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ANALIZA STARII DE SANATATE
A POPULATIEI

Constanta Mihaescu-Pintia

1. Concepte strategice si operationale

Sanatatea reprezintd o componentd majord, indispensabild al bunastarii si a
calitatii vietii unei persoane §i a comunitdtii, cu implicatii sociale si economice
majore. Pentru natiuni, sanitatea oamenilor constituie o resursa strategicd si,
totodatd, o buna masura a progresului.

Calitatea vietii vizeaza aspecte precum sanatatea de,ordin fizic si psihologic,
nivelul de independentd, relationarea sociald si conectarea la mediu, implicind
calitatea mediului ambiant, a relatiilor interpersonale, a vietii de familie si a muncii,
respectiv activititilor desfasurate (WHO-QOL, 1996).Insa calitatea vietii reprezinta
un concept evaluativ prin excelentd, masurandu-se 'si prin perceptiile indivizilor
despre aceasta Tn raport cu sistemul personal “de valori, standarde, obiective,
preocupdri, asteptari, si relatii, amprentat de contextul socio-cultural. Tn anul 2005,
Economist Intelligence Unit introducea indicatorul calitatii vietii, un compozit al
aspectelor obiective si al satisfactiei subiective a calitdtii vietii, ca rezultantd a noua
factori: bunastarea materiala — PI1B/locuitor, Sanatatea — speranta de viata, stabilitatea
si securitatea politica, viata de familie' — rata divorturilor, viata comunitatii -
participare, climat si geografie - ‘latitudine, siguranta locului de munca — rata
somajului, libertatea politica — drepturi politice si civile, egalitatea sexelor — venitul
mediu la femei si la barbati;-Romania ocupa locul 58 in acest clasament de 111 tari
(Economist-EIU, 2005).

Indicele dezvoltarii_umane elaborat de Organizatia Natiunilor Unite la
inceputul anilor ‘90, maseara calitatea vietii prin trei componente deja consacrate:
longevitate, nivel educational si nivelul veniturilor; conform acestei clasificari, tara
noastra ocupa locul50 din 169 state cu un indice atingand valoarea de 0,767 in anul
2010, facand astfel parte din grupa térilor in dezvoltare cu nivel inalt al dezvoltarii
umane (UNDP,2011).

Studiulrelatiilor dintre starea de sanatate si profilul economic al unei populatii
date suscitd un larg interes atat in randul expertilor de sanatate publica, cat si al
sociologilor si economistilor, data fiind dubla determinare dintre cele doua aspecte.

(1) Pe de o parte, nivelul si caracteristicile stirii de sanatate a populatiei
influenteaza direct capacitatea de munca si rezultatele socio-economice ale unei
natiuni (numarul si calitatea fortei de muncé, productivitatea muncii, libera initiativa
economica, volumul si valoarea activitatilor economice, productia, distributia,
comertul, plusvaloarea, consumul, investitiile, realizarea veniturilor si a PIB).



(2) La randul lor, factorii economici constituie determinanti semnificativi ai
starii de sanatate a populatiei, respectiv: costurile si tarifele serviciilor de sanatate si
produselor aferente, alte caracteristici ale ofertei de servicii de sdnatate, puterea de
cumpdrare a diferitelor grupuri populationale, competitia acestor servicii cu alte
bunuri si servicii, comportamentul consumatorilor, nivelul si mecanismele de alocare
a fondurilor pentru sanatate, nivelul concurentei dintre furnizori etc. O serie de studii
demonstreaza corelatia dintre statutul economico-social si starea de sanatate
individuald si de grup, nivelul veniturilor avdnd o contributie substantiald prin
accesul facil la informatii, bunuri, servicii si beneficii, conducand la prelungirea
duratei medii de viata. La nivel populational, s-a putut observa-cum slabele
performante economice ale statelor socialiste au contribuit in timp-la afectarea
notabild a nivelului de trai, pesimism, insatisfactie profundd sir'degradarea in
consecinti a starii de sanitate. In timp ce dezvoltarea economiCi sustinuti a multor
state cu economie de piatd a condus la cresterea veniturilor majorititii persoanelor,
imbunatatirea calitatii mediului i conditiilor de viata, ceea ¢e.a permis imbunatatiri
notabile 1n starea de sanatate.

