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POLITICI DE SANATATE: EVALUAREA NEVOILOR SI
PLANIFICAREA SERVICIILOR DE SANATATE

CRISTIAN VLADESCU

Planificarea are de multe on intelesuri diferite pentru cei ce utilizeaza acest
termen. in general, prin planificare se intelege “realizarea unor obiective predefinite
cu ajutorul unor actiuni intreprinse intr-o secven{d ordonata §1 prestabilita”
(Rathwell, T.). In domeniul sanitar sunt descrise diferite tipuri de procese de
planificare: planificare pentru rezolvarea problemelor, planificare de programe,
pentru alocarea resurselor, pentru standardizarea procedurilor de lucru. De obicei
toate aceste forme implicd trei dimensiuni; planificare operationald, tacticd i
strategica (Blum, M.L.).

Indiferent de abordarea utilizati, obiectivul final al planificarii servicilor
socio-sanitare este oferirea unor prestatil de sinatate catre populatic mai eficiente
decdt in cazul unor actiuni randomizate, aleatorii. Pentru aceasta, este necesar:

a) sa se clarifice ce anume se doreste a se imbunatati,

b) sa se identifice statusul socio-sanitar prezent,

¢) sa se realizeze deficientele (insuficientele actuale),

d) sa se sugereze cum se pot aborda aceste probleme,

e) sd se sugereze gradul de imbundtitire a situatiei pe care planificarea
actiunilor il poate aduce (Baranowski et al.). -

Multi cercetatori afirmi ca esenta planificarii sanitare este identificarea
corectd a nevoilor populatiei, i.e. identificarea nevoilor §i urilizarea lor ca obiective
in stabilirea prioritatilor pentru ca alocarea resurselor sa tind cont de cele mai
acute/stringente nevoi.

Asadar evaluarea nevoilor sanitare reprezinti prima etapa §i in acelagi timp, esenta
unei planificar sanitare eficiente. Restul acestei lucréri incearca sa dezbata acest concept
in contextul planificirii sanitare §i al stabilirii prioritagilor in politica sanitara.

NEVOILE $1 PLANIFICAREA SANITARA

Sociologil. economistii, medici, administratorii $1 politicienii au analizat
"nevoile” din prisma domeniului lor de activitate.

S-a spus ca acest concept are o caracteristica esenfiala: “nevoia” cra sinonima
cu opinia expertului. Conceptul traditional de nevoie se referd la diferenta dintre
starea existentd §i cea dorita a statusului de sanitate. Aceastd diferenta care este in
principiu mdsurabild devine “nevoie” in contextul politicii sociale atunci cind,
potential. poate fi prevenitd sau ameliorata prin utilizarea serviciilor sanitare. sau
intr-un context mai larg, utilizarea serviciilor sociale (Abramhson, J.H.).
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Apare astfel evident ca baza deciziei referitoare la existenta unui deficit sau la
capacitatea unei anumite interventii de a-1 imbunatati va diferi intre variatele grupuri
implicate in respectivul proces.

Medicii considera stabilirea prioritatilor ca fiind primordial o problema legata
de o corecta definire a mortalitatii §i morbiditati.

Politicienii considera esential in acelagi domeniu raspunsul dat perceptiilor
populatiei referitor la ce considera ea ca important,

Administratorii vad prioritdfile mai ales din punctul de vedere al dispo-
nibilititii metodelor tehnice de control ale problemei. Economistii vor accentua mai
ales dimensiunile legate de costuri (Culyer, A., Lavers, R.J. si Williams, A.).

In acest mod fiecare parte incearcd si-gi sublinieze propria contributie in
determinarea “nevoilor” i ca atare §1 serviciile pe care le pot ofer1 in acest sens.

Vom prezenta in continuare punctele de vedere cele mai rdspandite re-
fenitoare la o definire cat mai “obiectiva” a acestul aspect.

La nivel populational “nevoia” este reprezentata de suma nevoilor indivi-
duale, La mvel individual Kalimo distinge intre “nevoi resimfite” §i “nevol ne-
resimtite”. El a definit “nevoia” ca diferenta dintre nivelul ideal §i cel observat al
sanatatii. Cum orice nevoie poate avea o componentd medicala sau sociald pre-
dominanta_ Kalimo a descris ® grupuri tipologice (tabelul nr, 1)

Tabelul nr.1
Tipologia nevoilor pentru servicii de sinétate la nivel populational
Nevoie definitd medical
Nu Da
Nevoie determinata social Nevoie determinata social
Nu Da Nu Da
E nevoi H u nevoi
sociale nejustificate | nevoi medicale $i
Nu nici o nevoie medical, fard medicale sociale
perceperea nevoii inaparente | mepercepute
Nevoie
perceputi E | E E |
nevoie resimfita nevoic nevoie nevoi
Da nejustificati medicald justificatd, | Medicala general
nevoie sociala resimita admise
fara
modificari
comporta-
mentale

Sursa: Kalimeo, 1979,

Nevoile grupurilor din grupa A §i H sunt clare: indivizii cu conditii extreme de
boala sau sanitate. Pentru celelalte categorii din tabelul 1 exista grade variate de
dificultate in evaluarea nevoilor. Grupul B reprezintd persoane cu nevoi sociale, dar
fara necesitafi medicale clar definite (batrani singuri. de exemplu).
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Cei din grupul C nu sunt constientt de statusul lor medical: ei pot avea o boald
pe care (incd) nu o percep (cancer asimptomatic). in grupul D sunt persoane la care
bolile sunt intr-un stadiu mai avansat. Persoanele din grupurile E §i F reprezinta
cazuri de nevol “nejustificate”, Ei simt ca au anumite nevoi medicale. dar opinia lor
nu este sprijinitd de rationamentul profesionistilor; diferenta dintre E §1 F este datd
de gradul alterarii functiei lor sociale. Grupul G reprezintd o parte importanta a
populatiei: degi au o afectiune medicalad reald. comportamentul lor societal normal
nu este alterat (de exemplu: bolnavii cronici care au o viata cvasi-normala).

