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Rezumat

Principalele scopuri ale politicilor de sanatate sunt realizarea unui nivel
ridicat de sanatate cu realizarea distribuirii echitabild a serviciilor de asistenta
medicald. in Uniunea Europeani existi o mare diversitate de modele de sisteme
sanitare, fiecare cu modul sau particular de organizare si finantare. Ceea ce face
dificil sa se urmeze un anumit model, adica un sistem sanitar unitar.

Asigurarile de sanatate obligatorii precum si asigurdrile voluntare sunt administrate
de Case de Asigurari de Sanatate, organisme autonome ce colecteaza contributiile in
functie de venituri, pentru a le redistribuii sub formad de beneficii In momentul
utilizarii serviciilor medicale, ori de rambursare a cheltuielilor angajate.

In concluzie, in aproape toate tirile membre ale UE existd o insatisfactie legatd de
modalitatile de finantare si de furnizare a serviciillor medicale. Principalele
probleme comune — care ocupa diverse locuri in ordinea preocuparilor nationale - le
reprezintd carentele lor in materie de echitate si egalitate la accesul la serviciile
medicale, de control asupra cheltuielilor, de utilizare eficientd a resurselor si de
control al calitatii serviciilor medicale. Asupra planului de stabilitate sociala,
prioritatea constd in garantarea ingrijirilor medicale pentru persoanele in varstd, mai
bine adaptate la nevoile lor, preferatd fiind crearea unui echilibru intre ingrijirile la
domiciliu, ingrijirile comunitare §i serviciile spitalicesti. Ingrijirile preventive
constituind o potentiald alternativd economicda a ingrijirilor medicale bazate pe
tehnologii costisitoare.

La ora actualad se pune accent mai mult pe reorientarea sistemelor de sanatate catre
obiective masurabile atit in ceea ce priveste calitatea ingrijirilor medicale cat si in
ceea ce priveste satisfactia utilizatorilor.

HEALTH POLICIES IN THE EUROPEAN UNION

Abstract

This article is a theoretical analysis regarding different financing
mechanisms of European health systems. The purpose of the article is to draw
conclusions upon the advantages and disadvantages of these mechanisms, as well as
to provide an answer to the question of whether a supplementary insurance would be
a valid choice for Romania and whether it would reduce the informal copayment.
The EU supplementary insurance market (which would cover the copayments) is not
very well developed, with the exception of France. In spite of this, a large part of the
population benefits from these insurances in covering ambulatory costs, in countries
such as Austria, Belgium, France, Ireland, Spain, etc.
The main purposes of medical policies are the achievement of a high level of health
and the accomplishment of an equitable distribution of health assistance services.
Within the European Union there is great diversity in terms of health system models,
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each with its particular organization and financing pattern. This makes it difficult to
reach consensus on a single model, i.e. a unitary health system.

In almost all the EU member states, there is general dissatisfaction with the means of
financing and furnishing medical services. The main common problems - which are
placed on different scales with regard to national priorities, are represented by
deficiencies in terms of equity and equality of access to medical services, control
over the expenses in sanitary systems, effective use of resources and ensuring quality
medical services. When it comes to the social stability plan, the priority consists of
guaranteeing medical care to the elderly - better suited to their needs, with preference
for the creation of a balance between home assistance, community care and hospital
services. Preventive care constitutes a potential and economical alternative to the
medical care that relies on costly technologies.

At present, the emphasis is more on the reorientation of health systems towards
quantifiable objectives, in terms of both the quality of medical care and the
satisfaction of its beneficiaries.
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Asigurarea sanatatii este consideratd obiectivul
principal al sistemului sanitar. Principalele scopuri
fiind realizarea unui nivel ridicat de sanatate si
distribuirea echitabild a serviciilor de asistentd
medicala. Sistemul sanitar trebuie sid corespunda
asteptarilor populatiei, implicand astfel respectul fata
de cetitean (autonomie si confidentialitate) si
orientarea beneficiarului (servicii prompte si calitate a
dotarilor). Un alt obiectiv il reprezintd finantarea
echitabild, in care cheltuielile sa reflecte capacitatea de
plata, si nu neaparat riscul de imbolnavire.

Conform opiniei unor specialisti care a fost
publicatd intr-o prestigioasd revistd englezad de
specialitate, sistemele sanitare ale lumii se clasifica
potrivit eficientei cu care transforma cheltuielile in
sanatate. Se au in vedere aici, in corelatie, cheltuielile
pentru ingrijirea sanatatii, ajustate conform preturilor
locale, cu asigurarea starii de sadnatate. Ca factor
esenfial pentru sanatate, in calcul a fost cuprins si
nivelul de educatie a populatiei. Dar acesti specialisti
nu a reusit sd ofere raspunsul la intrebarea in ce
masura un sistem sanitar este mai bun decat altul.

De altfel, iIn Uniunea Europeand existd o
mare diversitate de modele de sisteme sanitare,
fiecare cu modul sdu particular de organizare si
finantare. Ceea ce face inca si mai dificil sa se urmeze
un anumit model, adica un sistem sanitar unitar.

Ca si structurd general, la ora actuala exista
trei sisteme de finantare performante predominante in
Uniunea Europeana. Primul (cunoscut sub numele de
modelul Beveridge) se caracterizeaza prin finantare
publica pe baza impozitelor culese de la contribuabili.
Al doilea sistem (cunoscut sub numele de modelul
Bismark) 1n care finantarea se realizeaza prin
intermediul asigurdrii obligatorii ale populatiei . Al
treilea sistem consta in finanfarea privata prin asigurari
voluntare.

In anul 1997, Romania a introdus un nou
sistem de asigurari de sanatate prin Legea nr.
145/1997, bazat pe o versiune modificatd a modelului
Bismarck. In mod practic in prezent, in afari de
modelul Bismarck, mai coexista si elemente din alte
modele. Diferenta dintre aceste modele consta in
modalitatea prin care sistemul sanitar este finantat):

e modelul Semashko — bugetul asigurarilor
sociale de stat;

e modelul Beveridge — principiul rolului de ,,
filtru” (avut de medicii de familie — alesi, in

mod liber, de catre pacienti si finantat prin
impozite);

e modelul Bismarck — sistemul de asigurari
sociale de sanatate (bazat pe prime
obligatorii de asigurare, dependente de
venituri).

In majoritatea acestor modele pacientii
contribuie, 1intr-o proportie variatd la finantarea
ingrijirilor medicale in toate tarile membre ale Uniunii
Europene

Majoritatea statelor membre aplica dispozitii de
exonerare de la participare la toate costurile a
categoriilor cu venituri mici cat si al persoanelor din
alte grupuri defavorizate.

Asigurarile obligatorii precum si asigurdrile
voluntare sunt administrate de Case de Asigurari de
Sandtate, organisme autonome ce colecteazd
contributiile in functie de venituri, pentru a le
redistribuii sub forma de beneficii in momentul
utilizarii serviciilor medicale, ori de rambursare a
cheltuielilor angajate.

Modul de finantare al spitalelor variaza in general
de la un stat la altul. Principalele forme fiind: tariful
pe zi de spitalizare, si tariful pe grupe de diagnostic
clinic.

