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Planificarea are de multe ori infelcsuri diferite pentru cei ce utiHzeaza acest 
tennen. in general, prin planificare se tnfelege "realizarea unor obiective predefinite 
cu ajutorul unor actiuni mtreprinse intr-o secvenpl ordonata ~i prestabilita" 
(RathweU, T.). In ·domeniul sanitar sunt descrise diferite tipuri de procese de 
planillcare: planificare pentru rezolvarea problemelor, planificare de programe, 
pentru alocarea resurselor, pentru standardlzarea procedurilor de lucru. De obicei 
toate aceste forme implica trei dimensiuni: planificare operationala, tactica ~i 
strategica (Blum, M.L.). 

lndiferent de abordarea utiliz.ata, obiectivul final al planiflcarii serviciilor 
socio-sanitare este oferirea unor prestatii de sanatate catre popu.la~c mai eficiente 
decit 1n cazul unor acµuni randomizate, aleatorii. Pentru aceasta, este necesar: 

a) sa se clarifice ce anume se dore~te a se 'imbunataµ, 
b) sa se identifice statusul socio-sanitar prezent, 
c) sa se reali.zeze deficientele (insuficienfele actuale), 
d) sa se sugereze cum se pot aborda aceste problem~, 
e} sa se sugereze graduJ de imbun~¢.~re a situafiei pe care plani.ficarea 

actiunilor 11 poate aduce (Baranowski et al). ·· 
Mui~ cercetatori afinna ca esenfa planificarii sanitare este identificarea 

corecta a nevoilor populatiei, i.e. identificarea nevoilor ~i urilizarea Lor ca obiective 
in stabilirea prioritaplor pentru ca alocarea resurselor sa pna cont de cele mai 
acute/stringente nevoi. 

,¼adar evaluarea nevoilor sanitare reprezinta prima etapa ~i in acel~i timp, esenta 
unei planificari sanitare efic1ente. Restul acestei lucrari mcearca sa dezbata acest concept 
in contextul planificarii sanitare ~i al stabilirii priorita~lor in politi.ca sanitara. 

NEVOILE ~1 PLANIFICAREA SANlTARA 

Sociologii, economi~tii, medicii, administratorii ~i politicienii au analizat 
"nevoile" din prisma domeniului lor de activitate. 

S-a spus ca acest concept are o caracteristica esenpala: "nevoia" era sinonima 
cu opinia expertului. Conceptul tradiiional de nevoie se refera la diferen1<1 dintre 
starca existe.nta ~i cea dorita a statusului de sanatate. Aceasta diferenra care este fo 
principiu masurabila devine '"nevoie" in contextul politicii sociale atunci cand, 
poteniial. poate ft prevenita sau ameliorata prin utilizarea serviciilor sanitare. sau 
i'nlI-un context mai larg, utilizarea serviciilor sociale (Abramhson, J.H.). 
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Apare astfol evident ca baza deciziei referitoare la existenta unui deficit sau la 
capacitatca unei anumite intervenpi de a-I imbunatafi va diferi intre variatele grupuri 
implicate i'n respectivul proces. 

Medicii considerii stabilirea prioritiifilor ca fund primordial o problema lcgata 
de o corecta definire a mortalitiilii §i morbiditiipi. 

P0Liticienu considera esenµal 1n acela§i domeniu raspunsuJ dat perceppilor 
populatiei refcritor la ce considera ea ca important. 

Administratorii vad prioritatile mai ales din punctul de vedere al dispo­
nibilitafii metodelor tehnice de control ale problemei. Economi§tii vor aecentua mai 
ales dimensiunile legate de costuri (Culyer, A., Lavers, R.J. §i Williams, A.). 

in acest mod flee.are parte incearcii sii-~ sublinieze propria contribufie in 
detenninarea "nevoilor" §i ca atare ~ serviciile pe care le pot oferi rn acest sens. 

Vom prezenta in continuare puncteJe de vedere cele mai raspandite re­
fentoare la o definire cat mai "obiectiva" a acestui aspect. 

La nivel p<5puJaponal "nevoia'' este reprezentata de suma nevoilor indivi­
duale. La nivel individual Kaluno distinge mtre "nevoi resitnµte" §i "nevoi ne­
resimpte". El a definit "nevoia" ca difereara clintre nivelul ideal §i eel observat al 
sanata~i i. Cum orice nevoie poate avea o componentii medicala sau sociala pre­
dominanta, Ka.limo a descris 8 grupuri tipo!ogice (tabelu! nr. 1). 

Nu 

Nevoie 
perceputii 

()a 

TabeluL tir.1 

Tipologia nevoilor pentru servicii de sanatate la nive1 populational 

Nevoie definiti medical 
Nu Da 

Nevoie detenninata social Nevoie detenninati social 
Nu Da Nu Da 

nevoi EJ tJ nevoi rJ 
sociale nejustificate ncvoi medica.le :ii 

nici o nevoie medical, Iara medicale sociale 
perceperea nevoii inaparente nepercepule 

tJ tJ eJ ~ 
nevoie resimtiti\ nevoie nevoie nevoi 
nejusti licata medicalli justilicali!, Medicala general 

nevoie socialii resim\ita admise 
farli 
modificari 
comporra-
mentale 

-Sursa. Kallmo. 1979. . 
Nevoile grupurilor din grupa A §i H sunt clare: indivizii cu conditii extreme de 

boala sau sanatate. Pentru celelalte categorii din tabelul l exista grade variate de 
dificultate To evaluarea nevoilor. Grupul B reprezinta persoane cu nevoi sociale, dar 
rara necesitii~i rnedicale clar definite (batrani singuri, de exemplu). 
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Cei din grupul C nu sunt :eo~ientt de statusul lor medical: ei pot avea o boala 
pe care (inca) nu o peroep (cancer asimptomatic). In· grupul D sunt persoane la care 
b(i)lile sunt 'intr-un stadiu mai avansat. Persoanele din grupurile E ~i F reprezinta 
cazuri de nevoi "nejusti:ficate" . Ei simt ca au anumite ·nevoi medicale, dar opinia lor 
nu este sprijinita de ra~onamentul profesioni~tilor; diferenta dintre E $i F este data 
de gradul alterarii funcfiei lor sociale. Grupul O reprezinta o parte importanta a 
populatiei: de~i au o afecp.une medicala reala, comportamentul !or societal nonnal 
nu este alterat (de exemplu: bolnavii cronici care au o viaµi cvasi-normala). 

