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Summary
The specifics of health systems in European counters

In this state is made an analysis of the health systems in which
et is shat the systems themselves are not good or bad, efficient
and inefficient, but the way of application of one systems turns
out a highly per formant systems in our bower per formant.
The recent history shows that the whole worldly is booking
nay for health systems much belier, not such expensive and
efficient for the wellbeing of European citizens.

Keywords: health systems, advantages, disadvantages.

Pezrome

Cneyughuxa cucmem 30pasooxpanenus 6 e6ponelicKux
cmpanax

B smoii pabome coenan ananus cucmem 30pagooxpanenus, 6
KOMOPbIX CUCEMbL CAMU NO cebe He ABNAIOMCA XOPOUUMU
Unu naoxumu, dQp@exmusHvimu Uiy HedpdeKmueHbviMu,
HO Cnocob ux npumeHeHus u 6HeopeHus 0endaem ux 8ulco-
Koa(phexmusnvimu unu manrodpdexmusnvimu, a uHo2oa
mpebyemcs ux nomenams. Mcmopus nokasvieaem, 4mo 8
Hacmosuyee 8pems ecb MUp HaxXo0umcs 8 noucke bonee
ayueli cucmemsl 30pasoOXPAHEHUs, ¢ MEHbULUMU 3ampa-
mamu u 6onee 3¢hghekmuenol 05l 300P0Bbsi HACELCHUS
€6PONENiCKUX 20CYOapcma.

Knrwouesvie cnosa: cucmemvi 30pasooxpanenus, npeumy-
wecmaa, HedOCMAmKU.

Actualitatea temei. Sanatatea este un bun
fundamental al omului, care nu se poate cumpara
in cadrul unei piete, iar determinantii ei sunt ba-
gajul genetic, stilul de viata, mediul inconjurator si
ingrijirile de sanatate. Medicina socialad reprezinta
ansamblul cunostintelor, deprinderilor si atitudinilor
orientate spre mentinerea siimbunatatirea sanatatii
si vizeazad grupa sau grupele de persoane, precum
si rolul factorilor sociali, economici, de mediu care
influenteaza starea de sanatate.

Sistem(e) — ansamblu de elemente (principii,
reguli, forte etc.) dependente intre ele siformand un
intreg organizat, care pune ordine intr-un domeniu
de gandire teoretica sau face ca o activitate practica
sa functioneze potrivit scopului urmarit.

Teoria sistemelor, atribuita biologului canadian
Ludwig von Bertalanfy, a dinamizat semnificativ cer-
cetarea stiintifica a primelor decenii ale postmoder-
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nitatii. Aceasta teorie a stimulat indeosebi gandirea
sintetica, holistica si de tip global, in care abordarea
structuralista era ignorata sau minimalizata.

Avantajele induse de gandirea sistemica au
permis intelegerea lucrurilor ca o totalitate (holon),
intr-o viziune integratoare, globalad (dimensiunea
macro- si mondo-).

Structuralism - atribuit, in general, lui Levy
Strauss — apare ca o contrabalansare a sistemismului,
stimuland gandirea analitica si adancirea in intimi-
tatile lucrurilor (dimensiunea micro-).

Sistemul de sdndtate este ansamblul functi-
onal al elementelor si relatiilor ce determina starea
de sanatate a indivizilor si populatiilor, fiind alcatuit
din elemente aflate in interactiune, apartinand
sistemelor politic, social si economic, precum si
sistemului cultural, sisteme existente intr-o tara la
un moment dat.

Sdnatatea, conform Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, se defineste ca fiind,,buna stare completa
fizica, psihica si sociala, si nu doar absenta bolii sau a
handicapului’, definitie ce surprinde caracterul pozi-
tiv si partial subiectiv al conceptului de sanatate, iar
boala este privita ca,o stare nedorita, morbida".

