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Sistemul de plati creeaza noi stimulente pentru
motivarea prestatorilor de servicii medicale atit de
ordin organizational, cit si de ordin financiar. Ca
urmare, spitalele vor fi mai concentrate si vor
deveni, mai curind, centre de cheltuieli, decit centre
de generare a veniturilor. Personalul medical va fi
instruit pentru prestarea serviciilor medicale, iar
spitalele nu vor mai reprezenta punctul de baza al
sistemului ocrotirii sanatatii.

Finantarea sectorului spitalicesc a devenit o
problema majora, iar cautarea instrumentelor si
tehnicilor mai eficiente este ceva caracteristic
majoritatii sistemelor de ocrotire a sanatatii din
Europa, America de Nord si alte state. Probabil,
mult mai important este faptul ca aceste tendinte
recente, pentru toate tarile reprezinta doar un
inceput al tranzitiei de termen lung pentru spitale
si rolul acestora in sistemul general de ocrotire a
sanatatii.

Vom analiza schimbarile graduale in politicile
de plati la spitale pentru sistemele mature, dar
schimbatoare, de ocrotire a sanatatii gi sectoarele
din Europa de Est si fosta Uniune Sovietica Acest
grup include in jur de 25-35 de state.

Majoritatea acestor state trec printr-un climat
nou si provocator. Exista probleme serioase in
domeniul ocrotirii sanatatii cu privire la finantarea
totala a sectorului ocrotirii sanatatii, cit si eficienta
sau valoarea relativa a modalitatii prin care sunt
cheltuite fondurile pentru prestarea serviciilor
medicale. Spre sfirgitul anilor 80, a devenit clar
ca performanta slaba si rezultatele scazute din
domeniul ocrotirii sanatatii au fost cauzate nu
numai de finantarea insuficienta, cit si de
administrarea inadecvata a mijloacelor din
domeniul ocrotirii sanatatii. Abordarea traditionala
fatd de prestarea serviciilor medicale in Europa
de Est si tarile din fosta Uniune Sovietica nu a
incurajat utilizarea eficienta a mijloacelor de catre

prestatori. Un alt domeniu de ingrijorare fusese
directionarea serviciilor medicale catre asistenta
primara gi eficienta medicilor ce practica
activitatea medicala la clinici de pacienti externi.
Lipsa competitiei si alegerii, precum si lipsa
stimulentelor Tn sporirea veniturilor si profiturilor
au avut tendinta de a ii incuraja pe medici sa
actioneze in calitate de expeditori indiferenti,
trimitindu-i pe pacienti la spitale. Ratele de
expediere la spitale au ajuns la 25-30% din
primele vizite la clinici in state din Fosta Uniune
Sovietica la inceputul anilor 90 (Sheiman, 1993),
comparativ cu rata de 8,6 % in Marea Britanie si
5,2% in Statele Unite la Tnceputul anilor 90
(Sandier, 1989). Rata de admitere spitaliceasca
(ca procentaj al populatiei) constituia de la 18 la
24 pentru aceste tari fata de 16, in medie, pentru
toate tarile OCED. Aceasta diferenta poate fi,
partial, atribuita ratei inalte de expediere.

n general, o parte relativ inaltd a mijloacelor,
costisitoare a pacientilor internati. Pentru tarile din
OCED, utilizarea spitaliceasca, plus asistenta medicala
pe termen lung — constituie Tn jur de 45-50%.

Exact ca in majoritatea statelor din cadrul
OCED, Europa de Vest, America de Nord si
Japonia, conducatorii examineaza alternative
referitoare la abordari de bugetare istorica ce vor
imbunatati alocarea mijloacelor si utilizarea mai
prudenta a finantarii existente pentru prestarea
asistentei medicale de o calitate mai nalta i
rezultate imbunatatite.

Platile se impart, de regula, in patru categorii:

1) diurne;

2) sisteme de plati pe vreun anumit caz sau
pe admitere, unele dintre ele fiind instrumente
de ajustare pe cazuri mixte (case-mix adjuster);

3) bugetare globala;

4) capitatie.
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Abordarile sunt examinate din perspectiva
adoptarii si implementarii acestor abordari in
Europa de Est si state din fosta Uniune Sovietica.
Experienta este comparata si contrastata cu
sistemele similare din tarile de Europa de Vest.

Politicile si experientele precoce de
dezvoltare: Europa de Est si fosta Uniune
Sovietica

Suntem de parerea ca cea mai populara
abordare, in primii ani de tranzitie, a fost si ramine
sistemul de plata pe zi si caz. Atare sisteme pot
fi privite avind tangente si trasaturi similare in
evoluare. Atare sisteme au fost implementate in
Europa de Est, fosta Uniune Sovietica, si Asia
Centrala in patru sau cinci niveluri succesive ale
implementarii modelului:

1) o rata per diem calculata in baza raportului
bugetelor istorice la numarul de zile de spitalizare
(din ultimii 1-3 ani), determinarea numitorului
depinde de tipul spitalului (rural sau urban), sau
de regiunea geografica;

2) o rata fixa de plata, indiferent de caz si tipul
spitalului. O atare abordare a ihcurajat (cum si era
de asteptat) spitalizarea mai multor cazuri usoare
decit grave (vezi, de exemplu, Wickham, 1997);

3) o anumita rata de plata, prevazuta in functie
de caz si de tipul spitalului. Astfel, un spital central
de referinta va fi diferentiat de unul mic rural, atit
in ceea ce priveste cazurile mixte, cit si cheltuielile
de diagnostic, precum cele de laborator;

4) o rata specifica unui anumit departament
clinic pentru toate spitalele, cu anumite ajustari,
unde este nevoie, in functie de tipul spitalului. Drept
0 parte a acestui proces, cheltuielile medii reale
pentru tratamentele spitalicesti sunt calculate
pentru fiecare spital, de catre fiecare departament
in parte. Costurile rezultate sunt calculate, in
medie, pentru toate spitalele si prezentate intr-o
scara unica de referinte a costurilor tratamentului
pentru anumite cazuri intr-o regiune data;

5) in termen lung, se manifesta tendintele de
crestere a numarului de grupuri sociale care
platesc serviciile medicale. Initial, acestea numarau
de la 25 la 50 si mai multe, in functie de metodele
de tratament si omogenitatea folosirii resurselor.

Nu toate tarile pot fi asociate cu atare niveluri
succesive de dezvoltare. Tarile si-au Tnceput
dezvoltarea independenta la diferite niveluri, in al
doilea rind, multe tari, ca sa nu spunem majoritatea
lor, se folosesc de o simbioza a diferitelor nivele, n
cel de-al treilea rind, finantarea spitalelor, de obicei,

acopera cheltuielile curente si variabile, nu pe cele
capitale, legate de echipament sau constructii.
Practicile existente nu prevad masuri legate de
depreciere. Cu toate acestea, masurile mentionate
aici pot servi drept cadru general de dezvoltare pentru
studierea sectorului ocrotirii sanatatii in regiune.

Taxe pentru servicii

Una din primele tari care a initiat reforma
sectorului ocrotirii sanatatii a fost Republica Ceha,
care initial a folosit sistemul de taxe pentru
serviciile spitalicesti, obtinind rezultate negative.
Legea Asigurarii Generale a Sanatatii (nr.550) din
1991 prevede trecerea finantarii de la cea din
bugetul de stat la taxele salariale de 13,5%
suportate de patroni si angajati. Furnizorii
serviciilor medicale — spitalele, medicii-internisti,
specialigtii gi stomatologii — au devenit privati
pe parcursul decadei. Intr-adevar, spitalele cehe
sunt privatizate mai mult decit in orice alta tara
din Europa si Asia Centrala, desi 75% sunt publice
— nationale, districtuale sau municipale. Paturile
publice sunt intr-o proportie mai mare. Merita
mentionat faptul ca majoritatea medicilor si
membrii personalului spitalelor publice nu sunt
functionari publici, ci detinatori ai contractelor de
munca, o mare inovatie in regiune.

Pina in anul 1993, existau 27 companii de
asigurare non-profit, care concureaza pentru
atragerea pacientilor dintr-o populatie de 10
milioane. Plata pentru servicii se efectua sub forma
de taxe conform listei de preturi pentru 5 000
servicii diferite. Volumul serviciilor si cheltuielile
inerente au crescut semnificativ la inceputul anilor
90, dela 7.1121n 1993 la 12.744 coroane cehe in
1998. Cele doua mari componente ale sectorului
ocrotirii sanatatii sunt personalul si produsele
farmaceutice. Cresterea salariilor din domeniul
ocrotirii sanatatii oglindegte cresterea salariilor in
general pe economie; in 1996, pina la 23% din
resursele bugetare au fost cheltuite pentru
produsele farmaceutice, cu mult mai mult decit, in
medie pe O.E.C.D.