Aborda.rea sociologica a nevoilor este exemplificata de Bradshaw, care a creat 
patru categorii in acest domeniu: 

a) Nevoia normativa. Bradshaw sugereaza ca indiferent de ce intenfioneaza sa 
faca dneva in Jegatura cu anumitc deficien!e legate de sanatate, acestea exista ~i pot 
fi descrise (exemplu: fracturi, IMA. lipsa imunizarii etc.). Aceste nev•oi au fost 
definite de profesio~ti/experti care definesc respectiva "nevoie" ca o deviap.e de la 
'.'normal" . Problema care se pune este cea a "normalului',': normalitatea variaza cu 
varsta, sexul, dar ~i cu o mulµme de alfi factori detenninati de cultura ~i filosofia 
care predomina in societate. De asemenea, acest concept de "nevoie normativa" 
identifica o terra parte: experpi ~i/sau profesioni~tii din dorneniu. Acest aspect poate 
conduce la multiple vari__ap.i in definirea unei "nevoi normative", deoarece difarip 
profesioni~ti pot avea opinii diferite despre acel~i aspect legat de starea de 
sanatate/boala. Aceastii situafie implica $i faptul ca nu exista o "nevoie normativa" 
absoluta; ridica de asemenea inp-ebari referitor la cine ar trebt1i sa fie considerat 
'Judecatorul lcgitim" in ceea ce prive~te procesul de plani:ficare sanitara - doctorii, 
managerii, politicienii etc.?; da.ca fiecare are un rol legitim m acest proces?; care 
·este acel rol? 

b) Nevoia resimpta este deseori echivalata dorintei. Astfel, cand se evalueaza 
nevoile pentru un anumit serviciu de sanatate, cetatenii sunt intreba!i daca ei 
considera ca au nevoie de respectivuJ serviciu. Dar acest raspuns poate fi influentat 
de mu(~ factori, unul dintre ei fund auto-perceptia ~i cunoa$terea: care ar fi 
probabilitatea ca cineva si solicite ceva da.ca persoana nu este cOn$tienta de 
existenta unei probleme sanitare sau de posibilitatea existentei unui serviciu medical 
care sa imbunata!easca/rezolve respectiva problema? 

Reciproc, o falsa opinie/percepµe poate fi creatii despre nevoi de sanatate care 
nu exista, sau despre remedii pentru asemenea nevoi nedezvoltate inca. Se poate 
astfel afinna ca "nevoile resirnti_te" sunt putemic influentate de perceppa individuala 
a problemei. 

c) Nevoi expr.imate (sau ccrcrc) sunt nevoile rcsim~itc puse in aqiune/ 
opera~onalizate. Cererea reprezinta utilizarea unui serviciu de catre consumator. in 
sistemele sanitare 'in care pacienµi platesc direc! pentru serviciile medicale, cererea 
reprezintii puterea de cumparare efectiva. In ta.rile cu asigurari obligatorii 
generalizate, aceste considerente economice nµ mai sunt concludente (dar pot sa 
apara alte "costuri", precum timpul 'de a~eptare pentru un anumit serviciu sau pJata 
"pe sub masa''). Cererea este afectata de numero~i factori/ forte, dar eel mai 
important pare a fi disponibilitatea fizica a serviciilor, cuplata cu prezenta sau 
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absenta unor bariere 1n caJea utilizarii serviciilor respective. Exista numeroase 
exemple care susµn legea lui Roemer "cererea creeaza oferta tn domeniul medical". 
S-a constatat de exemplu ca mai multi chirorgi ~i mai multe paturi de -spital 
chirurgicale vor duce la mai multe intervenfii chirurgicale ~i zile de spitalizare 
chirurgicala, f"ara existenta unei imbunataµri consecutive a starii de sanatate a 
populaJiei, fenomen canoscut sub numele de "hazard moral". 

d) Nevoile comparative se stabilesc/definesc prin studierea caractedsticilor 
populafiei ce beneficiaza de anumite servicii. Conform acestui concept, atunci cand 
exista populafii cu caracteristici similare dar care nu primesc un anumit serviciu 
medical, atunci ele sunt in situatfa de a avea o "nevoie" sanitara. Poate fi insa 
argumentat ca o utilizare crescuta a unui anumit serviciu poate semnifica uneori 
supra-utilizare nejustificata, m timp ce o utilizare redusa poate reflecta o folosire 
adecvata a serviciilor sanitare. Utilizarea "nevoilor comparative" poate fi 
primejdioasa, deoarece daca se considera ca standard nivelele ridicate ale serviciilor 
medicale rezultatul poate fi o escalada,re a costurilor asistentei sanitare fara 
imbunatafirea consecutiva a starii de sanatate a populatiei. 

In opinia lui Bradshaw,doar prin considerarea tuturor acestor 4 forme de nevoi 
se poate avansa m direcµa miisuratorii "nevoilor reale" de sanatate. 

0 alta abordare a problematicii "nevoilor" este cea a lui Blum. Aceasta arata 
ca nevoile de sanatate pot fi translatate m unitali de servicii, ~tfel meat "echivalenp 
de servicii" specifici sunt elabora~ pentru nevoile de asistenp. sanitarii determinate 
de profesioni$ti pentru anumite comunitap. 

Astfel problema evaluarii "nevoilor" poate fi redusii la detenniiiarea, de catre 
profesioni~ti, a cantitatii minime de servicii ce ar trebui sa fie dis_ponibile pentru o 
populafie data. Dezbaterea ce s-a purtat/se poarta este in legatura cu determinarea 
unei asemenea liste minime de servicii. Cantitatea ''echivalenplor de servidi'' dintr­
un sistem sanitar poate fi determinata prin "listarea tuturor resurselor disponibile 
intr-o comunitate m concordanta cu norme ~i standarde acceptate" (Enthoven, A.). 
Volumul echivalenfilor de servicii poate apoi determina masura m care nevoile de 
servicii sanitare sunt1mplinite. To~i, raspunzand doar nevoilor de servicii medicale 
nu se obpne un raspuns care sa cuprindii toate nevode de asistenta sanitara. 
Conform lui Blum, nevoile de servicii de saniitate sunt doar o parte a nevoilor de 
asisteJ1ta sanitara determinate de factori sociali, econornici $i comportamentali. 