Modele de finantare ale sistemelor de sanatate ale
statelor membre ale U.E.

Tari Sistemul de finanare d

F F surse de finanjare
complementare

Finlanda, Grecia, | Public : fiscalitate Asigurare voluntard privata, plagi
Ifanda, ltalia, Suedia, directe

Spania, Marea Britanie

Danemarca, Portugalia | Public : fiscalitate Plati directe

Austria, Belgia, | Public:  asigurdni sociale | Asigurare voluntard privata, plagi
Franta, Germania, | obligatorii directe, fiscalitate

Luxemburg

Olanda O combinatie intre asigurin | Fiscalitate si plati directe

sociale obligatorii §i asigurdri
voluntare private

SISTEMELE DE SANATATE IN STATELE
MEMBRE UE :

1. AUSTRIA

Legea generald a asigurarilor sociale confera
dreptul la protectie sociala si la ingrijiri medicale din
anul 1956. Legea a fost fondatd pe principiul
asigurdrilor publice obligatorii. Astfel sistemul de
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protectie sociala austriac acoperda 99% din populatie.
In aceasta tara asigurdrile sociale se impart in patru
mari categorii 1n functie de riscurile acoperite :
asigurarea de boala, asigurarea de accident, asigurarea
de batranete si asigurarea de somaj.

Sistemul de sanatate austriac este foarte
apropiat, in multe privinte de sistemul german, dar
principalele diferente sunt legate de platile directe
pentru serviciile din sistemul ambulatoriu i
negocierea retributiilor prin camerele regionale ale
medicilor.

Sistemul austriac de sanatate este unul dintre
cele mai bune din UE. Asigurarea de boald cuprinde o
gama de servicii foarte variatd si complexa, si
majoritatea populatiei - 63.3% - se aratd foarte
satisfacuta.

Populatia si starea de sinatate

Péana in anul 1997 populatia austriacad a fost
de 8.1 milioane de locuitori. Procentul tinerilor pana in
20 de ani este de 23.7%. Proportia persoanelor in
varsta este inferioard mediei europene: populatia peste
65 ani reprezintd 14.6%, iar populatia de peste 75 ani
reprezintd 6%. Varsta medie a populatiei conform
datelor statistice, ar trebui sa creascd pana in anul 2010
cu un procent semnificativ la persoanelor cu varsta de
peste 75 ani.

Rata somajului este de circa 1.7% calculata in
1997, fiind printre cele mai scizute din Uniunea
Europeana (4.7%).

o Speranta de viata este de circa 80.2 ani
pentru femei si 73.9 ani pentru barbati.

e Rata mortalitatii este de 7.8 la 1 000
locuitori, media UE fiind de 8.2 la 1.000
locuitori.

o  Mortalitatea infantila este de 5.1 pentru 1000
nascuti vii, si este inferioara mediei UE (5.4).

e Mortalitatea prenatala este de 6,9 in 1997 si
este inferioard mediei UE (7.5).

e Principalele cauze de deces sunt reprezentate
de bolile cardio-vasculare (50%) si cancerul
(23%) .

®  Rata de sinucidere este destul de ridicatd in
Austria in special la barbati; fiind de 651 la
100.000 pentru barbati si la 196 la 100.000
pentru femei.

o [Incidenta SIDA este de 16 cazuri noi
diagnosticate la un million de locuitori.

o Consumul de alcool este de 12.6 litri pe
persoana in comparatie cu media UE de 11.6
litri. Cu toate acestea s-a observat o scadere
in 1997 la 11.9 litri pe persoana.

o Consumul de tutun a fost inferior mediei UE
pentru ambele sexe: 35.5% la barbati si
20.3% la femei fumatori de mai mult de 15
ani, (media UE fiind de 37%- barbati, 30%-
femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate.

Austria este un stat federal alcatuit din noua
landuri. Sistemul de sanatate se imparte in jurul
diviziunii constitutionale a responsabilitatilor intre
autoritatile federale si autoritatile locale provinciale.
Ministerul Sanatatii formuleaza doar cadrul politicii
globale cu privire la oferta de ingrijiri medicale si
eliberarea autorizatiilor de scoatere pe piata a noilor
medicamente. Gestionarea si administrarea serviciilor
de sandtate cade in responsabilitatea  autoritatilor
sanitare din provincii. Ministerul Muncii si Afacerilor
sociale efectueaza controlul asupra caselor de asigurari
de sanatate.

Exista trei tipuri de asigurari sociale de
sdndtate : pentru serviciile medicale de urgenta,
asigurari de sandtate si asigurari sociale, acestea din
urma fiind concretizate in principal prin beneficii in
bani. Asigurarile sunt obligatorii 99% din populatie
fiind afiliatd la una din cele 24 de case de asigurari de
sandtate. Acestea sunt organisme
Finantarea acestor case de asigurari se realizeaza in
mod esential prin contributii financiare. in jur de 40%
din austrieci detin §i o asigurare medicald privata
suplimentara.

Finantarea sistemului de sanatate este bazata
pe: contributiile la asigurérile de sanatate obligatorii
(59%) ; pe fiscalitate (24%); pe asigurari private
(7.5%), coplata reprezinta in jur de 14% din resursele
financiare. Cotizatiile care casele de asigurdri de
sandtate sunt platite atdt de salariati cat si de
angajatorii lor, ele varidnd in functie de salarii, suma
fiind cuprinse 1intre 6 si 8.5% din venitul brut. Coplata
este utilizatda pentru tratament, pentru serviciile
stomatologice, cazare n spital.

Medicii care lucreaza in spitale sunt salariati.
Pentru bolile acoperite de asigurdri de sanatate private

autonome.

38 Clujul Medical 2010 Vol. LXXXIII - Supliment 1



se aplica tarife distincte. Onorariile medicilor de
familie sunt reglate de casele de asigurari de sdnatate
sau de casele private dupa caz. Plata se realizeaza pe
baza conventiilor cadru negociate intre Uniunea
Caselor de Asigurari Sociale si Camerele Regionale
ale Medicilor. Existd in continuare probleme de
coordonare 1intre serviciile spitalicesti si serviciile de
asistentd medicald primara. Din acest motiv existd 1n
perspectiva statului austriac o reforma a modalitatii de
finantare in medicina ambulatorie.

Personalul medical in sistem.

Numarul medicilor titulari este de 26.6 pentru
10.000 de locuitori — inferior mediei europene (28.1),
cu o proportie de 12.1 pentru medicii de familie (
media UE- 8.2) si de 13.4 pentru medicii specialisti
(media UE -11.3).

2. BELGIA

Sistemul de sanatate din Belgia se bazeaza pe
asigurarea obligatorie, care acopera populatia in
totalitate. Pacientii sunt liberi sa isi aleagd medicul,
care poate fi un medic specialist sau medicul de
familie. Accesul la spitalizare este direct. Libertatea de
alegere si accesul la o larga gama de servicii medicale
se traduce printr-un 1nalt nivel de satisfacere a
utilizatorilor in comparatic cu alte tari europene.
Administrarea sistemului de sanatate este impartita
intre o casa de asigurari de sanatate publica si alte
cinci organisme nonprofit.