Incepind cu 1995, companiile de asigurari au
fnceput sa dea faliment, numai 9 ramin
functionale din cele 27 initiale, cu 2 miliarde de
coroane datorii nerambursabile fatd de agentii
serviciilor medicale. Datoriile erau, cu precadere,
fata de spitalele publice.

Companiile de asigurari au acceptat noile
sisteme de plata. Pina in 1998, medicii internigsti
erau remunerati in functie de numarul de pacienti,
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asigurind serviciile de baza ambulatoriu;
specialistii conform ,punctelor” acumulate. Taxele
spitalicesti continuau sa creasca, fiind unica sursa
de cheltuieli excesive si datorii. Finantarea din
buget in baza alocatiilor traditionale ale statului
au fost introduse in 1997. Actualmente, Tn unele
spitale-pilot exista sisteme mixte, conform carora
primele primesc resurse bugetare, calculate in
functie de finantarea cazurilor mixte.

Stimulentele timpurii au dus la o crestere a
cheltuielilor spitalelor, iar falimentarea agentiilor
de asigurare, cit si noile limite de finantare au
dus la acumularea de datorii. Mai exista si datoriile
istorice inca de la inceputul decadei. Spitalele
Ministerului Sanatatii au cele mai mari datorii cu
mult peste 400 milioane de coroane cehe.
Spitalele municipale si cele private au datorii mai
mici, dat fiind faptul ca sunt de proportii mai mici,
dar si datorita unei contabilitati riguroase gi
accesului limitat la fondurile suplimentare ale
Ministerului Sanatatii (Filder, 1999).

Cheltuieli de spitalizare pe zi

in Croatia, noul sistem al Asigurarii medicale
detine pina la 95% din fondurile publice si contracte
cu spitalele. Finantarea spitalelor se efectueaza
printr-un sistem de trei componente; zile-pat,
salarizarea separata a medicilor, conform sistemului
de acumulare a ,punctelor” ale activitatii medicale,
si compensarea anumitor produse, precum hrana,
medicamentele. Sistemul acumularii punctelor se
bazeaza pe o imbinare a capabilitatilor medicale si
timpul necesar unei proceduri. Exista o lista
comprehensiva (mai mult de 90.000) de proceduri
si valoarea lor in puncte acumulate.

Sistemele de finantare pat/zi si taxe pentru
servicii se dovedesc descurajante, dat fiind faptul
ca duc la cresterea cheltuielilor (ex., zile-pat in
numar nejustificat si excesul de medicamente).
Datele, din ultimii citiva ani, au situat rezultatele
intre categoriile de persoane nesolvabile si
dezastruoase, indicind o crestere a cheltuielilor de
spitalizare cu 70% in 5 ani (1994-1998) si de 26%
numai in perioada 1997-1998. Toate acestea au
dus la o crestere a cheltuielilor de spitalizare, a
numarului de admiteri la inceputul anilor 90.
Aceasta crestere a coincis cu eforturile de
dezvoltare a politicilor nationale axate pe asistenta
medicala prin admiterea practicilor independente
ale medicilor-internisti si achitarea unei taxe fixe
pentru asistenta medicala primara, desi aceasta
din urma a dus la incurajarea consultantelor de

referintd a specialistilor si spitalizarilor. Alocarile
bugetare continue sa fie efectuate de Ministerul
Sanatatii pentru serviciile specializate si investitii
capitale. Resursele bugetare, alocate ocrotirii
PNB, si este in crestere (Banca Mondiala, 1999).

in Republica Slovaca, cheltuielile ocrotirii
sanatatii sunt acoperite in proportie de 96% de
asigurarea medicala, cele 4% ramase prin alte
mijloace. Aproximativ 45% din cheltuieli revin
spitalelor; pe parcursul anului 1998, acestea erau
finantate Tn functie de numarul de pat/zile, in
dependenta de tipul spitalului conform celor trei
categorii:

* Regionale (patru departamente);

* Nivel districtual (un spectru mai larg de
departamente de specialitate);

* Institutiile cu un grad nalt de specializare si
cele asociate scolilor medicale superioare.

Personalul angajat al acestor institutii este
salarizat. Durata medie a spitalizarii (ALOS), in
Slovacia, in 1997, era de 11 zile. Un studiu al
Bancii (martie 1999) a aratat ca ALOS era relativ
aceeasi pentru toate tipurile de spital, chiar si
pentru cele cu un grad nalt de specializare, si
respectiv cazuri grave. in plus, in cazurile de
tratament al bolilor oncologice, a nasterilor
primare, durata spitalizarii era de 7,5 zile. Studiul
a mai scos la iveala rezultate paradoxale, care
au aratat ca, In scopul completarii spitalelor, si
deci, al colectarii taxelor, pacientii erau spitalizati
siin zilele de odihna, durata de spitalizare, astfel,
era prelungita cu 2 zile, dat fiind taxele existente
inca din 1999. Din acelasi grup fac parte si
rezultatele care au aratat ca spitalele preferau
sa spitalizeze cazuri mai putin grave, taxele
raminind aceleasi, si sa extinda durata de
spitalizare mai mult decit e nevoie.

Guvernul slovac a intreprins un sir de masuri
in vederea monitorizarii costurilor spitalizarilor,
bazate pe sistemele de asigurare, inclusiv decizia
de a trece de la sistemul de plata pe zile de
spitalizare la cel de buget global al spitalelor.

in Slovenia, Institutul National de Asigurare
Medicala (HIl) incheie contracte cu spitalele, care
sunt, in marea majoritate, publice, finantind,
astfel, numarul pat/zi conform contractelor,
primele sunt calculate in functie de numarul si
durata fiecarei spitalizari.

Conform acestui sistem, HIl monitorizeaza
cheltuielile globale ale spitalelor, in acelasi timp,
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sistemul bugetelor initiale nu emite realocarea
economiilor, fie datorita reducerii ALOS, fie altor
masuri eficiente. Economiile nu ar putea fi folosite
nici pentru plata primelor sau scolarizarea
personalului, nici pentru procurarea echipamen-
tului. Personalul este salarizat lunar.

Au fost, totusi, introduse si masuri de
exceptie in scopuri stimulative; primele pentru
locurile/paturile libere si o taxa fixa pentru
spitalizarea cazurilor grave, operatii la inima,
transplanturi si dialize.

Banca Mondiala a finantat un proiect de 11,3
milioane de dolari pentru implementarea
sistemului informational al sectorului national al
sanatatii, cu initierea acestuia in 2000. Sistemul
informational, va contribui, printre altele, si la
asigurarea unei baze statistice-informationale in
scopul armonizarii bugetelor spitalicesti in functie
de rezultatele obtinute.

Letonia si-a consolidat cele 33 fonduri
medicale locale ih 8 Fonduri regionale, care sunt
in relatii contractuale cu spitalele pentru un pachet
de baza al serviciilor spitalicesti. Serviciile
specializate si cele tertiare sunt finantate in cadrul
programelor de stat care prevad un buget fix in
acest scop, dar care pe viitor vor fuziona cu
fondurile medicale regionale. Sectorul spitalicesc
este public in proportie de 98%, si se
caracterizeaza printr-un exces de capacitati (10,3
paturi pentru 1000 locuitori) si lipsuri, in ceea ce
terte de stat sunt finantate Tn functie de numarul
de paturi si personal. Programele serviciilor de
baza sunt finantate in functie de numarul de zile-
pat, desi, in unele regiuni, a fost initiat de proba
modelul de plata DRG (diagnostic). Un nou proiect
al Bancii Mondiale (1999) prevede acordarea unui
Credit de Program (2 etape) de 42min USD in
scopul elaborarii unei strategii pe termen lung de
restructurare a serviciilor medicale.

Estonia a implementat un sistem de asigurare
medicala cu 17 fonduri medicale regionale si unul
central cu competente manageriale si de realocare
a fondurilor. Sistemul de finantare al serviciilor de
tratament spitalicesc este cel de zile/pat. Evaluarea
taxelor pentru zile/pat include tarife speciale in
functie de ramura medicala gi numarul respectiv
de paturi drept categorie de complexitate. Nivelul
de finantare este, in cele ce urmeaza, calculat in
functie de cele 57 tipuri care difera, in domenii de
ingrijire, cum sunt: anamneza, examinarea,

diagnosticarea, tratamentul, planificarea,
nursingul, alimentele, procedurile medicale simple,
testele de laborator si produsele farmaceutice.
Unele proceduri aditionale, testele de laborator
preoperatorii, sau cele fizioterapeutice pot fi
finantate separat in baza sistemului taxe pentru
servicii, conform listelor de pret. Exista, totusi, un
adaos pentru serviciile spitalicesti. Fondul a
demonstrat existenta unui interes recent de a trece
la un sistem mai consolidat de taxe pentru servicii.
Estonia gi tarile baltice, in general, se
caracterizeaza printr-o abordare relativ spontana
privind finantarile capitale, desi spitalele locale
arendeaza echipamentul de la agentii particulari.