Abordarea sociologica a nevoilor este exemplificati de Bradshaw, care a creat
patru categorii in acest domeniu:

a) Nevoia normativa. Bradshaw sugereazi ca indiferent de ce intentioneaza sa
facd cineva in legaturd cu anumite deficiente legate de sinitate, acestea exista si pot
fi descrise (exemplu: fracturi, IMA, lipsa imunizirii etc.). Aceste nevoi au fost
definite de profesionigti/experti care definesc respectiva "nevoie™ ca o deviatie de la
“normal”. Problema care se pune este cea a “normalului”™: normalitatea variaza cu
vérsta, sexul, dar §i cu o multime de alti factori determinati de cultura si filosofia
care predomind in societate. De asemenea, acest concept de “nevoie normativa”
identificd o terta parte: expertii §i/sau profesionistii din domeniu. Acest aspect poate
conduce la multiple variatii in definirea unei “nevoi normative”, deoarece diferiti
profesionisti pot avea opinu diferite despre acelagi aspect legat de starea de
sanatate/boald. Aceastd situatie implica §i faptul ca nu existd o “nevoie normativa”
absolutd; ridicd de asemenea intrebari referitor la cine ar trebui si fie considerat
“judecatorul legitim” in ceea ce priveste procesul de planificare sanitara - doctoril,
managerii, politicienii etc.?; dacd fiecare are un rol legitim in acest proces?; care
este acel rol?

b) Nevoia resimtiti este deseori echivalata dorintei. Astfel, cAnd se evalueaza
nevoile pentru un anumit serviciu de sandtate, cetifenii sunt intrebati daca ei
considerd cd au nevoie de respectivul serviciu. Dar acest rdspuns poate fi influentat
de multi factori, unul dintre ei fiind auto-perceptia §i cunoasterea: care ar fi
probabilitatea ca cineva sa solicite ceva dacd persoana nu este congtientd de
existenta unei probleme sanitare sau de posibilitatea existenter unui serviciu medical
care sa imbunatiteasca/rezolve respectiva problema’

Reciproc, o falsd opinie/perceptie poate fi creata despre nevoi de sanitate care
nu existd, sau despre remedii pentru asemenea nevoi nedezvoltate incd. Se poate
astfel afirma ca “nevoile resimtite” sunt puternic influentate de percepfia individuald
a problemei.

¢) Nevoi exprimate (sau cererc) sunt nevoile resimiitc puse in actiune/
operationalizate. Cererea reprezinta utilizarea unui serviciu de citre consumator. In
sistemele sanitare in care pacientii platesc direct pentru serviciile medicale, cererea
reprezinti puterea de cumparare efectiva. In (arile cu asigurdri obligatorii
generalizate. aceste considerente economice nu mai sunt concludente (dar pot si
apara alte "costurt”, precum timpul de agteptare pentru un anumit serviciu sau plata
“pe sub masa”). Cererea este afectatdi de numerosi factori/ forfe, dar cel mai
important pare a fi disponibilitatea fizici a serviciilor, cuplatd cu prezenta sau
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absenta unor bariere in calea utilizirii serviciilor respective. Existd numeroase
exemple care sustin legea lui Roemer “cererea creeazi oferta in domeniul medical”.
S-a constatat de exemplu ¢ mai multi chirurgi §i mai multe paturi de spital
chirurgicale vor duce la mai multe interventii chirurgicale §1 zile de spitalizare
chirurgicala, fara existenfa unei imbunatatiri consecutive a starii de sandtate a
populatiei, fenomen cunoscut sub numele de “hazard moral™,

d) Nevoile comparative se stabilesc/definesc prin studierea caracteristicilor
populatiei ce beneficiaza de anumite servicii, Conform acestui concept, atunci cand
existd populatii cu caracteristici similare dar care nu primesc un anumit serviciu
medical, atunci ele sunt in situatia de a avea o "nevoie” sanitard. Poate fi insa
argumentat ca o utilizare crescutd a unui anumit serviciu poate semnifica uneori
supra-utilizare nejustificatd, in timp ce o utilizare redusa poate reflecta o folosire
adecvatd a servicillor sanitare. Utilizarea “nevoilor comparative” poate fi
primejdioasa, deoarece daca se considera ca standard nivelele ridicate ale serviciilor
medicale rezultatul poate fi o escaladare a costurilor asistentei sanitare fard
imbunatatirea consecutiva a starii de sanatate a populatiei.

In opinia Iui Bradshaw,doar prin considerarea tuturor acestor 4 forme de nevoi
se poate avansa in directia masuratorii “nevoilor reale” de sanatate.

O altd abordare a problematicii “nevoilor” este cea a lui Blum. Aceasta aratd
ca nevoile de sénatate pot fi translatate in unitati de servicii, astfel incat “echivalenti
de servicii” specifici sunt elaborati pentru nevoile de asistentd sanitard determinate
de profesionigti pentru anumite comunitati.

Astfel problema evaluérii "nevoilor” poate fi redusa la determinarea, de cétre
profesionisti. a cantitdtii minime de servicii ce ar trebui sa fie disponibile pentru o
populatie datd. Dezbaterea ce s-a purtat/se poarta este in legatura cu determinarea
unel asemenea liste minime de servicii. Cantitatea “echivalentilor de servicii” dintr-
un sistem sanitar poate fi determinatd prin “listarea tuturor resurselor disponibile
intr-o comunitate in concordanta cu norme §i standarde acceptate” (Enthoven, A.).
Volumul echivalentilor de servicii poate apoi determina masura in care nevoile de
servicii sanitare sunt implinite. Totugi, rispunzand doar nevoilor de servicii medicale
nu se obtine un raspuns care sa cuprindd toate nevoile de asistentd sanitard.
Conform lui Blum, nevoile de servicii de sanatate sunt doar o parte a nevoilor de
asistentd sanitara determinate de factori sociali, economici §i comportamentali.

