a persoanelor peste 45 de ani si din grupa de risc
pentru diabet zaharat (8,2 mil. lei), acoperirea chel-
tuielilor pentru persoanele cu hipertensiune arteriala
care se afla la evidenta si primesc tratament antihi-
pertensiv conform Protocolului clinic national, sub
supravegherea medicului de familie (6,8 mil. lei).
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SPORIREA COST-EFICIENTEI -
O ALTERNATIVA A FINANTARII INSUFICIENTE
A SISTEMELOR DE SANATATE

Oleg RABOVILA, Zina COBALEANU,
ISMP Spitalul Clinic Republican

Summary

Increasing of efficiency as an alternative method when is
insufficiency funding in health care

The costs in healthcare are rising every year as the result
of increasing number and changing the structure in the di-
rection of aging population, increasing the cost of medical
services etc. which consisted in average 5.5—10.5% of GDP.
Even the high developed countries with strong economies
can not fully meet the funding needs in health care. As a
result, in the 50" years of the last century, were initiated
the first health economic studies.

The purpose of our study is a comparative analysis of
methods for determining the effectiveness of medical care.
National studies are needed to determine the real costs
of medical services and the start of the work on elabora-
tion of the national guidelines for pharmaco-economical
analysis.

Keywords: effectiveness of health care, funding, the cost of
medical services, pharmaco-economic analysis.
Peziome

IHosviumenue Ighghexmugnocmu Kax anbmepHamueHovlii
Memood npu HedoCmamounom unancuposanuu 6 30pa-
sooxpanenuu
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3ampamui 6 30pasooxpanenuy pacmym c Kajcoblm 2000M
8Ce0CmEIe NOBLIUEHUS KOTUYeCTN8A U USMEHEHUs. CINPYK-
Mypbl 8 CMOPOHY CIAPEHUs HACELEHUS, Y8eTUYEeHUs CMOU-
MOCTU MEOUYUHCKUX YCTIYe U .0. U COCMAGISIION 8 CPEOHEM
5,5-10,5% 6 cmpyxmype BBII. /ladice cmpanbl ¢ cunbHbiMU
IKOHOMUKAMU He MO2YM NOTHOCbIO YOO0BIEeMEOpUmy No-
mpebrocmu gunancuposanus 8 3opasooxpanenuu. Kax
credcmaue, ewje 8 50-x 200ax NPOULIO20 CIOLEMUsL NOSAGU-
JUCH nepebie MeOUKO-IKOHOMUYECKUE UCCIe008AHUSL.

Lenvio Hawe2o uccnedo8anust AGUNCS CPABHUMETbHBII AHA-
JIU3 Memo0o06 onpedeleHUst 3P HeKmusHOCmu MeOUYUHCKOU
nomowu. Heobxo0umvl Hayuonanvhvle UCCie008aHUs 8
onpeoeneHuu peaibHblx CHOUMOCEN MEOUYUHCKUX YCYe
U Hauano pabom no COCMAGLEHUI0 HAYUOHALLHO20 PYKO-
600CMEa NO PapmMaro-3KOHOMUYECKOMY AHATUZY.

Kntoueswte cnosa: s3¢hpexmusHocnms MeOUyuHCKo nomo-
wu, puHaHcuposarue, cMoUMOCmb MEOUYUHCKUX YCIYe,
@apmaKo-sKOHOMUYECKUT AHANU3.

Introducere. Pentru fiecare individ, ca si pentru
intreaga societate, sdanatatea reprezinta unul din cei
mai importanti factori ce asigura viata si desfasura-
rea activitatii. Cresterea cheltuielilor publice pentru
sanatate are la baza o serie de factori: cresterea nu-
marului populatiei, modificarea structurii acesteia;
sporirea costului prestatiilor medicale; cresterea nu-
marului cadrelor medicale; sporirea sperantei la viata
etc. In tarile dezvoltate, cheltuielile pentru sanatate
reprezinta aproximativ 5,5-10,5% din PIB, iar in tarile
in curs de dezvoltare nivelurile sunt considerabil mai
scazute, uneori chiar sub 1% [1].

in acelasi timp, toate tarile se confruntd cu o
discrepanta intre cererea de servicii medicale si re-
sursele disponibile, ceea ce a dus la variate metode
de incercare de a spori eficienta utilizarii resurselor,
delatehnologizarea procesului de ingrijire la perfec-
tionarea organizdrii si a finantarii. Nu exista nicaieri
in lume un sistem perfect de sanatate care ar putea
fi copiat. Experienta pozitiva a unor tari poate fi un
izvor de inspiratie, dar este necesara o adaptare la
conditiile locale [3].