0 a1ta abordare a "nevoilor" este cea economica. Unii economi$ti 
reformuleaza conceptul de ' 'nevoie", definindu-1 din punct de vedere utilitar ~i 
numindu-1 "oferta"(Culyer, A.). 

Conform acestora, "nevoia" exista atunci cand productivitatea marginala a 
unor tratamente e mai mare decat zero, iar tratamentul este cost-eficient. Aceasta 
semnifica luarea deciziei terapeutice in func~e de posibilitatea satisfacerii nevoilor 
de sanatate individuale. Abordarea aceasta implica

1 
de asemenea, ca aceste decizii 

sunt luate tn contextul unor resurse !imitate: se are astfel m vedere beneficiul 
potential al unei zile de spitalizare adi~onale pentru un pacient, comparativ cu "n" 
vizite ~i/sau tratamente ambulatorii pentru alt pacient. La nivelul plaoi:ficarii 
sanitare aceasta abordare implica faptul ca deciziile de alocare a resurselor se 
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bazeazii pc contribufia lor potenpala la reducerea nevoilor sanitare ale populatiei 
~ta. De asemenea, mai implica ~i faptul ca valorile comunitare mlocuiesc 
prerogativele medicale ca baza a rafionalizarii serviciilor (Janovsky, K.). 

TEBNJCl DE MASllRAR.E 111.'lLIZATE iN EVALUAREJ\ 
NEVOILOR DE SANA TATE 

Nu doar definirea conceptuala a nevoii de sanatate este laborioasa, ci ~i 
operaponalizarea sa, utilizarea celor mai adecvate instrumente pentru ma'surare ~i 
cuantificare, ca suport al planificarii sanitare. Cele mai utilizate metode, asociate cu 
politicile de sanatate sunt descrise in continuare. 

l. Anchetele: se bazeaza pe rcalizarea unui e~antion al comunitatii studiatc ~i 
analizarea datelor obJinute din ace! studiu al ~aotionului. Realizata corect aceasta 
tnetodii poate fumiza informatii valide despre nevoile sanitare ale unei comunitap 
(Reinke, AR.). Sunt descrise mai multe tipuri de anchete_ utilizabile fn evaluarea 
nevoilor de saniitate: . 

• anchete descriptive, care analizeaza boala in relape cu persoana, Jocul ~i 
tirnpul; fumizeaza preponderent informatu descriptive (exemplu: cate persoane cu o 
anumita afectione se gasesc la un moment dat intr--o anumitii populape). Din punctul 
de vedere al procesului de p1anificare, anchetele descriptive fornizeazii cadrul de la 
care se pome_~te: "unde ne afliim acwn". · 

• anchete analitice, ce pot fi orientate spre grupuri sau spre indivizi; in esenta 
ele sunt comparapi intre grupuri popula!ionale, utilizand informafii despre 
rate/proporpi ('in primul caz) sau infonnatii despre fiecare individ din grup. 

Asemenea tipu.ri de anchete stint utilizate frecvent de catre agentii publice, 
locale saµ nationale pentru ma.surarea ~i satisfacerea nevoilor grupurilor 
populationale din zone specifice. lnforma!iile obtinute din asemenea anchcte sunt 
considerate a fl utile fn: 

• identificarea W1or grupuri µnta cu nevoi de siinatate speci.fice, informatiile 
ob!inute fiind apoi utilizate in elaborarea de programe pentru satisfaccn;a 
respectivelor nevoi; 

• identificarea utilizatorilor serviciilor de asist.enta sanitara specifica (Muton, P.H ). 
Majoritatea µirilor realizeaza, atat anchete ale furnizorilor. cat ~ ale 

consumatorilor pentru a evalua, cat rnai corect, nevoile de servi.cii de sanatate, 
putandu-se clasifica astfel aspecte importante legate de nevoile pentru asisten!a 
medicala. Sunt descrise numeroase asernenea anchete elaborate/efcctuate pentru 
estimarea nevoilor de siinatate "reale" ale populaµei ca baza pentru stabilirea 
cantitafii ~i tipului de resurse sanitarenecesare pentru furnizarea servici.ilor medfoaJe 
dorite. 

Asemenea su.1.dii au mcercat: 
a) sii analizeze caracterul ~i amplitudinca morbiditatii 'in popula~ia imta -

morbiditate ce p0ate fi fie "perceputa" de indivizi, fie "definitii" de catre 
profosioni~tii medicali; 
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b) sa transforme informatia legata de rnorbiditate in anutnite nevoi pentru 
servicii sanitarc specific.:e. 

O astfel de ancheta a implicat cateva zone urbane ~i rurale in care experpi in 
fumizarea de servicii de sanatate au considerat ca cererea pentru asistent:a sanitara 
era satisfacuta, nu existau liste de ~eptare pentru spitaliz.ari sau consultari 
medicale; pentru realizarea anchetei fiecare membru al. comunitatii a prirnit o fi~a pe 
care au fost tnregistrate toate servicji]e de sa.natate utilizate intr-o anumita perioada 
de Ump (Muton, P.H.). 

Oupa aceasta ancheta de utilizare a serviciilor sanitare a fost efectuata de 
catre special~tii medicali o ancheta referitoare la starea de sanatate a populatiei. 
Obiectivul acestor anchete masive a fost de a determina "aisbergul nevoilor de 
sanatate", partea ascunsa ca ~i cea vizibila, pe baza definiJiei medical.e a nevoilor. 

Pe baza comparatiilor intre aceste doua anchete despre "utilizare" ~i "nevoi" 
s-au elaborat estimari legate de "suprautiJizare", "subutilizare" ~i "gre~ita utilizarc" 
a reslL!'selor de sanatate. 