O altd abordare a Tnevoilor” este cea economicd. Unil economigti
reformuleazd conceptul de “nevoie”, definindu-l din punct de vedere utilitar si
numindu-] “oferta”(Culyer, A.).

Conform acestora, "nevoia” existd atunci cdnd productivitatea marginald a
unor tratamente ¢ mai mare decét zero, iar tratamentul este cost-eficient. Aceasta
semnificd luarea deciziei terapeutice in functie de posibilitatea satisfacerii nevoilor
de sanatate individuale. Abordarea aceasta implica, de asemenea, ca aceste decizii
sunt luate in contextul unor resurse limitate: se are astfel in vedere beneficiul
potential al unei zile de spitalizare aditionale pentru un pacient, comparativ cu “n”
vizite §i/sau tratamente ambulatorii pentru alt pacient. La nivelul planificarii
sanitare accastd abordare implica faptul ca deciziile de alocare a resurselor se
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bazeazi pe contributia lor potentiald la reducerea nevoilor sanitare ale populatici
tinti, De asemenea, mai implici si faptul cd valorile comunitare inlocuiesc
prerogativele medicale ca baza a rationalizarii serviciilor (Janovsky, K.).

TEHNICI DE MASURARE UTILIZATE iN EVALUAREA
NEVOILOR DE SANATATE

Nu doar definirea conceptuald a nevoii de sanatate este laborioasi. ci s
operationalizarea sa, utilizarea celor mai adecvate instrumente pentru misurare §i
cuantificare, ca suport al planificarii sanitare. Cele mai utilizate metode, asociate cu
politicile de sanatate sunt descrise in continuare.

1. Anchetele: se bazeaza pe realizarea unui egantion al comunitatii studiate i
analizarea datelor obtinute din acel studiu al esantionului. Realizata corect aceasta
metodd poate furniza informatii valide despre nevoile sanitare ale unei comunitati
(Reinke, A.R.). Sunt descrise mai multe tipuri de anchete utilizabile in evaluarea
nevoilor de sanatate: _

e anchete descriptive, care analizeazd boala in relafie cu persoana, locul i
timpul; furmzeaza preponderent informatii descriptive (exemplu; cate persoane cu o
anumiti afectiune se gasesc la un moment dat Intr-o anumita populatic). Din punctul
de vedere al procesului de planificare, anchetele descriptive furnizeaza cadrul de la
care se pomeste: “unde ne aflam acum™,

e anchete analitice, ce pot fi orientate spre grupuri sau spre indivizi: in esenta
ele sunt comparafii intre grupuri populationale, utilizind informatii despre
rate/proportii (in primul caz) sau informatii despre ficcare individ din grup.

Asemenea tipuri de anchete sunt utilizate frecvent de citre agentii publice,
locale sau nationale pentru masurarea gi satisfacerea nevoilor grupurilor
populationale din zone specifice. Informatiile obtinute din asemenea anchete sunt
considerate a fi utile fn:

e identificarea unor grupuri {intd cu nevoi de sanatate specifice, informatiile
obtinute fiind apoi utilizate in eclaborarea de programe pentru satisfacerca
respectivelor nevoi;

@ identificarea utilizatorilor serviciilor de asistenta sanitara specifica (Muton, PH ).

Majoritatea {arilor realizeaza, atit anchete ale furnizorlor, cat §i ale
consumatorilor pentru a evalua, cit mai corect, nevoile de servicit de sanatate,
putdndu-se clasifica astfel aspecte importante legate de nevoile pentru asistenta
medicala. Sunt descrise numeroase asemenea anchete elaborate/cfectuate pentru
estimarea nevoilor de sanatate “reale” ale populatiei ca baza pentru stabilirea
cantitatii §1 tipului de resurse sanitare necesare pentru furnizarea serviciilor medicale
dorite.

Asemenea studii au incercat:

a) sa analizeze caracterul §i amplitudinea morbiditatii in populatia tinta -
morbiditate ce poate fi fie “perceputd” de indivizi. fie “definita” de catre
profesionigtii medicali:
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b) si transforme informatia legati de morbiditate in anumite nevoi pentru
servicii sanitare specifice. '

O astfel de anchetd a implicat citeva zone urbane gi rurale in care expertii in
furnizarea de servicii de sandtate au considerat ci cererea pentru asistenta sanitara
era satisficutd, nu existau liste de asteptare pentru spitaliziri sau consultin
medicale; pentru realizarea anchetei fiecare membru al comunitatil a primit o figa pe
care au fost inregistrate toate serviciile de sanatate utilizate intr-o anumita perioada
de timp (Muton, P.H.).

Dupi aceastd anchetd de utilizare a serviciilor sanitare a fost efectuata de
catre specialistii medicali o ancheta referitoare la starea de sandtate a populafiel.
Obiectivul acestor anchete masive a fost de a determina “aisbergul nevoilor de
sanatate”, partea ascunsa ca §i cea vizibila, pe baza definitiei medicale a nevoilor.

Pe baza comparatiilor intre aceste doud anchete despre “utilizare™ §i “nevoi”
s-au elaborat estimari legate de “suprautilizare”, "subutilizare™ §i "gresita utilizarc”
a resurselor de sanatate.

