IMPACTUL STARII ECONOMIEI ASUPRA
REFORMEI SANITARE iN ROMANIA

Reforma sistemului de s@ndtate consti-
tuie una din componentele procesului de
reascza.rc a structurilor economice si so-
ciale pe principiile noului tip de economie,

numit cconomia de piata.
Sistemul actual de sinatate, nu poate fi
decdt reflectarca fideld a stérii economiei

Dr. Marcela IRIMIE
roméanesti, impactul acesteia asupra sdna-
tatii fiind deosebit de complex.

De altfel studiile de specialitate au
demonstrat ci o stare de sandtate bund este
datoratd in proportic de 90% calititii
mediului economico - social in care trdiesc
oamenii si doar in proportie de 10%
ingrijirilor de sdnatate. -

1. REFORMA SANITARA: CONTEXT $I FACTORI
' DE INFLUENTA

Tranzitia spre noul tip de economie a
condus la aparitia unor disfunctionalitati in
marea majoritate a structurilor economico-
sociale.

Impactul asupra sistemului sanitar este de
regula. asociat cu degradarea starii de sandtate
a populatiei. Insdndtosirea sistemului este
speratd prin procesul de reforma.

Insd realismul unei strategii de reforma,
apte s3 permitd insdnatosirea speratd depinde
de luciditatea cu care este analizat con-
textul - intem si intemnational - in care s-a
lansat si urmeazi a fi concretizat programul
de reforma si de identificarea factorilor care
pot facilita si/sau frana programul stabilit.

2. CONTEXTUL NATIONAL SI EUROPEAN
AL REFORMEI

Romdnia se confrunti in prezent cu un
dublu proces de tranzitic.

I. Pe plan intern tara noastrd parcurge
tranzitia spre noul tip de economie - numit
cconomia de piati. Reasczarea structurilor
cconomice §i sociale pe principii noi se
dovedeste a fi un proces dificil de realizat
si cu consccinte diverse. In mod firesc
scctorul sanitar nu a rdmas * imun” la
convulsiile acestui proces, fiind unul din
cele mai afectate domenii.

O analiza, fie si sumard a contextului
cconomico-social actual pune in evidenfd
o multitudine de aspecte- unele “inedite” -
cu impact direct asupra starii de sinitate a
populatici si implicit asupra potentialului

creator al segmentului activ. Intre acestea .

insecuritatea sociald, tinde si devind
trisdtura definitorie a procesului de tran-
zitie. Este unul din aspectele “inedite” care
contribuic la diversificarea si sporirca
riscului imbolnavinlor. Insatisfactiile pro-
fesionale, stresul, supraefortul sporesc
incidenta deceselor prin afectiuni car-
diovasculare. O serie de riscuri mai putin
cunoscute inregistreazi o frecventd ingri-
joratoare. Suicidul cu motivatiec econo-
micd, decescle datorate supradozelor de
droguri, accidentele si traumatismele da-
torate indisciplinei (la locurile de munca si
in retelele de transport) si intensificarii
traficului au contribuit substantial la
cresterea ratei mortalitigii in ultimii ani
(graficu! nr. 1).
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Graficul nr.1

Natalitatea, mortalitatea si sporul natural ale populatiei
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Sursa: MS, Centrul de Calcul, Statistica Sanitard si Doeumemare Medicala,
Anuar de statistica sanitara, 1996, p.15.

In ultimii ani rata mortalitatii a crescut
de la 10,6 decese/1000 locuitori in 1990 la
12.6 decese/ 1000 locuitori in 1996. O rata
de peste 10%o (consideratd. de regula,
inaltd) este consecinta inrautatirii condi-
titlor de viata dar si tendintei de imbolna-
vire a populatiei.

Romdnia nu este singura tard euro-
pcnna cu mortalitate generald de peste
10%." Nivelul inregistrat in fara noastra se

situeazd sub cel inregistrat in Ucraina
(14,2%),” Ungaria (14,4%a) sau Federatia
Rusa (14,5%s) si destul de apropiat de cel
al Danemarcei (12,1%.) si al Marii Britanii
{ 11,3%).

Analiza nivelului mortalitatii generale
pe grupe de varstd este mult mai sugestiva
pentru a argumenta impactul negativ al
tranzifiei asupra stirii de sdndtate a
populatiei.

Tabelul nr. 1

Structura decedatilor pe grupe de virsti”

Crestere de varsta 1990 1991 1992 1993 1994 1995
TOTAL: din carc: 100,0 100,0 100,0 100,0 - 100,0 100,0
0-19 ani 59 4,7 4.1 4,1 4.1 38
20-39 ani 4.7 44 4.4 43 43 42
40-59 ani 173 17,0 173 17,7 18,1 18,4
60-79 ani 45,5 459 45,7 454 453 453
KO} ani s pestc 26,6 28.0 28.5 28.5 282 28.3

*) Comasareua grupelor statistice de vdrstd ale populafiei aparfine autoarei.

Sursa: Anuar de statistic sanitard, MS, CCSSDM, 1996, p.35.

