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Politica sanitara: definiţie, proces, actori.

• Activitatea politică poate fi caracterizată prin 
preocuparea sa pentru "alocarea autoritară a valorilor" în 
societate

• toată gama de recompense  şi sancţiuni pe care cei aflaţi 
în poziţii de autoritate publică le pot distribui. 

• Valorile sunt reprezentate de ceea ce are semnificaţie 
pentru membrii societăţii. 

• Acestea pot fi bunuri materiale sau servicii(de sănătate 
sau educaţie ca ex.) sau pot fi simbolice ori 
spirituale(dreptul la liberă exprimare, dreptul de a avea 
acces la mijloace abortive atunci când o sarcină nu este 
dorită etc).

• Politica este aşadar procesul prin care autorităţile decid 
ce valori să aloce şi cui anume



Politici de sănătate - categorii

ideologice

• Abordarea conservatoare - ”egalitatea in fata legii “ a 
tuturor cetatenilor; o piata libera cu doar doi actori 
importanti: vinzatorii si cumparatorii de servicii de sanatate

• Abordarea liberala – "egalitate a sanselor“; guvernul= 
forta mediatoare. Se accepta faptul ca piata medicala nu 
este o piata libera; duce la adoptarea unui sistem de 
sanatate ghidat de catre stat

• Abordarea radicala -"egalitatea rezultatelor”, 
justificand astfel interventia statala oricit de masiva si cu 
indiferent ce costuri pentru realizarea. Atit input-urile cit si 
output-urile sint strict controlate, toti profesionistii medicali 
avind statut de salariat. 



PRINCIPII DIRECTOARE IN POLITICILE DE 
SANATATE

 sănătatea este un drept fundamental al omului
 echitatea în sănătate şi solidaritatea în acţiuni între

state, între grupe populaţionale şi între sexe
 cooperarea intersectorială pentru abordarea

determinanţilor sănătăţii
 sustinerea dezvoltarii sanatatii - bazată pe estimarea

nevoilor prezente şi viitoare ale populaţiei
 participarea în luarea deciziei şi responsabilizarea

indivizilor, grupurilor şi comunităţilor, ca şi a 
instituţiilor, organizaţiilor şi a diferitelor sectoare
sociale



Politica de sănătate

comportament

biologie

Sistem de asistenţă

sanitară

mediu

- social

- fizic

Politica 

de îngrijiri 

sanitare

Determinaţii stării de sănătate şi politicile 
corespunzătoare



TEORII ALE PROCESULUI POLITIC

1. Modelul Raţional

Premiza: elaborarea politicii este un proces logic şi secvenţial care presupune:

Cunoaşterea tuturor alternativelor; Cunoaşterea consecinţelor

Ordonarea dupã preferinţe ; Selectarea variantei optime; Implicare experti

2. Modelul incremental/birocratic

Premiza: luarea raţionalã a deciziei nu este posibilã, deoarece politicianul nu poate

avea cunoştinţe perfecte asupra tuturor situaţiilor.

Soluţia:

Adoptarea schimbãrilor "incrementale", politici care diferã puţin de cele existente

Avansarea "pas cu pas" duce în timp la schimbãri majore, fãrã perturbãri ale sistemului

Avansarea secvenţialã permite corectarea/ajustarea erorilor

Este o soluţie reacţionarã la problemele ce apar: se aşteaptã ca ceva sã se întâmple

pentru a decide apoi ce este de fãcut

3. Modelul Mixt

Deciziile/politicile fundamentale sunt abordate prin modelul raţional

Cele rutiniere prin modelul incremental



NEVOILE DE SANATATE

• A. Nevoia normativă - o deviaţie de la 
« normal » - expert

• B. Nevoia resimţită este deseori echivalată 
dorinţei - percepţia individuală 

• C. Nevoi exprimate ( cerere) - nevoile 
resimţite puse în acţiune/operaţionalizate

