Clorurarea obligatorie a apei din
1988

Nu este obligatorie filtrarea si
coagularea

S-a redus morbiditatea prin boli
diareice transmise prin apa

Prelucrarea Imbunitatirea prelucririi Creste practica de reutilizare a
apelor de apelor de canalizare
canalizare

Imbogitirea Legea permite, dar nu cere Terciurile si amestecurile de lapte
produselor Imbogitirea este efectuata de pentru copii au inceput a fi

alimentare de
baza

producdtorii produselor alimentare
din propria initiativa

imbogatite

Produsele alimentare de baza
(painea, sarea, lactatele) nu sunt
imbogatite

Calitatea A fost indsprita supravegherea S-a majorat congstiinciozitatea
produselor calitatii publicului
alimentare Standardele alimentare au fost Sunt pe larg accesibile produsele
actualizate cu cele internationale alimentare cu un continu mic de
grasimi animaliere
Preventia Educatia sanitara scolara Sunt rdspandite campaniile de
SIDA/STD promovare a utilizarii
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prezervativelor si de evitare a
infectarii In timpul utilizarii
drogurilor

Orase sdandtoase

Asociatii active de orase sdnatoase

Mai multe orase au organizat
programe ,,Orage sandtoase”

Sanatatea Fluorizarea apei comunitare Cu apa fluorizata sunt aprovizionati
dentara 47% din populatie, catre anul
2000 fluorizarea urma sa devina
obligatorie
Sanatatea A fost in stagnare mult timp, in anii | Sunt pe larg raspandite programele
scolara 1990 s-a imbunatatit educatia scolare ,,Cunoaste-ti corpul”

scolara

Nu existd programe de alimentare

in scoala

Sursa: Israel Center for Disease Control. Health Status in Israel, 1999.

SISTEMELE DE SANATATE IN TARILE iN CURS DE DEZVOLTARE

In majoritatea tirilor in curs de dezvoltare serviciile medico-sanitare au
fost mostenite de la regimurile coloniale si ulterior, in anii 1950 si 1960,
influentate de modelul sovietic de organizare. Dezvoltarea asistentei primare a
fost neglijata, finantata prost, resursele disponibile fiind alocate preponderent
spitalelor clinice din centrele urbane mari, majoritatea populatiei care locuia in
localitétile rurale rdimanand fara asistentd. Ca rezultat majoritatea tarilor in curs
de dezvoltare s-au confruntat cu necesitatea reformarii sistemelor de sanatate.

In anii 1980, sub influenta programului Sanitate pentru Toti, finantat de
Organizatia Mondiald a Sanatatii, atentia era tot mai mult plasatd pe asistenta
primard. Realizarile obtinute in anii 1980 si 1990 includeau majorarea
acoperirii cu imunizare, utilizarea pe scard largad a terapiei de rehidratare per
orali (ORT) si imbunititirea masurilor de sanitatie. In aceastd perioadi s-a
observat un declin al ratelor natalitdtii in majoritatea tarilor lumii inclusiv si in
Africa subsahariand, care pana in anii 1990 parea total rezistenta la masurile de
control al natalitdtii. Noile programe nationale de sdnatate erau axate pe
asistenta primard si imunizare, ORT, promovarea alimentatiei cu lapte matern,

suplimentarea sugarilor si planificarea nasterilor.

79




Numeroase tari ale lumii in curs de dezvoltare isi majoreaza GNP la cap
de locuitor. Instituirea invatamantul primar obligator §i imbunatétirea starii
economice creeaza premise favorabile pentru Tmbundtdtirea continud a
standardelor sanitare. In Africa subsahariand nivelul jos de dezvoltare
economica face imposibild majorarea cheltuielilor pentru asistenta medico-
sanitard. SIDA, malaria, tuberculoza, rujeola, alte boli infectioase, saracia,
malnutritia 1 natalitatea inaltd insotitd de o mortalitate infantild majora
agraveaza considerabil problema arzdtoare saracie — populatie — mediul
inconjurator (PPE), care compromite grav potentialul de dezvoltare al natiunii.
Odata cu implementarea in tarile in curs de dezvoltare a dietelor, modului
sandtos de viata si tehnologiilor occidentale aceste tiri se confruntd cu o
crestere dramatica a morbiditatii prin asa boli cronice cum ar fi hipertensiunea
arteriala, diabetul zaharat, ictusurile cerebrale, cardiopatia ischemica si
accidentele rutiere. Aceste boli, de rdnd cu implementarea tehnologiilor
medicale costisitoare afecteazd si mai mult serviciile de asistentd medico-
sanitara.

Majoritatea tarilor in curs de dezvoltare cheltuiesc pentru sdndtate mai
putin de 4% din GNP, majoritatea resurselor fiind alocate spitalelor costisitoare
din centrele urbane majore. Lipsa finantarii statale adecvate determina
necesitatea implementdrii asigurdrii medicale nationale, in special in tdrile
moderat dezvoltate, scopul careia este asigurarea majoritdtii populatiei cu
asistenta medicald si strangerea fondurilor suplimentare pentru sistemul sanitar
insuficient finantat de stat.

In acest compartiment sunt prezentate citeva exemple de tiri in curs de
dezvoltare in care sunt in deplina desfasurare reformele sistemelor de asistenta
medico-sanitard. Implementarea asigurdrii medicale este necesara pentru
majorarea finantarii asistentei medico-sanitare i satisfacerea necesitatilor
sanitare in crestere ale populatiei de muncitori din centrele urbane. In acelasi
timp ministerele sandtatii sunt responsabile i de asigurarea asistentei medicale

pentru populatia majoritara rurald. Ca si in tarile dezvoltate, nu existd un model
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unic de asistentd in tarile in curs de dezvoltare. Totodata consideram ca va fi

utild impartdsirea experientei insusite.

AFRICA SUBSAHARIANA

Africa subsahariana include 40 de tari cu o populatie totala in anul 1996
de 576 de milioane de persoane si un GNP la cap de locuitor de 501 dolari
SUA. Nasterea in anul 1996 a 24,8 milioane de copii reprezinta un declin in
rata fertilitatii totale de la 6,6 In 1960 la 5,9 in 1997. Durata asteptatd a vietii s-
a majorat de la 44 de ani in 1970 la 51 de ani in 1996. Mortalitatea copiilor de
sub 5 ani a scazut de 256 la 1000 in 1960 la 170 la 1000 in 1997. Mortalitatea
maternd ramane foarte Tnaltd (597 la 100.000 in anul 1990), doar 37% din
nasteri fiind asistate de moase calificate (1997). Acoperirea cu imunizare contra
bolilor infectioase majore ale copilariei constituie 53%, doar 39% din gravide
fiind imunizate contra tetanosului. Malnutritia acutd si cronicd sunt stiri care
continud sd compromitd grav dezvoltarea copilului. Este extrem de inalta
morbiditatea si mortalitatea din cauza tuberculozei, malariei, SIDA, rujeolei si a
altor boli infectioase. Plus la aceasta creste morbiditatea prin boli cronice care
agraveaza impactul total al bolilor.

In conditiile declinului economic, al haosului politic din multe tiri din
regiune si a morbiditatii $i mortalitatii din cauza bolilor sus-mentionate alocarea
resurselor pentru sinitate este insuficientd. In unele tiri din regiune pentru
sanatate anual sunt alocati doar 2 dolari SUA la cap de locuitor. In pofida
acestor dificultdti Tn ultimul timp au fost Tmbundtatite semnificativ activitatile
de sanitatie si extinse serviciile de asistenta primard, in special in regiunile
rurale, unde locuieste majoritatea populatiei.

In aceste tdri au fost obtinute realiziri majore in eradicarea poliomielitei,

dracunculozei si oncocercozei. Succese cu mult mai modeste s-au inregistrat in

81



controlul tuberculozei, schistosomiazei si malariei. WHO a recomandat acestor
tari efectuarea unui sir de masuri preventive pentru reducerea ratelor de cancer
prin intermediul imunizarii contra hepatitei B, screening-ului sangelui
transfuzat pentru depistarea hepatitei C, precum si pentru controlul
schistosomiazei, reducerea fumatului si abuzului de alcool, a factorilor de risc
ai bolilor cardiovasculare si diabetului zaharat. Efectele dezastruoase ale
razboiului civil, colapsul puterii statale in unele tari si situatiile de refugiere
afecteazd dramatic sandtatea publica. De la mijlocul anilor 1990 in unele tari
din Africa subsahariana au fost observate semne de stabilizare §i progres

economic fapt care a oferit oamenilor speranta la un viitor mai prosper.

Nigeria

Nigeria este cea mai populata tara a Africii subsahariene cu o populatie de
118 milioane in 1997, o treime din care locuieste in localitati urbane, iar doua
treimi — in localitati rurale (97.000 de sate). Anual in Nigeria se nasc 5 milioane
de copii. Cu toate ca Nigeria exporta in anii 1980 volume considerabile de
produse petroliere, aceastd tara, fiind timp Indelungat condusd de regimuri
militariste represive, avea in 1996 un GNP la cap de locuitor de 240 dolari
SUA. Dupa principalii indici ai sanatatii Nigeria este printre cele mai slab
dezvoltate tari din lume.

Stiinta de carte printre adulti s-a majorat in Nigeria de la 47% in 1960 la
67% in 1995 printre barbati si de la 23% la 47% printre femei. Natalitatea
printre populatia urbana s-a redus, ramanand inaltd in regiunile musulmane din
nordul tarii, rata fertilitdtii totale in anul 1997 constituind 6,0. Doar 37% din
nasteri sunt asistate de moase profesionale.