0 alta zona a plani.ficarii sanitare ce beneficiaza de utilizarea anchetelor este 
c.:ea referitoare la grupurile la rise. in acest sens, prin corecta identificare a 
indivizilor celor mai predispu~i la anumite condipi, resursele de sanatate pot fi 
utilizate directionat ~i mult mai eficient. 

Se poate aprecia ca, realizate corect, anchetele pot fumiza cele mai vaJjde ~i utile 
i.ttfonnafii referitoare la nevoile sanitare ale unei comunita!i (Beauchamp, D.E.). 

Aceasta abordare este tlexibila, putand fi utilizata unpreuna cu alte metode de 
evaluare a nevoilcir sanitare. 

Unul din principaJele dez.ava.ntaje ale acestor anchete este ca sunt printre cele 
mai costisitoare abordari, necesitand # o echipa cu persoane special pregatite, motiv 
pcntru care sunt utilizate mai ales in tflrile dezvoltate economic. 

Abordarea demografica se bazeaza pe date demografice care depind de gradµl de 
complexitate al sistemului de sanatate publica ~i de inregistrare al unei lari. 

in evaluarea nevoilor sa.nitare SWlt utilizate de obicei unnatoarel; tipuri de date: 
• date rutiniere de statistica vitala, realizate de autoritati}e centrale ~i locale; 

aceste date sunt orientate spre boli ~i nu dau o imagine a regiunii; de asemenea, 
acolo unde exista un deficit de medici, gre~ita clasificare a cauzelor de mortalitate 
este comuna: 

• date de morbiditate rutiniere: in unele !ari doar bolile transmisibjle sunt 
raportate rutinier; 

• date orientate spre servicii: pot folosi nu doar la evaluarea problemelor 
legate de boli. dar ~i la cele referitoare la furniz.area de servicii de sanatate; aceste 
tipuri de date sunt intfilnite doar m tarile dezvoltate din punct de vedere al serviciilor 
mcdicalc fumizate (in genera] 1n OECD); 

• date legate de anumite programe (screening, pentru cancer de san, T.B.C. 
etc.), fumizand infonna~i extinse pentru o singura, boala/afec~une. 

Deseori 'insa, planificatorii sanitari _utili.zeaza, cornplementar cu datele 
anterioare, anchete ale utilizatorilor ~i fumizorilor. 
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Abordarea indicatorilor sociali se bazeaza pe inferenfele referitoare la 
nevoile de sanatate ce se pot face pe baza datelor aflate in inregistrarile si rapoartele 
oficiale. Ipoteza acestei abordari este ca se pot face estirnari ale nevoilor de sanatate 
(si de bunastare sociala) intr-o comunitate pe baza analizei unor factori anumifi, 
care se considera ca au o puternica corelatie cu persoanele 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 RA WP, 
elaborata in Marca Britani.e ca o focercare de a raspunde. variafiilor nevoilor de 
sanatate in funcpe de localizarea geografica; se analizea.za diferentele in varsta, sex 
~i status marital, ca ~i rata standardizata a mortalitaµi, ca indicatori specifici. Se 
poate realiza astfel o comparatie a nevoilor de sanatate intre diferite regiuni; 
eStimarea nevoilor este unnata de realocarea resurselor 1n concordanfa cu variafiile 
nevoilor populaµei la nivel regional ( Working for Patients, J 989). 

Tehnica Delphi este o tehnica bazata pe consens. In esenta se bazeaza pe 
obpnerea consensului 7ntr-un grup de reprezentanµ ai planificatorilor, fumizorilor. 
consumatorilor si politicienilor. Membrii grupului interac~oneaza printr-un 
intennediar. Acest aspect permite participanplor sii-~i prezinte opinia rara sa fie 
influentati de prezenfa unor persoane cu un status sau prestigiu ridicat (cum s-ar 
putea intampla i'ntr-un contact direct): mem:brti panelului nu cunosc identitatea. 
celorlalp paneli~ti in timpul procesului. Ei trebuie sa aiba pregiitiri eterogene, astfel 
ca subiectul abordat sa aiba parte de o analiza cat mai cuprinzatoare, in situaµile in 
care complexitatea subiectului abordat e crescuta ~i/sau resursele disponibile sunt 
reduse. Metoda Delphi este o abordare utila ln identificarea nevoilor populafiei 
pentru ingrijiri medicale, sau a nevoilor mai largi ale sistemului de sanatate. 

Principalul dezavantaj al acestei metode se refera la natura subiectiva a 
estimarilor. acestea avand o validitate redusa, un panel diferit putand ajunge 1a 
concluzii diferite. 

Focus Grupurile repre.zinta o abordare asemaniitoare celei anterioare, direrenfa 
majora fund faptul ca membrii grupului au contact direct ~i nu prin intermediari; de 
obicei problema ana1izata este mai focaliz.ata, de anvergura rnai redusa. 

Numerosi cercetatori au argurnentat ca o analiza ~i imagine rezonabila a 
nevoilor de sanatate poate fi obµnuta doar printr-o combinare a mai multor 
asemenea tehnici. MacStarvick a enumerat patru tehnici : anchete ale popuJapei, 
analize demografice, analiza de utilizare si tehnici consensuale, considerandu-le ca 
indispensabile ~i complcmentare pentru o analiza eficienta a nevoilor de sanatate ale 
unei populapi 'in procesul de planificare sanitara. 

Din aceasta analiza se poate admite ca exista dificultafi, atat in interpretarea ~i 
definirea conceptului de "nevoi de sanatate", cat ~i in ierarhizarea tehnidlor ~i 
procedeelor disponibile pentru evaluarea acestor nevoi. 

Cu toate acestea se poate spune ca "nevoile" pot fi percepute sau nu. Nevoia 
perceputa poate fi exprimata sau nu. Nevoia exprimata se transfonna in cerere. 
Cererea poate fi satisracuta sau nesatisfacuta, in func~e de oferta de servicii de 
sanatate: relatiile intre toate aceste elemente sunt schitate in .figura nr. I . 
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Din aceastii figura se poate aprecia ca nevoia; cererea ~i oferta se intrepatrund, 
generand opt campuri, inclusiv un camp extern, unde un serviciu sanitar potenpal nu 
este necesar, cerut sau furnizat. 

ldealul pentru un si.stem ar fl suprapunerea acestor camputi, astfel ca nevoia, 
cererea ~i oferta de servicii de sanatate sa coincida. 