Sistemul belgian de sdnatate favorizeaza o
inflatie sigurd a ofertei de servicii medicale de
sanatate. Pe de alta parte sistemul de sanatate belgian
este unul dintre cele mai complicate din Europa si de
aici dificultatea de a realiza o reglementare efectiva .

Populatia si starea de sanaitate

in anul 1997 populatia Belgiei numara 10
milioane de locuitori, din care 24% sunt tineri sub 20
de ani (media UE-24.6%), si 16% persoane in varsta
de peste 65 ani, procent mai ridicat decat media UE-
15%. Proportia persoanelor de peste 75 de ani este
estimatd la 6.3% se situeazd pufin deasupra mediei
UE-6.1%. Varsta medie a populatiei conform datelor
statistice, ar trebui sia creascid in cursul viitoarelor
decenii cu procent semnificativ la persoanelor cu
varsta de peste 75 ani.

o Speranta de viata este de 81 ani pentru femei
(UE-80.2) si de 74.3 ani pentru barbati (UE-
73.9).

e  Mortalitatea infantila este de 6 decese la
1.000 de nascuti vii, fiind superioara mediei
UE (5.4).

e Rata cauzate de  Dbolile
cardiovasculare  este  relativ  scazuta.
Principala cauza fiind reprezentata de cancere

deceselor

o Incidenta SIDA este de 18.8 cazuri noi
diagnosticate la un million de locuitori.

o Consumul de alcool este de 11.2 litri pe
persoand in comparatiec cu media UE de
11.6litri.

o  Consumul de tutun este inferior mediei UE
pentru ambele sexe: 31% la barbati si de
21% la femei toti fumatori de mai mult de 15
ani, (media UE 37.1%-barbati, 35.8%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanitate

Guvernul se limiteazd la reglementarea
juridica si finantarea partiald a sistemului sanitar.
Prestatorii de servicii medicale beneficiazd de o larga
autonomie atdt in planul gestiunii cat si in cel al
activitatii. La nivel national sapte portofolii
ministeriale sunt responsabile de problemele de
politica de sanatate, de reglementare si control a
sistemului. Guvernul fixeaza cotele de cotizatie si
definesc nivelul minim de acoperire cu prestatii
medicale.

Sistemul national de asigurare medicalda
obligatorie acoperd 88% din populatie. Liber
profesionisti reprezinta In jur de 12% din populatie.
Programul national de asigurdri de sandtate este
coordonat de catre o casd publicd de asigurari de
sandtate si cinci Uniuni de Mutualitate. Administrarea
este centralizatd la nivel national de doua organisme
dominante si anume Alianta Nationald de Mutualitate
a Crestinilor, care acopera 45% din populatie si
Alianta Nationald de Mutualitate a Socialistilor, care
acoperd 27% din populatie. Consumatorul este liber sa
aleagd la ce casd de asigurari sa se afilieze. Deoarece
fixarea nivelului de cotizatie si definirea pachetului de
servicii medicale sunt realizate prin decret ministerial,
concurentd se limiteaza la asigurarii complementre.

Finantarea sistemului de sandtate se bazeaza
pe cotizatiile la asigurdrile de sanatate (36%),
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fiscalitate (38%), plati directe (17%). Procentul de 9%
ramas este acoperit prin asigurdrile suplimentare de
sandtate si de fiscalitatea indirectd. Sistemul de coplata
este unul dintre cele mai ridicat din UE.

Serviciile medicale ambulatorii sunt reglate
direct de catre pacienti, care sunt rambursate In termen
scurt de catre casele de asigurari in procent de 75% in
medie. 25% din cheltuieli revine pacientilor. Tarifele
medicale sunt negociate intre casele de asigurari de
sandtate i asociatile medicilor cu aprobarea
ministerului. Contractele incheiate intre medici si
casele de asigurari sunt valabile doi ani.

Medicamentele sunt rambursate pe baza unei
listee. In functie de categoria de produse
medicamentoase compensatia variazd de la 0 la
100%. In medie 30% din pret reprezinta compensatia.

Personalul medical in sistem.

Numarul medicilor titulari este de 37.4 pentru
10.000 de locuitori — fiind cel mai ridicat in raport cu
media europeand (28.1), numarul medicilor de familie
este egal cu cel al medicilor specialisti.

3. FRANTA

Sistemul de sanatate francez rezultid dintr-o
combinatie complexa intre sectorul privat si cel public
si se bazeazd pe asigurdrile de sanatate obligatorii,
completat de asigurarii voluntare private.

Acoperirea este aproape completa, atingand
98% din populatie. Atat sectorul spitalicesc cat si In
medicina ambulatorie se oferd o gama vasta de servicii
medicale i un volum aproape nelimitat de servicii de
sdnatate iar pacientii se bucurd de o libertate totald de
consultare. In ceea ce priveste speranta de viata si
mortalitatea, Franta este pe primele locuri in cadrul
UE. Sanatatea publicd in schimb are puncte slabe,
reprezentate de incidenta mare a SIDA de consumul de
alcool si de tutun. Sistemul medical francez este unul
dintre cele mai raspandite in UE.

Populatia si starea de sanatate

in anul 1997 populatia Frantei era de 58.5
milioane de locuitoridin care 26% tineri sub 20 de ani
( media UE-24.6%), si 15.4% persoane In varstd de
peste 65 ani, procent comparativ apropiat cu media
UE-15%. Proportia persoanelor de peste 75 de ani a
fost estimata la 6.6% mai ridicata fata de media UE de

6.1% si se asteapta o ratd de 8.2% in anul 2020. in jur
de 75% din populatia franceza se afla concentrata Intr-
un numar mic de zone urbane. Doar in capitald sunt
circa 9 milioane de locuitori, iar alte orase cum ar fi
Lille, Lyon sau Marseille au peste un milion de
locuitori.

e Speranta de viata este de 82 ani pentru femei
(UE-80.2) si de 74.1 ani pentru barbati (UE-
73.9) fiind superioarda mediei UE.

e  Mortalitatea este cea mai scazuta din cadrul
UE si anume 6.7 decese la 1.000 locuitori
(UE-8.2).

e Mortalitatea infantila este de 4.9 decese la
1.000 de nascuti vii si este inferioard mediei
UE (5.4).

e  Principalele cauze de deces sunt bolile
cardiovasculare si de cancerul. Rata
mortalitatii cauzate de cancer este foarte
ridicatd pentru sexul masculin. Pentru femei
principala cauza de deces o reprezintd bolile
cardiovasculare.

e Incidenta SIDA este estimat la 72 cazuri noi
diagnosticate la un million de locuitori.

o Consumul de alcool este ridicat In Franta
fiind estimat la 16.7 litri pe persoand, mult
ridicat in comparatie cu media UE de 11.2
litri. In prezent 63% din barbati si 30% din
femei consuma cel putin un pahar de alcool
pe zi.

o Consumul de tutun a fost superior mediei UE
pentru barbati si inferior pentru femei :38% la
barbati si 20% la femei toti fumatori de mai
mult de 15 ani, (media UE 37.1%-barbati,
25.1%-femei).