Mortalitatea infantild Tn Nigeria s-a redus de la 122 in 1960 la 112 la 1000
de nasteri de feti vii in 1997. Mortalitatea copiilor Tn 1997 era de 187 la 1000,
in comparatie cu 207 in 1960. Mortalitatea maternd era in 1990 de 1000 la
100.000 de nasteri de feti vii, in anii 1990-1996 doar 31% din nasteri fiind

primite de personal medical. Dupd unele aprecieri in timpul nasterii n Nigeria
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anual decedeaza 750.000 de copii i 42.000 de femei. Durata asteptatd a vietii la
nastere s-a majorat de la 43 de ani in 1970 la 52 in anul 1997.

Bolile infectioase in Nigeria Tncd mai constituie cauze majore de deces,
printre care predomind malaria, rujeola, meningita, pneumonia, febra galbena,
dizenteria, tuberculoza si SIDA. Ratele imunizarii la inceputul anilor 1980 s-au
majorat si s-au redus spre sfarsitul deceniului. In anii 1995-1997 doar 23% din
femeile gravide erau vaccinate contra tetanosului, acoperirea cu imunizare a
sugarilor constituia 29% pentru BCG, 21% pentru DTP, 25% pentru
poliomielita si 38% pentru rujeold. Aproximativ 12% din decesele copiilor se
datoreaza rujeolei. SIDA reprezintd o problema sanitard majora in Nigeria ca si
in alte tari ale Africii subsahariene.

Asigurarea medicald este realizatd prin intermediului sistemului de
securitate sociald si asistentd nationald care acopera grupurile populationale
specifice cum ar fi personalul militar si muncitorii unor ramuri speciale ale
industriei. Personalul ocupat in sanatatea publica sufera de pe urma salariilor
mici, lipsei consumabilelor si administratiei ineficiente. Practica privatd este
caracteristicd pentru centrele urbane, deservind in special clasa sociald medie.
Medicamentele scumpe sunt importate fara vreun control din partea statului.

Sistemului sanitar al Nigeriei a fost mostenit de la colonialistii britanici
inclusiv asistenta spitaliceasca limitatd la centrele urbane si unele institutii de
invatamant medical. Dupd instaurarea independentei in 1960 sistemul sanitar
gestionat de stat a Inceput sd dezvolte o retea de servicii medico-sanitare
primare. Cheltuielile sanitare Tn 1992 au constituit 1,50 dolari SUA la cap de
locuitor si 5% din bugetul national. Sistemul sanitar prezent este foarte prost
finantat si asigura cu servicii medico-sanitare doar doua treimi din populatie, o
mare parte a populatiei rurale ramanand fara asistentd medicald. Accesul la
serviciile medicale in anii 1985-1992 dupa aprecierile UNICEF era asigurat
pentru 85% din populatia urband si 62% din populatia rurald (66% din
populatia generald). Serviciile curative primeau majoritatea resurselor alocate

(clinicile spitalicesti si de asistenta primara). Redirectionarea propusa a alocarii
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resurselor presupune urmatoarele: 15% spitalelor specializate gestionate de stat,
25% spitalelor districtuale si 60% clinicilor locale de asistentd primara, inclusiv
de protectie a sanatatii mamei si copilului, a sanatatii scolare.

Personalul medical constituie 1 la 10.000 de populatie, majoritatea
medicilor activand in centrele urbane. Cu toate cd nivelul de Tnvatdmant
medical se considera destul de inalt, calitatea asistentei medico-sanitare si
eficienta managementului este micia. In prezent guvernul federal isi
concentreazd eforturile asupra extinderii asigurdrii medicale cu scop de
strangere de fonduri pentru asistenta medico-sanitara si de asigurare a accesului
echitabil la serviciile medicale. Fundatia Nationala de Asistentd Medico-
sanitara recent infiintata va fi finantata de guvernul federal, platile de asigurare
ale populatiei rurale si angajatilor. Aceasta, probabil, va permite extinderea
acoperirii cu servicii medico-sanitare de bazd a unei parti considerabile a
populatiei rurale i urbane sarace.

Problemele sanitare ale Nigeriei sunt severe chiar si dupd standardele
lumii in curs de dezvoltare. Invitimantul medical este asigurat in 12 facultati
de medicina, dar nu existd facultate de sanatate publica. Acest fapt reflecta
prioritatea serviciilor curative fatd de cele preventive, in timp ce pentru
solutionarea problemelor sanitare de bazd este necesard in primul rand
implementarea programelor sanitare publice cost-eficiente. Majorarea ratelor
mortalitatii de pe urma bolilor neinfectioase si a traumatismelor este un fapt
care trebuie luat in consideratie in mod obligator in cadrul planificarii

serviciilor preventive si curative.

Rezumat

Evolutia de la un serviciu sanitar colonial limitat la un sistem finalt
centralizat finantat inadecvat reflecta tendinta curenta a multor sisteme sanitare
din tarile in curs de dezvoltare. Confruntandu-se cu cresterea exploziva a
populatiei si dificultdtile economice tarile africane in anii 1980 au suferit o

perioada dureroasa de tranzitie. Pentru stabilirea controlului asupra bolilor
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evitabile morbiditatea carora datoritd scdderii acoperirii cu imunizare a
populatiei in ultimul timp s-a majorat excesiv, eforturile sistemului sanitar
trebuie concentrate asupra asistentei primare. Decentralizarea managementului
serviciilor medico-sanitare cu scop de majorare a rolului autoritatilor
districtuale s1 locale poate Tmbunatati considerabil eficienta asistentei acordate.
Aceasta decentralizare poate favoriza, de asemenea, acumularea de noi fonduri

vital necesare sistemului sanitar in conditiile declinului economic.

AMERICA LATINA SI TARILE DIN BAZINUL MARII CARAIBILOR

America Latind si bazinul Marii Caraibilor include 22 de tari cu o
populatie de 487 milioane de persoane. GNP mediu la cap de locuitor in aceste
tari s-a majorat de la 2833 dolari SUA in 1994 la 3681 in 1996. Rata bruta a
natalitatii intre anii 1960-1997 a scazut de la 42 la 23 la 1000 de populatie, iar
rata fertilitatii totale in aceeasi perioadd s-a micsorat de la 6,0 la 2,7.
Mortalitatea bruta s-a redus de la 11 la 6 la 1000 de populatie (1970-1997), in
timp ce mortalitatea copiilor in anii 1960-1997 a scazut de la 158 la 41 1a 1000,
iar mortalitatea infantila de la 106 la 33 la 1000 de nasteri de feti vii. Toti acesti
indici indica progrese impresionante economice $i medico-sanitare in aceasta
regiune. Mortalitatea materna in 1990 era inca inalta (190 la 100.000 de nasteri
de feti vii), 78% de parturiente n nastere fiind asistate de moase calificate.
Durata asteptata a vietii in anii 1970-1997 s-a majorat de la 60 la 70 ani.

Recent a fost obtinutd eradicarea continentalda a poliomielitei cauzate de
tulpini salbatice de virus si stabilit controlul asupra rujeolei si altor boli
evitabile prin vaccinare. Totodata astfel de boli cum sunt tuberculoza, malaria,
febra denga, boala Chagas si holera rdmén incd probleme sanitare publice

majore pentru aceasta regiune. Cauzele infectioase, materne §i perinatale de
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decese constituie 32% din structura cauzelor mortalitatii totale, traumatismele
cauzand 10% din decese, restul mortalitatii (58%) revenind bolilor
neinfectioase. Morbiditatea prin boli cardiovasculare este in permanenta
crestere, dat fiind faptul ca asa factori de risc cum sunt fumatul, dieta bogata in
grasimi, inactivitatea fizica, hipertensiunea arteriald si diabetul zaharat sunt
mult mai raspanditi decat in trecut.

Urbanizarea rapida a fost insotitd de cresterea in dimensiuni a suburbiilor
sarace cu conditii sanitare precare si alte pericole sanitare, suprasolicitand
serviciile de asistentd medico-sanitara si infrastructura acestora. Accesul
populatiei rurale la serviciile medico-sanitare ramane una din problemele
cruciale ale sanatdtii publice solutionarea cdrora va permite Tmbunatatirea

sandtatii populatiei si individului.

Columbia

Columbia este o tara moderat dezvoltata cu o populatie de 37 de milioane
in anul 1997, doua treimi din care locuieste in centre urbane, cu un GNP la cap
de locuitor egal cu 1330 dolari SUA in anul 1992 care a crescut pana la 2140
dolari in 1996. Mortalitatea infantila s-a redus de la 82 la 1000 in anul 1960 la
25 la 1000 de nasteri de feti vii in anul 1997. Mortalitatea copiilor s-a micsorat
de la 130 in 1960 la 30 la 1000 in 1997, iar durata asteptata a vietii la nastere s-
a majorat de la 57 de ani in 1960 la 71 de ani in 1997. Mortalitatea materna a
ramas inaltd (50 la 100.000 in anii 1980-1997). In anii 1970-1997 rata bruti a
mortalititii s-a redus de la 9 la 6 la 1000. Invatamantul primar este obligator si
universal, iar nivelul de educatie al populatiei — inalt (in 1990 — 87%).
Procentul populatiei care in 1992 traia sub nivelul absolut al saraciei era de
32% in populatia urbana si 70% in populatia rurala.