Nevoie, cerere ~i ofertii in sectorul ~anitar. 

Oferta 

Nevoie . ceea ce aduce beneficii 
populatiei 

Cerere . ceea ce populalia 
solicita 

OfertA • ceea ce este oferil 

I. Servicii necesare care nu sunt cerute sau furnizate; 
2. Cerere nejustificata, nesatisfacuta; 
3. Servicii oeutilizate; 
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 ~i cererea satisracute prin oferta; 
8. Servicii care nu sunt necesare, nesolicitate ~i nefurnizate. 

SursA: Stevans & Gabbay, 1991 (modificat). 

NEVOI SI PRIORITA TI i.N POLITI CA DE SANATATE 

intr-un proces coerent de reforma a sistemului sanitar, evaluarea nevoilor 
de sinatate este o prioritate absoluta ~i ar trebui sa fie primul pas in procesul de 
alocare a resurselor. 

Urmatorul pas ar trebui sa fie stabilirea prioritafilor in asistenta sanitara, 
utilizand informaµe din mai multe domenii: economie, ~tiin~e politice. filozofie ~-j 

epidemiologie (Ham, C. et al.). 
in cazul epidemiologiei, prin. studiul morbidita.~ ~i mortalita.tii sunt identificate 

principalele probleme de sanatate exprimate ~i 'inregistratc la nivelul s·ocieta~i. 
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infonnatii ce ar trebui sa fie indispensabile decidentului politic. Economi~tii sunt cei 
ce fumi,zeaza jnstrumentele pentru compararea eficien.fei diferitelor metode de 
intervenpe aflate la dispozipa decidenfilor. 

Anali~tii politid sunt insa de parere ca stabilirea prioritaplor, ~i consecutiv 
definirea serviciilor de sanatate disponibile, nu este doar un exerciµu tehnic, care 
poatc fi realizat pe baza informatiilor epidemiologice ~i economice. Ei argumenteazi:i 
ca tot acest demers ~tiin~ific este secundar procesului referitor la valorile pe care se 
fundamenteaza societatea ~i implicit sisteqiul sanitar respectiv, susµnand ca 
procesul de luare a deciziilor in domeniul sanitar este influen!a,t prioritar de diferitele 
seturi de valori ale actorilor impJicaµ in proces ~i abia in mod secundar de 
considerentele economice ~i epidemiologice (Morrow, R.H.). 

Se descriu astfeJ mai muJte nivele de stabilire a prioritaµlor m mgrijirile de 
sanatate. La nivel macro (sistemic) este voiba de prioritatea acordata asistentei 
medicale m raport cu celelalte zone societaJe ce solicita resurse. Al doilea niveJ este 
reprezentat de opJ:ianile de alocare a bugetului sanitar mtre diferite arii geografice ~i 
diferite servicii de sanata~. La nivelul urmator deciziile trebuie luate mtre diferitele 
forme de t ratament din cadrul acelo~i tipuri de servicii medicale (ca de exemp]u: 
alegerea 'intre transplantul renal ~i dializa, transplantuJ cardiac. ~i chirurgja cardio­
vasculara etc.). Trebuie stabilite apoi priorita~ m ce prive~e accesuJ la tratamente 
intre diferip· pacien~, daca nu exist.a posibilitatea ca toli sa beneficieze concomitent. 
in sfar~it, trebuie stabilite prioritafile pentru pacientii individuali, m special pentrn 
tratamentele/ investigaliiJe noi ~i costisitoare: trebuie decis dacii anumite proceduri 
medicale trebuip fumizate ~i. da~ da, pentru ca~ vreme. 

Decizille de la nivelu1 macro-sistemic sunt de obicei respon~abilitatea 
politicienilor, in timp ce cele de la nivelul u.ltiin sunt de regula responsabilitatea 
medicilor; intre aceste nivele priorita.Jile sanitare sunt stabilite prin contribuµa 
managerilor. politicienilor ~i inedicilor, influenpi acestora variind de la caz la caz $i 
fund de obicei dificil de cuantificat. 

Trebuie reiterat ca prioritaple din seetorul sanitar nu se pot stabili farii o baza 
serioasa, ele trebuie st · tie congruente cu principiile ~i v~orile societale, ca Gi cu 
obiectivele politice donnnante. Cadrul instituJional ~i legisJativ al sistemului sanitar 
stabile$te limitele in care priori:taple sanitare sunt elaborate ~i implementat~. De 
asemenea. aceste prioritii!i sunt influentate la randuJ lor de o serie de alp factori 
precum: restrangerile bugctare, cererea pentru serviciile sanitare ~i implicarea 
politic.a. 

Pentru selectarea interventiilor prioritare in cadrul institu1,iilor de sanatate 
publice sunt utilizate anurnite criterii precum cele ce unneaza: 

• capacitatea de a. reduce semnificativ o anumita patologie; 
• existcnpi unei relapi cost-eficienµi rezopabile: 
• concordanfa cu d0rintele publicului 
Pentru a fi implementate, prioritatile selectate astfel trebuie sa fodeplineasecli 

trei cdterij deJe1,abHHate: 
• sa fie vorba de interventii care pot fi realizate la un nivel calitat iv rezonabil 

de sistemul sanitar existent; 
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• sa poata fi disponibile pentru majoritatea celor ce au nevoie de ele, ~rnmd 
cont de resursele existente ~i/sau proiectate; 

• sa reflecte un consens politic rezonabil referitor la necesitatea introducerii lor. 
Atunci cand se stabilesc noi prioritap sanitare ce trebuiesc implementate, este 

posibil ca noi mecanisme de alocare a resurselor ~i de reglementare a raporturilor 
clintre actorii sistemului sanitar sa fie necesare. 

