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Sumar executiv

Spitalele publice din statele europene au suferit in ultimii doudzeci de ani

reforme care au urmarit reducerea presiunii asupra bugetelor nationale si cresterea
adaptabilitatii serviciilor spitalicesti la nevoile locale. Pe fundalul acestor reforme,
majoritatea acestor state s-au aflat in aceasta perioada in plin proces de reducere a
capacitatii serviciilor spitalicesti, sustinut de augmentarea functiilor de medicina
primara, respectiv de sanatate publica.

Obiectivul studiului a fost acela de a prezenta evidentele privind reforma

spitalelor publice desfasurate in ultimii 20 de ani in spatiul european, cu accent pe
statutul juridic al spitalelor.

Contextul reformei spitalelor publice in tarile din spatiul post-socialist a

fost caracterizat de o serie de disfunctii:

Atentia insuficienta acordata etapei de implementare a schimbarilor propuse;

~Importarea” unor solutii specifice paradigmei sistemelor de sanatate
occidentale insuficient adaptate la factorii contextuali locali;

Introducerea unor reforme radicale intr-un orizont de timp scurt, fard a se
asigura informarea si sprijinul principalelor categorii de actori;

Incapacitatea administratiei publice de a absorbi, implementa si monitoriza
reformele introduse;

Prezenta disturbatoare a factorului politic in procesul reformator, actionand in
unele situatii contrar evidentelor, iar in alte situatii denotand lipsa de
leadership in procesul de elaborare si implementare a politicilor publice;

Ignorarea faptului ca procesul de implementare si monitorizare a reformei
este consumator de resurse.

Continutul reformei spitalelor publice in spatiul european a fost

dependent de tipul sistemului de sanatate in care s-au desfasurat:

In tarile de tip Beveridge (cu servicii de sandtate finantate predominant prin
taxare generald), dupa 1990 a fost introdusa competitia in procesul de
contractare, respectiv a fost stimulata cresterea autonomiei manageriale a
spitalelor publice.

In tarile de tip Bismarck (cu servicii de sin&tate finantate predominant prin
asigurari sociale de sanatate) nu au fost introduse reforme semnificative
privind statutul spitalelor publice. Accentul a cazut pe planificarea serviciilor
spitalicesti si pe asigurarea standardelor de calitate ale actului medical.

In tarile foste socialiste (majoritatea au ales modelul asigurarilor sociale de
sanatate) s-a urmarit descentralizarea controlului asupra spitalelor publice
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catre autoritdtile locale si regionale, in paralel cu descentralizarea
administrativa.

Astfel, in majoritatea tdrilor predomind spitalele aflate in proprietatea
autoritatilor publice, urmate de spitalele private non-profit. Existd un numar restrans
de tari unde spitalele private pentru profit detin ponderi importante. Principalul tip
de efort la nivel guvernamental asociat reformelor a fost acela de reglementare si
monitorizare a cvasi-pietelor create in urma introducerii mecanismelor de competitie.

Punctele cheie evidentiate de analiza noastra sunt urmatoarele:

1. Cresterea autonomiei manageriale a spitalelor publice a fost adesea legata de
descentralizarea administrativa, desi evidentele privind acest tip de politica sunt
incd neconcludente. Spitalele publice pot fi administrate cu succes de autoritatile
locale sau regionale numai in cazurile in care acestea din urma beneficiaza de
instrumente administrative si fiscale care sa le permita atingerea obiectivelor
asumate.

2. Introducerea competitiei in procesul de contractare poate duce la scaderea
usoara a costurilor actului medical, iar stabilizarea pietei poate dura 3 pana la 5
ani. Efectele competitiei asupra calitatii serviciilor spitalicesti sunt controversate
si 0 concluzie ferma nu poate fi incd formulata.

3. Existenta unui plan national de organizare a capacitatii spitalelor si aplicarea
ferma a standardelor de calitate privind actul medical sunt instrumente esentiale
pentru controlul efectelor competitiei si pentru asigurarea obiectivelor de
ansamblu ale sistemului de sandtate, precum accesibilitate si echitate.

4. Evidentele sugereaza ca spitalul privat non-profit se arata a fi solutia cel mai
usor acceptabila din perspectiva a trei criterii fundamentale: acceptabilitate
politica, eficienta economica si calitatea actului medical. Nu exista dovezi
concludente care sa sustind, pe nicio dimensiune, superioritatea spitalului privat
pentru profit.

5. Exista putine exemple de state care au initiat privatizari complete sau partiale ale
spitalelor publice; acest tip de reforme a fost adesea sistat fie din cauza esecului
financiar, fie din cauza rezistentei opiniei publice si a personalului medical.

Experienta statelor europene indica faptul ca nu exista un principiu economic
de naturd sa conduca automat la eficientd. In plus, nu exista niciun substitut pentru
buna guvernantd a autoritdtilor centrale in aspecte ce tin de reglementarea
competitiei si de suportul administrativ, legal si tehnic ce trebuie oferit spitalelor
publice pentru a se integra intr-un model nou de organizare si livrare a serviciilor.
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1. Introducere

Dezbaterea pe marginea recentului proiect de lege privind reforma sanatatii in
Romania, lansat in primavara anului 2012, a fost concentratd in jurul catorva teme
fundamentale, precum regandirea sistemului de asigurdri de sandtate si
reorganizarea spitalelor publice. Directiile descrise pentru reformarea spitalelor s-au
referit la cresterea autonomiei institutionale prin modificarea statutului juridic al
acestora, respectiv la introducerea competitiei in procesul de contractare a
serviciilor. Proiectul de lege a fost retras in varianta prezentata initial, insa functia si
statutul spitalelor in ansamblul sistemului de sandtate din Romania sunt teme
relevante pentru continutul oricarei reforme de profil.

Un sistem de sdndtate poate fi privit ca un ansamblu de piete care
interactioneaza si se conditioneaza reciproc, iar piata servicilor medicale
institutionalizate reprezinta una dintre verigile acestui ansamblu (Hsiao 1995). Se
numara printre institutiile care alcatuiesc aceasta piata spitalele, sanatoriile, unitatile
de tratament balneo-climateric, centrele de ingrijire tertiard specializatd etc.
Discursul public se concentreaza asupra spitalelor din motive ce tin atat de volumul
important de capital financiar si uman care le este asociat, cat si de fluxul crescut de
pacienti pe care il suporta. Contextului clinic iminent in care pacientii acceseaza
serviciile spitalicesti este doar unul dintre motivele pentru care perceptia publica este
adesea rezistenta adoptarii conditiilor de piatd in acest sector. Prin comparatie,
serviciile de medicind primara (medicind de familie), serviciile stomatologice si cele
farmaceutice sunt in acest moment oferite in regim privat in majoritatea statelor
europene, inclusiv in Romania, fard ca acest fapt sa fi fost identificat ca necesitand o
reforma particulara. Absenta mecanismelor de piata elementare face ca supra-
reglementarea din partea autoritatilor centrale sa fie, adesea, singura modalitate
prin care calitatea si eficienta serviciilor spitalicesti sa poata fi incurajate.

Obiectivul acestui raport este acela de a prezenta sintetic evidentele privind
reforma spitalelor publice in spatiul european pentru a informa dezbaterea pe
marginea restructurarii sistemului spitalicesc din Romania, unde majoritatea
spitalelor se afla in proprietatea si administrarea autoritatilor publice. Mai specific,
studiul vizeaza statutul juridic al spitalelor. Din acest punct de vedere, Organizatia
pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (Organisation for Economic Co-operation
and Development, OECD) distinge urmadtoarele categorii:

e Spitale aflate in proprietate publica: spitale care sunt detinute sau controlate
de o agentie guvernamentald sau alta corporatie publica;

e Spitale aflate in proprietate privata non-profit: spitale care sunt entitati legale
sau sociale create cu scopul de a produce bunuri si servicii, al caror statut nu
le permite sa constituie sursa de venit, profit sau orice alt castig financiar
pentru entitdtile care le infiinteazd, controleaza sau finanteaza;

e Spitale aflate in proprietate privatda pentru profit: spitale care sunt entitati
legale create pentru a produce bunuri si servicii si care pot genera profit sau
alte castiguri financiare pentru proprietarii lor.
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Pe parcursul materialului ne vom referi la aceste categorii drept ,spitale publice’,
,Spitale private non-profit’, respectiv ,spitale private pentru profit’. In plus, spitalele
publice pot fi organizate ca institutii de drept public sau ca institutii de drept privat,
in functie de forma juridicd dupa care sunt constituite.

Accentul analizei noastre cade preponderent pe elementele de proces asociate
reformelor si, in plan secund, pe rezultatele acestora. Justificarea acestei perspective
se leaga de transformarile profunde prin care trece sectorul spitalicesc la nivel
continental: paradigma de ingrijire actuald urmareste intarirea capacitatilor medicinei
primare, accentuarea functiei de sanatate publica, reducerea sistematica a volumului
ingrijirilor acordate in spitale si transferul unei parti semnificative a acestora cdtre
servicii de ingrijire in comunitate, servicii de telemedicina etc.

Romania este una dintre ultimele tari din Europa de Est care ia in considerare
o reforma substantiald a serviciilor publice de ingrijire secundara si, din acest punct
de vedere, evidentele disponibile din experienta altor tari pot informa cu succes
exercitiul de elaborare a unei reforme coerente si consistente. Studiul de fatd fsi
propune sa ofere un cadru metodologic pentru elaborarea si implementarea
reformei, bazat pe dovezi transparente si relevante. Desi limitele comparatiilor
transnationale sunt evidente si elementele de context sunt strans legate de
rezultatele implementdrii reformelor, elementele de proces au o valoare care
transcende contextul local si pot fi incorporate intr-o dezbatere informata.