' Rata mcdie a mortalititii generale in EUROPA 15 este de 10 decese/ 1000 locuitori. O raté dc
peste 10% au yi Germania (11%), Sucdia (10,5%s), Belgia ( 10.4%), Austris si Portugalia (10%). In
celelalte fri nivelul ratci s situcazi intre 8,6%s 5i 9,4%.
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Datele de mai sus ilustreaza afirmatia.
Peste 70% din decese se inregistreazi la
grupele de virsta de peste 60 de ani, cu o
usoard tendintd de reducere a mortalitatii
pentru segmentul 60-79 de ani $i o crestere
pentru grupa de peste 80 de ani. Motivatia
principald ar putea fi varsta, dar nu trebuie
ignorat faptul ci segmentelc mentionate
sunt intre cele mai afectate de tranzitie.
Insuficienta mijloacelor de subzistenta
prin erodarca veniturilor acumulate in
perioada activd constituie o cauzi de loc
de neglijat a frecventei deceselor in acest
segment de populatie mentionat,

Efectul concret al acestei rcalititi este
speranta medie de viatd net inferioard celei
inregistratd de tirile Regiunii Europene OMS,
Speranta medie de viatd in Romania (65,7 ani
bérbatii si 73,3 ani femeile) estc cu aproxi-
mativ 7-8 ani mai micd decit media Uniunii
Europene (73,5 ani barbatii si 80,8 ani feme-
ile), influentdnd negativ si nivelul indicelui
dezvoltirii umane.

O evolutic deosebitd fad de perioada
anterivard o inregistreazd nivelul morta-
litatit in segmentul de populatie cuprins
intre 40 $i 59 ani.® Din 1991 mortalitatea
la persoancle incluse in grupa de varstd
mentionatd a crescut de la 17 decese la
1000 locuitori la 18.4 decesc la 1000 lo-
cuitori (1995). Aceasta realitate infirma re-
gula generald (caracteristicd tirilor euro-
pene dezvoltate), demonstrind cifric ca
este segmentul cel mai vulnerabil, mai
putin adaptabil la efectele dure ale tranzi-
tiei. Fenomenul are semnificatie demogra-
ficd (influcntand piramida pe varste a
populatici), dar mai ales ecconomica,
Impreund cu grupa 20-39 de ani formeaza
scgmentul activ al populatiei dispunind de
calificarca si experienfa nccesare unei
activitati performante. Or, reducerea pon-
derii acestei grupe de virstd in structura
populatici afecteaza resursele de munca cu
efecte directe asupra volumului si calitatii

activitifii economice §i in acelasi timp
erodeazd principiile fundamentale ale
protectiei sociale (solidaritatea intre gene-
ratii, intre s@ndtosi §i bolnavi etc.).

O consecintd alarmanti a tranzitiei este
si scdderea semnificativa a natalititii in
tara noastrd (graficul nr. 1). Insecuritatea
materiald a segmentului fertil, a tinerelor
cupluri (buget de familie insuficient, lipsa
conditiilor normale de locuit, “prioritatea”
in structura somajului), reticenta fafi de
familie ca institutie dar si liberalizarea
avorturilor (una din “cuceririle” demo-
cratice post-decembriste) au determinat o
scidere a numdrului nascutilor vii de la
13,6 néscuti vii la 1000 locuitori in 1990
(16%. in 1989) la 10,4 nascuti vii la 1000
locuitori in 1996.

Cu o natalitate de peste 10 niscuti vii
la 1000 locuitori, Roménia devanseazi
tari ca Italia (9,3%o), Germania (9,4%),
Grecia (9,8%»), Spania (9,9%.). Exceptind
tarile nordice, unde rata natalitatii este de
peste 13%o, celelalte tiri vest-europene
inregistreaza rate intre 10 gi 12%o nascuti
vii la 1000 locuitori.

Din 1992 sporul natural al populatiei
devine insd negativ’ , cu consecintele de
rigoare - demografice si economice. fmba-
trdnirea populatici modifici piramida de
varsti contribuind la reducerea
segmentului activ si la cresterea ponderii
populatiei apreciate ca mare consumatoare
de servicii de sanatate. In planul protectiei
sociale, fenomenul pericliteaz principiul
solidaritatii intre generatii.

Datcle statistice demonstreazi ¢
pentru sdndtate tranzifia inseamnd mai
mult deteriorare decit ameliorare. Ea
genercaza riscuri noi pentru imbolndvirca
populatiei si in acclasi timp, ingusteazi
posibilitatile financiare de refacere a stirii
de sandtate. Procesul de tranzifie obliga
sistemul de sdnitate si funclioneze mai
bine in conditiile “diversificarii” activitifii
si a unor bugete de austeritate,

? Datele statistice atestd ¢ scgmentul menfionat este considerat ca fiind. unul din ccle mai
sdnatoase, incidenta imbolnavirilor fiind mult mai redusd comparativ cu restul populajici.