Teritoriul national este divizat in 32 de districte Tmpartite in 107 regiuni cu
administratii locale. Autoritdtile locale sunt responsabile de centrele si punctele

medicale, serviciile sanitare, promovarea sanatdtii i programele comunitare de
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asistenta sanitard a populatiei. Medicii sunt salarizati, dar frecvent practica si o
alta ocupatie sau sunt implicati in sectorul privat de asistentd medico-sanitara.
Primele spitale au fost infiintate in colonia spaniold in anul 1513, ulterior
in 1564 fiind deschis un spital pentru asistenta bolnavilor de lepra (leprozerie).
In anul 1798 prin legislatia spaniold toate provinciile au fost impuse si
infiinteze spitale gestionate de ordinele religioase. Legile de baza ale sanatatii
publice au fost promulgate in 1601, iar prima facultate de medicind a fost
fondati in 1636. In 1825 au fost infiintate primele consilii de sanitatie, dupa
care in 1848 a fost deschis Departamentul de Caritate, care a devenit
responsabil de spitalele pentru saraci si sclavi. Consiliul Central de Igiena,
infiintat in 1887 mai tarziu s-a transformat in Administratia Sanitara Nationala

care in 1946 a devenit Minister al Sanatatii.

Sistemul sanitar. Sistemul sanitar din Columbia constd din trei elemente
majore: sectorul oficial, Securitatea Sociala si sectorul privat. Fiecare sector are
parti componente §i servicii aparte care totusi se aflad intr-o stransa interactiune.

Cel mai mare sector al sistemului sanitar il reprezinta Sistemul Sanitar
National infiintat in 1975, care asigurd cu asistenta medico-sanitard 70% din
populatie. Acest sistem este gestionat de Ministerul Sanatatii, care se ocupa de
elaborarea politicii sanitare nationale si implementarea locald a serviciilor la
nivel de district. Autoritatile municipale furnizeaza asistenta spitaliceasca si
ambulatorie utilizdnd pe larg promatoras de salud sau asistentii sanitari
comunitari. Sistemul National de Sdnatate este finantat prin alocatii statale
(36%), contributii departamentale si locale (22%) si veniturile provenite din
vanzarea serviciilor companiilor de asigurare (12%), restul cheltuielilor fiind
acoperite din diverse surse inclusiv din donatii si surse private.

Sistemul de Securitate Sociald infiintat in 1937 asigura securitatea medico-
sociala a angajatilor industriali i din domeniul comertului. Functionarii publici,
politia, personalul militar si familiile lor sunt asigurati prin intermediul unui

program paralel. Sistemul de Securitate Sociald acopera cu asigurare medicald
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aproape 24% din populatie. Sectorul privat include asigurarea medicala privata
care acoperd 3% din populatie, precum si asigurarea fortelor armate (2,6% din
populatie).

Sectorul privat cu spitale si servicii medico-sanitare private asigurd cu
asistentd medico-sanitard o micad parte a populatiei. La general in Columbia
sunt asigurati medical nu mai mult de jumaitate din populatie, totodata
autoritatile sanitare locale din bugetele proprii furnizeaza serviciile de baza de

asistentd a mamei si copilului intregii populatii.

Programele Nationale de Sanatate. Programul National de Sdnatate de 10
ani (1968-1977) era focusat asupra reducerii morbiditatii si mortalitdtii de pe
urma bolilor evitabile prin intermediul vaccinarii in masa, controlului STD si
malariei, nutritiei, sandtatii dentare §i profesionale, precum si asupra
imbunatitirii organizarii si furnizarii serviciilor medico-sanitare. In anul 1970
principalele probleme sanitare erau bolile diareice, bolile infectioase ale
copilariei, malnutritia, TB si malaria. Catre anul 1986 a devenit evidenta
tranzitia epidemiologica a bolilor, cauzele principale de deces fiind omuciderea
si violenta, bolile cardiovasculare, neoplasmele si malnutritia. Morbiditatea prin
malarie, care in regiunile de pe litoral si in prezent mai constituie o problema
sanitard majora, a fost redusa considerabil in localitdtile deservite de asistentii
sanitari comunitari capabili de a diagnostica si trata aceastd boala.

Aproape 40% din populatia Columbiei este lipsitd de acces la asistenta
medico-sanitard, in timp ce exista un surplus de servicii pentru altii. Reglarea
practicilor spitalicesti si medicale este slaba. Spitalele sunt utilizate excesiv, pe
cand asistenta primard este neglijatd. Cheltuielile sanitare constituiau in
Columbia mai putin de 4% din GNP. In 1993 in Columbia existau 105 medici
la 10.000 de populatie, In comparatie cu 245 la 10.000 in Statele Unite, dar
numai 45 de asistente medicale si moase (in Statele Unite — 878 la 10.000 de
populatie). Totodata cresterea necontrolata a facultatilor medicale private a dus

la majorarea semnificativa a numarului de medici. Specializarea tot mai
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raspandita a medicilor Tn domeniul sanatatii familiei posibil va reduce tendinta
de specializare ingusta si asigurare excesiva cu medici specialisti, care frecvent
raman someri.

Sistemul sanitar administrat de autoritdtile municipale este axat pe
furnizarea asistentei medico-sanitare primare utilizdnd promatoras (asistentii
sanitari comunitari) recrutati din populatia deservita si instruiti pe parcursul a
tret luni in domeniul acordarii asistentei grupurilor vulnerabile ale populatiei si
ilumindrii sanitare a populatiei. Aceastd practicd reusitd a constituit o
contributie majora la reducerea ratelor mortalitatii infantile si a copiilor,
extinderea programelor de imunizare in masd (pand la 92-98% pentru
vaccinurile EPI), precum si la organizarea zilelor nationale de imunizare cu
scop de eradicare a poliomielitei si rujeolei. Asistenta primara a devenit
interesata si in problemele planificarii familiei, 72% din femei utilizand metode
contraceptive moderne, iar rata brutd a natalitatii reducandu-se de la 37 la 1000
de populatie in 1970 la 24 Ia 1000 in anul 1996.

In anii 1990-1993 revizuirea politicii sanitare s-a soldat cu elaborarea unei
noi strategii nationale care avea ca scop promovarea eficientei si extinderea
serviciilor medico-sanitare. Aceastd reforma a fost initiatd in anul 1994,
obiectivul principal al cdreia era integrarea variatelor programe nationale si
introducerea asigurdrii medicale nationale obligatorii Tn baza achitarii platilor
de asigurare de catre patroni §i angajati, fiind implicate si surse fiscale. Aceasta
reformd tinde sa asigure accesul echitabil si universal la asistenta medico-
sanitara, dreptul de a-si alege furnizorul de asistentd, autonomia institutiilor
medicale, decentralizarea administratiei s1 implementarea mecanismelor de
reglare.

Asigurarea medicald obligatorie prin intermediul programului de
Securitate Sociala acoperea cheltuielile asistentei medico-sanitare acordate
muncitorilor salariati sau implicati in practica de autogestiune. Acestia
contribuie cu 12% din venit (8% patronul si 4% lucrdtorul). Populatia sdraca

este de asemenea asiguratd de acest program, cheltuielile fiind achitate de
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autoritatile statale si locale. Acoperirea populatiei cu acest program s-a majorat
de la 4,5 milioane de persoane in 1994 la 20 de milioane in 1998 (peste 50%
din populatie). Restul populatiei este asigurata cu asistentd prin intermediul
spitalelor publice si a centrelor de asistenta primara. Recent a avut loc o deviere
a orientarii eforturilor de la asistenta spitaliceasca la cea ambulatorie si primara
atat in sectorul public, cit si cel privat. In prezent resursele publice sunt alocate
preponderent pentru asigurarea cosului national de servicii determinat de
Consiliul National de Securitate Sociald condus de Ministrul Sanatatii, in
componenta caruia intrd reprezentanti ai consumatorilor.

Reforma sanitara in desfasurare presupune introducerea acoperirii
universale si asigurarea dreptului consumatorului de a-si alege organizatia de
furnizare a asistentei (asemandtoare cu HMO), aceste obiective fiind realizate
in baza conceptului de acces universal la serviciile alternative care vor
functiona dupa principiile economiei de piatd. Aceste servicii vor furniza
asistentd remuneratd in baza principiului capitatiei si vor fi supuse regulat
acreditarii s1 controlului calitatii de catre GP. Dezvoltarea serviciilor de
asistentd primara rdméane o responsabilitate directd a Ministerului Sanatatii,
acesta fiind asistat de unele NGO. Promatoras detin un rol important in aceasta
strategie, care va permite reorganizarea asistentel medico-sanitare $i majorarea
securitatii sociale Tn Columbia. Totodata traducerea in viata a acestei strategii

nu va elimina problema populatiei nedeservite din localitatile rurale.

ASITA

UNICEF-ul divizeaza Asia in doud regiuni: Asia de Sud si Asia de Est si
Pacificul (Tabelul 13.10). Prima regiune include India si are o populatie totala
de 1,3 miliarde de persoane, iar ultima include China si e populatda de 1,8
miliarde de oameni. Japonia nu intrd in aceste regiuni deoarece face parte din

tarile inalt dezvoltate. Progresul economic, demografic si sanitar in tarile Asiei
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de Sud a fost mult mai lent decit in cele din Asia de Est. In fiecare din aceste
tari tradiesc numeroase natiuni, dar toate se confruntd cu probleme sanitare
similare, care includ bolile infectioase (SIDA, tuberculoza si malaria), nutritia
sdraca, problemele legate de urbanizarea rapida si tranzitia epidemiologica a

bolilor.