Daca apreciem sistemul sanatatii din SUA in
ultimii peste 30 de ani, volumul alocat serviciilor de
sdnatate a sporit de peste 2 ori: daca in 1972 con-
stituia 7,6%, iar 1992 — 14%, in 2004 a depasit 16%
(cu alocatiile private). Aceeasi tendinta de majorare
considerabila a fost atestata in Marea Britanie (sistem
bazat de fonduri publice) siin Franta (sistem bazat pe
asigurari sociale). Ca urmare, in toate aceste tdri anali-
za de cost-eficacitate a devenit una dintre domeniile
prioritare din sistemul de sanatate, iar in orientarea
persoanelor cu posibilitati de decizie — principalul
argument pentru elaborarea unor politici si strategii
in domeniu [2, 4, 51.

Aprecierea prioritatilor in domeniul sanatatii
publice tine de competenta managerilor sistemelor




de sanatate, a economistilor, politicienilor si repre-
zentantilor mass-mediei. Astfel, managerii sistemelor
de sdanatate, analizand mortalitatea si morbiditatea,
evidentiaza acele domenii care, dupa distributie si
consecinte - invaliditate timpurie, deces timpuriu si
reversibil -, duc societatea la pierderi esentiale socia-
le sieconomice. Sarcinile economistilor si a organelor
de conducere sunt de a contrapune eficacitatea
diverselor solutii de dezvoltare a domeniului, com-
parand cheltuielile si rezultatele obtinute. Asupra
determinarii prioritatilor au influenta posibilitatile
bugetului, necesitatea in servicii si presiunea poli-
tica. Reprezentantii mass-mediei si ai organizatiilor
obstesti asigura controlul societatii asupra directiilor
de dezvoltare a domeniului.

Din multitudinea de metode ce ar putea ameli-
ora sandtatea populatiei e destul de dificil de a alege
acele tehnologii si acele remedii medicamentoase
care, avand costuri rezonabile, ar putea aduce un
efect maxim asupra sanatatii populatiei, comparativ
cu costul lor.

in literatura de domeniu din tara nu am gasit
careva costuri privind ingrijirile medicale corelate
cu un anumit tratament din Protocolul clinic si ca
urmare a unor calcule de eficientd a utilizarii surselor
financiare alocate asistentei medicale.

Scopul studiului a fost studierea si analiza com-
parativa a metodelor de apreciere a cost-eficacitatii
asistentei medicale, precum si argumentarea nece-
sitatiiimperative de a demara un studiu complex de
apreciere si comparare a costurilor diverselor ingrijiri
medicale.

Material si metode. Pentru realizarea studiului
au fost folosite metodele descriptiva si analitica. Au
fost studiate peste 30 de surse nationale si interna-
tionale la subiectul cost-eficienta in sistemele de
sanatate.

Rezultate si discutii. H. M. Levin mentioneaza
ca primele studii privind analiza cost-eficientei in
SUA au aparut inca in anii ‘50 ai sec. XX, cand s-au
facut primele incercari de a gasi o metoda de trata-
ment efectiva, cu un cost relativ adecvat, iar catre
anii'60 au inceput sa fie elaborate primele programe
guvernamentale alternative.

Ca urmare, catre anii ‘90 analiza cost-eficacitatii
a devenit una dintre domeniile de prioritate pentru
Centrul de Control si Prevenire a Maladiilor din SUA
(Center for Disease Control and Prevention). in alte
state au fost create comitete similare: Comitetul
Consultativ de Efecte Farmaceutice in Australia (Phar-
maceutical Benefits Advisory Committee) si Institutul
National pentru Sanatate si Excelente Clinice in Ma-
rea Britanie (National Institute for Health and Clinical
Excellence). Toate aceste structuri sunt cointeresate
ca la alocarea fiecarui Dolar sau Lira sterlina sa fie
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obtinut efectul de imbunatatire al sanatatii maxim
posibil [6, 10, 11].

Daca la primele etape de utilizare metodele
economice erau folosite pentru a limita careva chel-
tuieli, in prezent analiza complexa clinico-economica
tot mai des contribuie si la sporirea calitatii asistentei
medicale. Acum, in baza unei astfel de analize, se
selecteaza totalitatea de procedee medicale si re-
medii medicamentoase, fara de care nu este posibila
obtinerea rezultatului clinic asteptat.

Aplicarea practica ai acestor metode a devenit
posibild odata cu acumularea unui numar mare de
cercetari ale eficacitatii si securitatii interventiilor
medicale, efectuate dupa un model identificat in
diferite sisteme de sanatate siin diverse tari, precum
si dezvoltarea si accesibilitatea diverselor tehno-
logii informationale, care au facut posibila crearea
si utilizarea pe larg a unor baze de date fondate pe
medicina bazata pe dovezi.