Sistemul de servicii de sanatate este ansamblul
structurilor organizate care furnizeaza bunuri si ser-
vicii catre indivizi si populatie, in vederea ameliorarii
sau a mentinerii starii de sanatate, iar sistemul de
ingrijiri de sanatate este ansamblul de resurse (uma-
ne, materiale, financiare, informationale, temporale)
structurate si utilizate in modalitati variabile pentru
a produce ingrijiri de sdndtate — se concretizeaza prin
activitatile medico-sanitare care au ca scop amelio-
rarea sau mentinerea starii de sanatate a indivizilor
si diminuarea incapacitatii datorate bolilor.

Istoria arata ca intreaga lume se afla in cautarea
unui sistem de ingrijiri de sanatate cat mai bun, adica
mai putin costisitor si mai benefic pentru sanatatea
cetateanului. Un exemplu elocvent este cresterea
masiva a cheltuielilor pentru sanatate in SUA (dela cca
5%in 1950 la peste 16% in anul 2000), fara ca starea de
sandtate a populatiei sa se imbunatateasca in aceleasi
ritmuri.In consecint3, este absolut firesc ca politicienii,
economistii, juristii si planificatorii de sanatate din SUA
sa vorbeasca despre un nou sistem de sanatate sau,
cel putin, de reformarea celui existent.

Tipologii si caracteristici ale sistemelor de
sanatate. Un sistem sanitar poate fi analizat si ca-
racterizat tinand cont de doud aspecte importante:
fluxul financiar si organizarea sa.

Din punctul de vedere al fluxului financiar, in-
diferent de tipul sistemului sanitar, exista trei mari
actori: tertul platitor, furnizorul si consumatorul sau
pacientul.n functie de diferitele tipuri de relatii care
se realizeaza intre acestia, se pot descrie mai multe




tipuri de sisteme sanitare. O analiza facuta de Orga-
nizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica
(OECD) a identificat 7 asemenea modele, care vor fi
descrise in continuare (OECD, 1992).

1. Modelul cuplatavoluntara -, din buzunar”
este cea mai simpla forma a pietei sanitare private,
fara asigurari, cu plata directa, din buzunar, pe baza
tranzactiilor directe intre consumatorii si furnizorii
de servicii medicale.

Plata serviciilor depinde de capacitatea de pla-
ta. Atunci cand veniturile sunt insuficiente sau cand
cheltuielile sanitare sunt neasteptat de mari, modelul
nu asigura un acces adecvat si echitabil la asistenta
medicald. De asemenea, eficienta micro- si cea ma-
croeconomicd sunt dubitabile. Chiar daca consuma-
torii au libertate de alegere depling, suveranitatea
pacientului este discutabild din cauza existentei unei
puternice asimetrii informationale intre pacienti si
medici, precum si din cauza monopolului detinut
de furnizorii medicali. Acest model este satisfacator
doar pentru interventii minore sau de rutina.

Acest model joaca doar un rol minor, suportiv,
in cadrul altor sisteme. Este utilizat mai ales pentru
plata medicamentelor in totalitate sau partial. De
asemenea, consultatiile medicale private pot fi plati-
te astfel. Aproape toate principiile ce stau la baza po-
liticilor de sanatate moderne ar ramane nesatisfacute
prin utilizarea unui astfel de mecanism de plata.

Functionarea pietelor medicale private poate fi
intalnita prin introducerea asigurarilor de sanatate
voluntare, ramanand insa in continuare efectele
secundare nedorite.

Modelul implica:

- plata directa, per act, a furnizorilor;
- competitie intre companiile de asigurare;
- prime in functie de riscurile individuale.

2. Modelul de asigurare voluntard curambur-
sarea pacientilor:

- nu exista legaturi intre furnizori si asiguratori;

- rambursarea banilor pacientilor pentru ser-
viciile medicale acoperite de politele lor de
asigurare;

- competitie intre companiile de asigurare;

- prime in functie de riscurile individuale.