' Fenomenul nu este singular. In acceasi situafic s afld si altc jari curopene. De exemplu,
Uerama inregistra in 1995 un spor negativ de -3,5%,, Ungaria de -3,1%e, iar Germania de -1,4%.
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Daci admitem adevarul c3 “sanatatea
nu are pret’, este inuman si chiar imoral sa
pretinzi mai bine cu resurse mici.

II. Pe plan european Roménia face
eforturi sustinute in procesul de tranzitie
spre structurile comunitare.

in domeniul sanatatii, contextul actual
oferd Rominiei unele atuuri:

e Rominia este membrd a OMS inci

de la crearea acesteia, fiind inclusa,
firesc, in Regiunea Europeani
OMS. Cel putin din acest punct de
vedere nu se pune problema “intrarii
in Europa”, tara noastrd, in decursul,
timpului, manifestindu-se ca partici-
pantd activd la activitatea Organi-
zatiei. OMS nu se inscrie in catego-
ria, organizatiilor internationale"
agresive’, activitatea sa subordo-
nindu-se ratiunii pentru care a fost
creatd §i anume apdrarea sandtatii
oamenilor.
In timp, Rominia a beneficiat de
asistentd calificatd si dezinteresata,
ccea ce i-a permis alinierea sistemu-
lui sanitar la standardele europene
(structura organizatoricd a refelei,
structura i raportul dintre catego-
rille de ingrijiri de sandtate §i de
personal medical similare, adoptarea
clasificatiei internationale a diagnos-
ticelor si a nomenclatorului de
medicamente si matcrial sanitar
ctc.). Prin urmare, programul de
reforma se poate concentra mai mult
asupra “finisdrii" structurilor organi-
zatorice, evitandu-se, astfel, costuri
suplimentare:

+ Uniunea Europeand manifesta sufi-
cientd prudentd in recomanddrile

privind convergenta sistemelor de
sinatate din tarile membre si din
viitoarele partenere. De reguld, se
rezumi la a recomanda o anumitd
“sincronizare” a cadrului legislativ
in perspectiva liberei circulatii a
cetitenilor in spatiul european.
Altfel spus, ar dori libertatea de
circulatie doar pentru cei sanatosi,
nefiind dispusd la eforturi comu-
nitare pentru alinierea nivelului
asistentci medicale in tarile membre,
Tarile avansate - sunt destul de
“indulgente” cdnd est¢e vorba de
“starea” sistemelor de sanitate din
tirile membre mai putin dezvoltate
sau din cele in “asteptare”, insistind
asupra prioritdtii eforturilor natio-
nale in acest domeniu. In plus, ma-
surile existente limiteazd drastic
telor de populatie cu probleme de
sandtate prin asa-numitele ‘‘pasa-
poarte medicale”, formalititile ce
urmeazi a fi indeplinite fiind
descurajante si, adesea, prohibitive;
« in ultimii ani, sistcmele de sanatate din
tarile europene se afla in plin proces de
reformi: structurala si/sau evolutiva.

O analizi atentd (si interesatd) a
mersului reformelor in tarile cu sisteme
avansate i-ar permite Romdniei evitarea
greselilor (unele inerente) in elaborarea i
concretizarea strategiei de reformid i,
implicit, a unor costuri suplimentare (inu-
tile).

Factorii de decizie in domeniul
sdnatatii nu au voie si ignore avantajul de
a invata din experienta unor {ari cu sisteme
de sanitate performante.

3. FACTORII CONTEXTUALI

in acest context - conturat in linii
gencrale - a demarat reforma sistemului
de sanatate in Romania. Incd din start
procesul s-a dovedit mult mai dificil
decdt s-a anticipat, fiind influcntat de o
serie de factori contextuali cu rol
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diferit: stimulator sau de franid. Dintre
acestia meritd a fi retinugi: a) voinfa
politicd; b) viabilitatea financiard si
c) capacitatea tehnica,

a) Vointa politicd este decisiva pentru
demararea procesului de reformi. Insa nu



este suficient sd fie enuntatd; ea trebuie
sustinuta cu un cadru legislativ coerent.

Cadrul legislativ actual oscileazd intre
mentinerea vechilor prevederi (care convin) si
noi prevederi legislative - unele insuficient
fundamentate. De aici confuzia, deruta in
aplicarea si respectarea legislatiet privind
sinalalea cu consecinte negative asupra
mersului reformel. Nu s-a creat incd o opinie
de masa in sustinerea masurilor de reforma de
catre “beneficiari (pacienti), multi mani-
festind reticentd si chiar spaimd fata de
masurile preconizate, Se fac  afirmatii
nefundamentate privind unele misuri (de
exemplu. rolul privatizari, al asigurarilor de
sanatate), prezentate in opinia unor “actori” ai
reformei ca antidot general valabil pentru
toate disfunctionalititile actuale ale Sis-
temului. Se confundi, frecvent. descen-
tralizarca cu privatizarea, considerandu-se
privatizarea ca o solutie sigura pentru o oferta
COTCSpUNZAloare.