Metodele cel mai des aplicate sunt: analiza
cost-eficacitate, analiza cost-beneficiu, analiza cost-
utilitate, analiza costului bolii, analiza de minimizare
a costurilor, analiza utilizarii, calculul anilor de viata
ajustati in functie de calitate, calculul anilor de viata
ajustati in functie de incapacitate, calitatea vietii
asociata cu sanatatea etc. [18, 20].

Analiza cost-eficacitate (cost-effectiveness
analysis) este evaluarea economica care compara
costurile si consecintele a doua sau mai multe alter-
native, in care unul dintre rezultate este exprimat in
unitati naturale.

Analiza cost-eficacitate presupune compararea
rezultatelor orientate la obtinerea unui scop comun
prin diferite cai. Eficacitatea se evalueaza in baza
obtinerii rezultatelor scontate: reducerea morbidita-
tii, sporirea calitatii asistentei medicale, extinderea
longevitatii unei grupe anumite din populatie etc.
Aceasta metoda este pe larg folosita de companiile
de asigurari in medicina. Din cele mai usor apreci-
abile sunt: numarul de zile-pat, numarul de vizite,
numarul de chemari ale ambulantei etc.

Analiza cost-eficacitate poate contribui la asi-
gurarea utilizarii eficiente a resurselor de investitii in
sectoare in care beneficiile sunt dificil de exprimat
monetar. Exista categorii ale caror beneficii fie nu
au un pret de piata usor accesibil, fie nu sunt usor
masurabile in termeni monetari.

Analiza cost-beneficiu (cost-benefit analy-
sis) este evaluarea economica care compara costurile
si consecintele a doua sau mai multe alternative, in
care atat costurile, cat si consecintele sunt convertite
in valoare monetara.

Analiza cost-beneficiu se aplica atunci cand
rezultatul poate fi exprimat in bani (micsorarea
numarului zilelor de incapacitate, anii de viata




adaugati). Rezultatele unei astfel de analize pot fi
exprimate prin raportul dintre suma alocata si suma
care exprima venitul sau pierderea la aplicarea unui
procedeu fata de altul. La nivel de ramura, aceasta
analiza se aplica pentru a oferi servicii medicale cu
platd, alegerea pietei pentru oferte medicale, mar-
keting, aprecierea posibilei rentabilitati [7, 8].

Analiza cost-utilitate (cost-consequence
analysis) consta in evaluarea economica care com-
para costurile si consecintele a doua sau mai multe
alternative, in care costurile si consecintele nu sunt
agregate si toate rezultatele sunt exprimate in unitati
naturale.

Analiza costului bolii (cost of iliness analysis) este
determinareaimpactului economic al bolii sau al starii
de sanatate incluzand costul tratamentului.

Analiza de minimizare a costurilor consta
in evaluarea economica care compara costurile si
consecintele a doua sau mai multe alternative care
determina rezultate identice.

Analiza utilizarii (utilization review) este o
procedura organizatd, care urmareste evaluarea
internarilor, a duratelor de spitalizare, a serviciilor
medicale furnizate, a necesitatii acestor servicii
si care promoveaza utilizarea cea mai eficienta a
acestor servicii.

Anii de viata ajustati in functie de calitate
(quality adjusted life year - QALY’s) se calculeaza
multiplicand numarul de ani de viatd addugati de o
interventie cu o valoare-standard care reflecta calita-
teavietii de-a lungul perioadei addugate.Valoarea 0
acordatd reprezinta decesul, iar valoarea 1 reprezinta
starea de sanatate perfecta. Valori subunitare sunt
posibile pentru stari de sanatate considerate mai
nefavorabile decat decesul.

Aniide viata ajustatiin functie de incapacitate
(Disability-adjusted life years — DALY’s) constituie
o unitate a ingrijirilor de sanatate care ajusteaza
speranta de viata la o varsta specifica, cu pierderea
de sanatate si pierderea de ani de viata datorate
incapacitatii date de prezenta bolii sau a leziunilor.
DALY se foloseste frecvent pentru a masura povara
globala a bolii.

Calitatea vietii asociatd cu sdandtatea (health
related quality of life) reprezinta aspecte ale calitatii
vietii asociate cu sanatatea sau cu o ingrijire a sa-
natatii (supravietuirea, capacitatea de a desfdsura
activitati /sarcini fizice considerate normale, cum ar
fi mersul, conducerea unei masini, desfasurarea unei
activitati productive, capacitatea de autoingrijire
si de ingrijire a altora, absenta depresiei, absenta
durerii, capacitatea de a vedea, auzi, vorbi si de a
gandi normal) [7].

In majoritatea statelor occidentale, criteriile de
selectie a metodelor maximal efective in diagnostic,
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tratament si profilaxie sunt cele incluse in standarde,
protocoale, ghiduri clinice. Astfel, a devenit posibil
sa se tina cont nu numai de criteriile clinice, dar si de
mecanismele de reglare a cheltuielilor, devenind tot-
odata posibila realizarea unei vaste si detaliate analize
clinico-economice. Au fost alcatuite compendii de
analiza clinico-economica, totusi majoritatea lor nu
contureaza ferm toate subiectele, iar pentru realizarea
acelorasi obiective se propun metode alternative.