Poate exista impartirea costurilor intre pacienti
si asiguratori.

Acest model este considerat superior platii di-
recte, pacientii putandu-se asigura impotriva unor
cheltuieli medicale neasteptate prin intermediul
primelor platite. Totusi, costurile administrative din-
tr-un asemenea sistem adauga cca 10% la costurile
primelor medicale actuale. De asemenea, sunt de-
scrise alte doua dezavantaje. Mai intai, atunci cand
consumatorul este protejat de aceste asigurari, apare
fenomenul de hazard moral: nu exista stimulente
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pentru reducerea cererii, care poate fi indusa chiar
de catre furnizori (medici). Al doilea dezavantaj major
consta in aparitia inechitatii sistematice, accesul la
asigurari si deci la asistenta medicala va fi in relatie
Cu capacitatea de plata.

Companiile private de asigurare vor incerca sa
scape de persoanele cu risc crescut de imbolnavire
sau sa le stabileasca prime mari: ca atare, persoanele
cu afectiuni preexistente si cu venituri reduse vor avea
mari dificultati si vor fi excluse de la asigurarile private
de sdnatate, aparand fenomenul selectiei adverse.

Este modelul,conventional”pentru SUA, dar rar
pentru Europa. Modelul este utilizat preponderent
pentru alte sectoare decat cel medical (asigurari de
viata, de bunuri etc.). Se intalneste pe piata privata
din Anglia si Olanda.

3. Modelul de asigurare obligatorie cu ram-
bursarea pacientilor. Problemele legate de echitate
si selectia riscurilor intalnite in modelul anterior pot
fi diminuate prin introducerea obligativitatii asigu-
rarilor in functie de venituri (o cota procentuala din
venitul individual), fapt ce duce la fenomenul “soli-
daritatii’, cei bogati cotizand si pentru cei cu venituri
mai reduse.

Acest model are aceleasi mari principii intalnite
anterior:

- plata directa (per act) a medicilor de catre pa-
cienti;

- prime obligatorii in functie de venituri;

- fonduri finantatoare care nu sunt in competitie;

- nu exista conexiuni intre furnizori si finantatori;

- rambursarea cheltuielilor facute de pacientiin
concordanta cu cele prevazute in schema de
asigurare;

- poate, de asemenea, exista impadrtirea costurilor
intre pacient si asigurator (coplati).

Desi pot exista multiple fonduri de boala (dupa
localizarea geografica, profesiune etc.) si chiar liber-
tatea cetdtenilor de a alege intre fonduri, trebuie sa
existe prime uniforme si subsidiaritate in fonduri,
pentru a prezerva principiul solidaritatii amintit an-
terior, deci competitia nu poate avea loc.

Desi prin acest model se poate obtine o anume
echitate in accesul la serviciile sanitare siin plata lor,
continua sa persiste unele din problemele intalnite la
modelul privat echivalent: hazardul moral, cerereain-
dusa de oferta si tendinta spre costuri administrative
mari. Din nou, hazardul moral poate fi contrabalansat
prin introducerea coplatilor. Elemente din acest tip
de model se intalnesc in Belgia si Franta.

4. Modelul de asigurare voluntara contrac-
tuala. Pietele private europene au realizat de multa
vreme aranjamente de asigurare voluntara care im-
plica relatii contractuale intre asiguratori si furnizorii
independenti.




Aceste aranjamente permit anumitor furnizori sa
realizeze servicii medicale partial sau total ,gratuite”
pentru memobirii asigurati. Acest model arata astfel:
servicii furnizate liber pacientilor asigurati;
competitie intre companiile de asigurare;
prime de asigurare fixe, comunitare de obicei;
plata per act sau capitatie prin intermediul
tertului platitor;
competitie intre furnizori (linia punctata) este diri-
jata de asiguratori, si nu de pacientii individuali.
Acest model a fost sau este intalnit in diferite
variante: asiguratorul poate fi controlat de consuma-
tori (precum era situatia in Europa anilor '20-'40 ai
sec. XX), de doctori sau alti furnizori, de organizatii
private independente atat ale furnizorilor, cat si ale
consumatorilor.