Structura raportului este urmdtoarea: sectiunea 2 prezinta principalele
evidente referitoare la reforma spitalelor publice in spatiul european; sectiunea 3
contine o discutie a acestor evidente; sectiunea 4 ofera scurte concluzii, urmate de
o serie de recomandari privind reforma spitalelor publice in Romania.
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2. Evidente privind reforma spitalelor publice

Studiul si-a propus sa raspunda la doua intrebari:

1. Care au fost conditiile generale in care s-a desfasurat reforma spitalelor publice in
térile din spatiul post-socialist' dupd 19907? si

2. Care sunt evidentele privind reformele care au vizat modificarea statutului juridic
al spitalelor publice in tarile din intreg spatiul european?

Capitolul de fata prezinta evidentele privitoare la aceste intrebari. Prima
sectiune descrie contextul reformelor spitalelor publice din tarile foste socialiste, iar a
doua sectiune prezinta succint continutul acestor reforme.

3.1. Contextul reformei spitalelor publice in tarile din spatiul post-
socialist

Majoritatea statelor foste comuniste au demarat imediat dupa 1990 reforme
ale serviciilor de sanatate. Contextul in care s-au desfasurat aceste initiative a fost
unul dintre cele mai nefavorabile, fiind caracterizat de elemente precum: un mediu
economic, social si politic instabil; absenta evidentelor legate de performanta
serviciilor medicale; si graba cu care s-au elaborat reforme scriptice pentru a
impresiona agentiile internationale. Mostenitoare ale unei infrastructuri spitalicesti
deosebit de extinse, cu o dotare tehnologica precard si o populatie obisnuitd sa i
acceseze frecvent serviciile, obiectivul declarat al reformelor privind spitalele a fost
adesea reducerea cheltuielilor bugetare si a capacitatii acestora.

in ansamblu, reformele au vizat introducerea unor elemente de cvasi-piata
care sa simuleze controlat conditiile unei piete reale, astfel incat sa fie incurajata
participarea capitalului privat la livrarea serviciilor medicale si sa fie redusa povara
bugetara a acestora. Planurile de reforma au fost adesea redactate si implementate
cu asistenta organizatiilor internationale de profil (de exemplu Organizatia Mondiala
a Sanatatii, Banca Mondiald, USAID) si au presupus restructurarea fluxurilor de
finantare si a formei de organizare a intregului sistem de servicii medicale, inclusiv a
spitalelor.

Literatura de specialitate a prezentat primele evaluari ale acestor initiative
incepand cu anul 2000 (Healy si colab. 2002;Rechel si colab. 2009) si a constatat in
majoritatea cazurilor esecul acestora in raport cu obiectivele asumate. Investigatia
pe marginea ineficientei reformelor a evidentiat o serie de bariere importante:

1) S-a acordat insuficientd atentie procesului de implementare a
schimbarilor propuse, in sensul cd elementele de paradigma pluralistd prezente atat
in noile economii in tranzitie, cat si in spiritul reformelor (precum descentralizarea
administrative, cresterea numarului si a ponderii diferitilor actori in actul decizional)

! pentru simplitatea exprimarii, in contextul acestui material sintagma ‘tarile din spatiul post-socialist’ se refera
la tarile foste comuniste din Europa Centrala si de Est, precum si la fostele republici sovietice.
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au fost contrapuse paradigmei birocratice in care aceste reforme au fost
implementate i.e. centralizat, ierarhic, normativ. Un exemplu in acest sens este
reprezentat de implicarea insuficienta a tuturor actorilor in procesul decizional si
nealinierea obiectivelor reformei cu stimulente adecvate, ceea ce a generat
rezistenta la schimbare.

Exemplu

Ungaria a demarat o reforma a spitalelor la sfarsitul anilor “80 prin introducerea unui sistem
de rambursare a activitatii spitalelor corelat cu complexitatea cazului si performanta clinica
prin intermediul metodologiei DRG (Diagnosis Related Group). Initial sistemul a fost introdus
sub forma de pilot in 1987, apoi pe scara nationala in 1993 (Orosz si colab. 2001). Aceasta
reformd a condus la scaderea duratei medii de internare si la scaderea gradului de ocupare
a paturilor, expunand supradimensionarea capacitatii spitalelor. Drept consecinta,
Parlamentul ungar a votat in 1996 introducerea unui plan national de reducere semnificativa
a numarului de paturi de spital. Desi masura era valida din punct de vedere economic,
planul a fost intampinat cu vehementa de medici (expusi la scaderea volumului de plati
informale rezultate din internari si servicii asociate), manageri de spital (preocupati de
asigurarea profitabilitatii spitalului pe termen scurt prin mentinerea crescutd a numarului de
internari), comunitatile de pacienti (obisnuiti sa utilizeze abundent serviciile spitalelor) si
politicieni, astfel ca doar 12% din numarul total de paturi a putut fi redus inainte ca
programul sa fie sistat. Mai mult, reducerea numarului de paturi s-a efectuat relativ uniform,
astfel ca spitalele ineficiente au continuat sa functioneze si au pastrat acelasi volum de
personal.

2) Au fost adesea initiate modifcari radicale, copiate dupa modelul sistemelor
de sdnadtate occidentale, care au fost implementate intr-un orizont de timp foarte
scurt (big bang’). Absenta exercitiului dezbaterii publice si a capacitatii
administrative de implementare si monitorizare a reformei au generat rezistenta la
schimbare si efecte paradoxale, urmate de esecul acesteia.

Exemplu

Prima initiativd de reforma a sistemului de sdndtate din Kazahstan a demarat la mijlocul
anilor 90 (Kulzhanov si colab. 2007). Reducerea prin edict prezidential a bugetelor
spitalelor a condus la scaderea cu 43% a numarului total de paturi disponibile, insa aceasta
scadere a fost sustinuta de inchiderea spitalelor mici de provincie in timp ce spitalele din
centre universitare au fost foarte putin afectate. In 1995 a fost lansat un amplu program de
reformd a serviciilor de sanatate (ZdravReform) in doud provincii pilot, cu scopul de a
dezvolta experienta si de a stimula leadershipul (Wickham si colab. 1999). Continutul
reformelor a fost legat de introducerea asigurarilor sociale de sanatate obligatorii, stimularea
formarii de cabinete de medicina primara si introducerea unui nou sistem de rambursare a
serviciilor spitalicesti. Reformele au debutat promitator in cele 2 provincii, insa cand s-a luat
in discutie adoptarea acestor modele la nivel national (in perioada 1999-2000) s-a constatat
absenta cadrului organizational, tehnic si legal care sa permita absorbtia acestora. Pe alt
palier, Fondul National de Asigurari de Sanatate, introdus in 1996, a fost desfiintat in 1998
din cauza nesustenabilitatii financiare si a incapacitatii guvernamentale.

Astfel, la inceputul anilor 2000 in Kazahstan fusesera retrase toate reformele incepute in anii
“90 si o noua reforma a fost demaratd abia dupa 2004. A fost irositd, astfel, o intreaga
decada de initiative pe fondul asumarii unor reforme profund incompatibile cu capacitatea
de absorbtie a autoritatilor publice. A reiesit din acest context necesitatea desfasurdrii unor
reforme incrementale, elaborate si implementate pas cu pas, care sa asigure absorbtie si
monitorizare controlate.
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3) Complexitatea crescuta a reformei si coordonarea insuficienta a
mecanismelor de finantare si reglementare au condus la obiective contradictorii
pentru unitatile care livreaza servicii medicale.

Exemplu

Polonia a initiat procesul de reforma a sistemului de sandtate in 1999 odata cu introducerea
asigurarilor sociale de sanatate, administrate prin intermediul a 17 fonduri de asigurari
independente (Kuszewski si colab. 2005). Spitalele publice au fost obligate ca in interval de
un an sa devina unitdti autonome pentru a putea incheia contracte cu fondurile de asigurari
pentru serviciile prestate. In acelasi timp, insa, spitalele beneficiau de fonduri pentru
investitii majore de capital de la bugetul de stat si de fonduri pentru investitii de anvergura
redusd de la bugetele locale. S-a creat, astfel, un sistem de stimulente contradictorii: pe de
o parte, contractele cu fondurile de asigurari incurajau scaderea costului per caz rezolvat
(inclusiv prin reducerea capitalului fix), iar pe de alta parte bugetele de investitii erau
acordate direct proportional cu numarul de paturi. Aceasta situatie a condus managementul
spitalelor la identificarea unei solutii care sa poatda asigura scaderea costurilor per caz
rezolvat fara a compromite radical numarul total de paturi disponibile. Unul dintre rezultate a
fost reorganizarea internd a paturilor din sectii: in primii doi ani dupa introducerea reformei
numarul paturilor de spital destinate cazurilor acute a scazut cu aproximativ 13 000, insa
aceasta scadere a fost compensata partial prin cresterea cu aproximativ 5000 a numarului
de paturi destinate cazurilor cronice (Kozierkiewicz si colab. 2001). Acest rdspuns a avut
drept consecinte cresterea gradului de utilizare a spitalelor si indatorarea accentuatd a
acestora in anii care au urmat.

4) Resursele financiare au fost insuficiente pentru a sustine reformele
propuse.

Exemplu

In anii care au urmat dobandirii independentei (1991), cheltuielile publice pentru ingrijiri de
sandtate in Georgia s-au situat sub 10$ per capita, cu un minim istoric de 0.45$ per capita in
1993 (Chanturidze si colab. 2009). O ampla reforma a sistemului de sdnatate a fost initiata
in 1995 odatd cu introducerea asigurarilor sociale de sandtate obligatorii. Spitalele publice au
fost transformate in unitdti autonome cu management independent numai teoretic deoarece
statul a devenit actionar unic. Sistemul nu a fost sustenabil financiar si nivelul platilor
informale a crescut spectaculos, astfel incat a fost necesara dizolvarea sa in 2004.