Riscul unei morti premature este mai ridicat

pentru categoriile defavorizate §i pentru muncitorii
necalificati.

Finantarea si organizarea sistemului de sinatate

In Franta statul joaci un rol important in
cadrul sistemului de sanatate.Acesta 1si asuma
responsabilitatea pentru protectia tuturor cetatenilor.
Guvernul se ocupa de sandtatea populatiei si de
sistemul de protectie sociald, controland relatiile intre
diferite organisme financiare, §i sectorul spitalicesc
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public. Ministerul Muncii si Solidaritatii si Secretarul
de Stat pentru sanatate, elaboreaza politica de sanatate
la nivel national. Inaltul Comitet de Sanitate Publica
prezidat de Ministrul Sénatatii fixeazaa obiectivele
principale de sanatate publica iar Agentia Nationala de
Acreditare si Evaluare in Sanatate(ANAES) are rolul
de evaluare a practicilor medicale, a calitatii si a
performantelor in sectorul de sandtate public si privat.

La nivel regional, cele 22 de Directii
Regionale ale Problemelor de Sanatate si Sociale
(DRASS) implementeaza politicile de sanatate prin
elaborarea de “carduri sanitare” care fixeaza numarul
de paturi pe specialitatii si pe zone si stabileste reguli
pentru cumpdrarea §i instalarea echipamentelor
medicale costisitoare.
Finantarea sistemului de sandtate se realizeazd prin
strangerea de cotizatii din partea angajatorilor si din
partea salariatilor, ce reprezinta 12.8% din venitul brut
(firme) si 6.8% din salariu ( angajatii). Pensionarii
contribuie cu un procent inferior. Sistemul de asigurari
de sanatate acopera in proporfie de 75% din
cheltuielile totale din domeniul sanitar. O cota de 6.8%
din cheltuieli este acoperitd de mutualitate si 5% de
asigurarile private. Fiscalitatea contribuie cu mai putin
de 3%, in timp ce participarea directa a pacientilor prin
coplata se ridica la mai mult de 13%.

In cadrul sectorului ambulatoriu medicii sunt
renumerati pe baza documentelor conform unor tarife
conventionale stabilit de catre stat.

Personalul medical in sistem.
Densitatea medicilor titulari este de 29 pentru 10.000
locuitori numar superior fatd de media UE de 28.1.
Numarul specialistilor este egal cu cel al medicilor
generaligti.

4. GERMANIA

intre 1945 si 1990, Germania a fost divizata
in doua state, unul de vest si unul de est, in cadrul
carora sistemul de sanatate se baza pe conceptii practic
opuse. In Germania de Vest a existat un sistem
democrat liberal, in timp ce in Germania de Est a
existat un model de planificare controlat, centralizat.

Dupa reunificare, sistemul de sdnatate a fost
reformat in vederea adaptarii la structura financiarad si
organizationald vest-germana.

Modelul german este bazat pe asigurare
sociald obligatorie, care a ramas relativ neschimbat de

la fondarea sa de catre Bismark in anul 1883. Acesta
garanteaza egalitate la acces §i un volum important de
servicii medicale avansate. In proportie de 89% din
cetatenii germani se declara foarte satisfacuti sau
satisfacuti de sistemul lor de sanatate. Cu toate acestea
sistemul de sandtate se confrunta cu importante
probleme, deoarece imbaitranirea populatiei duce la
descentralizarea principiului de distributie pe care este
bazata securitatea sociala.

Populatia si starea de sanatate

in anul 1997 populatia Germaniei numira 82
milioane de locuitori. Procentul tinerilor este de 21.6%
tineri sub 20 de ani ( media UE-24.6%), in schimb
proportia persoanelor in varsta de peste 65 ani este de
15.3%, procent apropiat cu media UE-15%. Proportia
persoanelor de peste 75 de ani a fost estimata la 6.2%
si relativ ridicatd fata de media UE-6.1% , dar se
asteaptd la o ratd de 10.6% in anul 2020 care este
superioard mediei europene prevazute de 8.9%.

e Speranta de viata este de 73.4 ani in vest
tarii, si doar de 70.3 ani 1n est tarii. Pentru
femei ea este de 79.7 ani in vest si de 77.7 ani
in est. Aceasta diferentd se explica In general
prin incidenta bolilor cardiovasculare datorate
modului diferit de alimentatie, a culturii
oarecum diferite si a conditiilor de viata
dintre est si vest, precum si de nivelul diferit
de difuzare a tehnologiilor medicale de varf.

e Rata mortalitatii infantile este de 5%, relativ
scazuta fatd de media UE de 5.4% la 1.000 de
nascuti.

e Rata deceselor datorate bolilor aparatului
cardio - circulator si sinuciderilor este
superioara mediei europene.

o [ncidenta SIDA este de 18.4 cazuri noi
diagnosticate la un million de locuitori.

o Consumul de alcool a fost estimat de 14.2 litri
pe persoand, mult mai mare in comparatie cu
media UE de 11.2 litri.

o Consumul de tutun a fost apropiat mediei UE
pentru barbati -36.8% si mult inferior pentru
femei-21.5% toti fumatori de mai mult de 15
ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate
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Organizarea si finantarea servicilor de
sandtate se bazeaza pe descentralizare si autoreglare.
Rolul guvernului se limiteazd doar la un cadrul
legislativ al sistemului de sandtate, in timp ce
responsabilititile executive sunt in mare parte
rezervate administratiilor Landurilor.

Sistemul obligatoriu de sanatate acopera
aproape 88% din populatie, existand 600 de case de
asigurari de sdndtate. Pentru un procent de 10% din
populatie asigurarile sunt acoperite de cétre angajatori
in timp ce populatia cu venituri mai ridicate se asigura
la una din cele 45 de companii private de asigurare.
Mai putin de 0.5% din populatie nu beneficiaza de nici
un fel de protectie. Casele de asigurari de sanatate sunt
organizate pe districte, pe profesiuni sau pe grupe de
firme. Salariatii isi pot alege casa de asigurari.

in jur de 60% finantarea este acoperiti din
asigurarii obligatorii si voluntare de stat, 21% din
fiscalitate, 7% din asigurarile private si 11% prin
participarea directd la costuri (coplatd). Cotizatiile
catre casele de asigurdri sunt platite in parti egale atat
de salariati cat si de angajatori. Valoarea medie a
cotizatiei se ridica la 13.5%. Existd o strictd separare
intre casele de asigurdri de sanatate si furnizorii de
ingrijiri de sanatate. Onorariile medicilor de familie
sunt fixate printr-un proces de negociere descentralizat
intre principalii intermediari din sectorul de sanatate.

Principalul mod de renumerare a medicilor de
familie, specialistilor si a stomatologilor de catre
casele de asigurdari de sadndtate este pe baza
documentelor. Existd un barem general denumit
“norma de evaluare uniforma”, in care valoarea
monetara efectivd este negociatd la nivel regional,
dupa care este ajustata la venitul global al medicilor.

Personalul medical in sistem.

Numarul medicilor este de 32.8 la 10.000
locuitori, destul de ridicat fatd de media
europeana.(28.1).