O altd zona a planificarii sanitare ce beneficiaza de utilizarea anchetelor este
cea referitoare la grupurile la risc. in acest sens, prin corecta identificare a
indivizilor celor mai predispusi la anumite conditii, resursele de sanatate pot fi
utilizate directionat §1 mult mai eficient.

Se poate aprecia ca, realizate corect, anchetele pot furniza cele mai valide si utile
informatii referitoare la nevoile sanitare ale unei comunitafi (Beauchamp, D.E.).

Aceasta abordare este flexibild, putand fi utilizata impreuna cu alte metode de
evaluare a nevoilor sanitare.

Unul din principalele dezavantaje ale acestor anchete este ca sunt printre cele
mai costisitoare abordari, necesitand si o echipa cu persoane special pregatite, motiv
pentru care sunt utilizate mai ales in farile dezvoltate economic.

Abordarea demografici se bazeaza pe date demografice care depind de gradul de
complexitate al sistemului de sandtate publica si de inregistrare al unei fari.

In evaluarea nevoilor sanitare sunt utilizate de obicei urmétoarele tipuri de date:

e date rutiniere de statistica vitald, realizate de autoritatile centrale si locale;
aceste date sunt orientate spre boli §i nu dau o imagine a regiunii; de asemenea,
acolo unde exista un deficit de medici, gresita clasificare a cauzelor de mortalitate
este comuna;

e datc de morbiditate rutiniere: in unele tiri doar bolile transmisibile sunt
raportate rutinier;

e date orientate spre servicii: pot folosi nu doar la evaluarea problemelor
legate de boli. dar si la cele referitoare la furnizarea de servicii de sanitate; aceste
tipuri de date sunt intdlnite doar in tarile dezvoltate din punct de vedere al serviciilor
medicale furnizate (Tn general in OECD);

e date legate de anumite programe (screening. pentru cancer de san, T.B.C.
etc.), furnizind informatii extinse pentru o singura boala/afectiune.

Deseori insd. planificatorii sanitari utilizeaza, complementar cu datele
anterioare, anchete ale utilizatorilor si furnizorilor.
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Abordarea indicatorilor sociali se bazeaza pe inferentele referitoare la
nevoile de sinétate ce se pot face pe baza datelor aflate in inregistrarile §i rapoartele
oficiale. Ipoteza acestei abordari este cd se pot face estimani ale nevoilor de sanatate
(si de bundstare sociald) intr-o comunitate pe baza analizei unor factori anumiti,
care s¢ considera ci au o puternica corelafie cu persoancle cu nevoi sanitare: astfel.
respectivele date statistice sunt considerate ca indicatori ai nevoilor de sanatate.

Un exemplu de aplicatie practica a acestei abordari este formula RAWP,
elaboratd in Marea Britanie ca o incercare de a raspunde variatillor nevoilor de
sandtate in functie de localizarea geografica; se analizeaza diferentele in varstd, sex
si status marital, ca §i rata standardizatd a mortalitatii, ca indicatori specifici. Se
poate realiza astfel o comparatic a nevoilor de sdnatate intre diferite regiuni;
estimarea nevoilor este urmati de realocarea resurselor in concordanta cu variatiile
nevoilor populatici la nivel regional (Working for Patients, 1989).

Tehnica Delphi este o tehnicad bazati pe consens. in esentd se bazeazd pe
obtinerea consensului intr-un grup de reprezentanti ai planificatorilor, furnizorilor,
consumatorilor i politicienilor. Membrii grupului interactioneazd printr-un
intermediar. Acest aspect permite participantilor si-gi prezinte opima fird si fie
influentati de prezenta unor persoane cu un status sau prestigiu ridicat (cum s-ar
putea intdmpla intr-un contact direct): membrii panelului nu cunosc identitatea
celorlalti panelisti in timpul procesului. Ei trebuie sa aiba pregatiri eterogene. astfel
ca subiectul abordat sa aiba parte de o analizi cat mai cuprinzatoare, in situatiile in
care complexitatea subiectului abordat e crescuta gi/sau resursele disponibile sunt
reduse. Metoda Delphi este o abordare utild in identificarea nevoilor populatiei
pentru ingrijiri medicale, sau a nevoilor mai largi ale sistemului de sinitate.

Principalul dezavantaj al acestel metode se referd la natura subiectivd a
estimdrilor. acestea avind o validitate redusa, un panel diferit putdnd ajunge la
concluzii diferite.

Focus Grupurile reprezintd o abordare asemanatoare celei anterioare, diferenta
majora fiind faptul ¢ membrii grupului au contact direct §i nu prin intermediari; de
obicei problema analizata este mai focalizata, de anvergurd mai redus.

Numerosi cercetitori au argumentat ci o analizd si imagine rezonabila a
nevoilor de sanatate poate fi obtinutd doar printr-0 combinare a mai multor
asemenea tehnici. MacStarvick a enumerat patru tehnici: anchete ale populatiel,
analize demografice, analiza de utilizare §i tehnici consensuale, considerandu-le ca
indispensabile §i complementare pentru o analiza eficientd a nevoilor de sandtate ale
unei populatii in procesul de planificare sanitara.

Din aceasti analiza se poate admite cd exista dificultdfi, atit in interpretarea si
definirea conceptului de “nevoi de sanatate”, cat §i in ierarhizarea tehnicilor si
procedeelor disponibile pentru evaluarea acestor nevoi.

Cu toate acestea se poate spune ca “nevoile” pot fi percepute sau nu. Nevoia
perceputa poate fi exprimatd sau nu. Nevoia exprimati se transformd in cerere.
Cererea poate fi satisficutd sau nesatisficutd, in functie de oferta de servicii de
sanatate: relatiile intre toate aceste elemente sunt schitate in figura nr, 1.
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Din aceasta figura se poate aprecia ca nevoia, cererea si oferta se intrepatrund,
generand opt cdmpuri, inclusiv un cdmp extern, unde un serviciu sanitar potential nu
este necesar, cerut sau furnizat.