5) Influenta nefastd a factorului politic in procesul de elaborare si
implementare a reformelor, luand forme precum:

- fundamentarea deciziilor privind politicile de sandtate (a se citi policy) pe argumente
politice (a se citi politics) si nu pe evidente;

Exemplu. In Polonia cele 17 fonduri de asigurari independente infiintate in 1999 au fost
ulterior comasate intr-unul singur, aparent fara a fi consultata explicit nicio evidenta privind
performanta acestora.

- numiri politice in pozitii de management ale structurilor de servicii de sanatate.
Exemplu. In 2005 Grecia a renuntat la numirea unui management profesionist al spitalelor in
favoarea numirii politice a directorilor.
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Disfunctiile identificate mai sus au valoare indicativa, iar lista prezentata nu
poate fi exhaustiva. Rolul sdau a fost de a semnala elemente de context care trebuie
evitate (sau incorporate, dupa caz) in procesul de elaborare si implementare a
reformelor. Sectiunea care urmeaza se refera explicit la continutul acestor initiative,
de aceastd data la nivelul intregului spatiu european.

3.2. Continutul reformei spitalelor publice in spatiul european

Dupa anul 1990 majoritatea tarilor din spatiul european au demarat reforme
ale sectorului spitalicesc. Aceste reforme trebuie privite in contextul arhitecturii de
ansamblu a sistemului de sanatate deoarece obiectivele si modul de implementare
ale reformei spitalelor nu pot fi disociate de tipul de sistem in care ele au avut loc.
Majoritatea tarilor din Europa Occidentala au reformat modul de functionare a
spitalelor fara a modifica filozofia de finantare si organizare a intregului sistem, in
timp ce majoritatea tarilor din spatiul post-socialist au initiat reforme radicale la
nivelul sistemului, care au inclus si reforma spitalelor. Din aceasta perspectiva se pot
distinge trei categorii de state:

e tiri cu sisteme de s&ndtate construite dupd model Beveridge® care au
introdus reforme privind spitalele publice;

e tdri cu sisteme de sanatate construite dupa model Bismarck care au introdus
reforme privind spitalele publice;

e tdrile din spatiul post-socialist, care au initiat reforme in organizarea
spitalelor publice odata cu trecerea catre un nou sistem de organizare si
finantare a serviciilor de sanatate.

In cele ce urmeazd vom trece in revista principalele reforme desfasurate in
fiecare dintre aceste categorii de state, amintind obiectivele, continutul, elementele
de proces si consecintele asociate.

3.2.1 Tari cu sisteme de sanatate de tip Beveridge

In sistemele de s3n&tate de tip Beveridge ingrjirile medicale sunt asimilate
unui serviciu public, fiind finantate predominant prin taxare generala si livrate prin
intermediul unitatilor sanitare aflate in majoritate in proprietatea statului. Un astfel
de model se regaseste in Marea Britanie, Irlanda, Spania, Italia, Portugalia si tarile
nordice (Danemarca, Suedia, Finlanda). Un caz aparte este Irlanda, unde asigurarile
suplimentare private sunt explicit incurajate de catre guvern. Din punct de vedere
economic, trasatura fundamentald a acestor sisteme este aceea ca serviciile
medicale nu fac obiectul unor tranzactii de piatd deoarece statul este atat principalul
cumpadrator, cat si principalul furnizor de servicii.

? Delimitarea sistemelor de sinitate folosind terminologia ‘Beveridge/Bismarck/Shemasko’ este contestata in
prezent pentru faptul ca nu surprinde adecvat complexitatea finantarii si organizarii sistemelor de sanatate
moderne. Suntem de acord cu continutul acestui punct de vedere, insa am facut apel la acesti termeni in
materialul de fata pentru simplitatea exprimarii.
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Obiectivul reformei spitalelor in aceste tari a fost acela de a creste eficienta si
calitatea actului medical prin intermediul introducerii unei cvasi-piete care sa ofere
fundalul pentru competitie si tranzactii reale in sistem. Spitalele au fost puse in
situatia de a intra in competitie pentru pacienti, respectiv pentru fondurile publice
alocate acestora. Reformele de acest tip au demarat in 1991 in Marea Britanie,
elemente ale acestui model fiind rapid preluate si adaptate in Italia, Suedia si
Portugalia. Gestiunea fondurilor a fost transferata de la nivel central la nivel local
catre institutii independente care primesc un buget pe care il folosesc pentru a
contracta servicii medicale in comunitate (de la medici de familie, spitale etc.). Un
exemplu de astfel de organizatii sunt Primary Care Trusts (PCTs) din Marea Britanie,
in numdr de 152 la momentul scrierii acestui material.

Reforma spitalelor a vizat urmatoarele aspecte:

e introducerea unor terte organizatii de interes public, cu caracter regional,
care sa achizitioneze servicii de la spitale in interesul populatiei in baza unui
buget repartizat de la nivel central;

e stimularea dezvoltarii relatiilor contractuale intre aceste organizatii si spitale;
Si

e cresterea autonomiei manageriale a spitalelor, de exemplu in ceea ce priveste
mixul de personal si remunerarea acestuia, in interesul adaptarii la nevoile de
ingrijire ale comunitatii.

Desi aceste trei aspecte ale reformei se afla intr-o interdependenta logica, ele
trebuie diferentiate clar din perspectiva procesului de politica publica. Statele care au
initiat acest tip de reforma nu au implementat nici simultan, nici integral toate
elementele identificate mai sus. Spre exemplu, in Marea Britanie reformele au
debutat cu introducerea organizatiilor terte cu rol de contractare (Health Authorities
in perioada 1991-1997, apoi Primary Care Trusts incepand cu 2002), in timp ce
procesul de crestere a autonomiei manageriale a spitalelor a inceput abia in 2005,
preconizandu-se initial s& se incheie in aprilie 2014°. Pe de alt§ parte, reformele in
Suedia si Italia au debutat cu accent pe trecerea spitalelor in proprietatea si/sau
administrarea autoritatilor regionale.

prezintd succint aspectele esentiale ale reformei spitalelor publice
din tarile Beveridge. Principalele elementele de proces care pot fi desprinse din
aceste reforme sunt urmatoarele:

e Competitia pe piata serviciilor spitalicesti este implementabila cu succes
numai in conditiile unui cadru legal si administrativ clar si adecvat, deoarece
introducerea tranzactiilor si a autonomiei crescute a spitalelor au consecinte
ce se cer reglementate privind aspecte precum destinatia
profitului/acoperirea deficitelor, contractele de munca, regimul investitiilor de
capital etc.

*In iunie 2011 a fost eliminat3 tinta 'aprilie 2014' in favoarea unui calendar individualizat pentru fiecare spital.
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Exemplu

Spania s-a angajat incepand cu 1990 intr-un proces de crestere a autonomiei spitalelor in
conditiile In care autoritatea centrala de sanatate, INSALUD, avea in administrare serviciile
de sanatate in 10 dintre cele 18 regiuni. Regiunile neacoperite de INSALUD au acordat
autonomie spitalelor in diferite proportii, organizandu-le in forme precum Consortii, Fundatii
sau Societdti Mercantile in care guvernele regionale sau autoritdtile locale aveau participatie
unica. In regiunile acoperite de INSALUD, ins3, reformele au fost franate de dificultati legale,
precum flexibilitatea redusa a contractelor de munca pentru personalul medical anagajat de
stat, care nu au permis reorganizarea spitalelor conform cerintelor cvasi-pietei. Reforma s-a
putut desfdsura pe intreg teritoriul tarii doar odata cu dizolvarea INSALUD in 2001 (Busse si
colab. 2002).

e Inclusiv in prezenta unui cadru legislativ adecvat, introducerea unor noi
conditii de operare face ca organizatile prezente pe piata serviciilor de
sandtate sa aiba dificultati in a fisi indeplini corespunzator functiile - spre
exemplu functia de contractare sau functia manageriald. Asistenta
administratiei centrale, in spetd a ministerului de resort, este absolut
necesara in primii ani de reforma pentru a facilita tranzitia si pentru a
asigura implementarea reald a noilor procese.

Exemplu

Italia a initiat in 1992 reforme care au introdus 'piata interna' pentru contractarea serviciilor
spitalicesti. Guvernul a ales sd traseze doar o serie de linii directoare privind reforma si a
lasat implementarea acesteia la nivelul regiunilor. La acel moment, regiunile erau
beneficiarele unui buget repartizat de la bugetul central. In ciuda emiterii unui set de
recomandari care sa asigure implementarea uniformd (1994-1995), regiunile mai putin
dezvoltate din sudul tarii au actionat foarte firav in aceasta directie comparativ cu cele din
centru si nord. Absenta progresului a fost pusa pe seama competentelor manageriale
scazute ale personalului administrativ si a asistentei insuficiente din partea autoritdtilor
centrale. In 1998 un raport al Comisiei pentru Competitie semnala dezechilibre geografice
majore privind nivelul implementdrii pietei interne. Solutia guvernului italian a fost un nou
val de reforme (1997-2000) care a transferat intreaga responsabilitate privind contractarea
si livrarea ingrijirilor de sandtate la nivel regional: aparatul administrativ public a fost
reorganizat dupa principii manageriale specifice sectorului privat si a fost initiata
federalizarea fiscala a sistemului national de sanatate (Lo Scalzo si colab. 2009).

e Un grad nalt de autonomie locald asigura un cadru necesar pentru cresterea
latitudinii decizionale a spitalelor si pentru adaptarea acestora la nevoile
comunitatii, insa efectele pot fi imprevizibile si nedorite.
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Exemplu

In Suedia intreaga responsabilitate a livrérii serviciilor medicale a fost transferatd cétre
autoritdtile regionale in 1982. Guvernul a acordat puteri depline consiliilor regionale/locale in
administrarea spitalelor pentru a stimula autonomia acestora. Odata cu introducerea pietei
interne la inceputul anilor 1990, Spitalul de urgentd St. Goérans din Stockholm a fost
transformat in societate pe actiuni cu participatie unicd a consiliului local (1993). In
Decembrie 1999 operatiunile spitalului au fost vandute cdtre o companie privata pentru
profit si consiliul local Stockholm pregdtea privatizarea si a altor spitale. Precedentul
privatizarii unui spital fusese creat, insa in 2001 guvernul a oprit acest curs potential prin
emiterea unei legi care a interzis privatizarea spitalelor de urgenta catre companii private
(Palme si colab. 2002).