De~i aflate la inceput, stabilirea prioritafilor in domeniul sanitar pe baze 
explicite a beneficiat de cateva experirnente in uncle din iariJo membre OECD. 
Astfel, spre etemplu, tn Olanda un com.itet guvernamental a analizat, in lamina 
resurselor limitate disponibile, acordarea prioritapi pentru servii;iile de sanatate in 
cadruJ pachetului de servicii de sanatate- oferite la nivel naponaL Pentru a fi incluse 
in pachetuJ de baza,. procedeele medicale trebuiau sa treaca 3 testetintrebari: 

• sunt necesare din punct de vedere al comunitafii'? 
• s.unt eficace ~i eficiente? 
• pot fi sau nu lasatein responsabilitatea personal.a a pacientilor? 
Daca servicii le de sanatate treceau de aceste teste, ele deveneau 

responsabilitati colective, care trehuiau furnizate m cadrul pachetului de servicii 
universale, ' restul serviciilor trebuind sa fie cumparate de indivizi cu propriile 
resursc (Ham, C.J., 1995) 

fu acel~i domeniu, in Suedia, o comisie parlamentarii a stahilit ca rap.onalizarea 
serviciilor medicale trebuie sa aiba la baza unnatoarele 3 principii eti.ce: 

• principiul demnitaµi umane: toate fiintele urnane au demnitate egala ~i 
acele~i drepturi, independent de caracteristicile lor personale sau de statutuJ social; 

• principiul nevoii ~i al solidaritifii: resursele trebuie direcponate cat.re acele 
domen.ii in care sunt cele mai mari nevoi, o atenpe speciala trebuind acordata acelor 
grnpuri care au rnai puline ~arise in a-~i face auzite opiniile ~i a-~i exercita 
drepturile; 

• principiul cost-eficienta: in alegerea diferitelor op1iuni trebuie avuta in 
vedere o relafie rezonabila intre costuri ~i efectuJ produs; acest principiu trebuie 
folosit doar in cazul comparaiiilor intre diferite tratamente pentru aceea~ boala. 

Aceste principii sunt ierarhizate in ordinea prioritapi, astfel ca principiuJ cost­
eficieoµi are prioritate practica scazuta (SPRI). 

Acee~i comisie a stabilit ~i criteriile care nu pot fi acceptate ca baza a 
raponalizarii scrviciilor medicale: 

• varsta inaintata: 
• ranile/traurnatismele autoprovocate; 
• pozitia sociala. 
Cele doua abordari prezentate au dos la definirea anumitor servicii prioritare 

~j a altora neprioritare din punct de vedere al cheltuielilor publice. 
Astfel, in Olanda serviciile stomatologice pentru adulp, medicina homeopatica 

~i fertilizarea in vitro au fost scoase din pachetul esenfial de servicii de sanatate. In 
Suedia cea mai mare prioritate a fost acQrdata tratamentului afectiunilor_ acute care 
primejduiesc viara, tratamentului bolilor cronice ~i mentale, u~~te de serviciile de 
prevenire $i reabilitar~, cu prioritatea cea mai scazuta ·atribuita afectiunilor 
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auto-lirnitante pentru care auto-ingrijirea este suficienta. Un aspect important al 
ambelor abordari consta in efortul dedicat consultarii publicului in aceste domenii. 

in Romania, ca de altfel 1n toate fostele tari socialiste europene, stabilirea 
priorita~ilor in ceea ce prive~te serviciile de sanatate la care exista acces universal 
este o problema de mare actualitate. Acest lucru decurge din eel putin doua aspecte: 

• mai intfil, bugetele alocate pentru asistenta de sanatate sunt atat de recluse 
incat fac practic imposibila fumizarea tuturor servicii.lor de sanatate cerute de 
medici ~i populatie; 

• apoi, multe intervenfii eficiente ~i din punct de vedere economic ~i medical 
sunt neglijate, subfinantate sau furnizate la standarde calitative reduse, cand tocmai 
acest gen de intervenpi ar trebui sa aiba o prioritate sporita ~i sa beneficieze de 
resurse mai importante, avand certitudinea unui in1pact pozitiv asupra starii de 
sanatate a populapei. in general, discu.fiile despre prioritaple in acest domeniu au 
fost limitate ca amploare, de obicei excluz.andu-se din pachetul de servicii esentiale 
doar prestapi marginale ca amploare, precum chirurgia cosnietica. 

in ceea ce prive~e mecanismele utilizate m elaborarea politicilor de alocare a 
resurselor tn sanatate, abordarile au fost inconsecvente, de cele mai multe ori 
facandu-se apel la procedeele epidemiologice pentru studiul mortalita!,ii $i 
morbiditatii, procesuJ politic decizional fiind de cele mai multe ori lip~it de 
transparenta: doar pupne incercari au fost facute pentru evaluarea raportului cost-· 
eficienta al anumitor proceduri medicale, $i de asemenea aproape nimic nu a fost 
mtreprins pentru a evalua preferintele societale pentru anumite abordari rnedicale. 

Astazi, in Romania, ~ confonnitate cu strategia de refonna a autoritatiJor 
sanitare $i cu prevederile explicite ale Legii Asigurarilor Sociale de Sanatate. trebuie 
definit un pach~t de servicii de sanatate de baza, la care toti asiguratii sa aiba acces, 
precum $i modalitaJile concrete in-care acest deziderat poate fi atins. 

Vom face o succinta trecere in revista a procesului prin care a fost elaborata 
aceasta strategie $i a principalelor modificari preconizate in domeniu. Astfel, in 
elaborarea strate&iei de reforma s-a pomit de la evaluarea nevoilor existente ill 
sistem, ideutilkandu-se astfel probleme de sanitate, organizafionale, normative ~i 
de resurse (.financiare, umane, fizice). 