Idealul pentru un sistem ar fi suprapunerea acestor cdmpuri, astfel ca nevoia,
cererea i oferta de servicii de sandtate sa coincida.

Figura nr.1
Nevoie, cerere §i olerti in sectorul sanitar,

Nevoie - ceea ce aduce beneficii

populatiei
v Cerere - ceea ce populatia
solicitd
3

o Ofertd - ceea ce este oferit
Oferti

1. Servicii necesare care nu sunt cerute sau furnizate,

2. Cerere nejustificata, nesatisfacuti,

3. Servicii neutilizate;

4. Servicii necesare, cerute dar care nu sunt oferite/furnizate;

5. Servicii furnizate pentru satisfacerea unei cereri nejustificate (din punct de
vedere al nevoilor);

6. Servicii furnizate necesare, dar neutilizate:

7. Nevoia si cererea satisfacute prin oferta;

8. Servicii care nu sunt necesare, nesolicitate si nefurnizate.
Sursd: Stevans & Gabbay. 1991 (moditicat)

NEVOI §I PRIORITATI N POLITICA DE SANATATE

Intr-un proces coerent de reformi a sistemului sanitar, evaluarea nevoilor
de sénitate este o prioritate absoluta i ar trebui s fie primul pas in procesul de
alocare a resurselor.

Urmatorul pas ar trebui sa fic stabilirea prioritatilor in asistenta sanitara,
utilizand informatie din mai multe domenii: economie, stiinte politice. filozofie si
epidemiologie (Ham. C. et al.).

In cazul epidemiologiei, prin studiul morbiditatii §i mortalititii sunt identificate
principalele probleme de sanatate exprimate si inregistratc la nivelul societatii,
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informatii ce ar trebui sa fie indispensabile decidentului politic. Economigtu sunt cet
ce furnizeaza instrumentele pentru compararea eficientei diferitelor metode de
interventie aflate la dispozitia decidentilor.

Analigtii politici sunt insa de parere ca stabilirea prioritatilor, gi consecutiv
definirea serviciilor de sanatate disponibile, nu este doar un exercitiu tehnic, care
poatc fi realizat pe baza informatiilor epidemiologice §i economice. Ei argumenteazi
ca tot acest demers stiintific este secundar procesului referitor la valorile pe care se
fundamenteaza socictatea §i implicit sistemul sanitar respectiv, sustindnd ca
procesul de luare a deciziilor in domeniul sanitar este influentat prioritar de diferitele
seturi de valori ale actorilor implicati in proces gi abia in mod secundar de
considerentele economice §i epidemiologice (Morrow, R.H.).

Se descriu astfel mai multe nivele de stabilire a prioritagilor in ingrijinile de
sanatate. La nivel macro (sistemic) este vorba de prioritatea acordata asistenfei
medicale in raport cu celelalte zone societale ce solicita resurse. Al doilea nivel este
reprezentat de optiunile de alocare a bugetului sanitar intre diferite arii geografice si
diferite servicii de sanatate. La nivelul urmator deciziile trebuie luate intre diferitele
forme de tratament din cadrul aceloragi tipuri de servicii medicale (ca de exemplu:
 alegerea intre transplantul renal i dializa, transplantul cardiac si chirurgia cardio-
vasculara etc.). Trebuie stabilite apoi priorititi In ce priveste accesul la tratamente
intre diferifi pacienti, dac@ nu exista posibilitatea ca tofi sa beneficieze concomitent.
In sfargit, trebuic stabilite prioritatile pentru pacientii individuali, in special pentru
tratamentele/ investigatiile noi §i costisitoare: trebuie decis daca anumite proceduri
medicale trebuie furnizate si daca da, pentru cata vreme.

Deciziile de la nivelul macro-sistemic sunt de obicei responsabilitatea
politicienilor. in timp ce cele de la nivelul ultim sunt de reguld responsabilitatea
medicilor; intre aceste nivele prioritafile sanitare sunt stabilite prin contributia
managerilor. politicienilor si medicilor. influenta acestora variind de la caz la caz §i
fiind de obicei dificil de cuantificat.

Trebuie reiterat ci priorititile din sectorul sanitar nu se pot stabili fird o baza
serioasd, ele trebuie sa fie congruente cu principiile §i valorile socictale, ca §1 cu
obiectivele politice dominante. Cadrul institutional §i legislativ al sistemului sanitar
stabileste limitele in care prioritafile sanitare sunt elaborate §i implementate. De
asemenea. aceste priorititi sunt influentate la randul lor de o serie de alti factori
precum; restringerile bugctare, cererea pentru serviciile sanitare §i implicarea
politici.

Pentru selectarea interventiilor prioritare in cadrul institutitlor de sanatate
publice sunt utilizate anumite criterii precum cele ce urmeaza:

® capacitatea de a reduce semnificativ o anumita patologie:

e cxistenta unei relatii cost-eficienta rezonabile:

e concordanta cu dorintele publicului.

Pentru a fi implementate, prioritatile selectate astfel trebuie sa indeplincasca
trei criterii de fezabilitate:

e sa fie vorba de interventii care pot fi realizate la un nivel calitativ rezonabil
de sistemul sanitar existent;
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e si poata fi disponibile pentru majoritatea celor ce au nevoie de ele, finand
cont de resursele existente §i/sau proiectate;

e si reflecte un consens politic rezonabil referitor la necesitatea introducerii lor.