3.2.2 Tari cu sisteme de sanatate de tip Bismarck

In sistemele de s&nstate de tip Bismarck finantarea serviciilor medicale se
realizeaza predominant prin colectarea contributiilor obligatorii ale populatiei active,
atat de la angajatori cat si de la angajati. In acest tip de aranjament populatia activa
sustine financiar ingrijirile medicale de care beneficiaza intreaga populatie. Se poate
face o distinctie suplimentard in functie de tipul organizatiei care administreaza
contributiile: aceasta poate fi o institutie independenta (Belgia, Bulgaria, Estonia,
Franta, Germania, Letonia, Olanda, Polonia si Romania) sau pot fi mai multe
societati de asigurari de sanatate (Austria, Cehia, Grecia, Lituania, Slovacia si
Slovenia). Un caz aparte il reprezinta Franta si Grecia, unde finantarea prin taxare
generald si asigurari sociale contribuie in proportii comparabile la cheltuielile totale
pentru sanatate.

Din punct de vedere economic, exista de la bun inceput o distinctie formala
intre functia de achizitie si functia de livrare a serviciilor medicale ('purchaser-
provider split'). Este asigurat, astfel, cadrul unei cvasi-piete in care elementele de
competitie sunt cu atat mai pronuntate cu cat numarul organizatiilor aflate in rol de
'cumparator' (organizatiile care administreaza fondurile de asigurari) este mai mare.

prezinta situatia spitalelor din aceste tari si principalele reforme
desfasurate in ultimele doud decenii privind functionarea spitalelor. Am exclus din
aceastd analiza tarile foste socialiste deoarece le vom prezenta separat in sectiunea
urmatoare.

Se pot desprinde urmatoarele puncte centrale privind reforma spitalelor in
aceste sisteme:

o In toate aceste tiri spitalele acoperd un spectru larg in ceea ce priveste
formele de organizare si administrare. Coexista, practic, toate cele trei tipuri
majore de organizatii - public, privat non-profit si privat pentru profit - in
proportii variabile. Spitalele publice reprezinta, in general, mai putin de 40%
din numarul total de unitati cu paturi, insa concentreaza adesea un procent
mai ridicat din numarul total de paturi. Predomina institutia spitalului privat
non-profit.
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e In ultimii 20 de ani nu au avut loc reforme semnificative privind statutul
juridic al spitalelor, mentinandu-se mixul public-privat. Pot fi mentionate 2
exceptii: In Grecia a fost interzisa intrarea pe piata a spitalelor private pentru
profit (1992), masurd ulterior abandonata; si in Olanda au fost initiate
proiecte pilot privind posibilitatea ca spitalele private non-profit sa poata
transfera profitul catre actionari (2008). Privind retrospectiv, trebuie spus ca
Olanda a transformat spitalele publice in spitale private non-profit la finalul
anilor '80, interzicand prin lege existenta spitalelor private pentru profit.

o In conditiile in care premisele competitiei exista deja, efortul de reforma
privind activitatea spitalelor s-a concentrat pe reglementarea pietei interne si
a autonomiei decizionale:

o In ceea ce priveste reglementarea competitiei, majoritatea acestor state
au introdus planuri nationale de acoperire a serviciilor spitalicesti, care
reglementeaza locatia geografica si mixul de servicii-personal-
echipament in limitele cdrora trebuie sa se incadreze dinamica pietei. A
fost recunoscut faptul ca existenta competitiei conduce in mod firesc la
desfiintarea spitalelor ineficiente sau la achizitia lor de cdtre alte unitati;
pe acest fond, rolul acestor planuri nationale este de a dirija
mecanismele pietei astfel incat sa limiteze impactul acestor tranzactii
asupra inechitatilor in ceea ce priveste accesul la servicii de specialitate.
De asemenea, sistemul de rambursare a activitatii spitalelor bazat pe
modelul DRG a impus un plafon maxim al pretului pentru fiecare caz
rezolvat, ajustat pentru complexitate. Acest tip de aranjament lasa loc
pentru reducerea costurilor in detrimentul calitatii, ceea ce a condus la
ranforsarea criteriilor de calitate privind livrarea actului medical (de
exemplu, Austria a adoptat Quality Act in 2005).

o In ceea ce priveste reglementarea autonomiei, remarcam, ca si in cazul
introducerii competitiei in tdrile Beveridge, tandemul autonomie
decizionala - descentralizare administrativa. Ca exemplu, Austria a
transferat fluxurile de finantare la nivelul landurilor (1997), in timp ce
Grecia a transferat aceleasi responsabilitati autoritatilor regionale de
sanatate publica (2001). O autonomie functionala este legata de
asigurarea coerentei stimulentelor de performanta de care beneficiaza
spitalele. Domeniile aferente se refera la destinatia profitului, sistemul de
rambursare a cheltuielilor medicale si regimul investitiilor de capital.
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3.2.3. Tarile din spatiul post-socialist

In urma inl&tursrii regimurilor socialiste, térile din Europa Centrald si de Est
au initiat dupa 1990 reforme ample ale sistemelor de sanatate al caror punct de
interes a fost in prima fazé modalitatea de finantare a serviciilor medicale, in sensul
renuntarii la dependenta exclusiva de bugetul central. In ceea ce priveste spitalele,
perioada comunista lasase drept mostenire o infrastructura supradimensionata si
mult inferioara tehnologic fata de spitalele din Europa Occidentala.

prezinta principalele reforme desfasurate in regiune, atat la nivelul
sistemului de servicii de sandtate cat si la nivelul spitalelor publice. Se desprind
urmatoarele puncte cheie:

e Din punct de vedere al modalitdtii de finantare a sistemului de sanatate,
majoritatea acestor state au optat pentru o finantare bazata preponderent
pe asigurari sociale de sandtate. Acest tip de sistem s-a mentinut pana in
prezent in toate aceste tari cu exceptia Georgiei, unde a fost abandonat
dupa 9 ani (1995-2004) in favoarea contributiilor private (Chanturidze si
colab. 2009). Georgia este, in acest sens, un caz aparte deoarece guvernul
instalat dupa Revolutia Trandafirilor din 2003 a optat pentru o politica
profund neo-liberald si a urmarit introducerea competitiei in majoritatea
serviciilor publice, in special prin privatizare.

e Majoritatea spitalelor sunt in continuare spitale publice, aflate in proprietatea
guvernului, a autoritatilor regionale sau comunitatilor locale. Spitalele private
non-profit si pentru profit sunt prezente pe piata, inséa au deocamdatd
ponderi reduse in volumul infrastructurii. O prezentd mai consistentda a
spitalelor private non-profit se inregistreaza in Polonia si Cehia. Singurul stat
unde predomind spitalele private este Georgia, a cdrei administratie a
incurajat explicit vanzarea tuturor spitalelor publice incepand cu 2007,
dublata de implementarea unui plan national de constructie a 100 spitale in
regim privat.

e Se constatd o variabilitate crescutd in ceea ce priveste statutul juridic al
spitalelor publice, intdlnindu-se societati comerciale cu raspundere limitatd,
societati pe actiuni si fundatii. Trasdtura definitorie este aceea cd in
majoritatea acestor tdri spitalele aflate in proprietatea institutiilor publice
sunt organizate ca institutii de drept privat.

e Observam reforme similare desfasurate in arii care tin de reglementarea
dinamicii tranzactionale (exemplu: planuri nationale privind acoperirea cu
servicii spitalicesti) si a autonomiei - reforma de fond a fost, in fapt,
descentralizarea administrativa. Au existat initiative care au vizat
introducerea mediului privat, legate in principal de externalizarea
managementului spitalelor catre companii private.
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Exemple

In Ungaria prima initiativé legislativé privind corporatizarea spitalelor a fost respinsé in 2003,
insd vanzarea unor operatiuni ale spitalelor publice citre companii private a inceput in 2004
(Gaal si colab. 2011). In 2009 existau pe piatd 8 companii private implicate in administrarea
a 16 spitale si policlinici publice. In septembrie 2009 compania Hospinvest, care administra 5
astfel de unitati, a dat faliment si a creat un curent media defavorabil corporatizarii spitalelor
publice. Interesant este ca Banca Europeana de Reconstructie si Dezvoltare detinea 30% din
activele Hospinvest, pe care le-a vandut cu 6 luni inaintea declararii falimentului. Esecul
initiativei a fost pus pe seama claritatii insuficiente in formularea politicii de corporatizare.
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4. Discutie

In contextul unor bugete nationale mult diminuate dupd obtinerea
independentei, reforma spitalelor in tarile foste socialiste a avut drept obiectiv major
reducerea sarcinii bugetare asociate acestora. Acest obiectiv a fost operationalizat in
primul rand prin reducerea sistematica a capacitdtii spitalicesti substantiale
mostenite din perioada comunista. In paralel s-a urmarit transferul de autoritate
asupra spitalelor din directia administratiei centrale catre autoritdtile regionale si
locale. Astfel, procesul de reforma a spitalelor s-a desfasurat adesea pe fondul unei
descentralizari administrative substantiale.