Pentru rezolvarea acestor probleme s-au definit principiile pe care actuala 
guvernare i$i va baza politica de sanatate: 

a) considerarea asistcnJei de sanatate ca un bun social, colectiv. Ca atare, ea 
trebuie sa fie di.sponibila pentru top cetafenii romani indiferent de capacitatea lor de plata; 

b) asigurarea accesului echitabil la serviciile de sanatate, fund considerata 
atat accesibilitatea fizica ~i geografica, cat ~i cea economica ~i socio-culturala: 

c) acoperirea universala a populafiei, in spirituJ politicilor europene ca ~i al 
traditiei roma.ne~ti din ultimii 50 de ani in domeniu; de remarcat ca nu se mai pune 
problema gradului mare de cuprindere adica toate serviciile de sanatate sa fie 
disponibile, fara plata. pentru toata populapa. Acest aspect deriva din 
con~tientizarea restrangerilor financiare, consecutiv unnand stabilirea pachetului 
mmin de servicii garantate de catre stat; 
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d) solidaritate in finanfarea servic1ilor de sanatate, solidaritate intre generatii, 
intre diverse grupuri de venituri ~ intre cei sa.nato$i ~i cei bolnavi; 

e) eficienfii macroeconomicii, serviciile de sanitate trebuind sa consume o 
proporpe adecvata din PIB, experien)a intemationalii desemnand lI1 genere . ca 
macroeficiente cheltuieli intre 5-7% din PIB. In acest context,. Romania este intr-o situatie 
aparte, eel putin pe tennen scurt ~i mediu reforrna propunandu-1i sporirea cheltuieWor de 
sanatate la nivel naponaJ, ~i nu reducerea lor, ca in majoritatea celorlalte fan aflate in, 
proces de reforma sanitara (cheltuielile sanitare din ultimii ani fiind rntre 2,5-4% din PIB 
sau de circa 40USD/locuitor); eficien? microeconomica prin selecponarea celor mai 
adecvate servicii de sanat.ate la nivelul unit.aj:ilor sanitare; . 

t) libert.atea pacientului de a-~ alege medicul, pentru mceput opt.andu-se pentru 
opcraponalizarea acestui principiu doar in domeniul asisten!Ci medicale primare; 

g) autonomia profesioni~tilor fn domeniul medical, cu _respectarea principtilrn: 
anterioare; acest principiu aparand, $i ca o reactie la limitarile aduse autonom..iei 
profesionale, prin ingerinfe politicc, in timpul regimului co_munist; 

h) colaborar~a serviciilor de sanatate _cu alte sectoare cu influenta asupra 
starii de sanatate, autoritati}e sanitare fund con$tiente ca ameliorarea sanatatu 
populapei este in.tluenta.ta doar partial de sectorul sanitar. 

Pe baza acestor · principii $i a analizei starii de fapt, cu identificarea 
p;roblemelor mentionate anterior~ s-au dezvoltat doua seturi de obiective, pe tem1en 
scurt ~i pe termen mediu/lung. In esenfii este vorba, pe de o parte, de menJinerea 
functi,onarii sistemului sanitar prin ajustari care sa fie congruente cu modificarilor 
ulterioare ~i, pe de alta parte, de ajustari structurale incrementale. Astfel, 
principalele obiective ale strategiei de reforma sunt: 

• formarea unui cadru legislativ unitar care sa permit.) schimbarile de esenta 
propuse pentru tntregul sistem; este vorba aici atat de modificarea actelor normative 
deja existente care sunt neconforme cu principule $i obiectivele enunfate anterior, ca 
$i de elaborarea noului pachet legislativ necesar reformei: 

• modificarea ~i diversificarea mecanismelor de generare de resurse 
tinaociare, care sa pennita atragerea de fonduri suplimentare precum ~i trans­
parenp. deciziilor de alocare inter- $i intrasectonale, inclusiv prin stimularea 
sectorului privat; 

• separarea dintre platitorii ~i furnizorii de servicii, w introducerea de 
contracte care sii prevada modalit.a~ de plata bazate pe criterii de eficientii $i calitate 
a actului medical, indiferent de statutul public sau privat al fumizorilor; mijlocul 
esen1ial tn atingerea acestui obiectiv, ca ~i a celui anterior in contextul romanesc, 
este introducerea asigurarilor sociale de sa.natate. 

• modificarea echilibruJui dintre componentele extraspitalic~ti $i intra­
spitalice~ti ale serviciilor ·de sa.natate, 111 favoarea asistentei ambulatorii ~i mai ales a 
asistentei medicale primare; 

• reforma institutionala a organizatiilor din sistemul de sanatatc, pe 
prindpiul descentralizarii: stabilirea rolurilor ~i relariilor clintre autoritafile sanitare 
de la nivel central ~i local, reprezentaniii profesioru~tilor, instituliile finan!a:toare $i 
reprezentantii publicului_ 
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S-a considerat ca dezvoltarea strategiei de reforma nu trebuie sii Ieprezinte punctul 
de vedere exclusiv al Ministerului Sanatap.i, ea trebuind sa tma seama de pozipa 
grupu.rilor interesate din interiorul sistemului de sanatatc - lideri de opinie ai 
profesiq~or, .ai meQ.iilor universitare, organizafii profesionale $i sindicale 
reprezentative, parlamentari etc. - ~i din afara acestuia. Pentru. punerea in practicii a 
acestui principi~ s-a iniJ:iat crearea anor structuri de coordonare, consultative $i grupu.ri 
de lucru care sunt pr~ntate tn diagrama de mai jos. Obiectivul principal al acestui 
demers este atal realizarea UQei Strategii a Reformei Sanitare din Romania Iarg 
cuprinz.atoare; cu etape, tennene $i responsabilitap clare, cat $i asumarea responsabilitapi 
$i sprijinul principalilor f~tori interesati in i.rnpJemen~ea acestei strategii. 

ProcesuJ, prin care acest deziderat se operationalizeaza, se bazeazii pc o 
metodologie care implica multe din abordiirile menponate anterior: focus grupuri, 
utilizare de anchet~. aJ;>Ortul comisiilor me.dicale de specialitate, implicarea i'n 
definirea prioritaJ:ilor a principalilor actori din sistem (reprezentanfi ai pacien~ilor, 
personal medical. decidenp de la niveluJ sistemului sanitar, parlamentaii. 
reprezentanti ai mediului academic universitar) conform structurilor reprezentate 'in 
figura nr. 2, 

Figura nr. 2 
Structurile ~i tluxurile de autoritate im,plicate in procesuJ de elaborare a strategiei de reforma a 

sistemului de sanatate din Romania. 