China

China avea 1n anul 1997 o populatie de 1,2 miliarde de persoane. GNP la
cap de locuitor s-a majorat de la 300 de dolari SUA in 1988 la 370 1n 1990 si
750 in 1996. Astazi China este in procesul reformelor si cresterii rapide
economice. Durata asteptata a vietii s-a majorat de la 61 de ani in 1970 la 70 de
ani in 1997, mortalitatea infantila s-a redus de la 140 in 1960 la 38 la 1000 in
1997. Acoperirea cu imunizare in 1996 constituia 95-97% pentru DTP,
poliomielita, rujeold si tuberculoza. Rata bruta a natalitatii a scazut de la 33 in
1970 la 16 la 1000 in 1997. Mortalitatea materna in anii 1980-1997 constituia
60 la 100.000 (in 1949 acest indice era de 1500 la 100.000).

In China in secolul XX o atentie deosebiti se acorda valorii sociale a
invatamantului si sanatatii, fiind obtinute realizari importante in dezvoltarea
infrastructurii medico-sanitare. Invatimantul primar in China este obligatoriu.
Nivelul de carturarie al populatiei chineze s-a majorat in anii 1980-1995 de la
79% la 90% pentru barbati si de la 53% la 73% pentru femei. 84% din nasteri
in anii 1990-1996 au fost asistate de personal calificat. In rezultatul reducerii
natalitdtii si a ratelor de mortalitate piramida populationald a devenit similara

cu cele din tarile dezvoltate cu o imbatranire rapida a populatiei.

TABELUL 13.10. Tarile Asiei de Sud si Est, indicii demografici si sanitari.

Indice Asia de Sud Asia de Est si Pacificul

Tarile India, Pakistan, China, Indonezia, Malaezia,
Bangladesh, Nepal, Korea (de Nord si de Sud),
Afganistan, Sri Lanka, Insulele Filipine, Tailanda,
Bhutan Vietnam, Cambogia, Hong

Kong, Singapore s.a.

Populatia 1997 (mii) 1291153 1818498

Natalitatea (mii) 1997 35361 34141

GNP la cap de locuitor
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1996 380 1193

Ratele fertilitatii totale

1960 6,1 5,8
1990 4,0 2,5
1997 3,4 2,1
Mortalitatea copiilor de sub 5
ani
1960 239 201
1990 135 58
1997 116 52
Durata asteptata a vietii la
nastere
1960 44 49
1970 48 58
1997 61 68

In China antica existau traditii bogate de asistentd medicald si statistica
vitald. Curentele confucian si taoist ale culturii chineze sprijineau sistemul
medical de ,,ordin superior”, accentuand importanta atat a masurilor preventive,
cat si celor curative. Textele medicale clasice au documentat baza empiricd a
traditiilor farmacologice si terapeutice. Principiul yin-yang referitor la armonia
rezonantd intre contrarii era in contradictie cu teoria cauzei unice a bolii din
lumea occidentala. Medicina chineza anticd era bazatd pe tratamentul cu
ierburi, incluzand in acelasi timp si perspectiva psihosomaticd holastica.
Medicina preventiva includea cultura alimentard, masuri rudimentare de
sanitatie, igiend personald, nimicirea animalelor bolnave de rabie, inocularea
contra variolei si orientarea eforturilor asupra asigurarii prosperitatii individului
ca stare de importanta esentiala pentru sandtate. Totodatd aceastd medicind de
,»ordin superior” era accesibila numai pentru elita societatii feudal-birocratice.
Majoritatea populatiei din regiunile rurale se baza pe medicina traditionala.

Odata cu avansarea activitatii misionarilor in secolul XIX in China a fost
introdusa medicina occidentala. Aceasta medicind a fost acceptata ca alternativa
a medicinii traditionale, la inceputul secolului XX fiind infiintate facultati de
medicind occidentald. In anii 1911-1949 realizdrile in medicind si sdnitatea
publica au inclus Infiintarea in 1927 a Ministerului Sanatatii, deschiderea a 30

de colegii medicale, a departamentelor sanitare publice municipale, spitalelor
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districtuale rurale, infiintarea serviciilor medicale militare, a serviciului de
supraveghere sanitard in industrie precum si a unui numar mare de centre
medicale provinciale. Aceste succese au permis de a asigura cu imunizare,
asistenta chirurgicald, asistentd spitaliceasca occidentald si Tnvatamant medical
populatia rurala a tarii. Invazia japoneza si razboiul civil care au cauzat ravagii
in China in anii 1936-1948 au alterat aceste progrese.

Odata cu infiintarea Republicii Populare Chineze sub conducerea lui Mao
Tse Tung in anul 1949 imbunatatirea conditiilor sanitare si de viata a populatiei
chineze a devenit o prioritate nationala. Intre anii 1949 si 1965 in China, cu
ajutorul consilierilor sovietici, accentul a fost plasat pe invatamantul medical
mediu - asistente medicale, moase si felceri (vezi Capitolul 14) si superior,
numarul doctorilor majorandu-se de la 13.000 in 1945 la 150.000 in 1966. A
crescut rapid si numarul de paturi spitalicesti, astfel incat in 1965 fiecare
regiune avea cate un spital modern.

In anul 1966 in cadrul Revolutiei Culturale a fost revizuiti strategia
politica, accentul fiind plasat pe medicina traditionald si independenta asistentei
medico-sanitare comunitare. A fost redusd durata i continutul invatamantului
medical occidental. Medicii auxiliari sau ,,descaltati” erau instruiti un timp
scurt si dupda un program mixt care includea subiecte atdt ale medicinii
traditionale, cat si ale celei occidentale. Acesti medici asigurau cu asistentd
medico-sanitard populatia rurala din 27.000 de comunitati, precum si populatia
din centrele urbane de circumscriptie, concentrandu-si eforturile asupra
sanitatiei, informarii referitor la planificarea familiei, imunizarii si tratamentul
bolilor raspandite. Din anii 1960 pozitia activa in domeniul planificarii familiei
s-a soldat cu incetinirea ritmului de crestere a populatiei. Practica de un copil in
familie era fortificatd prin multiple sanctiuni. Aceasta a dus la aparitia
numeroaselor probleme sociale inclusiv a cazurilor de ucidere si abandon a
copiilor de catre femei, totodatda majorandu-se semnificativ raportul barbati /

femei in populatie.
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Populatia rurala din China constituie aproximativ 80% din populatia totala.
Asistenta medico-sanitard rurald era bazata pe servicii medicale cooperatiste
(CMS) finantate de comunele rurale; in aceste servicii activau medici
»descaltati” care in caz de necesitate apelau la serviciile de referintd. Aceasta a
permis in anii 1960 si 1970 de a asigura cu asistenta preventivd si curativa
eficientd majoritatea populatiei chineze. Totodatd reforma economica in
agricultura din cadrul tranzitiei la economia de piata s-a soldat cu desfiintarea
comunelor rurale. Ca rezultat sistemul CMS a fost lipsit de baza organizatorica
si financiard, in anii 1980 fostii medici ,,descdltati” devenind doctori privati
platiti in baza principiului plata pentru serviciu. Catre anul 1986 doar 9,5% din
populatia rurald era asistatd medical prin intermediul sistemului CMS, in
comparatie cu 90% in 1978. Acest fapt a rezultat in utilizarea excesiva a
serviciilor medicale urgente si a spitalizarii, serviciile preventive fiind acordate
cu o mai putind diligentd. In unele regiuni modelul CMS este in prezent
restabilit fiind finantat de autoritdtile locale. Ministerul National al Sanatatii si
departamentele provinciale / regionale sau municipale de sanatate publica sunt
responsabile de acordarea serviciilor medico-sanitare din jurisdictia lor, acestea
avand un nivel inalt de autonomie.

Din anul 1976 si pana in prezent zelul si violenta ideologica a Revolutiei
Culturale a fost inlocuit de o tendintd de modernizare a economiei, insotita de o
crestere economica rapidd. Medicii ,,descaltati” au fost reinstruiti, examinati i
licentiati in calitate de doctori rurali. In 1993 China avea 115 medici si 88 de
asistente medicale/moase la 10.000 de populatie, in comparatie cu 177 si
respectiv 641 la 10.000 in Japonia.

Numarul de paturi spitalicesti in centrele urbane s-a majorat de la 4,6
paturi in 1985 la 6,1 la 1000 de populatie in 1989, iar in regiunile rurale s-a
redus de la 1,5 1a 1,4 1a 1000 de populatie in aceeasi perioada de timp. Numarul
de personal medical in centrele urbane s-a majorat panda la 12,6 lucratori
medicali la 1000 de locuitori in comparatie cu 2,3 la 1000 de locuitori in

regiunile rurale (1989). In toatid tara au fost infiintate policlinici si statii
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sanitaro-epidemiologice, serviciile medicale fiind cu platd. Dupa estimarile
Bancii Mondiale China cheltuieste in scopuri sanitare 3,3% din GNP.
Autoritdtile nationale sau provinciale acopera 30% din costurile totale,
asigurarea medicalda — 31%, cheltuielile private constituie 32%, iar cele
comunitare - 7%.

In anul 1990 in China a fost desfasurati o campanie nationala de eradicare
a poliomielitei care s-a soldat cu rezultate frumoase. Incidenta cazurilor de
poliomielita a fost redusd de la 5065 in 1990 la 1191 in 1992, acest rezultat
fiind obtinut prin vaccinarea in masa a copiilor de pana la 4 ani in cadrul zilelor
nationale de imunizare (NID) cu vaccin antipoliomielitic per oral. Rata brutd a
mortalitdtii s-a redus de la 25 la 1000 Tn 1949 la 9 in 1970 si ulterior la 5 la
1000 in 1996. Mortalitatea maternd s-a micsorat de la 1500 in 1949 la 95 la
100.000 de nasteri de feti vii in 1990. Alti indici ai starii sdnatatii sunt
prezentati in Tabelul 13.11 si 13.12.
TABELUL 13.11. Indicii sanitari, China, 1960 si 1997.