• D. Nevoile comparative

• Nevoi reale de sănătate – A+B+C+D



1. Servicii necesare
care nu sunt
cerute sau
furnizate

2. Cerere
nejustificată, 
nesatisfăcută

3. Servicii
neutilizate

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

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

6. Servicii furnizate
necesare, dar
neutilizate

7. Nevoia şi
cererea
satisfăcute prin
ofertă

8. Servicii care nu 
sunt necesare, 
nesolicitate şi
nefurnizate

CerereNevoie

Ofertă
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2

1
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Nevoie - ceea ce aduce beneficii 

populaţiei

Cerere - ceea ce populaţia solicită

Ofertă  - ceea ce este oferit 
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Procesul politic

• Intrări - cereri şi acţiuni de suport

• Cererile implică acţiuni ale indivizilor şi grupurilor care 
caută alocarea cu autoritate a valorilor de la autorităţi

• Acţiunile de suport - activităţi cum ar fi votarea, 
respectarea legii şi plata taxelor. 

• Procesul luării deciziilor- proces de conversie, 

• Produce ieşiri - deciziile autorităţilor

• Rezultate – efectele/impactul acestor decizii asupra 
grupurilor tinta.



SURSE PENTRU INPUT-URI POLITICE ÎN 

DOMENIUL SANITAR

• 1. GRUPURI DE PRESIUNE Organizatiile producătorilor
de servicii de sănătate vs. organizatiile consumatorilor
Organizaţii interne vs. organizaţii internaţionale

• 2. PARLAMENT    Comisii de specialitate, grupuri
parlamentare, partide politice

• 3. MASS-MEDIA surse de informare, agenţi de presiune, 
socializare, mecanisme de propagandă.

• 4. AUTORITÃŢI SANITARE Ministerul Sănătăţii, 
Autorităţile Sanitare Locale, Companiile de Asigurări
Publice, Fucţionarii Publici, Birocraţia

• .5. ROLUL IDEILOR- tendinţe ideologice:politici
conservatoare, liberale, radicale



ECHITATE                                         LIBERTATEA
OPTIUNILOR       

EFICIENŢA

geograficã-

economicã-

organizaţionalã-

socio-culturalã-

- libertatea      

consumatorului

- satisfacţia 

populaţiei

- satisfacţia

profesioniştilor

-minimalizarea costurilor

- calitatea asistenţei sanitare

- eficienţã alocativã: "rezultate" maxime   

la cele mai reduse costuri

OBIECTIVELE 

SISTEMELOR

DE

SANATATE

•Universalitate si Comprehensivitate
•Libertate de Alegere
•Alocarea Eficienta a Resurselor (libertatea
preturilor)



Sistem (e) de sănătate

Definiţie OMS 2000:

• Un sistem de sănătate include totalitatea 
activităţilor al căror scop primar este să
promoveze, să restabilească şi să menţină
sănătatea.

• Sistemul de sănătate cuprinde ansamblul elementelor si relaţiilor 
care influenţează starea de sănătate a indivizilor şi populaţiilor



Relaţia dintre funcţiile şi obiectivele
unui sistem de sănătate

Stewardship

Generare de resurse
(investiţii şi training)

Finanţare
(colectare, cumulare
cumpărare)

Prestare de servicii
(asigurare)

Capacitate de răspuns
faţă de nevoile
populaţiei (ne-medicale)

Ameliorarea
sănătăţii

Contribuţie echitabilă
(financiară)

Funcţii Obiective

WHO, World health report 2000



Început secol XX

SfârŞit secol XX

secol XXI

Concepte ale sistemelor de sănătate

Populaţie acoperită

Intervenţii/servicii doar populaţia 

săracă

Universal

Simple “de bază” Asistenţă medicală

“primitivă”

Concept initial

Tot ce este medical 

util

Asistenţă primară Universalism clasic

Nevoi percepute vs. 

obiective

Cost-eficiente 

“esenţiale”

eficiente

Asistenţă medicală

primară “selectivă”