Prima sectiune a acestui capitol a trecut in revistd cauzele frecvente ale
acestor esecuri si a identificat un numar de factori cheie in acest sens:

e Atentia insuficienta acordata etapei de implementare a schimbarilor
propuse;

e ,Importarea” unor solutii specifice paradigmei sistemelor de sanatate
occidentale, insuficient adaptate la factorii contextuali;

e Introducerea unor reforme radicale intr-un orizont de timp scurt, fara a
se asigura informarea si sprijinul principalelor categorii de actori
(administratie centrala, administratie locala, corpul medical, pacienti,
industrie farmaceutica etc.);

e Incapacitatea administratiei publice de a absorbi, implementa si
monitoriza reformele introduse. Un punct esential in acest sens tine de
incompatibilitatea dintre cultura organizationala de la nivelul
administratiei publice (predominat ierarhica si bazata pe transmiterea
comenzilor, mostenire din perioada socialista) si spiritul profund
participativ, bazat pe transmiterea informatiilor, in care au fost
elaborate reformele.

e Prezenta disturbatoare a factorului politic in procesul reformator,
actionand in unele situatii contrar evidentelor, iar in alte situatii
denotand lipsa de leadership in procesul de elaborare si implementare a
politicilor publice;

e Lipsa de substanta si coerenta a aparatului legislativ pus la dispozitia
efortului reformator; si

e Ignorarea faptului ca procesul de implementare si monitorizare a
reformei este consumator de resurse.
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In ceea ce priveste situatia spitalelor din spatiul european, punctele cheie
identificate de analiza noastra sunt urmatoarele:

o In majoritatea térilor predoming spitalele publice (atat ca numér de
unitati, dar mai ales ca numdr de paturi in conditiile in care spitalele
publice au constant o capacitate superioara spitalelor private), urmate
de spitalele private non-profit. Existd un numar restrans de tari unde
spitalele private pentru profit detin ponderi importante (Franta,
Germania, Grecia, Georgia).

e Principalul tip de reforma adus serviciilor spitalicesti dupa 1990 a fost
introducerea competitiei intre spitale pentru pacienti si pentru
fondurile de sanatate (administrate public sau nu) asociate acestora in
scopul cresterii eficientei manageriale a acestui tip de unitati. In paralel,
avansul major din ultimele doud decenii in ceea ce priveste
rambursarea serviciilor spitalicesti a fost introducerea platilor bazate pe
complexitatea cazurilor folosind sistemul DRG.

e Principalul tip de efort la nivel guvernamental asociat reformelor a fost
acela de reglementare si monitorizare a cvasi-pietelor create in
urma introducerii mecanismelor de competitie.

Cele trei puncte cheie de mai sus conduc in mod firesc la trei intrebari:

1. Care sunt evidentele referitoare la eficienta diferitelor tipuri
de spitale?

Daca acceptam faptul ca servicile medicale sunt un tip diferit de bun
economic, tranzactionat pe o piata aparte (Arrow 1963), livrarea acestor servicii prin
intermediul unor institutii care corecteaza deficientele inerente ale acestei piete si
transmit un mesaj de incredere prin independenta de profit devine un obiectiv nu
numai acceptabil din punct de vedere etic si economic, dar si dezirabil politic. In
acest sens, legitimitatea spitalului privat non-profit este relativ usor de stabilit (Frank
si colab. 1994).

Literatura privind comparatia intre performantele spitalelor private pentru
profit si spitalele private non-profit este vasta si provine in special din Statele Unite.
O revizie sistematica a 149 studii comparand cele doua tipuri de organizatii a pus in
evidenta ca spitalele private non-profit tind sa fie superioare celor private pentru
profit atdt in ceea ce priveste calitatea actului medical, cat si cost-eficienta
interventiilor (Rosenau si colab. 2003). O analiza similara cu accent pe rata
mortalitatii intra-spitalicesti a pus in evidenta un rezultat similar (Devereaux si colab.

16



Reforma spitalelor publice: evidente din spatiul european

2002). Cu toate acestea, variatiile intre spitale sunt semnificative si rezultatele nu
sunt consistente de-a lungul tuturor ariilor terapeutice. Comparatii ample intre
spitalele publice si cele private (profit, respectiv non-profit) au fost realizate in
Statele Unite (Eggleston si colab. 2008), China (Eggleston si colab. 2010), Italia
(Barbetta si colab. 2007), Grecia (Kondilis si colab. 2011) si Germania (Tiemann si
colab. 2012)*. Acestea au sugerat ca nivelul cost-eficientei si cel al calitétii serviciilor
in spitalele publice sunt comparabile cu cele din spitalele private, dupa ajustarea
pentru complexitatea cazurilor’.

Exista, astfel, putine dovezi certe care sa incline in favoarea unuia sau altuia
dintre modele. Elementul cel mai important de retinut este cd, in pofida perceptiei
generale conform cdreia mediul privat este asociat cu eficienta crescutda a livrarii
serviciilor, evidentele nu sustin acest punct de vedere in ceea ce priveste ingrijirile
spitalicesti.

Concluzia comuna a studiilor citate mai sus este ca elementele
de context institutional sunt cele care dicteaza, in final, eficienta unei
organizatii, si nu fundamentele economice intrinseci dupa care aceasta
opereaza. Spitalul privat non-profit se arata a fi solutia cel mai usor
acceptabila din perspectiva a trei criterii fundamentale: acceptabilitate
politica, eficienta economica si calitatea actului medical.

2. Care sunt evidentele privind efectele introducerii competitiei
pe piata serviciilor spitalicesti?

Conform asteptadrilor, exista dovezi care indica faptul ca spitalele aflate in
regim de competitie au adesea un management intern mai performant decat
spitalele ale caror servicii nu sunt contestabile (Dorgan si colab. 2010). Marea
Britanie este tara in care introducerea 'contestabilitatii' spitalelor a fost cercetata cel
mai intens. In urma introducerii reformelor pro-competitie in 1991, a fost inregistrata
0 scadere usoara a costurilor asociate interventiilor efectuate in spitale (scaderea
costurilor a fost observata in intervalul 4-14%), insa aceasta scadere s-a produs lent,
de-a lungul a mai mult de 3 ani de la modificarea structurii pietei (Propper si colab.
1998). Aceste observatii sunt in concordanta cu evolutia unor reforme similare in
Statele Unite (Newhouse 1996).

In ceea ce priveste calitatea serviciilor oferite in spitale, a fost pus in evidentd
pentru Marea Britanie faptul ca spitalele aflate in conditii crescute de competitie sunt

* Acest studiu reprezinta o revizie mai ampla a literaturii internationale pe aceasta tema.

> Spitalele private pentru profit tind natural sa atraga pacienti cu pronostic favorabil, astfel ca ajustarea in
functie de complexitatea cazurilor este necesara pentru discriminarea efectului real al formei de proprietate
asupra efectelor clinice.
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asociate unei calitdti mai scazute a actului medical, mdsurat in termenii ratei
mortalitatii dupa infarct miocardic (Propper si colab. 2004). Literatura de profil din
Statele Unite, unde spitalele sunt in majoritate private pentru profit, oferd informatii
contradictorii privind influenta competitiei asupra costurilor si capacitatii spitalelor:
literatura din anii ‘80 a pus in evidenta o crestere a costurilor in spitalele supuse
competitiei, explicabild in conditiile in care spitalele concureaza pentru pacienti in
termeni de calitate, care conduce la costuri crescute pentru acoperirea investitiilor in
tehnologii superioare etc.; iar literatura din anii 90 prezinta efecte contrare,
explicabile prin optimizarea practicilor de management. Tot literatura din Statele
Unite a pus in evidentd o asociere pozitivd intre prezenta competitiei si calitatea
actului medical. Diferentele majore intre sistemul de sanatate american si cel britanic
pot explica partial discrepantele dintre evidente. Un studiu recent privind efectele
introducerii competitiei intre spitalele din Olanda in 2006 a sugerat o relatie invers
proportionala intre gradul de concentrare al spitalelor si marja pret-cost, insa autorii
au precizat ca evaluarea efectelor este inca prematura (Halbersma si colab. 2011).

Evidentele prezentate anterior conduc la doua concluzii importante:

1. Introducerea competitiei per se nu reprezinta o garantie
pentru scaderea costurilor (care se vor reflecta in preturi) si
pentru cresterea calitatii serviciilor medicale. Este de asteptat ca
factorii determinanti pentru sensul in care evolueaza acesti parametri sa
fie de natura contextuald. Mai precis, miza unei reforme de succes
rezidd in modul in care sunt dirijate concentrarea furnizorilor (spitale) si
cumparatorilor (societati/fonduri de asigurari) de servicii medicale,
respectiv ajustarea find a mecanismelor competitive astfel fincat
competitia sa se poatda produce simultan in termeni de cost si calitate
fara compromiterea amandurora i.e. escaladarea preturilor in conditiile
unei competitii centrate exclusiv pe oferirea unor servicii de calitate cat
mai naltd sau deprecierea calitatii actului medical in conditile unei
competitii axate pe minimizarea costurilor.

2. Este documentat faptul ca eventuala scadere a costurilor in
urma introducerii competitiei este putin spectaculoasa si nu se
produce subit, fiind necesara o perioada de cel putin 3-5 ani pentru ca
piata sa atinga o stare de echilibru.
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3. Care sunt evidentele privind principalele directii de
reglementare si monitorizare a pietei serviciilor spitalicesti?

Competitia trebuie inteleasd, in contextul pietei interne, ca desfasurandu-se

simultan de-a lungul a doua dimensiuni corelate direct: cost si calitate. Obiectivul
primordial al functiei de guvernanta a administratiei centrale devine acela de a nu
permite dezechilibre incontrolabile in relatia calitate-pret, introducand mecanisme
care sa previna escaladarea exagerata, respectiv prabusirea parametrilor ce reflecta
aceste doua dimensiuni.