Aceste scheme pot acoperi practica primara, ca
si pe cea spitaliceasca, caracteristicile esentiale ale
acestui model fiind:
optiunea consumatorilor este, de obicei, re-
stransa de contractele incheiate cu anumiti
furnizori;
asiguratorul are atat stimulentul, cat si mijloace-
le de a negocia servicii econome, dar si de cali-
tate buna pentru consumatorii care cotizeaza.
Daca asistenta spitaliceasca este furnizata sub
acest model, atunci medicii din asistenta primara
actioneaza, de obicei, ca un filtru pentru pacienti.

Acest model poate fi unul mai eficient, datorita
puterii detinute atat de asigurator, cat si de rolul de
filtru al medicului de asistenta primara. Atunci cand
doctorii sunt si proprietarii companiei de asigurare,
acest avantaj potential se diminueaza mult. Exista,
de asemenea, costuri administrative mai scazute, ca
in modelul de asigurare conventional, calitatea pre-
statiilor fiind prezervatd. Dezavantajele majore sunt
legate de capacitatea redusa in realizarea echitatii si
solidaritatii.

in Europa aceste modele au fost abandonate,
deoarece se adresau in principal celor ce lucrau,
lasand neacoperita o parte importanta a populatiei.
De asemenea, erau nepopulare pentru doctori, da-
torita puterii financiare locale care ingradea sensibil
veniturile medicilor, fiind inlocuite de fondurile de
asigurare obligatorie cu remunerarea medicilor per
act, cu tarife negociate central.

5. Modelul contractual public se regaseste in
schemele de asigurari obligatorii europene si are la
baza:
servicii furnizate consumatorilor eligibiliin mod
liber;
contributii obligatorii legate de venituri;
plata per act sau capitatie prin intermediul
fondurilor de asigurare catre furnizorii inde-
pendenti.
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Si acest model poate avea mai multe variante.
Sursa de finantare poate fi impozitul general, nu doar
primele de asigurare.Tertul platitor poate fi, in locul
fondurilor de boald, guvernul central sau local sau
chiar doctorii de prim nivel pentru cei de la al doilea
nivel. Spitalele pot fi organisme publice.

Principalele caracteristici ale acestui model

sunt:
- tertul platitor este un organism public, care
are relatii contractuale cu furnizorii; altfel spus,
exista o separare intre finantatori si platitori;
frecvent, metoda de plata este dependenta de
cantitatea si calitatea muncii prestate.
Este comun pentru furnizorii europeni aflati
in acest tip de sistem sa fie liberi sa faca contracte
cu orice fond de asigurari, pe baza principiului li-
bertatii de alegere. Acest aspect sporeste optiunile
pacientilor, prin comparatie cu modelul voluntar,
dar cu pretul transformarii fondurilor de boala lo-
cale in simple oficii de plata pasive. Acest aspect
reduce puterea locala a fondurilor (monopson). Ca
urmare, negocierea tarifelor are loc, de regulg, intre
reprezentantii regionali sau nationali ai furnizorilor
si finantatorilor.

Modelul contractual public are mai multe din
caracteristicile versiunii private. Mentine libertatea
de alegere a furnizorilor de catre pacienti, desi acest
lucru depinde de natura clauzelor contractuale. Nu
oferd, de regula, libertatea alegerii asiguratorului.
Eficienta macroeconomica tinde sa devina respon-
sabilitatea guvernului, existand si un grad sporit de
microeficientd. Daca plata e prin capitatie, se pot face
economii substantiale, in comparatie cu modelul
bazat pe rambursarea cheltuielilor. De asemenea,
costurile administrative sunt mai scazute. Fiind
obligatoriu, asigura acoperire universala si nivelul
de echitate dorit.