Atunci cand se stabilesc noi prioritati sanitare ce trebuiesc implementate, este
posibil ca noi mecanisme de alocare a resurselor §i de reglementare a raporturilor
dintre actorii sistemului santtar sa fie necesare.

Desi aflate la inceput, stabilirea prioritatilor in domeniul sanitar pe baze
explicite a beneficiat de cateva experimente in unele din farile membre OECD.
Astfel, spre exemplu, in Olanda un comitet guvernamental a analizat, in lumina
resurselor limitate disponibile, acordarea priorititii pentru serviciile de sandtate in
cadrul pachetului de servicii de sinatate oferite la nivel national. Pentru a fi incluse
in pachetul de baza, procedeele medicale trebuiau sa treacd 3 teste/intrebari:

e sunt necesare din punct de vedere al comunitatii?

e sunt eficace si eficiente?

e pot fi sau nu lasate in responsabilitatea personali a pacientilor?

Daca servicille de sandtate treceau de aceste teste, e¢le deveneau
responsabilititi colective, care trebuiau furnizate in cadrul pachetului de servicii
universale, restul serviciilor trebuind sa fie cumparate de indivizi cu propriile
resurse (Ham, C.J., 1995)

In acelasi domentu, in Suedia, o comisie parlamentari a stabilit ci rationalizarea
serviciilor medicale trebuie sa aiba la bazi urmétoarele 3 principii etice:

e principiul demnitdtii umane: toate fiintele umane au demnitate egala s
aceleasi drepturi, independent de caracteristicile lor personale sau de statutul social;

e principiul nevoii i al solidaritatii: resursele trebuie directionate catre acele
domenii in care sunt cele mai mari nevoi, o atentie speciala trebuind acordata acelor
grupuri care au mai putine sanse in a-gi face auzite opiniile §i a-§i exercita
drepturile;

¢ principiul cost-eficientd: in alegerea diferitelor optiuni trebuic avuta in
vedere o relafie rezonabila intre costuri i efectul produs: acest principiu trebuie
folosit doar in cazul comparatiilor intre diferite tratamente pentru aceeasi boala.

Aceste principii sunt ierarhizate in ordinea prioritatii, astfel ci principiul cost-
eficientd are prioritate practica scizuta (SPRI).

Aceeagi comisie a stabilit §i criteriile care nu pot fi acceptate ca bazi a
rationalizarii serviciilor medicale:

® varsta fnaintati;

e ranile/traumatismele autoprovocate;

® pozitia sociala.

. Cele doud abordiri prezentate au dus la definirea anumitor servicii prioritare
si a altora neprioritare din punct de vedere al cheltuielilor publice.

Astfel, in Olanda serviciile stomatologice pentru adulti, medicina homeopatica
si fertilizarea in vitro au fost scoase din pachetul esential de servicii de sanatate. In
Suedia cea mai mare prioritate a fost acordaté tratamentului afectiunilor acute care
primejduiesc viata, tratamentului bolilor cronice §i mentale, urmate de serviciile de
prevemire §i reabilitare, cu prioritatea cea mai scizuti atribuitd afectiunilor
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auto-limitante pentru care auto-ingrijirea este suficientd. Un aspect important al
ambelor abordiri consta in efortul dedicat consultarii publicului in aceste domenii.

in Roménia, ca de altfel in toate fostele tari socialiste europene, stabilirea
prioritatilor in ceea ce priveste serviciile de sinatate la care existad acces universal
este o problema de mare actualitate. Acest lucru decurge din cel putin doud aspecte:;

e mai intdi, bugetele alocate pentru asistenta de sanatate sunt atat de reduse
incat fac practic imposibild furnizarea tuturor serviciilor de sdnatate cerute de
medici i populatie:

® apoi, multe interventii eficiente §i din punct de vedere economic §i medical
sunt neglijate, subfinantate sau furnizate la standarde calitative reduse, cand tocmai
acest gen de interventii ar trebui sa aibd o prioritate sporitd §i sa beneficieze de
resurse mai importante, avand certitudinea unui mmpact pozitiv asupra stirii de
sanitate a populatiei. In general, discufiile despre prioritatile in acest domeniu au
fost limitate ca amploare, de obicei excluzindu-se din pachetul de servicii esentiale
doar prestatii marginale ca amploare, precum chirurgia cosmetica.

in ceea ce priveste mecanismele utilizate in elaborarea politicilor de alocare a
resurselor in sinatate, abordirile au fost inconsecvente, de cele mai multe ori
facandu-se apel la procedecle epidemiologice pentru studil mortalitatii i
morbidititii. procesul politic decizional fiind de cele mai multe ori lipsit de
transparentd: doar putine Incercéri au fost facute pentru evaluarea raportului cost-
eficienta al anumitor proceduri medicale, si de asemenea aproape nimic nu a fost
intreprins pentru a evalua preferintele societale pentru anumite abordari medicale.

Astazi, in Romania, in conformitate cu strategia de reformd a autontitilor
sanitare si cu prevederile explicite ale Legii Asiguririlor Sociale de Sanitate. trebuie
definit un pachet de servicii de sanatate de baza, la care toti asiguratii sa aiba acces,
precum $i modalitafile concrete in care acest deziderat poate fi atins.

Vom face o succinta trecere in revistd a procesului prin care a fost elaborata
aceastd strategic §i a principalelor modificari preconizate in domeniu. Astfel. in
claborarea strategici de reformd s-a pornit de la evaluarea nevoilor existente in
sistem, identificindu-se astfel probleme de sdndtate, organizationale, normative si
de resurse (financiare, umane, fizice).