Indice 1960 1997
Mortalitatea infantila 140 38
Mortalitatea copiilor 209 47
Durata asteptata a vietii 44 70
Rata bruta a natalitatii 37 16

Sursa: UNICEF, State of the World’s Children, 1999.

Printre cele mai arzatoare probleme sanitare publice din China se numara
si ratele majore de cancer pulmonar in regiunile urbane poluate, precum si
practica raspandita a fumatului. Principalele cauze de deces sunt similare celor
din tarile dezvoltate, totodata se observa discrepante interregionale, in populatia
rurald ratele deceselor fiind mai mari in toate categoriile. Asistenta medico-

sanitard urbana intotdeauna in China a fost o prioritate majora.

TABELUL 13.12. Statistica vitala, Republica Populara Chineza, 1949-1992.

Indice 1949 | 1952 | 1965 | 1970 | 1980 | 1990 | 1992
Rata bruta a natalitatii/1000 36,0 | 340 | 37,8 | 33,4 | 18,2 | 21,1 | 18,2
Rata brutd a mortalitatii/1000 25,0 1 109 | 9,5 76 | 63 6,7 6,6

Sporul natural/1000 16,0 | 23,1 | 28,3 | 258 | 11,9 | 14,4 | 11,6

Sursa: Ministerul Sanatatii Publice, Beijing, 1994.
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In ultimele decenii China a obtinut succese importante in domeniul
controlului bolilor infectioase, a natalitatii §i in asigurarea accesului universal la
asistenta medico-sanitard pentru o populatic de 1,2 miliarde de persoane. In
aceastd tara a fost redusa mortalitatea infantilda si a copiilor si majorata
longevitatea vietii cu cheltuieli sanitare relativ joase (3,5% din GNP). Aceste
realizari, probabil, se datoreazd programului de lungd duratd de promovare a
asistentei medico-sanitare primare acordate populatiei rurale si urbane.
Trecerea la economia de piatd va lipsi multe persoane de asistenta medicala.
Imbatranirea populatiei si practica unui singur copil in familie va crea o situatie
in care doi adulti vor fi responsabili pentru ingrijirea a patru persoane in varsta.
Aceasta situatie va fi agravatd de migrarea rapida a populatiei tinere in centrele
urbane in cautarea oportunitatilor economice, astfel ingrijirea persoanelor in
varstd in deceniile urmatoare va deveni o problema sanitara publicd majora in
China.

Odata cu cresterea rapida a potentialului economic al tarii, s-a imbunatatit
semnificativ §i sistemul national de asigurare medicald. China detine o
experientd pretioasd Tn implementarea masurilor de Tmbunatatire a sdnatatii
populatiei in perioada haosului politic. Aceastd tara a reusit sd reduca
considerabil ratele fertilitatii limitdind sporul natural al populatiei si sa
micsoreze mortalitatea infantila, a copiilor si cea generald. Totodata China se
confrunta cu dificultati determinate nu numai de trecerea la economia de piata a
sistemului sanitar, dar si de efectele profunde ale modificarilor demografice in

populatie.

COMPARAREA SISTEMELOR NATIONALE DE SANATATE

Functionarea cuvenitd a retelei de asigurare medicald nationala este

imposibild fard participarea statului, patronilor, companiilor de asigurare,
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consumatorilor, furnizorilor de asistenta si publicului. Guvernele tot mai mult
recunosc valoarea economicd si socialda a imbundtdtirii sanatatii populatiei.
Protectia s1 imbunatatirea sanatatii populatiei este asiguratd prin interventii
medico-sanitare, precum si prin promulgarea legislatiei referitor la asigurarea
medicald, aceasta fiind oferitd prin mecanisme private sau publice. Atat in
modelul Beveridge din Marea Britanie, cat si In modelul sovietic Semashko
statul finanteazi si furnizeazi direct serviciile de asistentd medico-sanitard. In
Marea Britanie aceste servicii sunt furnizate de persoane fizice independente,
medici generaligti, iar spitalele sunt gestionate de consilii spitalicesti
independente (in prezent trusturi). Modelul Semashko reprezinta un model total
finantat si gestionat de stat cu un management decentralizat al serviciilor.
Anexa 13.2. Participantii la organizarea sistemului national de sanatate.

1. Statul — autoritatile sanitare nationale, statale §i locale.

2. Patronii — prin intermediul asigurarii beneficiilor sanitare negociate

pentru angajafi.

Agentii de asigurare — publici, non-profit si privati (cu profit).

Pacientii, clientii sau consumatorii — individual §i in grup.

Grupurile de risc — persoanele expuse riscului specific de dezvoltare a

bolii (varstnicii, saracii).

6. Furnizorii — spitalele, programele de asistenta controlata, medicii,

asistentele medicale, stomatologii, laboratoarele, etc.

Furnizorii de asistenta medico-sanitara non-profit.

8. Institutiile de asistenta medico-sanitara cu profit, furnizorii individuali §i
grupurile de furnizori.

9. Institutiile clinice §i de cercetari stiintifice — universitatile, spitalele,
institutele.

10.Asociatiile profesionale, societatile, academiile, colegiile.

11.Sistemele de securitate sociala — finantate prin contributii ale patronilor
si angajatilor.

12. Publicul, comunitatea, opinia publica.

13. Partidele politice, ideologiile §i agenda sociala.

14.Grupurile de aparare a intereselor — grupurile de aparare a intereselor
grupurilor populationale specifice (varstnici, bolnavi de o maladie,
saraci) sau ale publicului.

15.Mijloacele mass-media — rolul de aparare a intereselor si de santinela.

16.Economia — nationala, regionala si locala.

17.Organizatiile §i miscarile sanitare internationale.

18.Industria farmaceutica si medicala.

SN W

~
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n modelul bismarckian asigurarea medicala este finantata prin intermediul
asigurarii sociale, achitate la locul de muncd, fundatiile de asigurare medicala
contractand practicile medicale private si spitalele nonguvernamentale. In
Canada serviciile medico-sanitare sunt finantate din surse fiscale de guvernele
provinciale cu participarea guvernului federal, asistenta medico-sanitara fiind
acordatd de medici generalisti privati si spitale comunitare non-profit. In toate
variantele de sisteme de asigurare medicala rolul statului de furnizor si de agent
de asigurare influenteaza decisiv calitatea asistentei acordate consumatorului,
precum §i starea generala a sdnatatii publice.

Metodele de asigurare a accesului national la asistenta medico-sanitara
sunt variate. In acest capitol sunt prezentate diferite exemple de organizare si
structurare a sistemelor sanitare din Statele Unite, Canada, Marea Britanie,
Europa si tarile nordice, Japonia, Rusia si Israel. Obiectivul major al oricarui
sistem sanitar constd in Tmbunatatirea sanatatii populatiei care este apreciata
dupd asa indici sanitari cum sunt morbiditatea, mortalitatea sau disfunctia
socio-psithologica. Acest obiectiv frecvent este neglijat in timpul dezbaterilor
publice, fiind promovate interesele agentilor de asigurare, furnizorilor de
asistentd, ale institutiilor, autoritdtilor, grupurilor profesionale si politice.

Tipologia sistemelor nationale de sandtate se bazeazd pe metodele de
finantare §i administrare a serviciilor medico-sanitare acordate, in dependenta
de care aceste sisteme sunt clasificate (Tabelul 13.13). Odata cu implementarea

reformelor sanitare in multe tari au apdrut sisteme mixte de asistentd medico-

sanitara.
TABELUL 13.13. Tipologia finantarii si administrarii sistemelor nationale de sanatate.
Tipul Sursa de finantare Administrarea
Asigurarea medicala bismarckiana | Contributii obligatorii | In Germania autoritatile publice regleazi
prin intermediul sistemului de fiscale varsate 1In activitatea  fundatiilor de asigurare
securitate sociald (Germania, fondurile de asigurare medicala care achitd costurile serviciilor
Japonia, Franta, Austria, Belgia, medicala sau prin private acordate; exista fundatii de
Elvetia, Israel) intermediul securitatii asigurare medicald si sindicate medicale
sociale puternice; in Israel fundatiile de asigurare
medicala concureazd cu HMO, plata
pentru serviciile din cosul obligator fiind
achitatd in baza principiului capitatiei
Serviciul National de Séandtate | Statul — impozite si alte | Planificare centralizata, management
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Beveridge (Marea Britanie,
Norvegia, Suedia, Danemarca,
Italia, Spania,  Portugalia,
Grecia)

venituri; in Marea
Britanie — finantare
nationald; 1n tarile
nordice — finantare in
comun de  citre
autoritatile nationale,
regionale si locale

decentralizat al spitalelor, serviciului GP
si institutiilor de sanatate publica, sisteme
districtuale si  regionale integrate
remunerate in baza principiului capitatiei
(Marea Britanie i tarile nordice)

Sistemul national de sanatate

Semashko (fosta URSS)

Statul — impozite si alte

venituri;  asigurarea
medicala nationala
post-sovietica

Planificare si control inalt centralizat in

mainile statului, finantarea dupa norme
fixe la un numar de populatie, majorarea
constantd a numarului de personal si
paturi spitalicesti, reformele din anii
1990 au promovat decentralizarea
managementului serviciilor remunerate
in baza principiului capitatiei  si
asigurarii medicale obligatorii (taxe pe
salariu)

Sistemul national de asigurare
medicala Douglas, prin
intermediul statului (Canada,
Australia)