Unele regiuni ale Rusiei folosesc sistemul de
plata pe zi, care sunt ajustate pentru fiecare spital
in functie de nivelul acestuia s$i un adaos pe
spitalizare in baza normelor de durata potrivit
categoriilor de boli. Putine surse documenteaza
rezultatele abordarii unui atare sistem, cazul Rusiei
este examinat in sectiunile ce urmeaza.

Finantare pe caz

in Lituania, Fondul teritorial al pacientilor
colecteaza taxe (3% din salarii) odata cu taxe pe
venit si veniturile globale. Serviciile tratamentelor
spitalicesti sunt finantate in baza sistemului de
tipuri de cazuri mixte, utilizind asa-numitele
profiluri medicale cu preturile respective indicate.
Preturile au fost calculate istoric, in functie de zile/
pat si domeniu/ramura. Taxele acopera
salarizarea, testele de laborator si o parte a
deprecierilor. Exista 50 categorii, si tarifele
respective variaza in functie de un factor
aproximativ de 12. Serviciile spitalicesti de nivelul
doi sunt impartite in 14 profiluri (grupuri) de
tratament pentru adulti si 9 pentru copii. La nivelul
tertiar (universitar) — 17 grupuri pentru adulti si
10 pentru copii. Taxa se calculeaza in functie de
zZile/pat pentru o durata de spitalizare de pina la
4 zile. Exista tarife suplimentare pentru spitalizari
de durata al caror pret depaseste cu 130% pretul
unui caz reglementar, si tarife suplimentare pentru
6 categorii de teste de diagnostic si tratament.
Cheltuielile capitale sunt rambursate imediat prin
alocarile bugetare ale Ministerului Finantelor si
din bugetele municipale, dar sistemele de
contabilitate nu reusesc sa introduca deprecierile.

Durata medie de spitalizare si numarul de
paturi pe cap de locuitor s-au redus.

Heijnen si Schneider (1999) mentioneaza faptul
ca totalitatea stimulentelor si sistemul de plata pe
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caz au dus la crearea unui flux de adresari ale
pacientilor la spitale si la cresterea treptata a
numarului de spitalizari Th anii 90. Poate aparea
necesitatea limitarii numarului de pacienti spitalizati.

In Polonia 19 fonduri de asigurari medicale
au initiat implementarea unui nou sistem national
de asigurare. Concomitent, fondurile individuale
regionale detin flexibilitatea, in ceea ce priveste
sistemul de finantare a serviciilor spitalicesti,
majoritatea alegind sistemul de plata pentru
servicii Tntre 9 si 29 categorii, depunind, Tn
prezent, eforturi de armonizare a grupurilor.
Banca asigura sprijin financiar in cadrul
programului actual de armonizare. Sistemul de
finantare se aplicd numai in cazul cheltuielilor
curente, iar pina in momentul cind spitalele vor
avea un statut juridic independent de guvernul
central, managerii sunt constrinsi de codul
national al muncii si de incapacitatea de a lua
decizii privind investitiile capitale, in afara
echipamentului mobiliar. Alocarile bugetare inca
se mai efectueaza in conformitate cu pachetul
specializat de servicii gi investitii capitale.

Un indice al aplicarii sistemului de cazuri
mixte consta in faptul ca Fondurile colecteaza si
finanteaza spitalizarile pacientilor, care, n
prezent, au crescut cu 30% fatéd de aceeasi
perioada a anului trecut. Mai exista date
paradoxale privind imposibilitatea spitalizarii
cazurilor grave, si ,selectarii riguroase” de
spitalizare a cazurilor usoare (legaturi personale,
directori ai Fondurilor regionale, la Wroclaw si
regiunile Varsoviei).

E greu de caracterizat situatia din Rusia, degi
sistemele de taxe predomina. Dupa cum am
mentionat deja, sistemul rus se compune din 89
sisteme medicale regionale, care sunt, in mare
masura, independente unul de altul, data fiind
vechea structura de administrare federala a
Ministerului Sanatatii si noul sistem de asigurare
medicala care a introdus o taxa de 3,6% din
venitul angajatilor. Legea privind asigurarea
medicala obliga bugetele locale sa contribuie la
finantarea serviciilor populatiei somere. Cu toate
acestea, bugetele locale nu se grabesc sa-si
onoreze contributiile, lasind, astfel, o discrepanta
vadita Tntre resursele bugetare locale: fondurile
de asigurare obligatorie. Bugetele traditionale
acopera programele de asistenta sociala, pentru
grupurile de someri si Tn scopurile ocrotirii
sanatatii la nivel municipal.

Legile adoptate ih 1991 si 1993 nu stipulau
clar mecanismele de finantare, iar fondurile
regionale si-au ales unul aparte. Un studiu recent
al Fondului Federal a aratat ca regiunile au abordat
o imbinare a sistemelor de finantare a spitalizarilor
. Majoritatea se folosesc de varianta sistemului zile/
pat sau de caz, desi, in fond, prost documentate.
Unele din aceste sisteme pot fi destul de complexe.
De exemplu, la Kemerovo si in Regiunea Ciuvasa,
fondul finanteaza spitalele in functie de cazurile
tratate, si policlinicile — de vizite la medic.
Categoriile de plata sunt calculate conform codului
de clasificare a diagnosticului ICD (aproximativ
10.000) si in dependenta de cele 5 niveluri de
ingrijire (cu precadere, cele spitalicesti). Ceea ce
presupune existenta a cel putin 50.000 rate pentru
serviciile spitalicesti; si 10.000 pentru tratamentul
ambulatoriu. Tarifele sunt revizuite periodic, pentru
a introduce modificarile legate de depreciere.

Kemerovo a abandonat recent acest sistem,
dat fiind sistemul complicat de coduri, si revine la
un sistem redus de pina la 100 categorii. O crestere
a numarului de spitalizari din ultimii ani, strategia
abordata a fost cea de sporire a cheltuielilor de
spitalizare si a celor de tratament ambulatoriu.

Sistemele de taxe pe zi si pe caz, in general,
acopera cheltuielile de salarizare, produse
farmaceutice si hrana. Costurile capitale si de
intretinere sunt suportate de un gir de ,buzunare”,
la nivel administrativ in regiune — oblaste, orase,
raioane. Fluxul de fonduri este fragmentat, de
regula. Multiplele alocari haotice submineaza
posibilitatile reformei de plati in Rusia prin
implementarea sistemului de fonduri.

Spitalele Ministerului Sanatatii si cele ale
autoritatilor regionale continua sa fie finantate din
buget.

in Georgia, exista un nou sistem de asigurare
medicala care prevede o taxa de 4% din venit, si
are 12 ramuri regionale, responsabile de
angajarea si salarizarea agentilor serviciilor
medicale finantate de programele federale si
municipale. Incepind cu 1995, Georgia a introdus
un sistem de plata-caz-mixt pentru 30 categorii
de servicii spitalicesti. Tarifele sunt calculate prin
cumularea cheltuielilor directe de spitalizare si
celor aferente, in medie, pe zi (intretinere, servicii
administrative, de spalatorie) si taxa medie pe
durata de spitalizare. Exista probleme de tipul:
salarizarea se efectueaza in functie de un numar
standard de spitalizari si grad de completare a
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spitalului, fapt care a dus la reducerea acestora,
cit si a tarifelor de spitalizare. Categoriile sunt
revizuite anual pentru a le aduce in concordanta
cu resursele de finantare disponibile. Eficacitatea
acestui sistem sau a oricarui altul este umbrita
de existenta la un nivel relativ inalt a unor plati
colectate direct de la pacienti pentru toate
serviciile, estimat la 87% din cheltuieli.

Un sistem similar celui din Georgia este
implementat, in prezent, in Armenia.

Un sir de reforme ale finantarii pe caz au fost
initiate n Kirgizstan si Kazahstan. Unele regiuni
au inceput implementarea unui sistem relativ
simplu, in functie de caz, cu includerea a 55
grupuri clinice diferite. Fiecare din aceste grupuri
are o pondere deosebitda. Acestea variaza in
dependenta de tipul de diagnostic si departament,
in cadrul careia este tratat pacientul, daca a
suportat sau nu interventie chirurgicala si daca a

In Kazahstan, noile fonduri de asigurare din
unele regiuni, precum Semipalatinsk sgi
Djezkasgan au trecut cu succes de la sistemul
de plati pe zi, din mijlocul anilor 90, la unul mai
simplu, cel pe caz si la cel mult mai sofisticat de
caz mixt cu 55 categorii. Atare schimbari au
coincis cu reformele organizationale si
manageriale, iar rezultatul acestora pentru
regiunea Djezkasgan au fost: Tnchiderea mai
multor spitale, numarul lor reducindu-se de la 55
la 22 (1994-1997), reducerea numarului de paturi
de la 6 225 1a 2 919, in aceeasi perioada (Horst,
1998). Tn acelasi timp, micsorarea numérului de
paturi gi spitale este de 40-50% pe scara nationala
(inclusiv regiuni ce nu au fost cuprinse de reforma.