Analiza noastra a identificat cateva directii cdtre care trebuie concentrat acest

tip de efort, pe baza experientei tarilor care au desfasurat reforme in acest sector:

Introducerea unui plan national de organizare a
capacitatii spitalelor, document normativ care sa cuprinda
localizarea geografica, necesitatile tehnologice si capacitatea
unitatilor cu paturi precum si limitele intre care acestea pot varia,
este necesara din cel putin doua considerente.

In primul rand, spitalele sunt organizatii de dimensiuni mari, cu o
concentratie ridicata de capital si cu o inertie crescutd a proceselor interne.
In plus, elemente de cultura profesionald fac din decizia de tip clinic
principalul instrument al activitatii acestora, in sensul ca medicii sunt
responsabili, inainte de toate, fatd de proprii pacienti si tind sa prioritizeze
interesul medical al acestora in fata argumentelor economice. La acestea se
pot adauga interese profesionale legate de cercetare academica, prestigiu
personal etc. Aceasta face ca spitalele sa aiba tendinta de a
supradimensiona atat calitatea cat si cantitatea serviciilor pe care le ofera,
devenind ineficiente economic (Newhouse 1970). O planificare nationala si
rationald a nevoilor de ingrijire ale populatiei devine necesara pentru a
modera tendinta intrinsecd a spitalelor de a creste continuu, oferind servicii
pentru care nevoile nu sunt demonstrabile.

in al doilea rand, introducerea unei cvasi-piete in domeniul serviciilor
spitalicesti deschide aceste organizatii catre achizitii, restructurari si
falimente, dictate de dinamica eficientei economice si a profitabilitatii. Un
plan national in acest sens asigurd un cadru legal care mentine contactul
direct intre nevoile de ingrijire ale populatiei si dinamica tranzactiilor. Cu alte
cuvinte, unui spital nu i se va permite sa inchida o sectie doar pentru ca
aceasta nu este profitabila daca prin aceasta masura va expune populatia pe
care o deserveste riscului de a nu putea beneficia de interventiile respective.
In acest sens, planul national contribuie si la distributia echitabila a
infrastructurii serviciilor medicale.
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Majoritatea tarilor luate in discutie in acest material au implementat astfel de
planificari nationale. Un exemplu concret este Estonia, ale cdrei reglementari
prevad ca distanta dintre orice comunitate si un spital generalist sa fie de
maximum 75km sau sa poata fi parcursda in conditii de trafic rutier in
maximum 60 de minute (Koppel si colab. 2008). Un alt exemplu este
Danemarca, unde la baza planului se afla trei factori: frecventa episoadelor
de morbiditate, complexitatea traseului de ingrijire si consumul de resurse
(Andersen si colab. 2010).

e Reglementarea si monitorizarea calitatii serviciilor oferite
de spitale este un instrument esential in asigurarea echilibrului
pietei, pe de o parte, si in indeplinirea obiectivelor de ansamblu
ale sistemului de sanatate (precum echitatea) pe de alta parte.

Atata vreme cat introducerea competitiei pentru pacienti presupune
ajustarea permanentd a costului serviciilor oferite in raport cu calitatea
acestora, introducerea unui standard minim al calitatii serviciilor spitalicesti,
sustinut de protocoale clinice relevante prin actualitate si continut,
contribuie la o competitie in care calitatea nu este iremediabil compromisa in
favoarea unui cost (reflectat in pret) acceptabil. Aspecte ale calitatii actului
medical sunt incorporate si in mecanismele de rambursare a activitdtii
spitalelor: de exemplu sistemul DRG ofera tarife ajustate in functie de rata
complicatiilor.

O limita minim acceptabila privind standardul de calitate al actului medical
este un concept relativ transparent, implementabil printr-un proces de
acreditare a unitatilor sanitare si la care s-a recurs in majoritatea statelor. Pe
de altd parte, o limitd maxima in acest sens este dificil de luat in discutie, iar
instrumentele care ofera un control partial in acest sens sunt ghidurile clinice
relevante si planul national de organizare a capacitatii spitalelor (vezi mai
sus). Existenta reglementdrilor ferme in ceea ce priveste calitatea minima
explica intr-o anumitd masura scdderea modestd a costurilor in conditii de
competitie, asa cum a fost discutat mai sus, insa absenta unui prag superior
ferm permite escaladarea mai rapida si mai ampla a acestora.

e Reglementarea atenta a aspectelor ce tin de
managementul spitalelor si a modului in care este
interpretata 'autonomia' acestora poate face diferenta intre o
reforma care isi atinge obiectivele si una care conduce la efecte
paradoxale.

Este necesar ca responsabilitatea managementului spitalului sa fie corelata
cu mecanisme adecvate indeplinirii obiectivelor sale. Spre exemplu, in
Austria autoritdtile municipale, proprietare ale spitalelor locale, s-au
organizat in holdinguri regionale sub umbrela guvernelor landurilor pentru a
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administra mai eficient riscurile financiare si operatiunile. In acest context,
utilitatea unei planificari nationale devine evidenta. Pe de alta parte, absenta
responsabilitatii de facto poate fi la fel de ineficienta. In Suedia, piata interna
introdusa in 1992 a fost absolut ineficienta pana in 1995 deoarece spitalele
nu erau penalizate daca nu puteau atrage pacienti, iar consiliile locale nu le
puteau forta desfiintarea. Costurile in crestere ale spitalelor neprofitabile s-
au reflectat asupra pacientilor prin cresterea listelor de asteptare pentru
interventii elective.

Descentralizarea este o tema recurenta in procesul de reforma: majoritatea
tarilor au transferat responsabilitatea asupra administrarii spitalelor publice
catre autoritatile locale si regionale. Evidentele asupra efectelor acestui
proces asupra performantei actului medical nu sunt inca lamuritoare, iar in
unele state precum Finlanda s-a produs ulterior o recentralizare
(Bankauskaite et al 2004). Cu toate acestea, in contextul descentralizarii,
autoritatile publice locale si regionale, in calitate de proprietari ai spitalelor,
trebuie inzestrate atat cu responsabilitatea, cat si cu instrumentele
administrative si fiscale pentru a isi indeplini obiectivele, si nu ,ldsate sa se
descurce” pentru ca ulterior sa recurgda la solutii limita la momentul
acumularii datoriilor — exemplele privatizarilor esuate din Ungaria sunt
elocvente in acest sens.
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5. Concluzii

Experienta statelor europene a aratat cd reforma constda nu atat in
implementarea unor initiative radicale, ci mai ales in crearea si mentinerea unui
cadru politic, legislativ, administrativ si tehnic apt sa permitda monitorizarea si
ajustarea schimbarilor introduse. Nu exista, astfel, principii economice care conduc
automat la eficienta.

Odata implementate modificarile structurale, rolul administratiei centrale
devine acela de a directiona functionarea acestor mecanisme in sensul rezultatelor
vizate printr-un efort de reglementare si monitorizare. Intr-un cuvant, vorbim despre
tranzitia de la asigurarea functiei de guvernare la asigurarea functiei de guvernanta.
Desi pare un truism, dificultdtile intampinate in implementarea reformelor discutate
mai sus au fost adesea legate de insuficienta guvernanta si nu de o deficienta
structurala a principiilor din spatele schimbarilor.

Doua elemente fundamentale pot fi retinute din lectiile oferite de experientele
acestor state:

1. Este de importanta vitala gandirea reformei diferitelor
componente ale sistemului de sdndtate in general (si a spitalelor in
particular) in termeni de proces si nu in termeni de stare stationara
care va fi atinsa instantaneu dupa implementarea reformelor. Actorii
(pacienti, personal medical, functionari publici, politicieni, reprezentanti
ai industriei), resursele (financiare, umane, tehnologice), constrangerile
(legale, organizationale) si orizontul de timp pe care se desfasoara
procesul de reforma — toate aceste elemente interactioneaza. Succesul
unei reforme depinde de masura in care activitatile aferente (planificare,
implementare, monitorizare, ajustare) sunt gandite de la bun inceput in
ansamblul acestor factori.

2. Economia rezultata din scaderea cheltuielilor bugetare asociate
spitalelor publice prin cresterea autonomiei manageriale si prin
introducerea competitiei in contractare este doar aparentd. Aceastd
economie este compensata cel putin partial de catre costurile privind
efortul de reglementare a pietei interne si suportul ce trebuie oferit
autoritatilor locale/regionale, respectiv noilor echipe de management ale
spitalelor, pentru a se adapta la noile conditii de contractare. Orice nou
aranjament rezultat din reforma va continua sa consume resurse de la
bugetul central, cu deosebirea ca accentul va cadea pe functiile de
monitorizare si asistenta tehnica.
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6. Recomandari

In vederea procesului de reform& a spitalelor publice din Romania odatd cu
adoptarea unei noi legi a sanatatii, evidentele prezentate in sectiunile anterioare
conduc la formularea urmatoarelor recomandari:

e Transformarea treptatd a spitalelor publice in societdti non-profit cu
participatie majoritara a actualilor proprietari (autoritatile locale sau regionale)
este preferabila privatizarii totale sau partiale a acestora.

e Introducerea competitiei in procesul de contractare poate avea un efect
pozitiv in sensul relevdrii costurilor reale ale serviciilor spitalicesti si a cresterii
cost-eficientei. Cu toate acestea, asteptarile privind scaderea spectaculoasa a
acestor costuri, respectiv imbunatdtirea calitatii serviciilor, trebuie sa fie cel
mult moderate. Efortul de reglementare a dinamicii pietei interne va fi el
insusi costisitor.

e Se impune initierea unui pilot privind noile forme de organizare la nivel de
unitati administrativ-teritoriale pentru a se putea simula conditii de competitie
pe o piata reald. Pilotarea pe unitati individuale (spitale izolate) poate oferi
numai concluzii limitate. Avand in vedere latenta semnificativd a stabilizdrii
unei astfel de piete, un perioada pilot mai scurta de 2 ani poate oferi concluzii
limitate privind efectele potentiale ale reformei.

e Stabilirea unui calendar individualizat pentru fiecare spital in vederea
modificarii statutului legal este preferabild incorporarii ,in masd’ sau in baza
unui termen calendaristic arbitrar. Un interval de timp asumat, corelat cu un
pilot national de cel putin 2 ani, le ofera timp autoritatilor publice locale si
regionale pentru a identifica masuri fiscale si de management care sa le
faciliteze tranzitia catre noul model de contractare.