5. GRECIA

Sistemul de sanatate grec este fondat pe
principiul asigurdrilor sociale obligatorii. Este finantat
prin impozit si intr-o mai mica masurd prin cotizatii
din venituri. Este un sistem nu se incadreaza n nici o
categorie omogend, deoarece participarea sectorului

privat, atat la finantare cat si la oferta de ingrijiri
medicale este foarte importanta. Sistemul national de
sandtate grec (ESY) a fost creat in anul 1983, in
acelagi timp in care alte tari din sudul Europei isi
implementau propriile servicii nationale de sa@natate.
Totusi, sistemul de sanatate grec nu a fost decat partial
implementat iar vechile structuri existd in continuare
practic fara modificari. De aceea existd o inegalitate a
accesului la ingrijiri, o distribuire inegald a ofertei
medicale (concentratda mai mult in mediul urban) si
cresterea cheltuielilor. Nivelul de satisfactie al
utilizatorilor este foarte scazut: doar 18.4% din
beneficiari se declara foarte multumiti sau mulfumiti
de sistemul lor de sadnatate.

Populatia si starea de sanitate

Populatia Greciei se ridica in anul 1997 la
10.5 milioane de locuitori. Proportia tinerilor sub 20
de ani reprezinta 24% si este inferioard mediei
europene de 24.6%. Persoanele cu varsta de peste 65
ani reprezintd 16.4%, cifra ridicatd fatd de media UE
de 15%. Proportia celor de peste 75 ani a fost estimata
la 6.2% (media UE-6.1%). Se asteapta in anul 2020 o
crestere de pana la 9.2%.

e Speranta de viaga este de 75.1 ani pentru
barbati (73.9ani- UE) si de 80.4 ani pentru
femei (80.2 ani-UE) ceea ce plaseaza Grecia
pe primul loc in cadrul UE.

e  Rata mortalitatii este relativ mica: 7.2 la
1.000 locuitori (8.2-UE).

e Rata mortalitatii infantile are o valoare
ridicatd de 8.1 decese la 1 000 de nascuti vii,
fatd de media UE (5.7).

e Principalele cauze de deces sunt bolile
cardiovasculare si cancerul in Grecia, dar
incidenta cancerului ramane inferioara celei
din UE.

o Incidenta SIDA este de 24.8 cazuri noi
diagnosticate la un million de locuitori si este
relativ micd fatd de media UE (42.7).

o Consumul de alcool este de 2.3 litri pe
persoana si este net inferior in comparatie cu
media UE de 11.2 litri.

o Consumul de tutun a fost relativ ridicat fata
de media UE in special la barbati -57% si la
femei-24% toti fumatori de mai mult de 15
ani, (media UE 37.4%-barbati, 25.1%-femei).
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Finantarea si organizarea sistemului de sanatate

Ministerul Sanatatii si al Prevederii Grec
defineste politica de sanatate la nivel national,
reglementand oferta si finantarea serviciului national
de sanatate. Consiliul Central de Sanatate (KESY),
este alcdtuit din reprezentantii profesionistilor din
sanatate (medici) si ai utilizatorilor care se afld in
slujba ministerului si ofera recomandiri si opinii
asupra politicii de sandtate si a cercetarii medicale.

Sistemul national de sanatate este impartit in
13 regiuni si 52 districte, in care fiecare district
cuprinde cel putin un spital. Centrele medicale
universitare sunt amplasate in sapte regiuni. O mare
parte din populatie este acoperitd de catre 300 case de
asigurari de sa@ndtate autonome administrate ca
organisme publice. Institutul de Asigurari Sociale
(IKA) acopera peste 50% din populatie, in principal
ordgeni, muncitori, functionari si cadre. Organizatia
Asigurdrilor din Agricultura (OGA) cuprinde 25% din
populatie (din mediu rural), si Casa Comerciantilor, a
Industriasilor si a Micilor Intreprinzéitori (TEVE-TAE)
acoperd 13% din populatie. Statul acopera 9% din
populatie in timp ce restul sunt asigurati de numeroase
mici case de asigurari.

Sistemul este alimentat partial prin fiscalitate

si partial prin cotizatii sociale. IKA, principala casa de
asigurari de sandtate este finantat prin cotizatii asupra
veniturilor, platite in parte de salariati si in parte de
catre angajatori. Proportia este fixata de catre guvern
iar cotizatiile sunt completate din bugetul central.
OGA este finantata 1n totalitate de catre stat. Nu exista
o granitd financiard neta intre casele de securitate
sociald si de stat.
Regimul national nu prevede participarea la costuri in
caz de spitalizare, dar slabiciunile serviciului public
creazd o veritabila piatd paraleld de 1ingrijiri de
sanatate.

Cazurile de 1imbolnaviri joacd un rol
semnificativ in finantarea serviciilor de ingrijiri de
sanatate ambulatorii in Grecia. Medicii din spitalele
IKA, primesc un salariu pentru serviciile primare si
cele stomatologice pe care acestia le ofera. Pe de alta
parte medicii de familie care au contracte cu casele de
asigurari pentru ingrijiri primare sunt platiti pe baza
documentelor. Un anumit numar de servicii furnizate
de catre medici clientilor privati sau de catre centrele
de diagnostic sunt achitate direct de citre pacienti .

Personalul medical in sistem.

Numarul medicilor titulari este de 38.8 la
10.000 locuitori, numar foarte de ridicat fatd de media
europeand.(28.1).  Numdérul mare de medici In
ansamblul personalului de sanitate mai mult decat
dublul mediei europene este rezultatul unei proaste
planificari a resurselor umane.

6. ITALIA

Serviciul national de sanatate italian (Servizio
Sanitario Nazionale-SSN) a fost infiintat in anul 1978,
si asigura accesul universal si gratuit la ingrijirile de
sanatate. Finantarea sistemului este publica,
combinand fiscalitatea cu asigurarile sociale. Oferta de
ingrijiri este mixtd (publicd si privatd). Guvernul
fixeaza nivelul minim de servicii care trebuie sa fie
garantat pe tot ansamblul {arii, §i precizeaza conditiile
in care utilizatorii pot recurge la sectorul privat.
Serviciile de sandtate italiene sunt considerate
inferioare nivelului mediu al UE. Inegalititile de
repartizare a resurselor sanitare sunt foarte pronuntate
intre regiunea de Nord si ceea de Sud.

Italienii par nemultumiti de sistemul lor de sanatate
atat public cat si privat.