In Kirgizstan, Fondul a abordat initial un
sistem de 55, iar mai recent, unul de 154 categorii
dupa o perioada de implementare treptata de 2-
4 ani. Fondul nu s-a dovedit capabil sa finanteze,
in intregime, sistemul de caz, dar acoperea
cheltuielile de salarizare, medicamente, resurse
materiale gi hrand — mai putin de 30% din
cheltuielile totale. Initial, fondurile intentionau
acoperirea numai a cheltuielilor curente ale
spitalelor regionale, municipale si raionale de
centru, cit si a citorva republicane. Dispensarele,
spitalele specializate si cele mici satesti erau
excluse, cit si cele care puteau fi inchise in urma
procesului rationalizarii.

Baza de date a fondului numara 300.000
cazuri publicate si disponibile analistilor, ceea ce

le da posibilitatea de a evalua impactul reformelor
din ultimii citiva ani (O’Dougherty, 1999).
Rezultatele preliminare studiate de Samushkin
(1999) au aratat o reducere a ALOS de la 14,3 la
12,2 zile. Cazurile mixte nu s-au schimbat simtitor.
Nu exista informatii privind micsorarea numarului
de paturi, dar schimbarile, aparent, nu au dus
dupa sine la reforme structurale, putine din
numarul de paturi sau spitale au fuzionat sau au
fost inchise.

Tarifele fixe vor fi abordate o data cu
reformele de rationalizare a fluxului de fonduri
ale Ministerelor Sanatatii si Finantelor Tn urmatorii
ani. Finantarea ramine completiva pentru agent
si incurajeaza evident reformele.

In cele din urma, unul din cele mai sofisticate
sisteme din regiune poate fi gasit in Ungaria, care
si-a dezvoltat si armonizat sistemul timp de un
deceniu. La inceputul anilor 90, in tara, a fost
introdus sistemul universal de asigurare
obligatorie a angajatilor, incepind cu 1993.
Administratia Fondului National de Asigurare
Medicala (HIFA) a abordat sistemul de contracte
cu agentii serviciilor medicale, inclusiv spitalele.
HIFA finanteaza ingrijirea medicala primara pe
cap de locuitor, conform calificarii agentilor
medicali si categoriei de virsta a pacientilor;
serviciile ambulatoriu sunt finantate conform
sistemului german de puncte. Spitalele sunt
finantate in baza Grupurilor de boli tangentiale
(HDG), aparent similare celor americane. Un fapt
important este acela ca pentru toate cele trei tipuri
de servicii — primar, ambulatoriu si spitalizare,
sunt prevazute tarife suplimentare. Tarifele
relative pe domenii au fost calculate, initial, Tn
1992, si au ramas mai mult sau mai putin
aceleasi. Majoritatea specialistilor si angajatilor
ocrotirii sanatatii sunt functionari publici salarizati,
iar spitalele, in marea lor majoritate, se afla in
subordinea si sunt monitorizate de guvernele
locale (districtuale si municipale), institutele
nationale si universitatile medicale se afla in
subordinea guvernului central. Un numar de
medici profesionisti au clinici private care
functioneaza in afara sistemului national de
asigurare medicala.

Sistemul HDG finanteaza salarizarea si alte
cheltuieli curente, dar nu pe cele capitale, inclusiv
deprecierile si investitille imobiliare si de echipament.
Aceste cheltuieli, ce tin de responsabilitatea
patronilor institutiilor, subventionate de stat, iar
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distribuirea fondurilor fiind determinata de
Ministerele Finantelor, Sanatatii si de Afaceri Interne
in comun IQFCD, in prezent, exista 758 categorii
HDG aferente celor 26 categorii principale de
diagnostic. Aceste 26 sunt Tmpartite pentru a
raspunde cazurilor aditionale de diagnostic,
proceduri si virste ale pacientilor. Cele 758 categorii
prevad aplicarea unei taxe privind ,ponderea”
serviciilor; 12 — durata spitalizarii (pina in 1998).
Tarifele specifice spitalelor sunt situate pina la
factorul 4 si sunt, de fapt, bazate mai mult pe
structurile traditionale de preturi decit pe
performante si rezultate (OECD, 1999).

Cheltuielile HDG erau, initial, bazate pe un
model de baza pentru 28 spitale. Programul-pilot
introduce un nou sistem pentru aceste spitale.
Spitalele au tins spre sisteme informationale mai
performante si erau conduse de manageri
interesati de participarea in act program, dar din
nefericire, aceste institutii medicale nu
reprezentau toate spitalele din Ungaria. Un sistem
informational central a fost introdus in 1992,
pentru a extinde baza de date, iar sistemul HDG
a fost introdus pe scara nationald, in 1993. De
atunci, sistemul HDG a suportat 3-4 modificari
structurale Tn scopul consolidarii si extinderii
numarului de grupuri (NHRA, 1998).

Sistemul HDG este prevazut pentru cazurile
spitalizate grave. Pentru pacientii de zi este
prevazuta o taxa zilnica medie HDG inmultita cu
coeficientul 0,7. Pacientilor cronici spitalizati pe
termen lung li se ramburseaza o taxa zilnica fixa.
Pentru asa-zisele ,servicii speciale” care sunt, de
regula, costisitoare, prestate numai in institutiile
nationale si cele regionale, se achita o taxa pentru
servicii gi sunt finantate separat de catre
Ministerul Asistentei Sociale. Atare tratamente
include maijoritatea formelor de transplant.

Impactul sistemului HDG a fost mixt, partial,
datorita stimulentelor, partial, din cauza altor
influente din sectorul ocrotirii sanatatii. S-a indicat
o crestere a alocarilor, si, concomitent, o micsorare
a duratei de spitalizare de la 9,9 la 8,0, cit si a
numarului de paturi pe cap de locuitor in perioada
anilor 90. Aceste tendinte, in afara ultimei, pare
sa antedateze introducerea noilor stimulente
financiare. Orosz si Hollo (1999) subliniaza, in
raportul lor, ca finantarea pe caz introduce mai
multa transparenta, iar nivelul cheltuielilor a permis
sa se evite un colaps al sistemului de finantare a
sectorului ocrotirii sanatatii. Pe de alta parte,

procentul spitalizarilor a crescut de la 21,8 1a 24,2,
in perioada 1990-1996, sugerind ideea ca
reducerea numarului de paturi nu impiedica
tendinta de crestere a nivelului de spitalizare.
Totusi, exista putini factori care ar stimula
imbunatatirea calitatii sau prestarea de servicii
ambulatoriu, dat fiind faptul ca serviciile spitalicesti
sunt mult mai costisitoare. Indicele national al
cazurilor mixte a crescut de la 0,97 in 1993 la 1,1
in 1996 (Orosz, Ellena si Jakab, 1997). O atare
crestere ar putea duce la scaderea ratei de baza.
De fapt, conform datelor OECD (1999), finantarea
pe caz a scazut cu 22%, in perioada 1994-1997.

O data cu reducerea duratei medii de
spitalizare, excesul capacitatilor spitalicesti
devenit evident, dar sistemul pe caz nu contribuie
la grabirea modificarilor structurale importante.
Guvernul a facut incercari si a esuat, in trei rinduri,
inca din 1995, Tn utilizarea mecanismelor
administrative de inchidere a spitalelor publice
sau de reducere a capacitatilor acestora. Un ultim
esec a survenit in legatura cu Proiectul finantat
de Banca privind modernizarea regionala, dar
alegerile nationale din 1998 au oprit acest proces.

Exista informatii potrivit carora spitalele nu
mai asigura hrana, serviciile de spalatorie, pentru
a reduce cheltuielile, cit si incercari de a spori
veniturile prin implementarea serviciilor de
antrepriza (NERA, 1998). Totusi, reducerea
numarului de paturi nu a fost urmata de o
reducere a personalului, drept o cale de a reduce
cheltuielile si imbunatati calitatea serviciilor.
Numarul medicilor-internisti a crescut cu 27%, n
perioada 1990-1996, iar a specialistilor cu 12%.
Aditional, in timp ce somajul, in medie, pe
economie a crescut cu 20% in perioada 1991-
1997, cel din sectorul ocrotirii sanatatii numai cu
2%, dat fiind faptul ca angajatii sectorului se
bucura de un statut special al functionarilor
publici. Sectorul spitalicesc, aparent, gazduieste
in cadrul personalului sau medici de virsta
pensionara. Impactul acestor factori asupra
bugetelor spitalelor a fost compensat prin
micsorarea salariilor medicilor, cit si reducerea
activitatii personalului de asistenta medicala si
fizioterapie etc., medicii-internisti adesea
indeplinind functiile asistentelor medicale.