Este modelul dominant pentru asistenta prima-
rd in Germania, Irlanda, Anglia si pentru spitalele din
Germania, Belgia, Olanda, Anglia. E utilizat partial si
in asistenta primara in Franta si Belgia.

6. Modelul de asigurare voluntara cu integra-
re intre furnizor si asigurator

La inceputul dezvoltarii pietei medicale private
europene, unele grupuri de asiguratori au conside-
rat mai util sa angajeze medici cu salariu si sa fie si
proprietarii facilitatilor medicale, mai ales pentru
asistenta primara.

Caracteristicile acestui model sunt:

serviciii furnizate liber pacientilor;

competitie intre asiguratori;

prime voluntare fixe;

integrare verticala intre asiguratori si furnizori,
cu plata prin salarii si bugete prospective;




libertatea de alegere a medicului de catre pa-
cienti este limitata de alegerea companiei de
asigurare.

Astfel, acest model prezerva libertatea alegerii
companiei de asigurare, dar restrange scala furnizo-
rilor. Are un bun potential pentru eficienta micro- si
macroeconomica prin:

stimulentele competitiei;

managementul furnizarii serviciilor medicale
(prin “filtrele” asistentei primare si contractele
la angajare);

economii administrative prin integrare verticala.
Desi pot exista stimulente pentru subutilizarea
serviciilor, acestea sunt contrabalansate de nevoia
companiei de asigurare de a atrage si mentine consu-
matorii intr-o piata libera competitiva. Ca si cu orice
model voluntar, cu acesta este dificil de obtinut pro-
tectia grupurilor vulnerabile, deoarece dobandirea
asigurarii este dependenta de capacitatea de plata,
iar grupele cu risc vor trebui sa plateasca mai mult.

Este tipul utilizat in SUA, in HMO (organizatii
integrate de furnizare a serviciilor de sanatate), fiind
putin utilizat in Europa.

7. Modelul de asigurare obligatorie cu inte-
grare intre furnizare si asigurare (modelul public
integrat). Varianta publica a modelului anterior a
fost larg adaptata in sistemele obligatorii.
Caracteristicile acestui model sunt:
servicii furnizate liber pacientilor;
terti platitori organizati de organisme finan-
tatoare publice, de obicei, autoritatile publice
centrale sau locale;
finantare prin contributii legate de venituri
obligatorii, deseori prin impozite generale;
plata medicilor se face, de obicei, prin salarii si
bugete prospective.
in general, in acest model guvernul este atat
asiguratorul, cat si furnizorul principal (chiar si in
SUA, unde exista Departamentul de Stat pentru Ve-
terani, ca exemplificare a acestui model). Pot exista
si aici variante ale modelului, incluzand finantarea
prin asigurari sociale. In general, consumatorii nu
au libertatea de alegere a asiguratorului.

Versiunea publica a modelului integrat duce la
limitarea libertatii alegerii atat a furnizorilor, cat sia
asiguratorilor. Prin comparatie cu modelul integrat
privat, tendinta de subutilizare a serviciilor nu mai
este contrabalansata de necesitatea de a atrage si
mentine noi clienti, de vreme ce asigurarea este obli-
gatorie. Comparativ cu modelul contractual public,
alegerea de catre pacient a medicului de asistenta
primard si de cdtre acesta a spitalului, desi exista
teoretic, practic este ineficienta. Banii nu urmeaza
pacientul cand plata se face prin salarii si bugete
globale. Astfel, furnizorii eficienti sunt“stimulati” prin
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mai multd munca, dar nu si prin resurse sporite.“Coa-
da” pentru servicii este frecventd, iar pacientii sunt
tratati ca niste recipienti pasivi, si nu ca niste “clienti”
ce trebuie multumiti. Lipsesc si stimulentele pentru
ca furnizorii sa-si minimizeze costurile. De exemplu,
cheltuielile reduse ale unui spital nu pot fi pastrate,
ci de obicei sunt urmate de o crestere a lor.