Surse fiscale — finantare

in comun de catre
guvernele federal si
provinciale

Administrarea de catre

autoritatile
provinciale; reglarea federald, serviciile
medico-sanitare sunt achitate in baza
principiului  platd  pentru  serviciu,
spitalele sunt finantate prin bugete in
bloc, sunt in desfasurare reformele care
promoveaza regionalizarea si integrarea
serviciilor

Sistemul mixt privat/public (Statele
Unite, America Latina
[Columbia], Asia [Filipine] si
tarile africane [Nigeria]

Asigurare privatd prin

intermediul asigurarii
la locul de munca sau

publice in  cadrul
securitatii sociale
pentru grupuri
populationale
specifice

Statul exercitd o functie de reglare stricta

(SUA), exista servicii medicale private si
mixte, spitale publice si private, servicii
preventive statale si regionale, asistenta
spitaliceasca este achitatda in baza DRG,
dezvoltarea rapida a asistentei controlate,
extinderea programului Medicaid

Aspecte economice ale sistemelor nationale de sanatate

Cum s-a remarcat mai sus costurile ridicate ale asistentei medico-sanitare

constituie o problemd majord a sistemelor nationale de sdnatate. Aceasta se

datoreaza partial

implementarii

tehnologiilor

medicale costisitoare si

imbatranirii populatiei insotite de majorarea morbiditatii prin boli cronice,

precum si accentului traditional asupra asistentei institutionale a pacientilor.

Asistenta preventiva, promovarea sandtdtii si sanatatea mediului ambiant sunt

de obicei prost finantate si aceste cheltuieli nu sunt analizate in rapoartele

economice. Acest fapt face dificila analiza economicd si compararea

interventiilor sanitare, ceea ce la randul sdu compromite posibilitatea elaborarii

interventiilor cost-eficiente.
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De obicei, cheltuielile sanitare sunt exprimate in dolari SUA sau in
procente din Produsul National Brut (GNP) sau Produsul Intern Brut (GDP).
Aceste doua categorii economice reflectd produsele materiale si serviciile dintr-
o tard, dar GNP include si transferurile internationale de fonduri. Cheltuielile
pentru asistenta medico-sanitara sunt frecvent exprimate direct prin cheltuieli la
cap de locuitor (pentru o persoand, pe an) si indirect prin volumul resurselor
cum ar fi numarul de paturi si personal medical la 1000 sau la 10.000 de
populatie (vezi Tabelul 13.14). Procentul din GNP alocat asistentei medico-
sanitare nu este totdeauna dependent de indicii sanitari (mortalitatea infantila
sau longevitatea vietii), deoarece fondurile alocate pot fi utilizate mai putin
eficient sau pentru o asistentd mai costisitoare. Totodata tarile cu un GNP mic
la cap de locuitor care cheltuiesc mai putin de 4% pentru asistenta medico-
sanitard au indici sanitari scdzuti deoarece existd o insuficientd a resurselor
necesare pentru asigurarea asistentei medico-sanitare pentru toti. Finantarea si
alocarea inadecvatda a fondurilor reprezintd probleme severe ale majoritatii
sistemelor sanitare din tarile post-sovietice si cele in curs de dezvoltare.

Aprovizionarea serviciilor de asistentd medico-sanitara rdmane unul dintre
cele mai dificile si controversate subiecte ale planificarii sanitare. Analiza
economica de obicei se axeazd pe metodele de finantare a asistentei medico-
sanitare si de remunerare sau achitare a platilor pentru servicii, atragand o mai
putind atentie aproviziondrii si calititii serviciilor prestate. In Raportul Mondial
referitor la Dezvoltarea Mondiala din 1993 intocmit de Banca Mondiala,
discutat 1n capitolele precedente, accentul a fost plasat pe beneficiile economice
ale preventiei si masurilor cost-eficiente de reducere a impactului bolilor.

Utilizarea excesiva a asistentei spitalicesti este o metoda cost-ineficienta.

TABELUL 13.14. Populatia, GNP la cap de locuitor, institutii medico-sanitare si utilizarea
lor, indicii sanitari, 1994-1997.

Populatia (GNP la cap| % GNP | Paturi de Durata Durata
(milioane),|de locuitor| pentru | asistentd | medie de | Externari/ | Mortalitatea |asteptatda
Tara (dolari), | sanatate, |acuta/1000| spitalizare 1000, infantila/1000, | vietii,
(zile),
1997 1996 1997 1995 1995 1994-1995 1996 1997
Statele Unite| 271,6 28020 13,5 34 6,5 88 7,8 77
Canada 29,9 19020 9,2 4,3 7,5 na 6,0 79
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Suedia 8,8 25710 8,6 3,0 52 163 4,0 78
Germania 82,2 28870 10,4 6,9 12,1 92 5.0 77
Finlanda 5.1 23240 72 4,0 55 209 3.9 77
Danemarca 5,2 32100 7,4 4,0 6,1 197 5,6 76
Israel 58 15870 8,0 2.4 4.5 203 6,3 75
Marea 58,2 19600 6,7 2,0 4.8 117 6,1 77
Britanie

Legea lui Roemer presupune ca utilizarea paturilor spitalicesti depinde de
asigurarea cu acestea. Totusi, desi aceasta afirmatie este corectd, s-a demonstrat
faptul cd prin intermediul unor mecanisme de stimulare financiard poate fi
redus numarul de spitalizéri inutile §i scurtatd durata de spitalizare. Odata cu
cresterea rapidd a costurilor sanitare din anii 1970, reducerea ratelor de
spitalizare si majorarea utilizarii serviciilor ambulatorii au devenit elemente
esentiale in politica sanitard a multor tari.

Resursele sanitare variaza in limite largi chiar si printre tarile dezvoltate
cu economii de piatd. Asigurarea cu paturi de asistentd acutd este exprimata
prin numarul de paturi generale de asistentd de scurtd duratd la 1000 de
populatie. Numarul total de paturi la 1000 de populatie include toate paturile
spitalicesti utilizate pentru asistenta pacientului, exclusiv paturile geriatrice de
custodie. Aceasta definitie nu este una standardizatd internationala fiind
posibile unele divergente intre diferite tari. Cea mai precisa si comparabild
definitie la momentul actual este numarul de paturi de asistentd acuta la 1000
de populatie (vezi Tabelul 13.14). In prezent in multe tari sunt reduse paturile
spitalicesti (Marea Britanie, tarile nordice, majoritatea tarilor europene, Statele
Unite, Israel), fiind dezvoltate servicii alternative asistentei spitalicesti prin
intermediul implementdrii mecanismelor de stimulare financiara a promovarii
asistentei ambulatorii si a tratamentului 1n spitalele de zi.

Numarul de paturi spitalicesti reflectd frecvent experienta istorica,
traditiile si conceptele practicii medicale, nivelul de dezvoltare al tehnologiei si
organizarii medicale, precum i existenta sau lipsa stimularilor sau penalizarilor
financiare pentru promovarea unei asistente mai eficiente. Deoarece varstnicii
au devenit consumatori mai mari de asistentd medico-sanitard decat tinerii un

alt factor care influenteaza rata paturilor spitalicesti este distribuirea pe varste
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in populatie. Investitiille in serviciile alternative asistentei spitalicesti si
activitatile de promovare a sanatatii reduc morbiditatea si permit stabilirea unui
control asupra ritmului de crestere al costurilor asistentei medico-sanitare.
Pentru aceasta sunt necesare investitii in Invatamant, actiuni legale, efectuarea
screening-urilor, educarea referitor la problemele nutritiei, consultarea in grup
si infiintarea serviciilor selective de suport la domiciliu, precum si multe alte
elemente ale promovarii sanatatii.

Factorii care determind costurile serviciillor medico-sanitare includ
salariile i veniturile furnizorilor, nivelul tehnologic al serviciului, criteriile de
planificare sanitard (normele), numarul de paturi spitalicesti si utilizarea
acestora, accesibilitatea asistentei la domiciliu si disponibilitatea serviciilor de
asistentd comunitara complexa, utilizarea modelelor integrate sau regionalizate
de furnizare a asistentei medico-sanitare, metodele de achitare a plati pentru
serviciile spitalicesti, implementarea mecanismelor de stimulare financiara
pentru promovarea utilizarii eficiente a resurselor, concentrarea eforturilor
asupra asistentei preventive si promovarii sandtdtii. Toti acesti factori sunt
abordati de reformele in desfasurare ale sistemelor sanitare. In Tabelul 13.14
este prezentatd analiza comparativd a cheltuielilor, resurselor, utilizarii si
rezultatelor pentru tarile industrializate selectate.

Nici o analiza a unui sistem sanitar nu poate fi completa fard precdutarea
factorilor legati de saracie, care contribuie esential la morbiditatea si
mortalitatea prezenta. Sardcia este asociatd cu o mortalitate Tnaltd de pe urma
ictusurilor cerebrale, cardiopatiei ischemice, traumatismelor, astmului bronsic
si cancerului. Saracia este de asemenea insotita de numerosi factori de risc cum
ar fi nivelul jos de educatie, conditiile precare de viata, nutritia sdraca, depresia
psihologicd, fumatul, abuzul de alcool si droguri, graviditatile la adolescente,
familiile cu un singur parinte, violenta familiald etc. Accesul universal la
asistenta medicald traditionald poate ameliora unii dintre acesti factori, totodata
raman persistente problemele centrale. Politica sociald si programele sanitare

sunt reciproc dependente. Fiecare contribuie in felul sau la Tmbunatatirea
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calitatii si duratei vietii. Planificarea sanitard trebuie s ia in consideratie acest

fapt.