Tari precum Roménia, Bulgaria si Bosnia-
Herzegovina, aflate intr-o perioada timpurie a
tranzitiei spre sistemele noi de asigurare medicala,
au publicat legislatiile adoptate in 1997 si 1998,
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dar putina informatie este data publicitatii in ceea
ce priveste noile sisteme de plata pentru serviciile
medicale (vezi, de exemplu, Adeyi si altii, 1999;
Balabanova, 1998). Legislatia roméana stipuleaza
clar necesitatea de abordare a sistemului pe caz
sau a celui pe zi (Banca Mondiala, 22 iunie 1999)
cu reducerea surplusului de personal medical si
sporirea flexibilitatii in negocierea salariilor
personalului medical. In Bulgaria, politicienii au
exprimat interesul fata de sistemul pe caz sau, ca
o alta posibilitate, cel al bugetelor globale (Comisia
Australiana a asigurarii medicale, 1999). Bosnia a
examinat cele doua sisteme pe caz si ,alocari
bugetare” (Conferinta donatorilor, mai 1999). in
fiecare din cazuri, Banca va acorda asistenta
dezvoltarii si implementarii sistemelor de plata in
cadrul unui proiect finantat de aceasta.

In acelasi timp, problema cheltuielilor capitale
nu este solutionata in cadrul legislatiilor in vigoare,
in Romania, noua lege a asigurarii medicale prevede
ca intretinerea cladirilor i echipamentelor mari va fi,
in continuare, finantata din bugetul de stat. Cu toate
acestea, numai 3% din resursele bugetare sunt
rezervate investitiilor capitale, ceea ce face ca
spitalele sa caute cai de sporire a veniturilor pe cont
propriu, inclusiv donatii financiare si tehnice.

Ucraina, Moldova si Azerbaidjanul ramin
sa adopte un sistem de asigurare si sd mentina
sistemul traditional de finantare a spitalelor pe
deviz de cheltuieli.

Uzbekistanul, Turkmenistan, Tajikistan, si
Turcia (tara-membra a OECD) folosesc, in
continuare, sistemul traditional de finantare a
spitalelor pe deviz de cheltuieli.

Actualmente, un numar limitat din tarile Europei
de Est si fostei Uniuni Sovietice aproba, chiar cu
entuziasm, bugetele globale — cum am si mentionat
in ultima sectiune — vezi bugetele globale si taxele
generale drept ,noua generatie” a sistemelor pe zi
si caz. In aceste tari, au fost introduse anumite limite
in cheltuielile spitalelor. O activitate mai larga de
introducere a bugetelor globale se desfasoara in
Rusia, iar incercari de a introduce sistemul de taxe
medicale obligatorii s-au facut intr-un sir de tari.
Aparent, atare schimbari sunt implementate, cu
precadere, ca raspuns la problemele legate de
excesul de volum, din cadrul sistemelor pe zi si caz.

Bugetele globale

In Cehia au fost introduse noi limite in
utilizarea resurselor bugetare pentru a infrunta
volumul de cheltuieli al spitalelor, in Albania, s-
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au pastrat bugetele istorice, dar devizul de
cheltuieli a fost redus la un numar limitat. Se pune
problema elaborarii bugetelor globale.

in Croatia devierile de cheltuieli pentru
pacientii spitalizati au fost limitate. Limitarea
cheltuielilor poate fi o solutie temporara
acceptabila, dat fiind faptul ca structura cheltuielilor
si tipologia cazurilor mixte au tendinta de a se
schimba in timp. Croatia a initiat metoda bugetelor
globale-pilot in citeva localitati de testare, incepind
cu septembrie 1999, iar in cadrul sistemului de
buget global, in procesul de elaborare si
armonizare a bugetelor, pot fi utilizate taxe speciale
pentru cazuri mixte.

In Turkmenistan, au fost mai multe incercari
de a introduce bugetele globale ale spitalelor.
Intentia de a renunta la finantarea conform
devizului de cheltuieli si de a crea o noua baza
de elaborare a bugetelor in care stimulentele nu
depind de normele de capacitate. Unele modificari
au fost introduse in spitalele din Askhabad, ceea
ce a permis un grad de flexibilitate a cheltuielilor
fara a modifica metodele de elaborare a
bugetului. In prezent, rapoartele financiare sunt
tiparite la masina de scris manuala si introducerea
unui sistem mai complex de plata ar fi costisitoare
pentru administratie.

Una din revendicarile etapei initiale de
crearea a regulamentului bugetului global se
referea la faptul ca administratia il considera drept
o licenta pentru frauda. Atare idee se baza pe
faptul ca sistemul bugetelor globale presupune
ca toate resursele financiare sunt administrate
in intregime de medicul-sef, ceea ce le permite
sa le utilizeze dupa bunul lor plac. In vederea
solutionarii acestei probleme, gi din necesitatea
de a planifica, intr-un fel, schimbarile legate de
obiectivele reformei ocrotirii sanatatii, bugetul
global era elaborat conform unui plan aprobat de
Ministerul Sanatatii (Ensor, 1998). Acest plan
indica modalitatile pe care spitalele le vor aborda
in vederea realizarii scopurilor ocrotirii sanatatii
in regiuni prin activitati planificate, realocarea de
resurse si cheltuieli conform devizului. Apoi
cheltuielile vor fi monitorizate in baza bugetelor
aprobate, iar obiectivele de restructurare vor fi
introduse in procesul de planificare (Ensor si
Langenbrunner, 1999).

in Rusia, in cel putin doua regiuni — Tver si
Kaluga, suntimplementate bugetele globale drept
strategie de raspuns la problemele legate de
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cresterea sumelor plétilor pe zi si celor pe caz. In
Kaluga, Bugetele globale reprezinta o parte a
reformei globale a platilor atit pentru Tngrijirea
spitaliceasca, cit si pentru cea ambulatorie.

Noul plan de finantare presupune colectarea
fondurilor, Tn scopul includerii Tn costuri a asistentei
de urgenta, medicamente pentru grupurile speciale
de populatie, si servicii de referinta (la nivel de
regiuni (oblast)). Un model de administrare partiala
a fondurilor a fost elaborat in vederea finantarii
spitalelor, cu sume alocate policlinicilor pe cap de
locuitor pentru deservirea ambulatorie a pacientilor
(inclusiv ingrijirea primara, consultatiile specialistilor,
servicii clinice mixte, cazuri de urgenta,
medicamente), plus 20-30% servicii spitalicesti (in
caz de necesitate); iar cele 70-80% ramase,
preconizate pentru finantarea tratamentului in
spitale, vor fi alocate acestora sub forma de bugete
globale. Acestea nu vor fi alocate in baza celor 18
categorii, dar sub forma unor sume lunare,
asigurindu-le managerilor mai multa flexibilitate si
autonomie in utilizarea resurselor in scopuri de
asistenta medicala. Aditional, erau prevazute
anumite stimulente pentru furnizorii de servicii
ambulatorii, inclusiv taxe pentru servicii ,prioritare”
(de ex., imunizarea); prime pentru medicii internisti
de prim ajutor (cu finantarea Bancii, in etapa initiala),
si pentru specialistii de domenii ,,inguste” Th scopul
reducerii numarului de specialisti.

Administrarea partiala a fondurilor si bugetele
globale au fost implementate intr-un numar mic
(pilot) de institutii medicale. Dar primele rezultate
si-au facut simtita prezenta imediat. Conform
uneia din policlinici:

* Cheltuielile pe numarul de pacienti s-au
redus cu 13,8%, iar in unele cazuri (ex., categorii
specifice de diagnosticare) — cu 30%.

* S-a redus numarul de consultatii de referinte
in cadrul institutiilor medicale (spitalelor)
districtuale de la 131 la 111 pe luna; de la 88 la
62 pentru pacientii sectiilor de cardiologie.

* Numarul consultatiilor specialistilor de
referinta, in cadrul policlinicilor, s-a redus cu 29%.

* Numarul de paturi a fost redus cu aproape
40% Tn una din regiuni, cu reduceri de personal
de 5-15%.