CONSILIUL NA 'fTONAL DE COORDONARE A REFORMEJ 
P~dinle - Ministrul Sanl'ltat.ii: t...,( 

Reprezentan\i de rang ministerial ai: I"' 

Ministerului de Finanie, 
Ministerolui Muncii ~j Protectiei Sociale, Mini~tcrul ui Jusli\_iei, 

Reprezentanti ai ConsiliuJuide Reform.a dinMinisterul Sanatatii. 

COMITET NATIONAL CONSUL TA TTY 
Comisii P.arlami:ntarc de Specialitate. .... 

Colcgiul Medicilor, 
, 

Colegiul Farmaci~or, 
Academia de ~tiin(e Medicale, 

Universitat.i. de Medicina, 
/\sociatii Profesionale, 

Sindicate ale profesioni~tilor me<l.icali, 
Consilii localdprimiirii. 

/\ 
. ~, 

\I 

GRUPURJ DE LUCRU PE PROBLEME SPECTALIZATE 
lnstitutii de ~pecialitate din subordinea Ministerului Sanatii!-ii, 

·Grupwi/echipe deS<.,"ll1IUlte de reprezentantii celorlalte ministere din Consiliul National tle Refonna. 
Experti/echipe din partea orgamsmelor intemaiiol)ale. 

Rela\iile dintre Consiliul de Refonna ~i 
• Comiu:tul Consultativ vor fide parteneriat; 
- Grupurile de Lucru vor ti de subordonare ierarhldi. 
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CONCLUZO 

Referindu-ne Ia Romania, 1n condi!iile in care resursele disponibile pentru 
serviciite publice de sanatate sunt din ce in ce mai reduse, este evident ca resursele 
existente trebuiesc utiJizate cu maximum de eficienta. Pentru realizarea acestui 
deziderat punctuJ de plecare ar trebui sa fie cuno~terea nevoilor de sanatate ale 
popula!iei, astfel 1ncat, ulterioc, cei responsabili de asistenfa de sanatate sa poata 
ierarhiza serviciile disponibile, pentru ca ele sa raspunda in eel mai adetvat mod 
accstora, tn Umita resurselor. 

Exista insii dificultaff evidente, legate atat de semnifica,tia "nevoilor de 
sanatate " pentru d(feri{ii actori implicap, ctit ~·i de tehnicile cele mai adecvate 
pen.tru evaluarea acestor nevoi # de procesul prin care respectivele nevoi pot fl 
tra.nspuse fn servicii de sanatate. Aprecierea nevoilor de sanatate depinde de 
sistemul de valori propriu fieci:inda dintre principalele gruJJ1,ri implicate fn 
domeniul asisten!ei sanitare: farnizori, consumatori, manageri fi politicieni: cu 
cal d{fere·n,tele de valori sunt mat mari, cu atat impactul asupra procesi,tlui de 
politica sanitara vaji mai important. 

ldealul ar fi concilierea acestor diferen!e de valori in judecarea realitapi, astfel 
ca ii1 cele din unna, deciziile luate sa asigure ca serviciile fumizate sa fie in acord cu 
nevoile. iar acest lucru sa fie recunoscut de toli participanpi. Realiz:andu-se acest 
obiectiv, s-ar putea construi $j o plani:ficare sanitara, bazata atat pe nevoile de 
sanatate ale populatiei, cat $i pe importanta medico-sociala asociata fiecareia din 
aceste nevoi de catre actorii sistemului sanitar. 

in consecin/ii, printre principalele aspecte ce ar trebui avute in vedere in 
a<:tualul stagiu al reformei sistemu/ui de sanatate se numara ~i urmatoarele: 

• care sunt adevaratele "nevoi de sanatate"? 
• care sunt nevoile prioritare intr--o comunitate? 
• cine sunt cei care vor decide in acest sens $i pe baza caro.r criterii? 
• cum pot fi translatate in practica nevoile identificate intr-un mod eficient din 

punctul de vedere aJ costului? 
Un raspuns "corect" la aceste intrebari ar putea duce la succesul actualei 

refonne, avand $aDSa de a elabora noul sistem de servicii sanitare m concordanfa cu 
nevoiJe $1 valorile comunitatii, reduca.nd astfel diferenta tntre "nevoi", "oferta" $i 
"cerer~", 1n dorneniul asistenfei de sanatate. 

ln fine. implicarea tuturor actorilor interesap este esentiala, pentru legitimarea 
deciziilor legate de existenfa sau inexistenfa anu:mitor servicii de sanatate la nivelul 
unei societap. Dupa cum am menµonat anterior. aceste decizii nu pot fi luate doar 
argument.and prin faptul ca sunt "corecte" ~tiinJ:ific, atata vreme cat nu ex.ista 
raspunsuri "corecte" la intrebarea: care ar trebui sa fie prioritafile pentru ingrijirea 
sanatatii, ~i dupa cum am meniionat anterior, chiar nevoile sanitare ce determina 
respectivele prioritap sunt controversate. Aceste decizi{ sunt fn mod fundamental 
fudecci/i de valoare, care variazii fntre indivizi, grupuri Ii societtifi. Ca atare, 
consideram ca fntr-o mare masura legitimitatea conpnutului se bazeazi:i pe 
procesul prin care respectivele decizii sunJ luate, considerand 'Cci dezbaterile 
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deschise c1.i principalii actori pot spori gradul de legitimitate al unor decizii 
controvenlate cu ate/t mai mult fn actualele condi{ii de restricpi bugetare ce Jae 
inevitabile rationalizarea, implicitii sau explicita, a anumitor servicii de saniitate. 

Nu in ultimu.l rand trebuie men~onat ca deciziile politice o data adoptate 
trebuie implementate, transpuse in practica. Pentru acest lucru cooperarea 
personalului medical, tn special a medicilor, devine un aspect primordial pentru 
succesul oricarei politici de sanatate. in sfar§it, este deja o axioma ca fiecare tara 
trebuie sa-~i gaseascii propriile solupi la propriile probleme, devenind evident ca ~i 
pentru o problema ce ar parea ca are o laturii preponderent tehnica, ca cea a nevoilor 
~i prioritaµlor sanitare, nu exista practic soluµi "pur" tehnice rara implicare politica. 
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