Populatia si starea de sanitate

Populatia in Italia se ridica in anul 1997 la 57
milioane de locuitori. Proportia tinerilor sub 20 de ani
este sub 21% mult inferioard mediei europene-24.6%.
Persoanele cu varsta de peste 65 ani reprezinta 16.4%,
cifrda comparativ ridicatd fatd de media UE-15%.
Proportia celor de peste 75 ani a fost estimata la 6.2%
(media UE-6.1%). Se asteapta ca in anul 2020 sa
existe o crestere pana la 10.7%.

o Speranta de viata este de 74.9 ani pentru
barbati (73.9ani-UE) si de 81.3 ani pentru
femei (80.2 ani- UE)

e Rata mortalitatii este 1la: 7.1 1la 1.000 locuitori
(8.2-UE).

e Rata mortalitatii infantile este de 5.8 decese
la 1.000 de nascuti vii (media UE- 5.4).

e Principalele cauze de deces sunt bolile
cardiovasculare si cancerul. Rata deceselor
cauzate de traumatisme sau otrdviri este
ridicatd de 16.7 pentru 100 000 de locuitori ..
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o Incidenta SIDA este de 91.8 cazuri noi
diagnosticate la un million de locuitori (este
cea mai ridicatd dupa Spania (media UE-
42.7)).

o  Consumul de alcool este de 10.9 litri pe
persoana - (media UE de 11.2 litri).

o  Consumul de tutun este relativ ridicat fata de
media UE pentru ambele sexe la femei -26%
si la barbati -38% toti fumatori de mai mult
de 15 ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-
femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate

Serviciul de Sanatate Italian (SSN) asigura o
protectie universald a populatiei. Administrarea sa
nationald, regionald si locald, este criticata pentru
marea sa birocratie. Consilile regionale si unitatile
sanitare locale (USL) formeaza structura de baza a
Serviciul de Sanatate Italian.

Italia este divizatd in 21 de regiuni, in care
existd 320 unitati sanitare locale, din care 148 spitale
publice dar administrate autonom. Rolul guvernului
este limitat, deoarece regiunile se ocupa de
planificarea, finantarea si controlul serviciilor de
sanatate in teritoriile respective. Guvernul se ocupa de
determinarea nivelului financiar si alocarea lor pe
diferite regiuni in functie de numarul de locuitori cu
definirea nivelului minimal de servicii care trebuie
asigurat de catre regiuni.

Finantarea sistemului de sidnatate este in
proportie de 40.8% publica si se bazeaza pe asiguririle
sociale si 37.5% pe impozit. Diferenta este finantata
prin cheltuieli private care rezulta din coplata
serviciilor SSN. Partea cotizatiilor de sanatate in
finantarea sistemului rdmane importantd, in care
angajatorii platesc in medie 9.6% din venitul brut si
salariatii 0.9% dar taxele efective sunt variabile pe
regiuni.

Medicii de familie care 1isi exercita
profesiunea in mod liber sunt remunerati in functie de
numarul de pacienti aflati pentru ingrijirile primare.

Personalul medical in sistem.

Densitatea medicilor titulari la 10.000
locuitori, este net superioar fatd de media UE.

7. OLANDA

Sistemul de sdnatate olandez (Algemene Wet

Bijzondere Ziektekosten- AWBZ) suprapune
asigurarea sociald cu cea privatd. Asigurarea sociald
acoperd 62% din populatie asigurarea privata 31%. Un
regim national de asigurare pentru cheltuieli medicale
specialeacopera riscurile catastrofice, bolile cronice,
invaliditate, ingrijirile psihiatrice. Sectorul privat joaca
un rol semnificativ in furnizarea Ingrijirilor de
sanatate.
Sistemul de sanatate beneficiazd de un larg consens
din partea populatiei, astfel 72.8% din olandezi se
declari foarte satisfacuti sau satisfacuti de sistemul lor
de sanatate, fatd de media europeana dee 50.3%. Una
dintre atu-urile sistemului de sanatate olandez constd
in implementarea unei retele complexe de Ingrijiri
ambulatorii i Ingrijiri de lungd duratd pentru
persoanele 1n varsta.

Populatia si starea de sinatate

Populatia Olandei se ridicd in anul 1997 la
15.5 milioane de locuitori, cu o proportie a tinerilor
sub 20 de ani asemanatoare mediei UE.

o Speranta de viata este de 74.7 ani pentru
barbati (73.9ani-UE) si de 80.4 ani pentru
femei (80.2ani-UE)

e Rata mortalitatii este de 9.0 la 1.000 locuitori
(8.2-UE).

e  Rata mortalitatii infantile este de 5.2 decese
la 1.000 de nascuti vii in 1996 (media UE-
5.4).

e Rata deceselor cauzate de bolile
cardiovasculare pentru ambele sexe este mult
scazutd fata de media UE 1in timp ce
mortalitatea datoratd cancerului este mult
superioara mediei UE.

o Incidenta SIDA este de 25.1 cazuri noi
diagnosticate la un million de locuitori - net
inferioara mediei europene (media UE-42.7).

o Consumul de alcool este de 9.9 litri pe
persoana — nivel net inferior mediei UE - 11.2
litri.

o Consumul de tutun este relativ ridicat fata de
media UE pentru ambele sexe la femei -
30.5% si la barbati - 42.9% toti fumatori de
mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%-
barbati, 25.1%-femei).
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Finantarea si organizarea sistemului de sanatate

Asigurarea generald pentru cheltuielile
medicale speciale (AWBZ) este obligatorie pentru
populatie si priveste toate bolile cronice si Ingrijirile
de lungd duratd. Cu toate acestea majoritatea
ingrijirilor spitalicesti au ramas excluse, ele fiind
suportate prin coplata.

Asigurarea de sanatate obligatorie (Verplichte
Ziekenfondsverzekering-ZFW) este administrata de 40
de case de asigurdri de sdnatate care acopera circa 60%
din populatie. In jur de 37%, din populatie este
alcatuitd in principal din liberi profesionisti care nu
considera avantajos regimul obligatoriu si subscriu la
o asigurare privata (Particular Verzekering) in vederea
acoperirii ingrijirilor acute, exceptate ca regula de la
plata directa.

Functionarii din administratia publica (in jur de 6%
din populatie) au propriul lor regim obligatoriu, care
foloseste beneficiile in naturd pentru o paleta de
servicii mai mare decat cea din ZWF.
Asiguratii pot subscrie si la o asigurare de
suplimentara (Aanvullende
Ziekenfondsverzekering) pentru acoperirea riscurilor
necuprinse de catre regimul legal. De fapt 90% din
asigurati au contractat de asigurari suplimentare pentru
ingrijiri medicale.

Finantarea sistemului de sanatate este realizat
de catre asigurarile sociale, care au preluat 68% din
cheltuielile de sanatate, in timp ce asigurarile private
reprezintd 13.7% din cheltuieli. Diferenfa este
completatd din subventii acordate de catre stat si plati
directe ale pacientilor. Cotizatiile catre casele de
asigurari de sdndtate sunt in functie de venituri. O
parte este platitd de catre angajator (5.15% din venitul
brut) si o parte de catre salariati (1.15%). Suplimentar
asiguratii mai platesc o taxa modica stabilita de catre
fiecare casa de asigrari.

Onorariile medicilor de familie sunt negociate
intre casele de asigurari publice sau private si
furnizorii de ingrijiri pe bazd de contract. Plafoanele
tarifare sunt fixate de cétre guvern dar se negociaza
tarife inferioare. Olanda are o indelungata traditie in
domeniul finantérii publice in domeniul ingrijirilor de
lunga durata si a Ingrijirilor paleative.

Medicii de familie isi exercitd profesia in
mod liber. Pentru clientii privati, medicii de familie
sunt remunerati pe client si pe servicii asigurate.

sanatate

Personalul medical in sistem.