Noul universalism: 

selectare servicii, 

raspundere

individuala

WHO, The World Health Report 2000, Health Systems: Improving Performance, Geneva, 2000



Politica sanitara si alocarea
resurselor in Romania

• Parlamentul

• Guvernul

• Ministerul Sanatatii

• CNAS

• Autoritatile locale

• Administratorii/managerii institutiilor sanitare

• Profesionistii medicali



Organizare/
Management

FINANŢARE

Prin impozit
Sistem fiscal
Stat

Prin Cotizaţii

Sistem 
Parafiscal
Asigurari Sociale

Prin prime 
voluntare de 
asigurari de 
boală

Sistem privat 
sau mutual

Taxe de utilizare

Plata directă a 
utilizatorilor

A B C D

Public 1 2 3 4

Privat non-profit 5 6 7 8

Privat pentru 
profit

9 10 11 12

Organizarea şi finanţarea sistemelor de sănătate

Sursa: Rodwin, V. şi Vladescu, C., 1991

















Sisteme Publice Sisteme Intermediare Sisteme Private

Marea

Britanie

Suedia Germania Canada Franţa Japonia Olanda Elveţia SUA

Public 92,0% 92,4% 51,0% 98,0% 63,0% 33,0% 15,0% 85,0% 33,0%

Privat non-

profit 7,6% 35,0% 2,0% 11,0% 67,0% 85,0% 6,0% 56,0%

Privat pentru

profit

8%

- 14,0% - 26,0% - - 8% 11%

ORGANIZAREA SPITALELOR PRIN PRISMA RAPORTULUI NUMĂRULUI DE PATURI DIN 

SECTORUL PUBLIC ŞI CEL PRIVAT



 

Actorii din sistemele de sănătate 

Statul 

  Partide politice Furnizori 

Patronat 

Case de Asigurări Organizaţii 

internaţionale 
Grupuri de interese 

Organizaţii     

profesionale 

 Sindicate 
mass-media 

 Producători şi 

distribuitori de  

medicamente şi 

echipamente medicale 

Asociaţii 

ale 

pacienţilor  ONG-uri 



A. Definirea de standarde referitoare la

a.pachetele de servicii oferite b.grupul ţintã c. calitatea serviciilor

B. Monitorizarea actorilor principali (furnizori + terţi plãtitori)

C. Evaluarea procedeelor diagnostice şi terapeutice admise

D. Colectarea centralizatã a informaţiilor despre serviciile de sãnãtate

E. Acreditarea

• profesioniştilor medicali

• furnizorilor

• instituţiilor de sãnãtate

• terţilor plãtitori

F. Finanţarea serviciilor de sănătate

 pentru anumite grupuri de afecţiuni (pachete de servicii predefinite)

 pentru anumite grupuri populaţionale

G. Furnizarea de servicii de sănătate

 proprietarul institutiilor medicale

 organizarea activitatilor sanitare

 plata institutiilor si/sau profesionistilor

H. Managementul direct al sistemului si al serviciilor de sănătate

 selectionarea conducatorilor unitatilor sanitare

 elaborarea si aplicarea normelor de performanta individuale

 monitorizarea procesului si/sau rezultatelor manageriale

I. Planificarea paternului dorit al serviciilor de sănătate

 evaluarea nevoilor

 alocarea resurselor: principii, criterii, mecanisme

 raţionalizarea serviciilor

 evaluarea rezultatelor şi a impactului acestora

Rolul statului pe piaţa serviciilor de sãnãtate



RATIONALIZAREA SERVICIILOR MEDICALE

Grupuri decidente (cine)

 politicienii,

 administratorii sanitari,

 profesioniştii medicali şi

 publicul

Mecanismele (cum)

 plăţile,

 utilizarea asistenţei medicale primare ca "portar",

 listele de aşteptare,

 regulile explicite şi

 informarea pacienţilor

Criteriile

 principiul "salvării"( sistemul sanitar trebuie să încerce să-i ajute pe cei

aflaţi la nevoie, acordînd prioritate celor aflaţi în circumstanţe ce le

ameninţă viaţa)

 eficienţa, (QUALY)

 echitatea.