REFORMAREA SISTEMELOR NATIONALE DE SANATATE

Sistemele de asistentd medico-sanitara sunt intr-un proces de dezvoltare
continua. Necesitatea reformarii unui sistem sanitar poate deriva din majorarea
nestdpanita a costurilor sanitare, tendinta de asigurare a accesului universal sau
a utilizarii eficiente a resurselor sau din necesitatea de a satisface cerintele
consumatorilor sau furnizorilor de servicii medico-sanitare (vezi Tabelul
13.15). Obiectivul principal de Tmbunatatire a sanatatii populatiei este realizat
prin imbundtatirea accesului, echitatii, eficientei si calitatii asistentei, precum si
a rezultatelor.

Consideratiile politice si filozofice ale unei reforme sanitare sunt frecvent
axate pe accesul universal sau echitatea distribuirii resurselor, asigurarea cu
personal medical si paturi spitalicesti, dar nu mai putin importantd este si
imbundtatirea sanatatii populatiei generale si a grupurilor speciale de risc.
Necesitatea protectiei sociale a populatiei a fost o premisd si un argument
pentru implementarea asigurdrii medicale nationale.

In prezent discutiile si reformele organizirii sistemelor sanitare continui si
devin tot mai intense, mai ales cd In procesul de realizare a obiectivelor
programului ,, Sanatate pentru Toti” tarile se confrunta tot mai frecvent cu
problema majorarii costurilor. Eficienta utilizarii resurselor si satisfacerea
cerintelor publicului si a furnizorilor sunt subiecte de importantd majora a
tuturor sistemelor sanitare. In pofida declaratiilor adeptilor sistemelor sanitare
de stat, cat si a adeptilor sistemelor sanitare bazate pe economia de piata, la
moment nu existd solutii ideale de rezolvare a acestor probleme. Importarea

directd si completd a unui model de sistem sanitar este inoportund deoarece
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dezvoltarea sistemului sanitar este influentatd de numerosi factori legati de
cultura politica, sociala si profesionala din tara respectiva.

Tot mai multi profesionisti sunt de parerea ca sistemele bazate pe
mecanisme de piatd produc o asistentd medico-sanitard de o calitate mai buna.
Avantajul acestui punct de vedere consta In faptul ca aceste sisteme ofera
individului posibilitatea de a alege. Totodata acest avantaj este doar pentru
populatia urband, cu un nivel superior de educatie, care locuieste in vecinatatea
serviciilor specializate 1inaccesibile pentru altii. Alegerea liberda a
consumatorului si libertatea alegerii pentru furnizori (autonomie) sunt aspecte
diferite ale economiei de piata. Luate impreund acestea furnizeaza un mecanism
de protectie a drepturilor consumatorilor si furnizorilor de a-si alege sistemul
sanitar. Totodata, aceste aspecte diminueaza responsabilitatea sistemului pentru
asistenta curativ-profilacticd a paturilor vulnerabile ale populatiei, astfel Incat
pot fi compromise astfel de programe importante cum sunt imunizarea,
asistenta prenatala si asistenta persoanelor n varstd. Acest set de drepturi
referitor la libertatea alegerii vine frecvent in conflict cu imperativul de control
al costurilor si poate avea efecte nedorite de asigurare in exces a serviciilor cum
ar fi, spre exemplu efectuarea interventiilor chirurgicale inutile costisitoare i
cu consecinte potential periculoase. Mecanismele de piatd care promoveaza
responsabilitatea individului si a sistemului sanitar pot aduce contributii
importante la imbunatatirea sanatatii populatiei.

Initiativele statale necesare pentru promovarea sanatatii pot limita
drepturile individului. Clorurarea si fluorizarea apei, iodarea sarii sau
imbogatirea painii cu acid folic sunt masuri pe care individul este nevoit sa le
accepte in favoarea intereselor comunitatii. Autoritatile statale pot inchide
intreprinderile care pun in pericol sandtatea oamenilor, spre exemplu un

restaurant in care conditiile igienice sunt precare.

TABELUL 13.15. Scopuri, obiective, strategii si tactici ale politicelor sanitare nationale.

Scopuri Obiective Strategii / tactici

Responsabilitatea Sanatatea este o responsabilitate | Promovarea sandtatii ca
autoritatilor nationale statala politica nationala
pentru o sdnatate Accesul universal Legi / regulamente

104




prospera pentru toti

Adoptarea standardelor
internationale

Echitatea regionala si sociald a
accesului

Alegerea libera a furnizorului de
catre consumator

Modul sanétos de viata ca
politica nationala

Reglarea drepturilor sanitare
ale consumatorilor

Informarea sanitara a
publicului

Grupuri de aparare a
intereselor — publice,
profesionale

Finantarea nationald
adecvata pentru
asigurarea beneficiilor
sociale

Finantare totald adecvatd (>6%)

Trecerea de la planificarea dupa
cost la cea dupa rezultate

Granturi cu destinatie speciala
pentru realizarea obiectivelor
nationale

Majorarea finantarii nationale,
statale si locale

Asigurarea medicald ca sursa
suplimentara de mijloace
financiare

Reducerea numarului de paturi
de asistentd acuta <3,51/1000

Autoritdti sanitare districtuale
cu finantare in baza
principiului capitatiei

Managementul pentru
asigurarea cost-
eficientei

Stapanirea costurilor

Initiative sanitare cost-eficiente

Management decentralizat

Politici, monitorizare si
standarde nationale

Sisteme de informatie /
monitorizare

Structurarea sanitard districtuala

Dezvoltarea asistentei primare

Dezvoltarea asistentei la
domiciliu, majorarea
numarului paturilor de
asistenta de lunga durata

Dezvoltarea chirurgiei
ambulatorii, a institutiilor de
asistentd de lunga durata

Sisteme informationale
sanitare

Dezvoltarea asistentei
controlate si a DRG

Definirea scopurilor
sanitare nationale

Definirea principalelor cauze ale
morbiditatii, mortalitatii si
YPLL, a datelor spitalizarilor
cu analiza regionala

Promovarea sanatatii versus
filozofia curativa

Utilizarea prioritara a resurselor
disponibile

Utilizarea standardelor
internationale relevante

Analiza factorilor sociali in
sdnatate

Imbunitatirea KABP sanitare

Atitudinea comunitatii fata de
promovarea sanatatii

Promovarea sanatétii publice, a
nutritiei adecvate, sanatatii
mediului, imunizarii in masa

Din anii 1970 atentia organelor sanitare publice a fost atrasa asupra

promovarii sandtdtii cu scop de reducere a impactului bolilor cronice si a

costurilor sanitare legate de acestea. Acest proces a fost stimulat i promovat de

conceptul domeniului sanitar (1974), Conferinta de la Alma-Ata referitor la

asistenta primara (1978) si Conceptul WHO Sandtate pentru Toti. Scopurile

sanitare specifice ale Statelor Unite (Poporul Sandtos 2000) si ale Regiunii
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europene a WHO (1985) (vezi Capitolul 2) au fost preconizate pentru realizare
prin intermediul planificarii sanitare dupa obiective strict definite.

Anii 1990 au fost un deceniu al reformarii capitale a sistemelor sanitare
nationale. Tarile industrializate incercau sd stdpaneasca ritmul de crestere al
costurilor sanitare, In acelasi timp mentindnd accesul universal. Suedia si-a
micsorat cheltuielile sanitare prin reducerea numarului de paturi spitalicesti. In
Statele Unite a suferit esec programul de asigurare medicald nationala din 1995,
dar se afla 1n continud dezvoltare programele de asistentd controlata,
implementate pentru reducerea costurilor sanitare. Sistemul national de
asigurare medicald canadian se afld in crizd de cand a fost anulatd finantarea
federala, deoarece autoritdtile provinciale sunt nevoite sa finanteze singure un
sir enorm de beneficii sanitare si un numar mare de paturi spitalicesti. In Israel
s-a trecut de la asigurarea medicald voluntara la asigurarea medicald nationala
prin intermediul fundatiilor de asigurare care functioneaza ca un sistem de
asistentd controlatd. Tarile Europei de Est sunt in procesul de tranzitie de la
modelul sovietic la alte modele de organizare a domeniului sanitar, in
majoritatea din ele fiind adoptat programul de asigurare nationald si
decentralizat managementul serviciilor medico-sanitare. In tdrile in curs de
dezvoltare finantarea directd, de catre stat, a serviciilor a dus la tardganarea
dezvoltarii lor ceea ce impune autoritdtile sanitare de diferit nivel sd caute cai
de implementare a asigurdrii medicale nationale pentru imbunatatirea finantarii
asistentei medico-sanitare si extinderea acoperirii acesteia. In China sistemul
sanitar a trecut la remunerarea serviciilor medicale rurale in baza principiului
platd pentru serviciu si a asigurat accesibilitatea asistentei pentru 70% din
populatie. In prezent majoritatea tirilor se confrunti cu necesitatea dezvoltarii
modelelor adecvate de preventie pentru reducerea impactului bolilor care poate
provoca falimentul sistemului sanitar.

Accesul universal la asistenta medico-sanitara este asigurat nu neaparat in
baza reducerii discrepantelor sociale in sinitate. Inliturarea doar a barierelor

financiare nu garanteaza o sanatate prospera. Numerosi factori sociali, culturali
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si ecologici nu pot fi corijati sau preveniti prin metode de asistentd medicala
sau spitaliceasca. Acesti factori pot avea o importantd chiar mai mare decét
asistenta medico-sanitard acordatd (vezi Capitolul 3). Modelele prezentate de
organizare a sistemelor sanitare pot servi ca exemple pentru unele tari. Este
deosebit de importantd intelegerea procesului de evolutie a acestor sisteme, a
succeselor si nereusitelor si a dinamicii evolutive a lor la momentul actual.