Numarul medicilor titulari este ridicat de
circa 29.3 pentru 10.000 locuitori - media europeana
fiind de 28.1. Densitatea specialistilor este de 8.7
pentru 10.000 locuitori (media UE-11). In principal
Olanda se confrunta cu o lipsa de personal specializat
in diferite domenii ca: ortopedie, oftalmologie,
reumatologie, neurologie si psihiatrie.

8. ROMANIA

Sistemul de sanatate romanesc, a fost instituit
in anul 1997, cand s-a introdus un nou sistem de
asigurdri de sandtate prin Legea nr. 145/1997, bazat pe
o versiune modificatad a modelului Bismarck. Sistemul
serviciilor de sdnatate din Romania de pana in 1989,
nu a suferit modificari substantiale, nici dupa 1989. El
a fost inspirat la aparitia sa (la sfarsitul anilor '40 si in
anii '50) din modelul sovietic (Semagko), insa a avut
similititudini si cu sistemele existente n unele tari din
Europa de Vest - Marea Britanie, tarile nordice.
Creditarea serviciilor sanitare cu foarte multa
respon—sabilitate si putine efecte asupra stirii de
sdndtate a populatiei a dus la o culpabilizare a
medicilor si a sectorului sanitar pentru toate
insatisfactiile generate de deteriorarea starii de
sdnatate care de fapt a fost rezultatul actiunii conjugate
a mai multor factori (social - economici,
comportamentali, biologici, ambientali).

Populatia si starea de sanatate

in anul 1997 Roménia 21,53 de milioane de locuitori,
cu o proportie a tinerilor sub 20 de ani de 23% (media
UE-24.6%) si o proportie de 19.3% pentru persoancle
in varsta de peste 65 ani. Proportia celor de peste 75 de
ani este mai mare decat media UE si este de 9.1% si
se agteapta in 2020 o crestere la 11.9%.

. Speranta de viatd este de 66.1 ani pentru
barbati (73.9 ani-UE) si de 73,99 ani pentru femei
(80.2 ani-UE) .

. Rata mortalitatii este de 12,29 la 1.000
locuitori (8.2-UE).
. Rata a mortalitatii infantile este de 12,09

decese la 1.000 de nascuti vii (media UE- 5.4).
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. Principalele cauze de deces sunt bolile
cardiovasculare, cancerul cu o medie crescutd peste
media UE

. Incidenta SIDA 8,2 noi cazuri diagnosticate
la un million de locuitori in (media UE-42.7).

. Consumul de alcool este de 7,5 litri pe
persoand — nivel inferior mediei UE - 11.2 litri.

. Consumul de tutun prezinta variatii intre cele
doua sexe- pentru femei -25,3% si la barbati — 42,5%
toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%-
barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate

Lipsa unei politici coerente in domeniul
sanatatii dupa 1990 a fost favorizata si de mostenirea
unui deficit in capacitatea de analiza sistematica si de
dezvol—tare de strategii, in conditiile unei cercetari si
pregatiri insuficiente in domeniul managmentului
sanatatii publice si al serviciilor de sanatate. Un punct
pozitiv a fost posibilitatea unei liberi alegeri a
medicului si salarizarea sa in functie de numarul
persoanelor servite si calitatea prestatiei, toate
efectuate pe baze contractual. Finantarea unitatilor din
asistenta primara si ambulatorul clinicilor de
specialitate, precum si a celor private, se realizeaza
prin contracte incheiate cu casele locale de asigurari
de sandtate. Rambursarea cheltuielilor pentru serviciile
prestate asiguratilor se face conform prevederilor din
Contractului Cadru, care se aproba anual prin hotarare
de guvern. Finantarea sistemului de sénatate se va face
din fondurile asiguratilor si din platile pacientilor.
Bugetul de stat finanteaza programele medicale
nationale si investitiile din spitale, constructiile si
echipamentele de inaltd performantd. Fondurile de
asigurari de sanatate finanteaza serviciile de sdnatate
(primara, ambulatorie, spitaliceascd, de urgenta,
stomatologicd, reabilitare, produse farmaceutice
compensate). Pacientul contribuie partial la plata unor
servicii medicale si integral la plata altor servicii
medicale, precum si la cea a medicamentelor
compensate.

Personalul medical in sistem.

In Romania densitatea medicilor titularri este de 17 la
10.000 de locuitori, fatd de densitatea medie din
Uniunea Europeana de 28.1

9. SPANIA

Sistem de sanatate spaniol (Sistema Nacional
de la Salud-SNS)a fost instituit in anul 1986 si acopera
98.5% din populatie. Dezvoltarea sistemului s-a
efectuat pe o baza regionala, obiectivul fiind ca fiecare
regiune sa fie in masura sa isi administreze propriile
servicii de ingrijire de sanatate. Instaurarea SNS a
permis punerea in practicd a unei acoperiri
cvasiuniversale, care cuprinde o largd paleta de
ingrijiri.

Populatia si starea de sanatate

in anul 1997 Spania numard 39.7 milioane de
locuitori, cu o proportie a tinerilor sub 20 de ani de
24% (media UE-24.6%) si o proportie de 15.3%
pentru persoanele 1n varstd de peste 65 ani. Proportia
celor de peste 75 de ani corespunde mediei UE de
6.1% si se asteaptd in 2020 o crestere la 7.9%.

. Speranta de viatd este de 74.4 ani pentru
barbati (73.9 ani-UE) si de 81.6 ani pentru femei (80.2
ani-UE) .

. Rata mortalitatii este de 7 la 1.000 locuitori
(8.2-UE).

. Rata a mortalitatii infantile este de 5.0 decese
la 1.000 de nascuti vii (media UE- 5.4).

. Principalele cauze de deces sunt bolile
cardiovasculare, cancerul si accidentele rutiere
inaintea varstei de 35 ani. Mortalitatea relativ ridicata
a persoanelor pand in 35 de ani constituie un fenomen
frapant. Fatd de alte tari ale UE Spania are o rata de
sinucideri mult inferioara.

. Incidenta SIDA este cea mai ridicata in cadrul
UE- 162 noi cazuri diagnosticate la un million de
locuitori In 1996 — (media UE-42.7).

. Consumul de alcool este de 13,5 litri pe
persoana —nivel superior mediei UE - 11.2 litri.
. Consumul de tutun prezinta variatii intre cele

doua sexe- pentru femei -21% si la barbati - 44% toti
fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%-
barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate

Cele 7 regiuni autonome detin propriile lor directii
sanitare — departamentele de sanatate din cadrul
guverndrilor regionale - sunt responsabile cu sanatatea
publica, planificarea structurilor sanitare precum si cu
gestionarea si administrarea serviciilor de sanatate pe
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teritoriul lor. Toate regiunile autonome au divizat
teritoriul Spaniei in zone sanitare in functie de
marimea populatiei, caracteristicile geografice, factorii
demografici, epidemiologici s$i socio-economici.
Zonele sanitare sunt impartite la randul lor in zone de
bazd pentru planificarea §i gestionarea resurselor
sanitare primare.