S-au facut si pasi semnificativi in acest
domeniu. In 1993 s-a. lansat proiectul de
reformd a sistemului de sanatate. De la
I ianuarie 1994, 8 judete (Bistrita-Nasaud,
Brasov. Buzidu, Neamt, Sibiu, Suceava,
Valcea si Vrancea) au fost incluse intr-un
experiment-pilot pentru reforma ingriji-
rilor primare. Cele 8 judete insumau cca
18% din populatia tari si antrenau in
procesul de reformid 14% din numarul
medicilor, peste 17% din dispensare si
aproximativ 16% din numdarul paturilor de
spital. In. 1995 s-a hotdrdt extinderea

experimentului incd in 4 judete si in.

Municipiul Bucuresti.

De Iz 1 ianuariec 1996, aproximativ
40% din populalic erau cuprinse in
reformd cu participarea a neste 40% din
numarul medicilor care-si  desfasurau
activitatea in spitale (insumand 40% din
numarul paturilor existente) si in peste
33% din dispensarele din retea. Evaluarca
partiald a experimentului a evidentiat clar
doar un cfort financiar suplimentar ( cu
circa 40-45% mai mare comparativ cu

celelalte judeje). in conditiile in care

principahi indicatori de sanitate au ramas
neschimbati. Experimentul constituie un

test pentru un alt mod de organizare §i
furnizare a serviciilor primare, iar
concluziile - pozitive si/sau negative - un
capital de fructificat in generalizarea
reformei.

Concomitent  s-au institufionalizat
structurile necesare deruldrii reformei
implicand toti factorii responsabili. Astfel
s-au constituit Consiliul National de
Coordonare a Reformei, Comitetul Nati-
onal consultativ, grupuri de lucru pluridis-
ciplinare §i pe probleme specializate.

Din picate, vointa de reformi a
sistemnului sanitar este mai mult in sprijinul
politicienilor si mai pufin a pacientilor.
Strategia actuald este dominatd de negiri si
reprosuri si mai putin de continuitate. Ea este
intens “‘colorata” politic, facindu-se abstractie
de faptul ca starea de sdnatate a populatiei
necesitd diagnostice §i nu orientare politic.
Se exagereaza rolul reformei in imbunatatirea
indicatonlor stani de sanatate, desi contribufia
sistemului sanitar este modesta comparativ cu
“starea conditiilor economico-sociale™.

b) Viabilitatea financiard reprezinta
factorul crucial in derularea reformei. O stare
economicd precard este un obstacol in
realizarea reformei. Sanatatea se confrunti cu
doud diagnostice sigure: 1) insuficienta
resurselor disponibile in raport cu ritmul
rapid de crestere a costurilor ingnijirilor , care
presupun surse tot mar mari pentru susfinerea
financiara 1 2) costurile ridicate ale
reformelor structurale in condifiile recesiunii
economice.

In marea majoritate a cazurilor orice
referire la resursele repartizate sanitatii
trimite, in principal, la comparatii inter-
nationale (de reguld cu tari dezvolate) si
mai putin la comparatii in dinamica sau cu
alte destinayii concurente. )

‘Potrivit datelor statistice, Rominia
alocd un procent mai mult decat modest
din produsul intern brut, comparativ cu
celelalte tari curopene (tabelul nr. 2).

- Ponderera cheltuiclilor destinate sana-
tatii n-a depasit 3% in medie, fiind de 2 ori
mai micd decat media farilor est-curopene
si de 3 ori mai mici decat cea a tarilor
curopene dezvoltate.
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' Evolutia ponderii cheltuielilor pentru sinitate in PIB

Tabelul pr. 2

%

1990 1991 1992 1993 1994 1995 199

TOTAL, din care: 27 28 31 30 3,1 32 3]
- bugetul de stat 27 28 25 19 20 20 1,9
- bugetul local - . = - 05 05 06 06
- fondul special pentru sdndtate - 06 06 06 06 06

" Sursa: Health Care Systems in Transition Romania, WHO, ROE, 1996, p.11.

Sumele alocate sindtitii au crescut an de
an, diversificindu-se si sursele de constituire
aacestora (tabelul nr. 3). -

Spre exemplu, numai sumele alocate
sdnatdfii de la bugetul de stat au crescut de
peste 180 de ori in 1997 fati de 1990. in

“acelagi timp. au crescut cheltuielile pe o
persoand destinate ingrijirii sdndtitii. Este
insd riscant si considerdm ci sumele alocate
au fost sau nu suficiente. Cert este ci nu se
poate afirma ¢4 sinditatea a fost neglijata prin
politica bugetara.

Un volum mai “consistent” de resurse
ar fi posibil prin sporirea sumelor alacate

din PIB (ponderea mai mare sau pondere
“modestd”, dar raportati la un volumul
crescut) concomitent cu  extinderea
surselor de finantare.

Solutia sigurd si viabild, pentru un
asemenea deziderat, este o economie
siniitoasd, caracterizatd printr-o crestere
economica sustinutd si o stabilitate a pre-
turilor. In aceste conditii, existd garantia
sporirii volumului produsului intern brut si
totodatd garantia participdrii tuturor sur-
selor la constituirea unui buget al sanatatii;
apt sd rispundd, intr-0 masurd mai mare,
cheltuielilor reale pentru sanitate.