Se poate aprecia, in acest context, ca modelul
din Republica Moldova al sistemului de asigurari
de sanatate se apropie cel mai mult de ceea ce am
descris sub denumirea de model public integrat, cu
avantajele si dezavantajele mentionate anterior.

In mod traditional, in functie de sursele de
finantare, au fost descrise urmatoarele tipuri de
sisteme de sanatate:

1. Sistemul national de sanatate, numit si
model Beveridge, de asemenea, dupa numele celui
cel-aintrodus in Anglia dupa cel de-al Doilea Razboi
Mondial, finantat prin impozite.

Sistemul national de sanatate (NHS) a fost intro-
dus in Marea Britanie in 1942 (preluat de la Suedia,
care l-aintrodus in 1930 ). Acest sistem de sanatate
afostmodelat delaanlaan,in functie de necesitati.
Tn 1990, in Marea Britanie s-au introdus modific&riin
sitemul de sanatate, pentru a se largi sfera sectorului
privat si a scadea astfel cheltuielile bugetare.
Caracteristici:
bugetul pentru sanatate este aprobat de
parlament si de Ministerusl Sanatatii; bugetul
se repartizeaza autoritatilor regionale; de la
acestea fondurile se repartizeaza autoritatilor
districtuale, iar de la nivelul fiecarui district fon-
durile se distribuie unitatilor sanitare (spitale,
medicina generald);
accesul la serviciile de sanatate este gratuit
pentru orice cetatean (sau rezident); acoperirea
este generalg;
asistenta medicala este acordata si gestionata
de salariati ai statului;
medicii sunt fie salariati, fie platiti prin capitatie
(dupa numarul pacientilor inscrisi pe lista lor);
se practicd, dar pe scara redusa, coplata de catre
solicitant a unei parti din costul unor prestatii;
spitalele primesc un buget global.

Sistemul national de sanatate exista in:

tarile nordice si din Europa de Vest: Suedia,
Norvegia, Finlanda, Irlanda, Danemarca;

tarile din sudul Europei: Spania, Portugalia,
Italia, Canada (introdus in 1970).

Avantaje:

acoperire larga, cu impact pozitiv asupra starii
de sanatate a populatiei;

controlul cheltuielilor; accesibilitate la serviciile
medicale;

gratuitate in momentul utilizarii serviciilor de
sanatate.