Din cadrul bugetelor globale, spitalele vor
rezerva 10% de resurse drept bonus pentru
personal, in functie de volumul si calitatea serviciilor.
Standardele de calitate sunt in concordanta cu cele
medicale economice, plus alte aspecte: spitalizarea
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repetata a cazurilor ce nu necesitau vitalizare,
diagnosticarea incorecta, adresari ICU in afara celor
prevazute, infectii chirurgicale, operatii repetate,
mortalitate post-operatorie, mortalitatea in general.
Indicii variaza de la un apartament la altul.

in regiunea Tver, noile modele de finantare
— bugetul global, a fost initial implementat intr-un
numar mic — 6 localitati-pilot incepind cu sfirsitul
anului 1996. Bugetele globale erau, initial, calculate
in baza alocarilor traditional istorice, cu anumite
sume in functie de sex/virsta prevazute pentru a fi
alocate in timp. Experienta acestor modele-pilot a
fost folosita pentru extinderea reformelor la nivelul
regiunii (pentru 67 de institutii medicale) incepind
cu 1997. In prezent, fiecare raion primeste o
alocatie pe cap de locuitor; in cadrul acestor
alocari, institutiile au primit bugetele globale, in
raioanele rurale, institutia raionala detine si
distribuie fonduri celor individuale.

n acelasi timp, un sir de probleme ramin a fi
solutionate Tnainte ca institutiile medicale sa fie
finantate conform sistemului clasic de buget
global pentru servicii. Aceste probleme includ:

* Servicii si cheltuieli de Tntretinere — o lege
adoptata recent de Guvernul Federatiei Ruse, fie
un decret al Ministerului Finantelor si Ministerului
Sanatatii (finantat din bugetul central/Fondul
federal), face o trimitere la Articolul 3 al vechiului
buget al Ocrotirii Sanatatii pe deviz de cheltuieli
— servicii si cheltuieli de intretinere ai institutiei
medicale — ce tine de responsabilitatea
,<fondatorului” institutiei respective, in absoluta
majoritate a cazurilor fondatorii sunt autoritatile
locale raionale, municipale si regionale. Acest
decret a impiedicat Fondul sa elaboreze bugete
globale reale, dat fiind faptul ca alocarile se ridica
la 20-30% din cheltuielile totale ale institutiei. O
atare strategie si acest decret incurajeaza
functionarea institutiilor periferice, data fiind
existenta a doi finantatori, independent unul fata
de celalalt, iar departamentul regional al ocrotirii
sanatatii finanteaza cheltuielile curente ale
institutiei fara a tine cont de eficacitatea lor.

® Cheltuieli capitale — in prezent, nu sunt
incluse in bugetele globale, acestea sunt, in
continuare, finantate din bugetele locale si
regionale ale ocrotirii sanatatii. Atare situatie
descurajeaza implementarea bugetelor globale.

* Lipsa colectarii de fonduri la nivel raional.
La nivel raional si al institutiilor in parte, fondurile
nu sunt colectate, dat fiind faptul ca veniturile la
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nivel raional si regional sunt limitate de anumite
capitole bugetare. Autoritatile raionale detin o
flexibilitate in ceea ce priveste nivelul de finantare,
care depinde de alocarile sociale din bugetul
regional si taxe aditionale colectate la nivel raional.
De reguld, bugetele raionale finanteaza posturile
sanitare (FAP), policlinicile rurale (SVA) si casele
pentru batrini.

Bugetele globale pentru localitatile-pilot Tn
primul an de implementare, 1996, erau, in
proportie de 80/20, modele ale bugetelor istorice
(pe cap de locuitor), plus alocari pe cap de locuitor
in functie de sex/virsta. Unele masuri de utilizare
incompleta a fondurilor si impartire a surplusului,
sau suprasolicitarea de resurse fata de
prevederile contractuale de cost/volum. In cazul
unui numar prea mare de spitalizari, fata de cel
prevazut de contract, finantarea se va efectua in
baza trecerii in revista a fiecarui caz. Indexarile
anuale sunt calculate in functie de majorarea
salariilor, in urma inflatiei calculate de Ministerul
Economiei, plus majorarea alocarilor pe cap de
locuitor. Momentan, nu exista alte indexari.
Institutiile sunt libere in generarea de venituri
aditionale prin semnarea de contracte pentru
servicii speciale, fie prin achitarea in numerar,
aranjamente barter.

Primele rezultate puteau fi anticipate.
Schimbarile structurale au fost marcate de
scaderea nivelului de spitalizare cu 5-20% in
unele zone, si o reducere a capacitatilor de
spitalizare in regiune de la 23.000 la 15.000 paturi.
Partial, acest fapt s-a datorat conversiei paturilor
spitalicesti Tn paturi de ingrijire de zi care numara
in prezent 3000. Durata spitalizarii a scazut, desi
nu radical, cu 10%. In unele regiuni, au fost
ambulatorii. Utilizarea tehnicilor manageriale a dat
rezultate, in special in spitalizarea pacientilor care
necesitau operatii chirurgicale.

Alocari financiare pe cap de locuitor

Unele din tarile Europei de Est (Ungaria,
Croatia, Polonia) si-au exprimat interesul,
implementind o noua organizare a serviciilor integre
de ocrotire a sanatatii, in unele regiuni ale Rusiei
au fost implementate organizatii de asistenta
medicala privata. Dar nu exista informatii privind
evaluarea rezultatelor acestor implementari.

In marea majoritate, alocérile pe cap de
locuitor sunt la nivel raional. Fondurile de
asigurare folosesc principiul de alocari pe cap de
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locuitor pentru realocari pe teritoriul regiunii date,
in scopul asigurarii principiului exactitatii, trebuie
sa se tina cont de deosebirile locale de utilizare,
,necesitati” si costuri ale resurselor.

in unele regiuni, sectorul ocrotirii s&n&tatii
primeste alocatii pe cap de locuitor pentru cazuri
de urgenta. De exemplu, sistemul de finantare
din buget a regiunii Novgorod a evoluat, in ultimii
citiva ani, de la bugete pe deviz de cheltuieli la
alocari pe zile de tratament, si caz, sistem in care
se percep taxe pentru consultante ale pacientilor
tratati ambulatoriu si spitalizari ale bolnavilor.
O data cu implementarea acestor sisteme de plata,
nu e de mirare ca a crescut numarul adresarilor,
in consecinta, in 1999, 21 din 22 raioane primesc
,alocari globale pe cap de locuitor”, o finantare
totala a unui volum preconizat de servicii medicale.
Raioanele, la rindul lor, sunt responsabile de
controlul asupra volumului de servicii. Bugetele
sunt elaborate conform modelului traditional al
ocrotirii sanatatii din ultimii 5 ani. Partial, trecerea
la alocarile raionale pe cap de locuitor se datoreaza
problemelor legate de volumul serviciilor, si drept
strategie de raspuns la conceptul ca 30-35% din
cazurile spitalizate puteau fi tratate ambulatoriu.

Alocarile pe cap de locuitor la nivel raional
are un sir de trasaturi importante. Prima consta
in faptul ca in proportie de 90% a fost adoptat
modelul cheltuielilor traditional istorice si de 10%
— cel al alocarilor in functie de virsta/sex. Un
atare model are tendinta de trecere, in timp, la
un sistem cu precadere pe cap de locuitor, degi
nu exista o perioada prestabilita, in unele instante,
in special, cele ale raioanelor mici, sistemul
cheltuielilor traditionale poate fi cel mai elocvent
privind necesitatile ocrotirii sanatatii, dat fiind
faptul ca alocarile demografice nu sunt
substantiale in regiunile mici.

Un alt factor este armonizarea bugetului pentru
modelele de asistenta medicala de frontiera, chiar
si la nivel de regiuni/oblast. Trimiterile de referinta,
in afara raioanelor, necesita sa fie aprobate de
specialigti; consultatiile pe cont propriu presupun
achitare deplina a taxelor.

in ceea ce priveste finantarea serviciilor
spitalicesti, o0 combinare a sistemelor de alocari
in cazuri mixte si buget global se implementeaza,
in prezent, intr-un mare numar de tari din Europa
de Vest. Sistemul de alocari pe cazuri mixte este
aplicat ca o parte a procesului de finantare a
serviciilor spitalicesti intr-un gir de tari din Europa
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Occidentala, inclusiv Belgia, Franta, Irlanda
Portugalia, Italia, Spania si Norvegia. Faptul
daca acest sistem se implementeaza la nivel
national sau regional se datoreaza, in mare
masura, structurii sistemului ocrotirii sanatatii al
tarii date. De exemplu, dat fiind faptul ca
finantarea serviciilor spitalicesti, in tari ca Irlanda
si Portugalia, este foarte centralizata, sistemul
alocarilor pe caz mixt este implementat la nivel
national. Pentru o tara de tipul Spaniei, cu un grad
ridicat de autonomie, la nivel regional, in ceea ce
priveste serviciile medicale locale, alegerea
sistemului va fi determinata tot la nivel regional.