Tabelul nr. 3

Evolutia cheltuielilor publice pentru sinitate

1993 1994 1995 1996 1997

. 1990 1991 1992
-Cheit. totale

mild. lei 23,5 71,1 1529
~-Chelt pe.loc.

(lei) 1013 3070 6725
-Cresterea

chelielilor

totale = 30 65
pe loc(fatd del990) - 30 6,6

5329 14249 1983,0 28246 52154

23419 62688 87434 124542 229950

22,7 606 844 1202 2219
23.1 618 863 1229 2269

*) Cheltuieli din bugetul de stat, bugetele locale si din Jondul special peniru sandlate.
**) Cheltuieli din bugetul de stat i din fondul special pentru sdanatate.

Sursa: Anuar de statistica sanitari, MS, CCSSDM. 1996, p.227; Crdonanfa cu-

privire la rectificarea bugetului de stat pe anul 1997, in: Monitorul oficial,
Partea I, nr.193/13 august 1997, p.12, 40. '

! Nu intotdcauns cauzele carc determind insuficicnja resursclor alocate au o motivajic reala,

Spre excmplu, evolufia prejurilor medicamentelor si @ malcrialelor sanitarc nu justific in rotulitate
volumul sporit al cheltuiclilor. Suni frecvente situatiile in carc creylerile sunt anificiale si sunt
datorate producitorilor dar yi distribuitorilor de produse farmuceutice.
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Fird discutie ¢ problema acuti a
sanatatii o reprezintid resursele disponi-
bile: céti bani are, dar si ce facecu ei ?

Bugetul  pentru  sandtate s-a
constituit §i se constituie incd pe seama
sumelor alocate de la bugetul de stat ,
care pand in 1992 reprezentau unica
sursd. Din 1992 s-a constituit fondul

special pentru sinitate , iar din 1993
bugetul sdnititii a beneficiat si de sume
alocate de la bugetele locale. in 1996
peste 60% din cheltuielile totale ale
sanatatii au fost finantate de la bugetul
de stat, o cincime prin fondul special iar
bugetele locale au contribuit cu peste
17% (graficul nr. 2).

Graficul nr. 2

Structura surselor de finantare a sinititii

1. Bugetul de stat

62,30%

2. Fondul special pentru s@ndtate  20,30%

3. Bugetele locale

_tabelul nr. 3.

Sanitatea a beneficiat si beneficiazi si
de finantare externi. In baza unui acord
semnat in 1991 cu Banca Mondiald
(ratificat prin Legea nr. 79/1991) sistemul
sanitar beneficiazi de un imprumut de
150 mil. §, destinat reabilitarii asistentei
medicale primare §i sprijinirii restructuririi
financiare §i manageriale a sistemului.
Pini in prezent, s-au cheltuit 91,4 mil, §,
diferenta de 58,6 mil. $ urmand a fi
utilizatd in 1997 si 1998 pentru reforma
structurala a sistemului.’ '

Programul PHARE al Uniunii Euro-
pene vizeaza, intre altele, si restructurarea
sistemului de sdndtate. in 1991 Romania a
beneficiat de circa 25 mil. ECU, destinati
dotarii dispensarelor cu echipamente de

17,40%
Sursa: dupd Health Care Systems in Transition,

laborator si medicamente. In 1992 Minis-
terul Sanatitii a primit 1,5 mil. ECU pen-
tru reabilitarca Programului national de
vaccinare §i pentru finantarea programelor
locale pentru batrdni, iar in 1994
aproximativ 30 mil. ECU pentru susfinerea
obiectivelor reformei sistemului sanitar.

La acestea se adauga diverscle donatil
- medicamente, materiale sanitare si fin,
special, aparatur3 (in majoritatea cazurilor
neinregistratd in evidentele institutiilor
sanitare) care au contribuit la dotarea
multor unititi sanitare.

Sumele cumulate la nivelul bugetului
sdnatatii au avut destinatii precise, stabilite
prin lege (graficul nr. 3).

* Principalii beneficiari au fost: Institutul Cantacuzino, Institutul de Endocrinologic gi Institutul

de Control al Medicamentului,

1s

WHO, ROE, 199, p.11,



Graficul nr. 3

Destinatia cheltuielilor pentru sinitate din bugetul de stat pe anul 1997

1. Cheltuieli curente

2. Rambursari de credite si alte obligatii

3. Cheltuieli de capital

85,80%
9,40%
4,80%

Sursa: Ordonanfa cu privive la rectificarea bugetului de stat pe anul 1997, in:
Monitorul oficial, Partea I, nr.193/13 august 1997.

Spre deosebire de alte ministere bugetare,
sanalatea consuma peste 85% din resursele
disponibile pentru finantarea cheltuielilor
curente (din care salariile reprezinta mai mult
de 70%) si doar circa 5% pentru investitii.