Dezavantaje:
medicii sunt lipsiti de stimulente;
exista lungi liste de asteptare pentru anumite
acte medicale;
sistemul este excesiv de birocratic;
exista riscul moral si selectia adversa: riscul
moral este un termen generic utilizat pentru a
descrie cresterea utilizarii serviciilor de sandtate
datorita erodarii relatiei financiare dintre con-
sumatorul de servicii de sanatate si ingrijirile de
sanatate solicitate (intre consumatorul si actul
de consum); astfel, medicul nu este stimulat sa
scada solicitarea de servicii de sandtate (cererea),
pentru ca el este salarizat global pentru toata
munca efectuata; totodata, selectia adversd apare
atunci cand tertul platitor incearca sa limiteze
costurile ingrijirilor medicale refuzand sa asigure
acoperirea cu ingrijiri de sanatate a persoanelor
sau grupelor populationale cele mai bolnave si
care necesita ingrijirile cele mai scumpe.
2. Sistemul de asigurdri sociale de sdndtate,
numit si sistem bismarkian, dupa numele celui carel-a
introdus in Germania, la sfarsitul secolului XIX, bazat
pe prime obligatorii de asigurare dependente de
venituri, si nu de starea de sanatate a celor asigurati.
Sistemul asigurarilor publice obligatorii de sana-
tate (asigurari de boald) a fost introdus in Germaniain
1883 si ulterior in Austria, Belgia, Franta si Olanda.
Caracterisici:
sistemul este finantat din contributia obligato-
rie a salariatilor si patronilor platita la casele de
asigurari (numitre si fonduri). Aceste case de
asigurari sunt conduse in Germania de profe-
sionisti, iar in Franta — de sindicate. Patronii isi
asigura angajatii, facand contract cu o anumita
casa de asigurari. In Germania, patronul plateste
50% din contributie, restul de 50% fiind platit de
salariat; in Franta, patronul plateste maxim 60%
din cotizatie, restul fiind platit de salariat. Daca
venitul depaseste un plafon prestabilit, salariatul
este obigat sa recurga la asigurarile private;
acoperirea este largd, dar acolo unde asigu-
rarea nu este obligatorie raman categorii de
populatie fara acces la serviciile de sanatate;
cetdtenii fard venituri au asigurat un plan minim
de asigurari platit de guvern;
n acest sistem taxa (prima de asigurare) este in
functie de venitul angajatului;
casele de asigurari (fondurile) contracteaza cu
spitalele si medicii de familie sau medicii de
medicina generald “pachetul” de servicii de
sandtate care urmeaza a fi oferit asiguratilor,
restul serviciilor fiind platite de solicitant;
contractele cu practicienii au la baza taxa per
serviciu/prestatie, iar spitalele sunt finantate
prin bugete globale.
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Avantajele asigurarilor publice obligatorii de
sanatate:
asistenta de urgenta este obligatorie si gratuits;
cetatenii fara venituri au asigurat un pachet
minim de servicii de sanatate finantat de gu-
vern.
Dezavantajele asigurarilor publice obligatorii
de sdnatate:
contributia (taxa) este in functie de venit, popu-
latia achita taxe proportionale cu veniturile, dar
are acces la serviciile de sanatate dupa nevoi;
banii adunati nu pot fi bine controlati;
salariul personalului poate fi diferit de la un an
la altul;
bugetul acumulat este deseori insuficient pen-
tru acoperirea cheltuielilor;
3. Sistemulvoluntar de asigurdri, caracteristic
pietei private de sanatate, cu finantare privatd, prime-
le de asigurare fiind corelate cu riscurile asiguratilor
(modelul “suveranitatii” consumatorului). In SUA se
cheltuie pentru sanatate 11% din produsul national
brut, constituind cea mai scumpa asistenta medicala,
datorita tehnologiei de varf din domeniu.
Incepand cu 1995-1996, s-a incercat o reforma-
re a sistemului de sanatate, pentru a asigura o mai
mare acoperire a populatiei si o mai buna accesibi-
litate financiara a ingrijirilor de sanatate.
Avantaje:
creeaza posibilitati de optiune mai mari pentru
pacienti, intarind astfel pozitia consumatorilor
de servicii de sanatate;
ofera persoanelor sentimentul cd au dreptul sa
beneficieze de serviciile pe care le-au platit;
nu exista plati clandestine.
Dezavantaje:
asigurarea privata nu este obligatorie;
15-17% din populatia sub 65 de ani nu este
asigurata;
a scazut speranta de viata la nastere;
s-a deteriorat starea de sanatate a populatiei.
4. Sistemul centralizat de stat (de tip Se-
masko). Acest tip de sistem de sanatate este carac-
teristic fostelor tari socialiste.
Caracteristici:
este finantat de la bugetul de stat;
este controlat de stat printr-un sistem de pla-
nificare centralizats;
statul are monopolul serviciilor de sanatate,
care sunt proprietatea sa;
personalul medical este in intregime salariat al
statului;
accesul la servicii este general;
nu exista sector privat;
prioritatea sociala scazuta a sistemului de sa-
natate.