Mecanism Folosit pentru alocarea 

fondurilor, remunerare sau 

ambele?

Principalele consecinţe

Plata per serviciu Ambele  numărul de servicii

 resurse utilizate pentru un serviciu

* exces de tratament: prea multe servicii per persoană şi 

per caz

Bazat pe diagnostic Ambele  numărul de cazuri

 serviciile pentru un caz

* luarea caimacului – atragerea de cazuri mai puţin grave

* manipularea diagnosticului: clasificarea cazurilor 

pentru a maximiza rambursarea

* tratament insuficient, prea puţine servicii furnizate

Capitaţie Ambele  numărului de persoane înscrise

 serviciile per persoană înscrisă

 serviciile preventive

* luarea caimacului – atragerea de indivizi mai sănătoşi

* tratament insuficient, prea puţine servicii furnizate per 

persoană

Salariu Numai remunerare  activitatea folosită ca bază pentru stabilirea nivelului 

salariului

* eschivare de la efortul de muncă: prea puţine servicii 

sau calitate redusă

Plată pentru timpul lucrat (rar 

pentru medici)

Numai remunerare  numărul de ore lucrate

 activităţile folosite ca bază pentru stabilirea nivelului 

plăţii

* eschivare de la efortul de muncă: prea puţine servicii 

sau calitate redusă

Buget global Doar alocarea fondurilor  orice unităţi folosite pentru a determina şi justifica 

bugetul * eschivare pe orice dimensiune care nu 

foloseşte la justificarea bugetului



Metoda DRG (Diagnostic Related Groups, grupuri de diagnostice asociate)

1983, SUA, Medicare spitalele cu costuri mai mari decât costul mediu vor reduce

costurile, calitatea îngrijirilor rămânand neschimbată

DRG = încercare de a standardiza şi defini din punct de vedere operaţional care

este producţia unui spital.

467 grupuri de pacienţi, ordonate în funcţie de organele anatomice, în 23 de

categorii majore de diagnostic. Clasificarea pacienţilor în DRG se realizează în

funcţie de: diagnosticul principal, intervenţiile chirurgicale, diagnosticul secundar

(comorbiditate sau complicaţii), vîrstă, sex şi situaţia la externare. Grupurile sunt

coerente din punct de vedere clinic şi presupun un consum similar de resurse.

Eficienţa tehnică se concentrează asupra problemelor legate de “cât de bine fac

spitalele ceea ce fac ?”

Eficienţa în alocare. “ar trebui spitalele să facă ceea ce fac?” “cât din ceea ce fac ar

trebui făcut?”

DRG ca un mecanism de finanţare per caz a spitalelor

sistemul de plată per caz în asociere cu un buget global.

Probleme legate de sistemul DRG

Manipularea codificării

Mişcarea pacienţilor

Transferul costurilor

.



CerereNevoie

Ofertă

3

4

2
1

5
7

6

Nevoie - ceea ce aduce beneficii 
populaţiei

Cerere - ceea ce populaţia solicită

Ofertă  - ceea ce este oferit 

Nevoie, Cerere si Ofertă în Sectorul Sanitar



Grupuri de interese (GI)

• Elaborarea politicii de sãnãtate –
influenţatã/condiţionatã de rolul şi poziţia 
ocupatã de aşa-numitele gi sau de presiune. 
Principalele caracteristici ale GI :
a. sunt organizaţii independente, autonome, 
private
b. au scopul declarat al realizãrii sau atingerii 
anumitor obiective
c. în acest proces nu se implicã ca parte formalã 
a administraţiei  guvernamentale

• GI nu sunt interesate de obţinerea puterii 
politice formale



Clasificarea Grupurilor de Interese

1. Obiectivul principal este sã protejeze 
interesele  membrilor; exercitarea de presiune 
politicã este secundarã şi subsecventã;  
apartenenţa  este restricţionatã pe anumite 
criterii (GI producatorilor)