 Responsabilitatea financiara a managementului spitalului trebuie corelata cu
capacitatea fiscala a autoritatilor publice de care apartin. In acest sens,
autoritatile centrale vor trebui sa ofere suport tehnic, legal si educational
catre echipele de management ale spitalelor in vederea adaptdrii la
contractarea serviciilor in conditii de competitie.

e Este recomandabild stimularea asocierii spitalelor in retele regionale de
ingrijire pentru cresterea eficientei in administrarea riscului de faliment si a
managementului operatiunilor.

e Autoritatea managementului spitalelor privind achizitiile si privatizarile partiale
sau totale trebuie limitata prin planul national de organizare a capacitatii (vezi
mai jos). In absenta bunei guvernante, riscul privatizarilor oportuniste catre
companii private pentru profit este ridicat si acestea sunt de evitat.
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Numirea managerului de spital trebuie sa revina consiliului de administratie,
alcatuit din reprezentanti ai autoritatilor locale/regionale, personalului medical
angajat si lideri ai comunitatii. Numirile politice trebuie descurajate explicit.

In contextul autonomiei manageriale, flexibilizarea statutului personalului
medical in sensul usurintei incheierii/desfacerii contractului de munca si a
desfasurarii negocierilor salariale sustine o dinamica normala a pietei interne.

Autoritatea centrala (Ministerul Sanatatii) trebuie sa initieze elaborarea unui
plan national de organizare a capacitdtii spitalelor, in linia recomandarilor
Raportului comisiei de selectie a unitatilor sanitare cu paturi care nu pot
incheia contracte cu casele de asigurdri de sdndtate, aprobat prin HG
345/2011. Acest document, continand localizarea geografica, capacitatea si
tipul de servicii spitalicesti ce raspund nevoilor populatiei, va deveni act
normativ si va reglementa dinamica pietei interne.

Elaborarea, diseminarea si monitorizarea modului de implementare al
ghidurilor clinice trebuie acceleratd. Accentul va trebui sa cada pe relevanta
acestor ghiduri pentru practica clinica si pe corelarea acestora cu modalitatea
de rambursare a costurilor interventiilor (DRG).
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Tabele

Tabelul 1. Situatia spitalelor in tarile de tip Beveridge

Tara

Ponderea spitalelor publice!

Reforme privind statutul spitalelor

Marea Britanie

(date pentru

83% din numarul total de unitdti (1484/1788)

93.5% din numarul total de paturi

2004: Spitalelor li s-a oferit posibilitatea sa devina fundatii pentru a putea accesa o plaja mai
larga de resurse financiare, inclusiv din sectorul bancar, pentru investitii de capital. Initial nu
au existat constrangeri in acest, ci un singur termen limita: toate spitalele trebuiau sa devina

Anglia) Spitalele private nu contracteaza cu fondurile fundatii pand in aprilie 2014. In iunie 2011 s-a renuntat la acest termen limita n favoarea
publice. unui calendar individualizat pentru fiecare spital.
(Boyle 2011;NHS The Information Centre 2011)
Portugalia 73% din numarul total de paturi (Eurostat 2012) 2003: Spitale transformate in intreprinderi publice cu participatie unicd a guvernului: initial
reforma s-a aplicat pentru jumatate dintre unitati, apoi treptat si la restul.
2003: Spitalele apropiate sunt administrate de o singura echipa manageriala.(Barros si colab.
2007)
2011: S-a vehiculat privatizarea unor spitale publice pentru a reduce cheltuielile bugetare.
Suedia 88% din numarul total de unitati (European Spitalele se afla in proprietatea autoritatilor locale si regionale in urma unei reforme din
Hospital and Healthcare Federation 2007) 1982.
Spitalele private pot contracta cu fondurile Inceputul anilor 1990: Introducerea pietei interne.
publice. 1999: Trecerea spitalelor publice in proprietatea autoritatilor locale si regionale. (Glenngard si
colab. 2005)
Italia 68% din numarul total de paturi (Eurostat 2012) 1992: Introducerea partiald a pietei interne. Autonomie crescuta a spitalelor. Inegalitati in

44% din numarul total de unitati (Organisation for

Economic Co-operation and Development 2012)

Majoritatea spitalelor private sunt organizatii non-
profit care contracteaza cu serviciile publice.

implementare - nord vs sud.

1997: Federalizarea fiscald a regiunilor, cresterea raspunderii catre finantarea locald a
serviciilor de sdndtate.

1999: Reglementarea pietei interne si introducerea normelor nationale de calitate a actului
medical. (Lo Scalzo si colab. 2009)
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Irlanda 97% din numarul total de paturi (Eurostat 2012) - 2002: Primul asigurator privat intrd pe piata asigurarilor de sanatate.
cifre din 2008 2003: Se organizeaza retele integrate de ingrijire spitaliceasca.
Spitale pL!b!|ce sunt ﬁnantafce C!? catre stgt, dar 2007: Plan pentru constructia a 6 spitale private pe siturile unor spitale publice deja
sunt administrate de organizatii non-profit (de : | di . fel nca Sl ientil
exemplu organizatii caritabile). eX|ste_nte_, per_ltru Ua pre ug 0 parte |_n sa[cma acestora aust el Incat nurr_larq pacientilor cu
’ contributie privata din spitalele publice sa nu depaseasca 20%. (McDaid si colab. 2009)
Finlanda 96% din numarul total de paturi (Eurostat 2012) 1993: Introducerea competitiei, municipalitatile pot achizitiona servicii de la furnizori privati.
. M " i Reforma a fost controversata si contractarea cu furnizori privati de servicii medicale este un
78% din numarul total de unitati (Organisation for . o
. . fenomen putin comun. (Vuorenkoski si colab. 2008)
Economic Co-operation and Development 2012)
Spitalele private pot contracta cu fondurile
publice.
Danemarca 95% din numarul total de paturi (Eurostat 2012) Spitalele publice se afld in proprietatea regiunilor in urma unei reforme din 1970.
Spitalele private pot contracta cu fondurile 2005: Reorganizare administrativa la nivel national prin care este redus numarul
publice. municipalitdtilor si este ranforsata functia de planificare a spitalelor.(Andersen si colab.
2010;Strandberg-Larsen si colab. 2007)
Spania 67% din numarul total de paturi (Eurostat 2012) 1981: Incepe descentralizarea serviciilor de s&nitate cu provincia Catalunia. Procesul se

Spitalele private pot contracta cu fondurile
publice.

incheie in 2005.

2002: Dizolvarea autoritatii centrale de sandtate INSALUD, care inca administra 10 din totalul
de 17 regiuni autonome. (Garcia-Armesto si colab. 2010)

ICifrele privind numarul de paturi din spitalele publice sunt din 2009 daca nu este specificat altfel. Sursa principala este baza de date Eurostat, cu exceptia statelor pentru
care au putut fi identificate surse mai recente si a statelor care nu sunt acoperite de Eurostat (Suedia). Bazele de date OECD si Eurostat folosesc aceleasi definitii pentru
spitale publice, spitale private non-profit, respectiv spitale private pentru profit.
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Tabelul 2. Situatia spitalelor in tarile de tip Bismarck

Tara Ponderea spitalelor publice! Reforme privind statutul spitalelor
Belgia 28% din numarul total de unitati, restul sunt Nicio reforma relevanta.
spitale private non-profit (Gerkens si colab. 2010)
Franta 63% din numdrul total de paturi (Eurostat 2012),  Nicio reformd relevanta.
33% din numarul total de unitati (Organisation for o o~ 4o e
Economic Co-operation and Development 2012) *
. . . 20 < 1991: Introducerea unui plan national de rationalizare a numarului de spitale,
Spitale private pentru profit: 23% din numarul ; N - A
- implementat in trei generatii pana in 2006.
total de paturi.
Spitale private non-profit: 14% din numarul total 1996: Descentralizarea responsabilitatii privind planificarea si livrarea serviciilor
de paturi. spitalicesti cdtre agentii regionale.
2010: Reorganizarea agentiilor regionale in scopul planificarii si coordonarii traseelor de
ingrijire (Chevreul si colab. 2010)
Germania 41% din numdrul total de paturi (Eurostat 2012),  Nicio reforma relevanta.
26% din numarul total de unitati (Organisation for e N , , y . . ,
Economic Co-operation and Development 2012) Tendinta lenta de achizitie a unor spitale publice de catre spitale private pentru profit.
Spitale private pentru profit: 29% din numarul
total de paturi.
Spitale private non-profit: 30% din numarul total
de paturi.
Olanda Nu exista spitale publice. Toate spitalele sunt Nicio reforma relevanta.
private non-profit. Reforme adiacente:
2006: Reforma intregului sistem prin introducerea asigurdrii universale. Introducerea
competitiei reglementate intre spitale.
2008: Au fost initiate studii pilot privind transferul profitului spitalelor private non-profit
catre actionari.
Austria 71% din numarul total de paturi (Eurostat 2012), ~ 1997: Transferul substantial al fluxurilor de finantare de la nivel federal la nivelul

58% din numarul total de unitati (Organisation for
Economic Co-operation and Development 2012)

Spitale private pentru profit: 18% din numarul

Landurilor

1997: A fost introdus un plan national de planificare a spitalelor in functie de locatie,
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total de paturi.
Spitale private non-profit: 11% din numarul total

capacitate si specialitati.