Pentru rezolvarea acestor probleme s-au definit principiile pe care actuala
guvernare ii va baza politica de sanitate:

a) considerarea asistenjei de sanatate ca un bun social, colectiv, Ca atare, ea
trebuie sé fie disponibila pentru toti cetdtenii romani indiferent de capacitatea lor de plata;

b) asigurarea accesului echitabil la serviciile de sinatate, fiind considerata
atat accesibilitatea fizica §i geografici, cat §i cea economici §i socio~culturala:

¢) acoperirea universald a populatiei, in spiritul politicilor europene ca si al
traditiel romdnesti din ultimii 50 de ani in domeniu: de remarcat ci nu se mai pune
problema gradului mare de cuprindere adica toate servicille de sinitate sa fie
disponibile, fird platd, pentru toatd populafia. Acest aspect derivd din
congtientizarea restrangerilor financiare, consecutiv urmand stabilirea pachetului
minin de servicii garantate de catre stat;
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d) solidaritate in finantarea serviculor de sanatate, solidaritate intre generatii,
intre diverse grupuri de venituri §i intre cei sinatosi §i cei bolnavi:

e) eficienfd macroeconomicd, servicille de sanatate trebuind sa consume o
proportic adecvata din PIB, experienfa internationald desemnadnd in genere ca
macroeficiente cheltuieli intre 5-7% din PIB. In acest context, Roménia este intr-o situatie
aparte, cel pufin pe termen scurt §1 mediu reforma propundndu-gi sporirea cheltuielilor de
sanatate la nivel napional, §i nu reducerea lor, ca in majoritatea celorlalte tari aflate in
proces de reforma sanitara (cheltuielile sanitare din ultimii ani fiind intre 2,5-4% din PIB
sau de circa 40USD/locuitor); eficienta microeconomicd prin selecfionarca celor mai
adecvate servicii de santate la nivelul unitatilor sanitare;

f) libertatea pacientului de a-gi alege medicul, pentru inceput optandu-se pentru
operationalizarea acestui principiu doar in domeniul asistentei medicale primare;

g) autonomia profesionistilor in domeniul medical, cu respectarea principiilor
anterioare, acest principiu apardnd. §i ca o reactie la limitarile aduse autonomiei
profesionale, prin ingerinte politice, in timpul regimului comunist;

h) colaborarea serviciilor de sdnitate cu alte sectoare cu influenta asupra
starii de sanatate, autoritatile sanitare find congtiente ci ameliorarea sanatatii
populatiei este influentata doar partial de sectorul sanitar.

Pe baza acestor principii i a analizei stiri de fapt, cu identificarea
problemelor mentionate anterior, s-au dezvoltat doud seturi de obiective, pe termen
scurt si pe termen mediu/lung. In esenta estc vorba, pe de o parte, de mentinerea
functiondrn sistemului sanitar prin ajustari care sa fie congruente cu modificirilor
ulterioare §i, pe de alta parte, de ajustdri structurale incrementale. Astfel,
principalele obiective ale strategiei de reforma sunt:

e formarea unui cadru legislativ unitar care sa permita schimbarile de esenta
propuse pentru intregul sistem; este vorba aici atdt de modificarea actelor normative
deja existente care sunt neconforme cu principiile §i obiectivele enuntate anterior, ca
si de elaborarea noului pachet legislativ necesar reformei:

o modificarea §i diversificarea mecanismelor de generare de resurse
financiare, care s permita atragerea de fonduri suplimentare precum i trans-
parenta deciziilor de alocare inter- §i intrasectoriale, inclusiv prin stimularea
sectorului privat,

® separarea dintre plititorii si furnizorii de servicii, cu introducerea de
contracte care sa prevadd modalitati de plata bazate pe criteri de eficienta si calitate
a actului medical, indiferent de statutul public sau privat al furnizorilor; mijlocul
esential in atingerea acestui obiectiv, ca §i a celui anterior in contextul romanesc,
este introducerea asigurarilor sociale de sanatate,

® modificarea echilibrului dintre componentele extraspitalicesti si intra-
spitalicesti ale serviciilor de sanatate. in favoarea asistentei ambulatorii si mai ales a
asistentei medicale primare:

® reforma institutionaldi a organizafillor din sistemul de sanatate, pe
principiul descentralizirii: stabilirea rolurilor si relatiilor dintre autoritatile sanitare
de la nivel central §i local, reprezentantii profesionigtilor. institutiile finantatoare si
reprezentantii publicului.



13 POLITICI DE SANATATE: EVALUAREA NEVOILOR SI PLANIFICARE 125

S-a considerat ca dezvoltarea strategiei de reforma nu trebuie sa reprezinte punctul
de vedere exclusiv al Ministerului Sanatatii, ea trebuind si (ind seama de pozitia
grupurilor interesate din interiorul sistemului de sindtate - liden de opinie ai
profesionigtilor, ~ai - mediillor universitare, organizafii profesionale s sindicale
reprezentative, parlamentari etc. - §i din afara acestuia, Pentru punerea in practici a
acestui principiu, s-a initiat crearca unor structuri de coordonare, consultative si grupun
de lucru care sunt prezentate in diagrama de mai jos. Obiectivul principal al acestui
demers este atdt realizarea unei Strategii a Reformei Sanitare din Roménia larg
cuprinzitoare, cu etape, termene §i responsabilitati clare, cdt §i asumarea responsabilitatii
s1 sprijinul principalilor factori interesati in implementarea acestei strategii.

Procesul, prin care acest deziderat se operationalizeaza, se¢ bazeaza pe o
metodologie care implicd multe din abordarile mentionate anterior: focus grupuri.
utilizare de anchete, aportul comisiilor medicale de specialitate, implicarea in
definirea prioritafilor a principalilor actori din sistem (reprezentanti ai pacientilor.
personal medical. decidenfi de la nivelul sistemului sanitar. parlamentari.
reprezentanti ai mediului academic universitar) conform structurilor reprezentate in
figura nr. 2.