2. Obiectivul principal este de a promova o 
anumitã cauzã;  aparteneţa  este  deschisã  
pentru toţi  cei  care susţin respectiva cauzã 
(GI consumatorilor )

Ex: intrare restricţionată, interese specifice 
sectoriale, statut neguvernamental



Obiectivele grupului Denumirea grupului

1.Obiectivul principal este sã protejeze interesele Parţial

membrilor; exercitarea de presiune politicã este Sectorial

secundarã şi subsecventã; apartenenţa este Al Producãtorilor

restricţionatã pe anumite criterii

2. Obiectivul principal este de a promova o anumitã Exclusiv

cauzã; aparteneţa este deschisã pentru toţi cei Promovând o cauzã

care susţin respectiva cauzã Al Consumatorilor

Clasificarea Grupurilor de Interese



CADRUL INSTITUŢIONAL ŞI LEGAL AL SISTEMULUI SANITAR

VALORILE ŞI PRINCIPIILE SOCIETALE REFERITOARE 

LA SÃNÃTATE

POLITICA SANITARÃ

Satisfacţie comunitarãEficienţã tehnicãEficienţã alocativãEchitate Calitate

Determinanţi 
dinamici

1. cererea 
pentru     
asistenţa 
sanitarã

2. presiuni 
politice

3.influenţe 
externe

4.altele

Noile 
prioritãţi 
sanitare

Priori-tãţile 
sanitare 
curente

Criterii tehnice

.satusul

sanitar

.cost-

eficienţa
intervenţiei

.preferinţel

e

comunitar
e

Cerinţe de 
fezabilitate

1. capacitatea 
sistemului sanitar

2. consideren-tele 
financiare

3. 

consensul       

politic

Inerţie bugetarã
Implementare



PERFORMANŢA SISTEMELOR DE SĂNĂTATE ÎN ŢĂRILE 
MEMBRE  ALE O.M.S. (2000)

POZITIE ŢARA

1 FRANŢA

2 ITALIA

5 MALTA

9 AUSTRIA

14 GRECIA

17 OLANDA

18 MAREA BRITANIE

25 GERMANIA

30 CANADA

34 DANEMARCA

37 S.U.A.

38 SLOVENIA

43 CROAŢIA

48 CEHIA

50 POLONIA

55 ALBANIA

62 SLOVACIA

66 UNGARIA

70 TURCIA

77 ESTONIA

99 ROMANIA

102 BULGARIA

104 ARMENIA

106 YUGOSLAVIA

130 FEDERAŢIA RUSĂ

144 CHINA

191 SIERRA LEONE

CRITERII PENTRU ANALIZA PERFORMANŢEI

SISTEMELOR DE SĂNĂTATE ÎN ŢĂRILE

MEMBRE  ALE O.M.S.

1. NIVEL GLOBAL AL STĂRII DE SĂNĂTATE 

A POPULAŢIEI (S.M.V., CAUZE MORTALITATE 

ŞI MORBIDITATE PE VÂRSTE, DECESE 

EVITABILE, DALY)

2. DISPARITĂŢI  ÎN STAREA DE SĂNĂTATE 

A POPULAŢIEI (INECHITAŢI)

3. NIVEL GLOBAL AL MODULUI DE 

RESPONSIVITATE A SISTEMULUI DE 

SĂNĂTATE (SATISFACŢIA PACIENŢILOR+ 

EFICIENŢA SISTEMULUI )

4. DISTRIBUŢIA RESPONSIVITĂŢII LA 

NIVELUL A DIFERITE CATEGORII 

POPULAŢIONALE (CUM SUNT SERVITE 

DIFERITE CATEGORII POPULAŢIONALE)

5. DISTRIBUŢIA POVERII FINANCIARE 

PENTRU SERVICIILE DE SĂNĂTATE LA 

NIVELUL POPULAŢIEI