Mai mult de jumitate din cheltuieli
apartin spitalelor (peste 55%), urmate de
dispensare cu o cincime, celelalte unititi din
Tetea consumind circa o pitrime din bugetul
sAnatitii.

Realitatea demonstreazi c¢i  sumele
disponibile nu sunt cheltuite intotdeauna cu
eficientd maximi. O caracteristica definitoric
pentru starea sistemului nostru de sinitate
este persistenta unei “mixturi” de penurie si
risipd de fonduri. Croaicizarea insuficientei
bugetelor convietuieste cu risipa si uneori cu
detumarea de fonduri, indiferent de
provenicnta lor.® Paradoxul se explica (par-

fial) prin persistenta sperantei in salvarea
bugetard dar §i prin existenta deficientelor
(unele deosebit de grave) in gestionarea
fondurilor repartizate,

¢) Capacitatea tehnicd a sectorului,
factor de influentd deosebit de important
pentru - concretizarea programului  de
reformd, presupune existenta structurilor
organizatorice corespunzitoarc unui sis-
tem modern de sanitate §i a personalului
calificat si motivat pentru gestionarea
corecti a resurselor disponibile.

Structura organizatorici a sistemului
sanitar din tara noastrd corespunde
normelor OMS, fiind similard cu structura
sistemelor din celelalte tiri europene.

Romania dispunc de o refea de unititi
sanitare, aptd si furnizeze principalele
ingrijiri medicale (tabelul nr. 4).

“ Programul PHARE, realizat in colaborarc cu Ministerul Sanatafii, a fost intrerupt (caz unic in
activitatca PHARE} din cauza nerespectdnii injclegerilor convenite cu privire la destinagia
fondurilor datc. La rindul ¢i Banca Mondiald a formulat obicctii scrioase cu privire la modul de
wiilizare a fondurilor acordate (propunénd claborarcs unui studiu de finanjare 2 sisicmului sanitar,
cu ajutorul expertilor strdini (contra cost), menit s3 reprezinte fundamentul reformei finangarii

sistemului sanitas in jura noastrd,
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. Tabelul nr. 4

Principalele unititi sanitare (publice)

1990 1991 1992 1993 1994 1995
Spitale: 423 427 430 433 415 412
-teritoriale 402 405 408 411 394 391
-de intreprinderi 21 22 22 22 21 21
Dispensare policlinici 540 536 531 527 524 521
Dispensare medicale 5883 5948 5935 5956 6007 6016
- teritoriale 3929 3931 3963 3973 3950 3955
- de intreprinderi 1565 1581 1536 1556 1554 1499
Paturi de spitale/1000 locuitori 8.9 8.9 7.9 7.9 7.7 7,6

Sursa: Annarul statistic al Romaniei,

Refeaua de spitale existentd asigurd
7.6 paturi/1000 locutori, situdind Romania
peste media tarilor est-europene (6,8 pa-
turi/1000 locuitori) si foarte aproape de
media tarilor vest-europene (7,8 pa-
tun/1000 locuitori), depasind tiri ca ltalia
si Suedia.

Principalele probleme cu care se
confruntd rcteaua sanitard vizeazi cali-
tatea structurii organizatorice: nivelul

dotarilor, utilizarea eficientd a capacititilor’

existente, raportul dintre categoriile de
ingrijiri etc.

In -marea lor majoritate unititile
sanitare dispun dc dotiri sub nivelul
minim al cerintelor actuale. Spitalele sunt
cele mai afectate, in multe dintrec ele
aparatura uzatd si depdsitd denaturcazi
acuratelca diagnosticelor, iar in unele
cazuri agraveazi starea de sindtate a
pacientilor  (dc  exemplu, aparatura
radiologici si de radioterapic). Inzestrarca
lor cu aparaturd performantd necesiti
eforturi financiare substantiale si nu poate
fi realizatd decdt in timp §i respectind
priorititile impuse de starea de sinitate a
populatici. :

In aceste conditii continud utilizarea
incficientd a capacitdtilor de spitalizare,
prin “deturnarea” functiilor reale ale
unititilor spitalicesti. Tot mai frecvent
spitalele acorda asisten}d sociald si nu
ingrijiri medicale specializate celor care au
nevoie acutd de ele. Asa se explicd,-in-

CNS, 1996, p.234-235.

mare masurd, volumul mare de cheltuieli
si datoriile acumulate de acestea.