1997-2007: Spitalele aflate in proprietatea autoritatilor municipale s-au organizat in

de paturi. holdinguri detinute de autoritatile regionale.
2005: Reglementarea calitatii serviciilor medicale.
Grecia 70% din numarul total de paturi (Eurostat 2012),  1992: A fost permisa intrarea pe piata a spitalelor private pentru profit.
o o . o) "
zgtﬁ)ris)pltale publice (67% din numarul total de 2001: Crearea pietei interne, a autoritatilor de sanatate regionale si introducerea

Spitale private pentru profit: 28% din numarul
total de paturi.

Spitale private non-profit: 3% din numarul total
de paturi.

autonomiei administrative a spitalelor publice printr-un sistem de management
profesionist.

2002: Reforma profunda a sistemului - introducerea asigurarilor sociale de sanatate.

2005: Renuntarea la managementul profesionist in spitalelor in favoarea numirilor
politice ale directorilor de spital.

ICifrele privind numarul de paturi din spitalele publice sunt din 2009 daca nu este specificat altfel. Sursa principala este baza de date Eurostat.
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Tabelul 3. Situatia spitalelor in tarile din spatiul post-socialist

Tara Reforme la nivelul sistemului de sanatate  Situatia spitalelor
Romania 1999: Introducerea asigurarilor sociale de Spitale publice: 99% din numarul total de paturi.
sanatate, colectate si administrate printr-un fond Spitale private pentru profit: 1% din numarul total de paturi (Eurostat
national unic. 2012)
Reforme adiacente:
2002: A fost initiata descentralizarea controlului asupra spitalelor publice
prin trecerea imobilelor si a terenurilor spitalelor in proprietatea
autoritatilor locale si regionale.
2010: Continuarea descentralizarii prin trecerea in bloc a spitalelor
publice in proprietatea si administrarea autoritatilor locale.
Polonia 1999: Introducerea asigurarilor sociale de Spitale publice: 88% din numarul total de paturi.

sanatate. Resurse administrate initial de 17
fonduri, ulterior de un fond national unic.

Spitale private pentru profit: 12% din numarul total de paturi. (Eurostat
2012).

Spitalele publice sunt unitati independente aflate in proprietatea
autoritdtilor regionale sau comunitatilor locale.

Reforme adiacente:

1991: A fost initiata descentralizarea spitalelor catre autoritatile locale si
regionale, continuata in 1993 si 1999 (Kuszewski si colab. 2005).

1999: Odata cu introducerea asigurarilor sociale de sanatate, spitalele au
avut un an la dispozitie pentru a deveni institutii independente si pentru
a incheia contracte cu fondurile de asigurdri.

2008: Initiativa pentru privatizarea spitalelor, respinsa prin veto de
presedintele in exercitiu.

2009: Guvernul a recurs la stimularea privatizarii spitalelor publice de
catre regiuni prin stergerea unei parti a datoriilor acestora in cazul
privatizarii (Watson 2010).

Cehia 1991: Introducerea asigurarilor sociale de
sanatate, administrate de 10 societdti de
asigurari cvasi-publice.

Spitale publice: 86% din numarul total de paturi.
Spitale private pentru profit: 14% din numarul total de paturi. (Eurostat
2012).
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Reforme adiacente:

2003: Aproximativ jumatate din spitalele publice au trecut in
administrarea celor 14 regiuni autonome, dintre care o mare parte au
fost convertite in societdti pe actiuni cu participatie unica a guvernelor
regionale.

2006: S-a incercat adoptarea unei legislatii care obliga regiunile sa
infiinteze spitale publice non-profit, insa a fost respinsa si nu s-a aplicat.
(Bryndova si colab. 2009)

Bulgaria 1998: Introducerea asigurarilor sociale de Spitale publice: 89% din numarul total de paturi.
sanatate, colectate si administrate printr-un fond Spitale private pentru profit: 11% din numarul total de paturi. (Eurostat
national unic. 2012).
Reforme adiacente:
1992: Spitalele publice au fost trecute in proprietatea autoritatilor locale
si regionale.
1999: Spitalele publice sunt transformate in companii de drept privat.
Spitalele regionale si municipale sunt organizate ca societati pe actiuni cu
participatia Ministerului Sanatatii si a consilillor municipale. Spitalele
locale sunt organizate ca societati comerciale aflate in proprietatea
consiliilor locale. (Georgieva si colab. 2007)
Slovenia 1992: Introducerea asigurarilor sociale de Spitale publice: 90% din numarul total de unitati. (Albreht si colab. 2009)
sandtate, colectate si administrate printr-un fond
national unic
1998: Distinctie intre asigurarea obligatorie si
asigurari voluntare. Asigurdrile private sunt
administrate incepand cu 2005 de societati non-
profit.
Slovacia 1994: Crearea unui fond unic de asigurdri Majoritatea spitalelor sunt in prezent detinute de stat.

sociale (sanatate, pensii, ajutoare sociale),
administrate de multiple fonduri de asigurari
(maximul atins a fost de 13 astfel de fonduri).

2004: Asigurarile sociale sunt administrate de
companii de asigurari (in prezent 1 companie
detinutd de stat, 2 companii private). Fondurile
de asigurari au fost obligate sa devina societati

Reforme adiacente:

2004: Spitalele au fost transferate in subordinea autoritatilor locale, care
au avut libertatea de a le transforma in societati pe actiuni cu participatie
unica sau organizatii non-profit sau societati comerciale

2011: A fost propus un plan de privatizare a spitalelor prin transformarea
lor in societati pe actiuni aflate in proprietatea companiilor private de
asigurari medicale. Opozitie publica, reforma a fost abandonata.
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pe actiuni si li s-a oferit libertatea de a negocia
individual preturi cu furnizorii de servicii
medicale. In 2011 companiile de asigurari
private au castigat dreptul de a folosi profitul si
pentru alte activitati decat achizitionarea de
servicii medicale.

Ungaria 1992: Introducerea asigurarilor sociale de Spitale publice: 97% din numarul total de paturi.
sanatate, administrate de o singura agentie Spitale private non-profit: 3% din numarul total de paturi. (Eurostat
aflatd sub controlul statului. 2012).
Reforme adiacente:
1996: Introducerea unui plan national de planificare a capacitatii
spitalelor, continuat in 2003 si 2007.
2004: A inceput externalizarea managementului spitalelor publice catre
companii private.
2008: A fost incurajata corporatizarea spitalelor. Au fost corporatizate 36
spitale inainte ca legea sa fie abrogata in 2010. Un audit national a
apreciat ca managementul companiilor private a indatorat spitalele care
au adoptat acest model. (Gaal si colab. 2011)
Georgia 1995: Introducerea asigurarilor sociale de Majoritatea spitalelor publice au fost privatizate, statul pastrand numai 6
sanatate, abandonate in 2004. spitale in Thbilisi.
2007: Privatizarea tuturor palierelor sistemului . ]
de servicii medicale Reforme adiacente: . . . N
) 2007: Introducerea unui plan national privind dezvoltarea capacitatii
spitalelor, reglementand constructia a 100 spitale private noi.
(Chanturidze si colab. 2009)
Letonia Finantare prin taxare generala, fondurile fiind Spitale publice: 95% din numarul total de paturi.

administrate de o agentie unica aflata in
subordinea guvernului.

Spitale private pentru profit: 5% din numarul total de paturi. (Eurostat
2012).

Reforme adiacente:
2004: Introducerea unui plan national privind dezvoltarea capacitatii
spitalelor. (Tragakes si colab. 2008)
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Estonia

1991: Introducerea asigurarilor sociale de
sanatate.

Spitale publice: 90% din numarul total de paturi.

Spitale private non-profit: 5% din numarul total de paturi.

Spitale private pentru profit: 5% din numarul total de paturi. (Eurostat
2012).

Majoritatea spitalelor apartin guvernelor locale si opereaza sub forma de
societati pe actiuni sau fundatii, ca institutii de drept privat.

Reforme adiacente:
2003: Introducerea unui plan national de organizare a dezvoltarii
capacitatii spitalelor. (Koppel si colab. 2008)

Lituania

1991: Introducerea asigurdrilor sociale de
sandtate. Reviziure in 1996.

Spitale publice: 100% din numarul total de paturi. (Eurostat 2012).

Reforme adiacente:

1991: Planificarea, finantarea si livrarea serviciilor spitalicesti sunt
descentralizate la nivelul autoritdtilor locale.

1997: Spitalele sunt reorganizate ca institutii publice non-profit.
(Cerniauskas si colab. 2000)
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Nota metodologica

Am efectuat o revizie a literaturii de specialitate prin care sa identificam
publicatiile referitoare la procesul de reforma a spitalelor publice in tarile din spatiul
european. Pentru a identifica articolele publicate in jurnale de specialitate am
efectuat o cdutare sistematicd in baza de date ISI Web of Knowledge (Science
Citation Index, Social Sciences Citation Index) si Google Scholar folosind urmatorii

n”mon

termeni: ,hospital*”, ,reform*”, ,privati$ation”, ,restruct*”, ,public”, "efficien*".

De asemenea, am cautat manual publicatii relevante (carti, rapoarte, policy
briefs, baze de date statistice) editate sub egida urmatoarelor organizatii:

e Organizatia Mondiala a Sanatatii (World Health Organization, WHO);

e Observatorul European pentru Sisteme si Politici de Sanatate (European
Observatory for Health Systems and Policies);

e Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (Organisation for
Economic Co-operation and Development, OECD).

Am studiat publicatiile care descriu reforme desfasurate dupa 1990 in tarile
din actualul spatiu european si in tdrile foste socialiste.
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