Revizuirea sistemului de finantare a spitalelor
a fost subiectul evenimentelor desfasurate, in
Belgia, inca din 1987. Obiectivele acestei reforme
se axau pe identificarea necesitatilor pacientului,
reducerii costurilor, concomitent cu ridicarea
calitatii serviciilor si introducerea stimulentelor de
eficientizare, in plus, asigurarea unei echitati in
alocarea de resurse spitalelor. S-a calculat ca
durata medie de spitalizare, pentru toate spitalele,
este cu 2-10% mai lunga decit cea prevazuta pe
scara nationala, 505 din resursele bugetare pentru
surplusul de zile/pat nu vor fi alocate, astfel,
alocarile au scazut cu 25% in cazurile in care
perioada de spitalizare depasea media pe tara cu
mai mult de 10% (Closon si altii, 1996). Astfel,
aplicarea acestei proceduri poate surveni in
realocarea substantiala a fondurilor intre spitale.

Inc& de la mijlocul anilor 80 un sir de reforme
au fost initiate cu scopul de a rationaliza sistemul
francez al ocrotirii sanatatii si in vederea
consolidarii controlului devizului de cheltuieli.
Spitalele publice si cele private non-profit,
asociate sectorului de stat (PSPH) sunt finantate,
conform bugetelor globale de perspectiva, inca
din 1984-85. Cea mai recenta reforma a
sistemului ocrotirii sanatatii a fost introdus in
Franta in primavara anului 1996 si este cu succes
implementata Tn urmatorii ani. Din 1997, bugetele
pacientilor gravi spitalizati ai spitalelor franceze
erau partial intocmite in baza sistemului caz-mixt
evaluat de DRG. Conform acestei proceduri,
bugetele spitalelor sunt calculate partial in baza
cheltuielilor specifice spitalului, si cazurilor mixte
caracteristice regiunii. In 1996, GHM era utilizat
la determinarea a 0,5% din buget, cu timpul
preconizindu-se ca acest nivel sa creasca. Desi
bugetele spitalelor publice si celor private cu profit
au fost determinate separat, pe viitor se
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intentioneaza includerea tuturor spitalelor in
cadrul bugetelor regionale.

In sectorul spitalicesc de urgenta atit in Irlanda,
cit si Portugalia, modelul abordat de alocari pentru
cazuri mixte, Tn cadrul unui buget global, este foarte
asemanator. In momentul implementarii acestui
model Tn Portugalia, Th 1990, pentru prima data, a
fost aplicat principiul cazurilor mixte in elaborarea
bugetului in mediul european. In 1993, cind
Departamentul irlandez pentru ocrotirea sanatatii
si copiilor a decis sa implementeze atare modificari,
ei s-au bazat pe experienta portugheza. Aplicarea
principiilor cazuri mixte, implica, in mod natural, o
evaluare a unor cheltuieli relativ mai mari ale
spitalelor conform DRG. In acest context, se
presupune ca atare cheltuieli sunt un indiciu al
eficacitatii. O anumita parte a bugetelor spitalelor
sunt determinate h baza indexarii caz mixt. Aceasta
indexare poate fi pozitiva sau negativa functie de
eficacitatea spitalului in raport cu un grup de
referinta. Administrarea fondurilor aditionale, astfel
obtinute, este la discretia autoritatilor spitalului.

La determinarea alocarilor de resurse
consiliilor medicale regionale si spitalelor mari din
Irlanda, se ia in considerare nivelul acestora din
urma, determinat conform statutului de predare.
In prezent, 15% din alocari pentru caz mixt sunt
calculate in raport cu ratele de cheltuieli pentru
un grup de spitale similare, in timp ce 85% — in
baza cheltuielilor istorice, in Portugalia aceasta
proportie este de 30/70.

In sistemul italian, punctele medicale locale
finantate pe cap de locuitor direct fondurilor pe care
le detin, in urma reformei din 1995, a fost introdus
sistemul de tarife pentru finantarea activitatii de
peste frontiera si spitalelor care nu faceau parte
din Punctele Medicale Locale. Pentru aceste servicii,
tarifele calculate in perspectiva, conform DRG in
limitele unor bugete deja elaborate. in timp ce
finantarea activitati de peste frontiera se bazeaza
pe tarife determinate conform DRG, regiunile pot
decide in ceea ce priveste modalitatea de aplicare
a sistemului de tarife. Astfel, aplicarea sistemului
de taxa pentru servicii sau alegerea unitatii de valuta
tine de optiunea autoritatilor regionale. Obiectivul
principal al acestei initiative era ca spitalele sa fie
finantate conform volumului si calitatii serviciilor
prestate. Drept stimulent aditional de eficientizare
a serviciilor, s-a propus ca unitatile medicale locale
sa dispuna de surplusul resurselor bugetare conform
obiectivelor coordonate cu autoritatile regionale.
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Tn timp ce regiunile autonome ale Spaniei pot
decide abordarea sistemului de finantare a
cheltuielilor curente ale spitalelor, in general,
spitalele sunt finantate conform bugetelor globale.
Atare bugete sunt determinate in baza cheltuielilor
istorice cu indexari anuale legate de inflatie si
modificari legate de livrarea anumitor servicii. Din
ce in ce mai mult, o indexare privind activitatea
desfasurata este implementata in procesul de
elaborare a bugetelor. Exista un sir de cazuri de
aplicare a DRG in toate regiunile, cu prevalarea
versiunii americane in Catalonia, Valencia si
Insulele Canare, incepind cu 1997, o serie de
sisteme regionale au introdus alocari de caz mixt
in bugetele sale. In Catalonia, 30% din resursele
bugetare spitalicesti sunt calculate conform DRG,
in Valencia — o imbinare a sistemului alocarilor
pe cap de locuitor si DRG.

Schimbarile efectuate Th modelele de finantare
a spitalelor din ultimele doua decenii in tarile
Europei Occidentale au fost, inh general, pozitive.
Reducerea volumului PNB rezervat finantarii
ocrotirii sanatatii Tn aceste perioade poate fi
sesizata numai intr-un numar mic de tari, intre timp
majoritatea tarilor inregistreaza o scadere a
ponderii cheltuielilor de spitalizare fata de cele
alocate ocrotirii sanatatii, in general. Numarul tarilor
cu o atare tendinta a crescut de la 9 in 1980-1985
la 12 la sfirsitul anilor 80. Acestea sunt: Belgia,
Danemarca, Finlanda, Franta, Italia, Olanda,
Spania, Suedia si Marea Britanie. n perioada
1990-1995, s-a inregistrat o tendinta inversa,
majoritatea tarilor-membre investind in serviciile
de tratament in spital. Atare schimbari de proportii
au la baza mai multe cauze si sunt determinate
de functionarea sistemelor ocrotirii sanatatii si
evoluarea economica a tarii atit pe plan intern, cit
si la scara mondiala. E evident ca accentul noilor
sisteme de finantare a spitalelor este axat pe
schimbarea modelului de cheltuieli.