O alti problem3d ce urmeazi a fi
solutionati se referd la regindirea
raportului dintre categoriile principale
de ingrijire. Accentul pus pe ingrijiri
primare constituie o condifie pentru
aplicarea legii asiguridrilor de sindtate si o
modalitate eficientd de control al costurilor
ingrijirilor medicale. Se creeazi astfel
posibilitatea extinderii numarului unita-
tilor ambulatorii si a reducerii capacitatii
de spitalizare fard a afecta oferta de
ingriiiri‘

n plus ingrijirile primare antreneazi
costuri mai mici §i se preteazd la un grad
mai mare de descentralizare a activit3fii.
Sc creezid astfel premisele reale pentru:
orientarca resurselor disponibile spre
modernizarca  dotdrilor i  pentru’
responsabilizarea  structurilor adminis-
trative in asigurarea sanatatii populatiei.

e Capacitatea tchnicd de infiptuire a
reformei presupune si existenta unui
personal calificat si motivat ca
principal “actor” al procesului de
reformd. Sectorul sanitar din fara
noastra dispune de personal cali-
ficat corespunzitor exigentelor in-
ternationale si cerintelor nationale.
Personalul medical (cu pregatire
superioard si medie a cunoscut o
evolufie aparte dupd 1990 (tabelul
nr. 5).
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Tabelul nr. 5

Evolliﬁa personalului medical

1991 1992 1993 1994 1995

42102 42522 40265 41114 40173
551 536 565 567 565
18,2 18,7 17,7 17,6 17,7
6460 6491 6326 5914 6046
3589 3511 3597 3844 3751
28 2,8 28 2,6 2,7

125947 124234 122166 130093 128549
184 183 186 175 176
54,3 545 53,7 572 56,7
3,0 29 3.0 32 32

1990
Medici* 41813
-numir.locuitori/1 medic 588
-numdr medici/10000 loc. 18,0
Stomatologi 6717
-numdr locuitori/1 stomatolog 3456
-numdr stomatologi/10000 ¥ 2,9
locuitori
Personal mediu 131949
-numar locuitori/1 pers.mediu 176
-numir personal mediw/10000 loc. 56,9
-personal mediw/1 medic 32
. *) exclusiv stomatologi

Sursa: Anuarul statistic al Roméniei,

Cu 18 medici/10000 locuitori si 32
persoane cu calificare medie/10000 loc.,
tara noastrd se plaseazi in grupa t{arilor
curopene cu deficit de personal medical
sub media tarilor dezvoltate (27 medici la
10000 locuitori i a tarilor est-europene .
(24 medici la 10000 locuitori).

Romdnia are un raport mai bun decit
Italia (11 medici la 10000 locuitori) si
Irlanda (14 medici la 10000 locuitori) si
apropiat de Luxemburg (21 medici la
10000 locuitori) si Marea Britanie (22 me-
dici la 10000 locuitori), insd in tArile

‘mentionate numdrul personalului mediu

raportat la 10000 locuitori este dublu, ceea
ce le permite o ofertd de ingrijiri net
superioare.

Personalul medical este direct implicat
si in realizarea obiectivelor reformei. Or,
reducerea numerici concomitent cu ten-
dinta de modificare a structurii pe varsta a
personalului pun sub semnul incertitudinii
finalizarea acestora. O restructurare pe alte
principii a sistemului de sinatate necesiti
personal receptiv la nou si participant activ
in asigurarea ofertei de ingrijiri si gestio-
narca resurselor disponibile. Prioritard
pentru sectorul sAndtifii este lipsa moti-
vatiei personalului pentru o implicare
activd in procesul reformei. Salariile mici
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comparativ cu alte categorii profesionale
explicd, in mare miasurd, tendinta .de
“reprofilare” a medicilor dupi 6 ani de
studii. Indemnizatiile de conducere sunt
derizorii - 5i departe de a compensa
“tributul* platit profesiei prin asumarea
unor obligatii administrative. Deficientele
in gestionarea instituiilor sanitare sunt
datorate, in mare parte, dezinteresului
medicilor pentru functii  administrative
(frecventa demisiilor este mai mare la
aceasta categorie de personal).

Specialistii recunoscufi preferd alte
modalititi de completare a veniturilor
(cabinete particulare, ingrijiri contra cost
in institufii private etc.), lisand functiile
vacante pentru persoane mai putin
interesate de calitatca gestiondrii.

Sunt frecvente cazurile cand cei numiti
in functii administrative nu cunosc (sau nu
inteleg) mecanismele de functionare in
conditiile noului tip de economic. in
opiniile exprimate, multi invocd trecutul
pentru finantarea integrald de la buget si
prezentul pentru privatizare (ale carei
efecte le  supraliciteazi). Unele din
dficienjele in gestionarea institutiilor sunt
datorate si exagerdrii “monopolului profe-
sional”, Se invocd faptul cd institufiile
sanitare presupun conducere de specia-



litate, dar se ignord realitatea ci nu tofi
medicii sunt specialisti in conducere.

La acestea se adaugd si tendinta de
politizare a functiilor de schimbare a
conducerilor de institutii sanitare (ade-

X

Problemele majore cu care se
confruntd sindtatea in Romania nu fin, in
principal, de sistem. Ele sunt datorate
'stdrii economiei si incep cu conditiile
generale de asisten{d cconomico-sociald si
se incheic cu volumul resurselor
disponibile. Este ilogic sd se pretindd o
stare de sanatate mai bund in conditiile in
care evolutia economiei pericliteaza insi
existenta cotidiand. Insecuritatea materiali
tinde si afecteze noi categorii de
populatie, pentru care o alimentatie
corespunzitoare mentinerii sdnatifii n
parametri normali devine din ce Tn ce mai
greu de asigurat.