Figura nr. 2

Structurile §i fluxurile de autoritate implicate in procesul de elaborare a strategiei de reforma a
sistemului de sdnftate din Rominia.

CONSILIUL NATIONAL DE COORDONARE A REFORMEI
Pregedinte - Ministrul Sanatatis; " ,
Reprezentani de rang ministerial at:
Ministerului de Finanie,
Ministerului Muncii §i Protectiei Sociale, Ministerului Justitiei,
Reprezentanti ai Consiliului de Reformé din Ministerul Sanatatii.

COMITET NATIONAL CONSULTATIV
Comisii Parlamentare de Specialitate, P ik
Colegiul Medicilor,
Colegiul Farmacigtilor,
Academia de $tinfe Medicale,
Universitati de Medicina,
Asociatii Profesionale,
Sindicate ale profesionigtilor medicali,
Consilii locale/primarii.
* N4

GRUPURI DE LUCRU PE PROBLEME SPECIALIZATE
Institutii de specialitate din subordinea Ministerului S&natati,
Grupuri/echipe desemnate de reprezentantii celorlalte ministere din Consiliul National de Reformi,
Experti/echipe din partea organismelor intemationale.

Relatiile dintre Consiliul de Reforma i
- Comitetul Consultativ vor [i de parteneriat;
- Grupurile de Lucru vor fi de subordonare ierarhici.
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CONCLUZII

Referindu-ne la Roménia, in conditiile in care resursele disponibile pentru
serviciile publice de sanitate sunt din ce in ce mai reduse, este evident ca resursele
existente trebuiesc utilizate cu maximum de eficientd. Pentru realizarea acestui
deziderat punctul de plecare ar trebui si fie cunoagterea nevoilor de snitate ale
populatiei, astfel incat, ulterior, cei responsabili de asistenfa de sdndtate sa poata
ierarhiza serviciile disponibile, pentru ca ele si raspunda in cel mai adecvat mod
acestora, in limita resurselor.

Existd insd dificultdti evidente, legate atdt de semnificatia “nevoilor de
sandtate” pentru diferitii actori implicati, cdt i de tehnicile cele mai adecvate
pentru evaluarea acestor nevoi §i de procesul prin care respectivele nevoi pot fi
trunspuse in servicii de sanatate. Aprecierea nevoilor de sdndtate depinde de
sistemul de valori propriu flecdruia dintre principalele grupuri implicate in
domeniul asistentei sanitare: furnizori, consumatori, manageri si politicieni; cu
cdt diferentele de valori sunt mai mari, cu atdt impactul asupra procesului de
politicd sanitard va fi mai important.

Idealul ar fi concilierea acestor diferente de valori in judecarea realitatii, astfel
ca in cele din urma, deciziile lnate sa asigure ca serviciile furnizate sa fie in acord cu
nevoile. iar acest lucru si fie recunoscut de toti participantii. RealizAndu-se acest
obiectiv, s-ar putea construi §i o planificare sanitard, bazatd atit pe nevoile de
sanatate ale populatiei, cat §i pe importanfa medico-sociala asociata fiecareia din
aceste nevoi de catre actorii sistemului sanitar.

In consecintd, printre principalele aspecte ce ar trebui avute in vedere in
actualul stagiu al reformei sistemului de sdndtate se numdrd §i urmdatoarele:

e care sunt adevaratele “nevoi de sanatate™?

e care sunt nevoile prioritare intr-o comunitate?

e cine sunt cei care vor decide in acest sens §1 pe baza caror criterii?

® cum pot fi translatate in practica nevoile identificate intr-un mod eficient din
punctul de vedere al costului?

Un raspuns “corect” la aceste intrebdri ar putea duce la succesul actualei
reforme, avand sansa de a elabora noul sistem de servicii sanitare in concordanti cu
nevoile gi valorile comunitatii, reducand astfel diferenta Intre “nevoi”, “ofertd” si
“cerere”, in domeniul asistentei de sanitate.

In fine, implicarea tuturor actorilor interesati este esenfiald, pentru legitimarea
deciziilor legate de existenta sau inexistenta anumitor servicii de sinétate la nivelul
unei societdti. Dupa cum am mentionat anterior, aceste decizii nu pot fi luate doar
argumentand prin faptul ¢ sunt “corecte” stiintific, atita vreme cit nu existd
raspunsuri “corecte” la intrebarea: care ar trebui sa fie priorititile pentru ingrijirea
sanatafii, si dupa cum am mentionat anterior, chiar nevoile sanitare ce determina
respectivele prioritdti sunt controversate. Aceste decizii sunt in mod fundamental
Judecdii de valoare, care variazd intre indivizi, grupuri 5i societdti. Ca atare,
consideram cd fntr-o mare mdsurd legitimitatea continutului se bazeazd pe
procesul prin care respectivele decizii sunt luate, considerdnd cd dezbaterile
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deschise cu principalii actori pot spori gradul de legitimitate al unor decizii
controversate cu atdt mai mult in actualele conditii de restrictii bugetare ce fac
inevitahile rationalizarea, implicitd sau explicitd, a anumitor servicii de sandtate.
Nu in ultimul rand trebuie mentionat ca deciziile politice o datd adoptate
trebuic implementate, transpuse in practica. Pentru acest lucru cooperarea
personalului medical, in special a medicilor, devine un aspect primordial pentru
succesul oricdrei politici de sinitate. in sfarsit, este deja o axioma ca fiecare ara
trebuie sa-gi gaseasca propriile solutil la propriile probleme, devenind evident ca si
pentru o problemd ce ar parea ca are o latura preponderent tehnica, ca cea a nevoilor
si prioritifilor sanitare, nu exista practic solutii “pur” tehnice fara implicare politica.
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