Exista doud directii de baza a reformelor, care frecvent vin in contradictie.
Prima directie este orientarea spre asistenta primara. Acest concept presupune
solutionarea tuturor problemelor sanitare ale tarilor in curs de dezvoltare prin
promovarea asistentei medico-sanitare primare ca serviciu public, administrat si
furnizat decentralizat. Conceptul alternativ se bazeaza pe teoria economiei de
piatd si presupune promovarea accesului la asistenta medico-sanitard prin
introducerea sistemelor nationale de asigurare medicala, finantate din surse
acumulate prin contributiile patronilor si angajatilor sau din surse fiscale.

Aceste doud concepte fundamentale reprezintd o dilema pentru tarile in
curs de dezvoltare precum si pentru cele dezvoltate, care se confruntda cu
necesitatea reducerii costurilor. Implementarea conceptului asigurarii medicale
poate duce la majorarea fondurilor sanitare, dar este insotitd si de cresterea
cheltuielilor sanitare, aparitia inechitatilor si axarea pe serviciile curative din
contul celor preventive. Acest concept este orientat medical si promoveaza
serviciile medicale si spitalicesti, sdndtatea publicad fiind neglijata sau lasata pe
seama medicilor generalisti privati.

Conceptul bazat pe relatiile de piata, care promoveazd un spirit de
competitie poate majora calitatea asistentei §i atentia fatd de necesitatile
consumatorului, dar este frecvent insotit de utilizarea excesivd a serviciilor
costisitoare §i cresterea vertiginoasa a cheltuielilor sanitare. Sistemul sanitar
bazat pe relatiile de piata este accesibil doar pentru tarile prospere inalt
dezvoltate si nu asigurd toti cetdtenii cu un acces echitabil la servicii. Tarile in
curs de dezvoltare pot fi incapabile sa finanteze adecvat toate serviciile medico-

sanitare. Acest fapt impune majoritatea tarilor sa limiteze accesul la asistenta
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specializata si sa introduca alte restrictii pentru accesarea serviciilor ceea ce, de
fapt, constituie baza asistentei controlate din Statele Unite.

Modelul public de asistentd medico-sanitard frecvent lasa programele
sanitare nationale fara finantare sau cu o finantare inadecvata, ceea ce creeaza
probleme ce tin de calitatea serviciilor si statutul moral al furnizorului si al
consumatorului. Totodatd promovarea politicii sanitare nationale este inca
importantd pentru asigurarea cu asistentd a paturilor vulnerabile ale populatiei
din tdrile In curs de dezvoltare sau cele dezvoltate. Chiar si in cele mai
dezvoltate tari existd grupuri populationale care traiesc in saracie si conditii
sanitare precare. In Statele Unite 43 milioane de persoane (16% din populatie
(1997) nu sunt asigurate medical si probabil un numar similar de oameni sunt
asigurati inadecvat. Studiul sistemelor de asistenta medico-sanitard din diferite
tari este esential pentru stabilirea standardelor si criteriilor internationale.

Sectorul sanitar in prezent se confruntd cu necesitatea acuta de stapanire a
costurilor. Sistemele de asigurare bazate pe contributiile patronilor / angajatilor
tot mai insistent implementeaza masuri de reducere a cheltuielilor sanitare,
deoarece nivelul major al acestora compromite grav competitivitatea industriei
lor. In acelasi timp devine tot mai actuald problema imbatranirii populatiei, a
implementdrii inovatiilor tehnologice medicale. Astdzi reforma sistemului
sanitar include reducerea sectorului de asistenta spitaliceasca si fortificarea

asistentei medico-sanitare comunitare.

SISTEMELE DE SANATATE SI NOUA SANATATE PUBLICA

Sistemele nationale de sanatate de pe glob sunt in procesul reformei, prin
care se Incearcd reducerea costurilor sanitare, asigurarea acoperirii universale a
populatiei cu asistentd medico-sanitard, a accesului echitabil si calitatii

asistentei, precum si a eficientei utilizarii resurselor pentru realizarea
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obiectivelor trasate. Majoritatea tarilor sunt in cautarea cailor de furnizare a
asistentei universale si echitabile, de control a costurilor si Tmbunatatire a
eficientei. Nu poate exista o cale unicd si ideald de rezolvare a acestor
probleme.

Sistemele de securitate sociala pe parcursul secolului XX au intreprins
eforturi maxime pentru asigurarea accesului echitabil la serviciile de asistenta
medico-sanitard. Sistemele nationale de sandtate au fost dezvoltate pentru a
furniza servicii medicale, spitalicesti, preventive si de asistentd comunitara.
Finantarea acestor servicii prin intermediul impozitarii generale bazate pe
taxele progresive la salarii, taxele pentru resurse si accizuri este probabil cea
mai eficientd cale de colectare a fondurilor. Majoritatea tarilor utilizeaza
sisteme de securitate sociald bazate pe contributiile patronilor / angajatilor
pentru achitarea serviciilor medicale. Asigurarea accesului universal la asistenta
medico-sanitard presupune inlaturarea barierelor economice pentru intreaga
populatie. Totodatd accesul universal de unul singur nu garanteaza o sanatate
prosperd si realizarea obiectivelor sanitare trasate. Alocarea resurselor este
chiar mai importanta pentru acest proces.

In afara de finantare si alocarea resurselor existi inca o multime de bariere
in calea Tmbunatatirii sanatdtii. Chiar si in cadrul sistemelor nationale de
sandtate Tnalt dezvoltate cum ar fi cel din Marea Britanie, apartenenta sociala i
etnicd, locul resedintei si nivelul de educatie influenteaza considerabil structura
morbiditdtii i mortalitatii Tn populatie. Alti factori determinanti ai acestor
indici sanitari sunt factorii de risc cum ar fi dieta, fumatul si inactivitatea fizica.
Discrepantele intre morbiditatea si mortalitatea diferitor clase sociale se pot
datora, partial, starilor asociate cu saracia cum ar fi depresia, teama,
insecuritatea si lipsa controlului asupra propriei vieti. Aceste subiecte sunt de o
importanta deosebitd pentru obtinerea echitatii asistentei si a scopurilor sanitare
nationale.

Sistemele sanitare trebuie supuse unui proces de evaluare continua. Indicii

traditionali ai rezultatelor cum ar fi ratele mortalitatii infantile, copildresti,
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materne, de boli specifice sunt importanti, dar insuficienti. Pentru o analiza
complexa a activitdtii sistemului sanitar mai sunt necesari astfel de indici cum
ar fi incidenta bolilor evitabile prin vaccinare, ratele de imunizare a sugarilor,
frecventa cazurilor de anemie la sugari si gravide si starile de handicap. Noii
indici cum sunt DALY si QALY (vezi capitolul 3 si 11) pot fi utili in
schimbarea accentului evaluarii de la mortalitate la calitatea vietii. Sistemele
nationale de sdnatate necesitd sisteme informationale care prelucreaza datele
primite Tn cadrul monitorizarii. Managerii sanitari trebuie pregatiti in centre
academice care se ocupa de analiza epidemiologica, sociologica si economica si
sunt responsabile de efectuarea cercetdrilor stiintifice de importantda vitala
pentru dezvoltarea domeniului sanitar.

In pofida diversititii structurale si a diferentelor ideologice dintre
sistemele nationale de sdnatate, intre acestea exista si caracteristici comune.
Sistemul sanitar al oricarei tari reprezintd un domeniu in care este angajata o
mare parte a populatiei. Toate sistemele nationale de sdnatate se confrunta cu
problema finantarii, stdpanirii costurilor, structurii organizatorice ineficiente si,
in acelasi timp, cautd noi cdi de stimulare a calitatii si eficientei.

Sistemul national de sandtate este o entitate extrem de complexa. Calitatea
infrastructurii comunitare (apele de canalizare, apa potabild, drumurile,
comunicatiile), cantitatea si calitatea produselor alimentare, nivelul de educatie
al populatiei s1 organizarea profesionald — toate acestea sunt parti componente
ale acestei complexitati. Planificarea sanitard frecvent ignoreaza acest mesaj,
periclitand realizarea scopurilor de imbunatétire a indicilor sanitari. Sistemele
nationale de sandtate reprezintd nu numai metode de finantare si asigurare a
accesului la asistenta medico-sanitara, ele sunt parti componente ale procesului
complex de dezvoltare sociala s1 economica a societdtii si contribuabili majori

la imbunatatirea calitétii vietii.
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SURSE ELECTRONICE

Website-ul Institutului Canadian de Informatie Sanitard, Tendintele Nationale
ale Cheltuielilor Sanitare 1975-1998:

http://www.cihi.ca/medrls/execsum.htm

Website-ul Departamentului de Finantare a Asistentei Medico-sanitare:

http://www.hcfa.gov/stats/indicatr/tables/

Website-ul ,,Poporul Sanatos”: http://www.health.gov/healthypeople/

Departamentul de Sanatate si Servicii Umane al Statelor Unite, Health United
States, 1998:

http://www.cdc.gov/nchsww/products/pubs/pubd/hus/hus.htm

(nota: necesita programul Adobe Acrobat si CD-ROM)
Website-ul Bancii Mondiale, reforma sanitara:

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

Organizatia Mondiald a Sanatatii, Regiunea europeana, baza de date ,,Sanatate

pentru Toti”: http://www.org/dk
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