Nici unul din modele nu este evident superior,
si nici unul nu rezista in timp, din punct de vedere
al eficacitatii sale in realizarea obiectivelor de
domeniu. Alegerea unui model de finantare a
spitalelor intr-un sistem dat de ocrotire a sanatatii
va fi influentata de o serie de factori, inclusiv
prioritatile sistemului/spitalului $i organizarea
acestuia, informatiile si tehnicile existente, in
paralel cu nivelul general de dezvoltare a
sistemului. Dat fiind natura dinamica a sistemului
spitalicesc, in special, si a sistemului ocrotirii
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sanatatii, in general, modelele de finantare vor
continua sa fie supuse modificarilor si armonizarilor
pentru a tine cont de avansarile tehnologice,
sistemelor informationale si analitice, si continua
presiune asupra resurselor financiare.
Experienta tarilor Europei Occidentale poate
da o imagine Europei de Est si tarilor fostei Uniuni
Sovietice, in ceea ce priveste conditiile de
finantare a serviciilor spitalicesti. Cert este faptul
ca experienta precoce din Europa de Est si tarile
fostei Uniuni Sovietice indica o trecere de la
vechiul model bazat pe devizul de cheltuieli la
unul nou, mai ,axat pe rezultate”. Implementarea
noilor sisteme de finantare coreleaza cu trecerea
la sistemele de asigurare obligatorii din taxe,
similar cazurilor intilnite in Europa de Vest.
Sistemele pe zi si caz, de la cele mai simple la
cele mai complicate, par sa domine in regiune.
In acelasi timp, nu este clard méasura in care
aceste implementari au dus la incurajarea activitatii
agentilor serviciilor medicale. Din fericire, unele
sisteme de taxe pe zi sunt limitate (Estonia si
Slovenia), dar acestea vor fi mentinute cu greu pe
cale promovarii eficientei si accesului larg.
Sistemele pe caz, cu exceptia Ungariei sunt la o
etapa timpurie de formare. Nu sunt destule
informatii care ar confirma ca noile sisteme axate
pe rezultate au fost elaborate sa reflecte cheltuielile
reale, sa sporeasca eficienta. Primele experiente
de introducere a sistemelor pe caz si zi sunt
asociate cu cresterea volumului serviciilor, a
cheltuielilor totale si regulamentelor administrative.
Aditional, atare sisteme necesita investitii
semnificative Tn practicile manageriale, sistemele
informationale si monitorizarea administrativa (ex.,
sisteme de asigurare a calitatii si monitorizare).
in prezent, unele tari privesc cu atentie
limitele de finantare, bugetele globale si sistemele
de finantare pe cap de locuitor in cadrul intregului
sistem de ocrotire a sanatatii. Dar, abordarile nu
trebuie sa se excluda unele pe altele. Sistemele
pe caz, in paralel cu taxele generale sau bugetele
globale, pot fi completative. Un buget global
elaborat in baza cheltuielilor din trecut cu indexari
de inflatie are avantaj asupra sistemului de
norme, pentru ca primul nu incurajeaza utilizarea
in exces a locurilor in spitale. Dar e probabil ca
tot acesta sa nu creeze stimulente in vederea
eficacitatii serviciilor medicale.
Un aspect mult mai grav este existenta mai
multor factori care submineaza stimulentele noilor
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sisteme de finantare, diminuind eficacitatea
acestora. Una din probleme este rambursarea
echipamentului i investitiilor capitale, putine tari
au abordat problema investitiilor capitale. Unele
metode de investitii capitale au fost examinate in
legatura cu imprumuturile obtinute de la Banca,
in cazul Estoniei si Rusiei, dar contribuabilii nu
par sa investeasca in sistemele curente de
finantare Tn acest moment. O parte a explicatiei
acestei situatii poate fi criza finantarii. Majoritatea
1995, decit au facut-o Tn 1990. O solutionare pe
termen scurt abordata de multe tari a fost
reducerea investitiilor capitale, finantind numai
cheltuielile curente.

O alta problema conexa este faptul ca sistemul
axat pe pacient a fost introdus mai degraba in
paralel, decit in locul celui bugetar, in special in
tarile fostei Uniuni Sovietice. Serviciile finantate
de stat au fost impartite intre fondurile de asigurare
si buget. Bugetele continua sa fie alocate conform
normelor istorice, iar spitalele pot fi finantate din
ambele surse, in consecinta, daca spitalul decide
sa reduca numarul de locuri sau durata de
spitalizare in vederea obtinerii de economii sau
spitalizarii mai multor pacienti, acesta este
penalizat de buget, dar rasplatit de fond.

A treia problema este faptul ca finantarea
serviciilor medicale se bazeaza, in continuare, pe
taxele neoficiale achitate de pacienti. Nivelul acestei
finantari variaza. in Polonia, acest tip de finantare
seridica la 29% , Kazahstan — 42%:; Rusia — 52%;
in Georgia si Azerbaidjan — mai mult de 80%. in
fiecare din aceste tari, platile neoficiale prevaleaza.
Utilizarea lor va submina motivatia lucratorilor
medicali de a presta servicii calitative.

A patra problema sunt datoriile si deficitul.
Preker (1999) a mentionat insuccesul mai multor
tari de consolidare a bugetelor spitalelor. Agentii
au continuat sa beneficieze de bugete modificate,
in loc sa-gi adapteze activitatea la conditii
financiare mai rigide, in majoritatea tarilor, spitalele
au intrat in datorii, iar administratia a obtinut o
eliberare sub cautiune aranjata din centru. Atare
cazuri au fost numeroase. Acumulari de datorii
existau in cadrul diferitelor instituti — cele mai
caracteristice fiind companiile farmaceutice, in
special cele care nu au fost privatizate Th intregime
(Albania), companii utilitare (Croatia, Cehia) si
medici-internisti (Georgia, Albania). in Ungaria,
spitalele au acumulat datorii, in fiecare an, incepind
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cu 1995. In mod similar, sistemul achitarii datoriilor
reciproce din ocrotirea sanatatii sau alte sectoare
in tarile fostei Uniuni Sovietice submineaza
sistemul de finantare, cu conditia ca: sau garantiile
de stat sunt reduse pina la un nivel justificat, sau
veniturile vor creste.

Unele probleme asteapta sa fie examinate. De
exemplu, unele regiuni sau tari au trecut de la
sistemele pe zi si caz la cele pe caz mixt sau bugete
globale si pe cap de locuitor. Astfel va creste si
gradul de abordare a sistemelor informationale
performante si structurilor manageriale
avantajoase. Acest studiu nu contine date privind
schimbarile la nivelul spitalelor. inc& nu este clar
daca acestea sunt pregatite pentru atare schimbari
in ceea ce priveste modificarile de personal,
capacitatile, hard-urile gi soft-urile, sau daca
autoritatile si contribuabilii sunt dispusi sa le acorde
o flexibilitate in actiuni.

Disponibilitatea spitalelor este legata de o
problema mai globala, daca sistemul de finantare
elaborat trebuie sa fie implementat in coordonare
strinsa cu alte elemente sectoriale ale reformei si
in ce mod vor fi implementate, determinarea
pachetului de servicii, politicile de munca, autonomia
spitalelor, protocolul tratamentelor, asigurarea si
imbunatatirea calitatii, consolidarea capacitatilor
manageriale si sistemelor informationale ale
spitalelor. Kirgizstanul este una din tarile cu o atare
situatie, Tn care reforma finantarii a fost treptat
implementata o data cu alte schimbari de sistem.
Aceste schimbari erau considerate ,determinante”
ale reformei finantarii si cuprindeau domeniile:
1) strategia de restructurare regionala; 2) noul
sistem de acreditare si licentiere a spitalelor;
3) cresterea autonomiei spitalelor; 4) noile sisteme
informationale pentru agenti si contribuabili;
5) formularele spitalicesti; 6) sistemele de asigurare
a calitatii cu utilizarea informatiilor de rutina
administrative ale facturilor spitalului in vederea
studierii setului de indicatori specifici, inclusiv
spitalizarile si operatiile chirurgicale repetate, durate
de spitalizare sub limitele determinate sau care le
depasesc, admiterea in sectiile de terapie intensiva,
divergentele de diagnostic clinic si cel de autopsie.

Se pare ca acestia si alti factori sunt
semnificativi in elaborarea si implementarea unei
reforme viabile, dar simbioza elementelor si
strategia globala de coordonare nu este inca pe
deplin inteleasa si apreciata de autoritatile
sectorului ocrotirii sanatatii.
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Una din trasaturile caracteristice ale dezvoltarii
societatii contemporane este intensificarea
prelucrarii si schimbului informatiei in toate sferele
ale activitatii umane, inclusiv — in domeniul ocrotirii
sanatatii. O metoda pe larg raspandita privind
micsorarea contradictiilor dintre cerintele referitoare
la volumul gi viteza de prelucrare a informatiei, pe
de o parte, si posibilitatile structurilor de dirijare,
pastrare si prelucrare a informatiei, pe de alta parte,
este metoda automatizarii. In acest caz,
automatizarea se percepe ca functia de dirijare
(activitate diriguitoare) cu utilizarea tehnicii de calcul
in procesul de dirijare a intreprinderilor, institutiilor,
serviciilor etc.

Eficienta activitatii diriguitoare in cadrul
sistemului ocrotirii sanatatii, organizat in ordine
ierarhica, se stabileste in conformitate cu
proprietatile segmentelor lui si calitatile legaturilor
intre segmente, acestea avand caracter
informational.

Proprietatile elementelor de pe pozitiile
automatizarii se determina in dependenta de
gradul si nivelul lor de automatizare, iar calitatile
contactelor informationale depind de eficienta
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organizarii si valorificarii proceselor de
interactiune informationala a elementelor
sistemului.

Referitor la sistemul de ocrotire a sanatatii,
iteractiunea informationala obtine forma
documento-rotatiei, ca proces de insotire a
integrarii informatiei.

Daca gradul automatizarii procesului de
functionare a unui element anumt (de exemplu,
a unui factor de decizie) este o caracteristica
cantitativa (care se stabileste ca raport dintre
numarul de operatii efectuate cu utilizarea
mijloacelor de automatizare si cantitatea totala a
operatiilor necesare pentru un proces anume),
atunci nivelul automatizarii are un caracter
calitativ. Acest fapt conduce la constientizarea
imporantei privind examinarea detaliata si
separata a notiunii de nivele de automatizare si
sisteme de automatizare, a schemei de
organizare a documento-rotatiei.

Notiunea privind nivelele automatizarii

Orice automatizare a activitatii umane,
efectuata ca proces al restrucrurarilor concrete,
poate fi caracterizata drept o simbioza a