Dezavantaje:

este lipsit de competitie si initiativa;
“functionarizeaza” activitatea medical3;

este subfinantat, neperformant si ineficient;
impact redus asupra starii de sanatate a popu-
latiei.
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UNELE ASPECTE DE IMPLEMENTARE
A MANAGEMENTULUI CALITAIII

IN SERVICIUL SPITALICESC

Valeriu OBADA,

Universitatea de Stat de Medicina

si Farmacie Nicolae Testemifanu

Summary

Aspects of the implementation of quality management in
hospitals

In this article it is shown the quality is the rate of satisfac-
tion obtained through the medical services offered to the
patients. It is mentioned that the key of quality manage-
ment is “the man of whole quality” which represents in
fact the implication of the whole medical team to achieve
a performance.

There are described and analyzed those three types of crite-
ria: structural criteria, process criteria, and result criteria
which are used in the measurements of the quality.

Keywords: quality management, hospital, criteria.
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Pe3zrome

Hekomopuvlie acnekmul énedpenus menedicmenma
Kauecmea 6 0ONbHUYAX

B cmamve onucvieaemcs xauecmeo meouyuHcKux ycuye,
KOMOpoe uzmMepsiemcst yO08IemeoPeHHOCHbIO KIUEHMO8, &
3a6UCUMOCIU OM OCOOEHHOCMU OKA3AHHBIX MEOUYUHCKUX
yenye.

B doxymenme onucvieaemcs, 4mo K04 K MEHEONCMEHNTY
Kauecmea —smo ‘“uenosex cymapHo2o kauecmea ', Komopbwiil
SAGNAEMCS YUACHTHUKOM MEOUYUHCKOU KOMAHObL YUPENCOCHULL
30pABOOXpaHeHUss U Cnocobcmeyem KaiecmeeHHblM
00CMUICEHUAM 30PABOOXPAHEHUSI.

B pabome nposooumcs ananuz munos kpumepues: Kpume-
PUU CIPYKMYpbl, Kpumepuu npoyecca u Kpumepuu pe3yitb-
mama. Bce nepeuucnentnvie kpumepuu ucnons3yomcs 0is
UBMepeHUst Kauecmaa 6 30pagoOXpaHeHuuU.

Kniouesvie cnosa: meneddcmenm Kawecmed, OOIbHUYA,
Kpumepuu.

Actualitatea temei. Definitia calitatii ingrijirii de
sanatate se bazeaza pe valori unice din cadrul culturii
(atat cultura profesionald, cat si cultura eticd) si pe
contextul situatiei. Este imposibil sa definesti calitatea
ingrijirii, fara a tine seama de valorile ce se afla in spa-
tele individului, de situatia lui sociala si profesionala.

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste
calitatea ca fiind ,caracteristica unui proces sau ser-
viciu care determina nivelul de excelentd” Calitatea
inseamna asigurarea unei practici bune, dar si intro-
ducerea unor proceduri si tehnici noi, concomitent
cu reducerea costului si cresterea productivitatii in
vederea satisfacerii pacientului.

Comisia Unita pentru Acreditarea Organizatiilor
de ingrijire a Sanatatii din SUA a identificat noua
organizatii de ingrijire a sanatatii sa defineasca cali-
tatea folosind aceste componente si tindand seama
de perspectivele clientilor organizatiei. Aceste com-
ponente sunt enumerate mai jos.

Medicale Spitalicesti conform Comisiei Unite:

Accesibilitatea ingrijirii — usurinta cu care paci-
entii pot obtine ingrijirea de care au nevoie, atunci
cand au nevoie.
asigura o ingrijire corectd, data de starea curenta a
activitatii.
ingrijirea necesara pacientilor este coordonatad intre
practicieni si intre organizatii in timp.

Eficacitatea ingrijirii — gradul pana la care ingri-
jirea este abordata intr-o maniera corecta, fara erori,
in functie de starea curenta a activitatii.
serviciu are potentialul sa satisfaca nevoile pentru
care este folosit.