O parte componentd a unei analize economice
complexe este si metoda de analiza farmaco-eco-
nomicd.1n asa tari ca Australia, Canada, SUA, Japonia,
Danemarca, Marea Britanie, Belgia, Spania, Franta,
Norvegia, Suedia au fost elaborate Compendii Nati-
onale de analiza farmaco-economica [13, 14, 19].

in Australia, inca din anul 1990, recomandarile
de analiza economica a remediilor medicamentoase
au fost incluse in Compendiul pentru companiile
farmaceutice de prezentare a tuturor datelor despre
remediile medicamentoase.

in Canada in 1994, in Olanda in 1998, Franta
in 1998, Norvegia in 1999, iar in Letonia, Lituania si
Estonia in 2002 au aparut compendii asemanatoare
[11,16,17,20].

Totusi, numai in Australia, iar din 2002 in Norve-
giaindicatiile incluse in compendiu sunt obligatorii, in
alte tari ele poarta un caracter consultativ. in Norvegia
recomandadrile initial aveau caracter de recomandare,
pentru ca apoi sa devina obligatorii [17].

In Canada, Compendiul de analiza farmaco-
economica este esential in realizarea principiilor de
echitate si accesibilitate in ingrijarile medicale [19].

n 2001, in Marea Britanie a fost luata decizia sa nu
se ramburseze cheltuielile pentru medicamente, daca
ultimele nu sunt recomandate de Compendiu [14, 19].
Astfel, pentru a obtine un rezultat determinat cu re-
surse financiare limitate, trebuie de selectat minutios
remediile medicamentoase utilizate, tipul de ingrijiri
si aplicarea rationala a procedeelor medicale.

In sistemul de sinatate national, aprecierea
cost-eficientei metodelor de tratament nu este o
problemd mai putin actuala. Alegerea metodei cu-
rative reiesind din eficacitatea asteptata si din costul
determinat este necesara in majoritatea cazurilor,
iar solutia nu in toate caturile este usor de gasit.
Alegerea unor metode de diagnostic, tratament si
reabilitare care ar duce la un impact considerabil
asupra sanatatii populatiei este extrem de necesara
in sistemele de sanatate cu finantare insuficienta.

OMS, in 2003, a publicat Ghidul OMS privind
analiza cost-eficientei. La baza publicatiei a stat stu-
diul WHO-CHOICE (CHOsing Interventions that are
Cost-Effective) din 1998, in care au fost reflectate
metodele de electie pentru a obtine un impact con-
siderabil asupra sanatatii. La baza elaborarii ghidului




au stat observatii estimate in total la 2054 ani de
studiu in 49 de tari [12].

in acest ghid, expertii OMS au mentionat ca
analiza cost-eficientei este la fel de importanta atat
in statele cu venit modest sau mediu, cat si in tarile
cu venit inalt. Doar avand la baza rezultatele acestor
studii persoanele ce elaboreaza politici in sanatate, pe
tara au posibilitatea sa eficientizeze folosirea resurse-
lor oricum limitate pentru sanatate, in scopul atingerii
unor rezultate optime in diminuarea poverii bolilor. lar
aceste studii trebuie efectuate in fiece tara in parte,
neputandu-se reflecta rezultatele dintr-o tara in alta.

Concluzii

1.1n contextul alinierii la cerintele OMS, este ex-
trem de necesara realizarea unor studii de apreciere a
costurilor reale ale ingrijirilor medicale, cu o posibila
evidentiere a resurselor potentiale de optimizare a
acestor cheltuieli.

2. Devine extrem de necesara instituirea unor
studii in crearea unor ghiduri de analiza farmaco-
economica, ce ar putea orienta consumatorul de
servicii de sanatate catre o selectie mai optima a
remediilor medicamentoase.
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AUDITUL CULTURAL - O COMPONENTA
IMPORTANTA A AUDITULUI ORGANIZATIONAL
DIN INSTITUTIILE MEDICALE
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Summary

The cultural audit — an important component of organi-
zational audit of medical institutions

The paper presents the results of a study aimed at study-
ing and evaluating the organizational culture of municipal
hospitals. The article explains the necessity to assess organi-
zational culture of the medical institutions. It also describes
the various strategies and assessment methods of culture,
and a number of difficulties that may face managers in the
cultural audit process. At the same time, the paper reflects
the views of managers of institutions in relation to some
aspects of organizational culture audit.

Keywords: organizational culture, the audit of culture, as-
sessment of organizational culture, strategies and methods
for assessing culture, questionnaire, interview, the phases
of the organizational culture audit.