Ministerul Sandtatii stabileste programe de sanatate
publica, si vegheaza implementareca lor, defineste
nivelul ingrijirilor primare, ingrijirilor spitalicesti
interne si  externe, nivelul coplatilor pentru
medicamente §i proteze medicale. Consiliul sanitar
interteritorial al SNS coordoneaza schimburile intre
autoritatile sanitare regionale pe de o parte si
Ministerul Sanatatii pe de altad parte in scopul de a
garanta obiectivele si prioritatile fixate la nivel
national.

Serviciul national de sanatate acopera 98.5% din
populatie, din care 93% sunt afiliati la regimul general,
1% primesc alocatii de la stat si 4.5% (in principal
functionarii) sunt afiliati la regimuri speciale.
Companiile de asigurare private joacd un rol minor in
sistemul de sanatate spaniol. In jur de 80% din cazuri
finantarile provin din fiscalitate, 18% provin din
cotizatii platite in functie de venit atat de catre angajati
cat si de catre angajatori, iar diferenta de 2% provine
din alte forme de asigurare de sanatate.

Medicii de familie sunt remunerati in functie de
numarul de pacienti, si doar in anumite cazuri dupa o
formula combinata salariu-numar de pacienti.

Personalul medical in sistem.
Numarul medicilor titulari este de 40.8 pentru 10.000
locuitori extrem de ridicat fatd de media UE (28.1).

10. MAREA BRITANIE

Serviciul National de Sanatate (NHS) creat in anul
1948 a instituit accesul universal la ingrijirile de
sanatate. Este un serviciu public de sanatate finantat in
principal din impozit. Gama de servicii oferite de
NHS este completd iar accesul la ingrijiri medicale
este gratuit. Solicitantii care intervin pe piata medicala
sunt autoritatile sanitare de district ( DHA) si medicii
de familie “gestionarii de fonduri” (General
Practitioner Fundholders) care cumpard Ingrijiri
trusturilor spitalicesti (fundatii autonome in cadrul

NHS) si centrelor de sanatate comunitare.
Concentrarea asupra ingrijirilor primare si rolul central
al medicilor de familie, punct de trecere obligatoriu
pentru a accede la Ingrijirile secundare, sunt punctul
forte  ale sistemului britanic. Punctul slab este
reprezentat resursele financiare mici consacrate
ingrijirilor secundare fiind consideratd principala
cauza ale lungilor liste de asteptare din spitale.
Problema listelor de asteptare explicd nivelul de
satisfacere relativ mic al britanicilor cu privire la
sistemul lor de sanatate. Sistemul functioneaza corect
pentru bolile grave sau urgente dar mai putin bine
pentru afectiunile minore.

Populatia si starea de sanatate

Marea Britanie numara in anul 1997 58 milioane de
locuitori, cu o proportie a tinerilor sub 20 de ani de
25% (media UE-24.6%) si o proportie de 15.8%
pentru persoanele 1n varstd de peste 65 ani. Proportia
celor de peste 75 de ani este mult mai ridicata decat
media UE(-6.1%). Se asteapta in 2020 la o crestere de
12.4%.

. Speranta de viata este de 74.4 ani pentru
barbati (73.9ani-UE) si de 79.3 ani pentru femei
(80.2ani-UE)

. Rata mortalitatii este de 7.9 1a 1.000 locuitori
(8.2-UE).

. Rata a mortalitatii infantile este de 6.1 decese
la 1.000 de nascuti vii (media UE- 5.4).

. Principalele cauze de deces sunt bolile
cardiovasculare,cancerul si accidentele rutiere inaintea
varstei de 35 ani..

. Incidenta SIDA este de 24 cazuri noi
diagnosticate la un million de locuitori (media UE-
42.7).

. Consumul de alcool este de 8.9 litri pe
persoana — nivel inferior mediei UE - 11.6 litri.

. Consumul de tutun este mult inferior mediei

UE pentru barbati -29% 1n timp ce pentru femei este
relativ ridicat-28% toti fumatori de mai mult de 15
ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sanatate

Secretarul de stat de la sanptate este responsabil in fata
Parlamentului de oferta de ingrijiri medicale. Consiliul
director al NHS este responsabil in fata secretarului de
stat de fixarea obiectivelor si prioritatilor. El distribuie
fondurile in cadrul unui buget anual, citre 106
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autoritati sanitare districtuale (DHA) care acopera
fiecare 1iIntre 250.000 si 1 milion de locuitori.
Autoritptile sanitare locale - districtuale si medicii de
familie administreaza bugetele pentru cumpararea
ingrijirilor primare si secundare. Trusturile din cadrul
NHS, cuprind mai multe institutii spitalicesti
autonome. In Marea Britanie se afla 463 de trusturi,
care cuprind mai mult de 1.600 de spitale si reprezenta
marea majoritate a institutiilor spitalicesti, de servicii
de ambulanta si unitatile de ingrijiri comunitare din
cadrul NHS. Trusturile spitalicesti propun serviciile lor
in cadrul negocierii de contracte cu cumparatorii de
ingrijiri — medicii de familie.

NHS este finantat in principal prin fiscalitate (95%) si
prin alte contributii (5%) in cadrul unui buget global
stabilit de catre minister §i supus aprobarii
Parlamentului. Asigurarile private acoperda 3.5% din
cheltuieli.

Sistemul de remunerare a medicilor de familie consta
intr-o combinatie complexa intre onorariu si alocari
specificate in contractul lor. Remuneratia lor se
constituie 1n functie de numarul de pacienti inscrisi pe
listele lor. Ea fiind influentata si de alti factori, precum
varsta pacientilor. Anumite servicii (contraceptia si
vacinarea) sunt srvicii platite direct de cétre pacienti.

Personalul medical in sistem.

Numarul medicilor titulari este de 15.6 pentru 10.000
locuitori, este foarte scazut fatd de media europeana
(28.1). Toate domeniile de sanatate se confruntd cu o
lipsa acutd de personal.

in concluzie se constati ci in aproape toate tarile
membre ale UE existd o insatisfactie legatd de
modalitatile de finantare si de furnizare a serviciilor
medicale. Principalele probleme comune — care ocupa
diverse locuri in ordinea preocuparilor nationale - le
reprezintd carentele lor 1n materie de echitate si
egalitate la accesul la serviciile medicale, de control
asupra cheltuielilor, de utilizare eficientd a resurselor
si de control al calitatii serviciilor medicale. Asupra
planului de stabilitate sociala, prioritatea consta in
garantarea ingrijirilor medicale pentru persoanele in
varstd, mai bine adaptate la nevoile lor, preferata fiind
crearea unui echilibru intre ingrijirile la domiciliu,
ingrijirile comunitare si serviciile spitalicesti.
Ingrijirile  preventive constituind o potentiald

alternativa economica a ingrijirilor medicale bazate pe
tehnologii costisitoare.

La ora actuald se pune accent mai mult pe reorientarea
sistemelor de sdnatate catre obiective masurabile atat
in ceea ce priveste calitatea Ingrijirilor medicale cat si
in ceea ce priveste satisfactia utilizatorilor.
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