O economie debusolati, cu tot cortegiul
de consecinte, constituie o sursd permanenta

de riscuri (unele deosebit de “agresive”)

pentru sinditatea oamenilor. In acest context,
functia ‘“reparatoric” a sistemului de
saniitatc se amplifici, jar indeplinirea ei
antrencaza  resurse  financiare  sporite.
Erodarea activititii cconomice ingusteazi
insd capacitatca economici de a sustine
financiar domeniile sociale, austeritatea
devenind trisdtura dominantd.” Sanitatea
este cea mai afectatd pentru ci restabilirea ci
nu  suportdi  amdinare.  Cronicizarea
insuficientei resurselor necesare duce, in
mod incvitabil, la cronicizarea starii de
boald. Estc inuman sa stii ¢a poti recupera
un om 1 sd nu ai cu cc !

In contextul actual marea majoritate a
reprosurilor formulate la adresa activitatii
medicale nu-si au justificare. O populatie

sea competente) pe criteriul aparte-
nenfei politice ignorindu-se faptul -ci
efectele pozitive si/sau negative apar in
timp si nu imediat ca in alte structuri
organizatorice.

X

X

sdnitoas3 presupune o economie sanitoasd
si la rindul ei asigurd resurse umane apte
sd contribuie la insindtosirea economiel.
Starea economiei condifioneazi deci,
viabilitatea financiard a programului de
reformd. Fard o crestere economicd
sustinutd, concretizati intr-o sporire a
volumului produsului intern brut, este
putin probabil ¢3 vor putea fi ficuti pasii
decisivi in restructurarea sistemului de
sanitate,

Se poate afirma cd sistemul sanitar se
confruntdi cu o crizi de inventivitate
manageriald si nu de sistem. Obiectivele
fixate in strategia de reformd pot fi
realizate fard si afecteze in profunziume
sistemul. Este nevoie, insd.de o “educare “
a personalului sanitar, in cpiritul exi-
gentelor unei reformei. Orice schimbare
afecteazi interese sau grupuri de interese.
Ratiunea unui program de reform3d este
motivatd de schimbérile calitative preco-
nizate, menite si conducd la acel cistig
(spor) pentru sin3tate urmirit de sistemele
avansate de sinatate. ;

Credibilitatea strategiei de reforma
sanitard este conditionatd ins3 de credibi-
litatea reformei economice in general.

Sistemul de s#nitate dispune de
capacitatea tehnica de a sustine programul
de reforma. Insi obiectivul central il
constituic  restructurarea modulul de
finanfare a sistemului, In noul context,
specialigtii implicati in realizarea progra-
mului ar trebui s3 accepte reconsiderarea

7 Poteivit uprecicrii factorilor responsabili, fondul special pentru sindtate (constituit in baza
Ordonanici nr. 22/1992 si destinat acoperirii cheltuiclilor pentru medicamente, compensate i
gratuile, si peniru programele najionale de sandtate) n-a depdsit 50-60% efin nivelul preconizat, ceca
cc justificd incapucitatca Ministerului de a deconta inicgral rejetele eliberate,
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relului asumat (decisiv) si sa opteze pentru

“tin-“triumvirat” (cel putin in prima fazi) in
conducerea unititilor sanitare, format din
medici, economisti si juristi cu responsa-
bilititi egale. Fondurile destinate sinatatii
continud si fie in majoritate publice,
gestionarea lor rationald interesand intreaga
societate iar autonomia functionald s3 fie
circumscrisd acestei realitati.

O problemda a cdrei rezolvarc se
impune cu prioritate priveste motivarea
materiald a personalului medical. Exista
un contrast izbitor intre recunoasterea
sociald a profesiunii medicale si recom-
pensarea ei materiald. Se admite cd
profesiunea medicald “repard” omul, dar
se ignora faptul ca satisfactia profesionala
este consolidatd de cea materiala.

Din picate revendicarile sindicale din
ultimii ani sunt departe de a sustine solutii
viabile. Sporurile salariale nu constituie o
rezolvare de fond. Cel mult mentin
raportul de venituri fatd de alte categorii

- de salariati al ciror nivel de salarizare este

datorat mai mult “ agresivititii” liderilor
sindicali §i mai putin performantelor
economice). Ar trebui sd se opteze pentru
garantarea concordantei fintre utilitatea
sociald a profesiunii (recunoscutd) si
nivelul dé salarizare. Astfel s-ar evita
afirmatiile jignitoare sau cinico-penibile
cu prvire la sursele de venituri ale
personalului medical. Regandirea unei
grile normale, realiste de salarizare
permite plasarea profesiunii medicale pe
locul meritat.

Este un punct de vedere (realist) cu
privire la rolul si locul profesiunii
medicale intr-o societate normald. Daci
mentinerea stdrii de sdndtate in parametri
normali este datoratd unei diversitd{i de
activititi umane, refacerea acesteia este
datoratd exclusiv profesiunii mdicale. in
plus, este singura profesiune de care fiinta
umana are nevoie si beneficiazi de ea pe
tot parcursul evolutiei biologice.
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