in antichitate, poetul latin Marcus Valerius Martial spunea cd ,,viata nu
inseamna numai a trdi sau a fi viu, ci si a-ti fi bine”.In secolul al XIX-lea, filozoful
german Schopenhauer considera ci ,,sdnatatea nu reprezinta totul, dar fara sanatate
nimic altceva nu mai conteaza”, reprezentand astfel-un ,,factor esential al fericirii”.
Mai tarziu, ideea apare dezvoltata de catre Organizatiei Mondiald a Sanatatii (OMS)
la infiintarea sa in 1948, la definirea sandtatii-drept ,,bunastare fizicd, mentald si
sociald si nu numai absenta bolii sau a ‘infirmitatii” (WHO Constitution, 1946).
Invocand idealist un adevarat deziderat de viatd, abordarea sublinia caracterul
pozitiv, complex si subiectiv - interpretativ al conceptului starii de sanatate
(Vladescu et al., 2004), in ciuda dificultatilor de masurare a primelor trei
componente. Tn spiritul acestei viziuni, arareori am putea afirma ci o persoani este
cu adevarat sdndtoasa, iar situatia ar'putea lesne varia in functie de starea de spirit si
nu doar de parametrii biologici. obiectivi. Peste aproape 50 de ani, cu prilejul Cartei
pentru promovarea sanatitii de la Ottawa, OMS revenea cu un concept pozitiv al
sdnatatii accentuand rolul acesteia de resursd complexa a vietii cotidiene care permite
realizarea atributelor persoanei in familie, in societate si mediu, fara a fi un obiectiv
in sine al existentei umane.

Din perspectiva bio-medicala, boala denotd pierderea capacitatii si a
abilitatilor de a raspunde adecvat diferitilor factori interni si de mediu, in timp ce
insanatosirea presupune restabilirea capacitatii de buna reglare a organismului; in
sprijinul acestei. definitii vin teoriile legate de importanta homeostaziei, imunitatii,
echilibrului-natural etc.

Relevantd este si delimitarea dintre diferitele ipostaze ale sanatatii umane:
sanatate fizica, psihica, intelectuald, ocupationald, sociala si spirituald, succesul
personal depinzand de realizarea echilibrati a tuturor acestor dimensiuni. In acest
sens, sdndtatea fizica defineste starea generala a organismului, functionalitatea in
parametrii stabiliti medical, dinamismul si implicit reactiile la factorii de mediu, la
imbolndviri si accidente. Sandtatea mintalad inseamnd atit de absenta tulburarilor
psihice diagnosticate, dar tine si de caracteristici personale precum echilibru,
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autocontrol, rezistentd, flexibilitate, judecatd logica, respectiv ceea ce conferd
individului forta de a se bucura de viatd, adaptare pozitiva si realista la mediul social
dinamic, echilibru introversie-extroversie (Gorgos, 1987), intr-un cuvant normalitate.
Sdnatatea intelectuald presupune capacitatea, cultivarea si fructificarea intelectului
personal, influentabild emotional si masurabild prin calitatea deciziilor luate si
celelalte performante tipice. Sandtatea sociala este data de capabilitatea de realizare
responsabild, echilibrata si adaptativa a diferitelor roluri din viatd — fiu, sot, parinte,
cetatean, profesionist, lider etc.

Corelatia bidirectionald dintre starea de sandtate §i siguranta este recunoscuta
la nivel international: pe de o parte, dezastrele, calamitatile, situatiile de conflict,
sdracia, inechitdtile si instabilitatea afecteazd negativ sanatatearindivizilor si a
grupurilor; pe de altd parte, siguranta cetatenilor este marcata inevitabil de epidemii,
handicapuri, imbolnaviri si decese evitabile. OMS ne avertiza cd'numai In perioada
1990-2010, dezastrele au ucis trei milioane de oameni si au afectat alte 800 milioane,
in timp ce generatia actuala se confrunti cu 40 de boli noi. In'perioada 1990-2006, Tn
regiunea europeand au fost afectati de dezastre naturale peste 42 milioane de oameni,
la care se adauga peste 300.000 de oameni ucisi in diferite conflicte (CRED EM-
DAT, 2010).

Importanta capitald a sigurantei in sanatatea, publica la nivel international a
condus la elaborarea si adoptarea de catre OMS, pentru prima oard in anul 1951, a
unui cadru de “Reglementari Internationale pentru. Sanatate”, cu revizuiri periodice.
Ultima versiune - din 2007 are ca scop declarat prevenirea, controlul si raspunsul
specializat la extinderea imbolnavirilor, intr-o, maniera stiintifica si masurabild, prin
masuri eficace menite sa reduca riscurile pentru sanatatea publicd si sd minimalizeze
interactiunile cu domeniile transporturilor si comertului. Se incearca astfel intarirea
supravegherii §i a capacititii de réspuns pentru protejarea oamenilor impotriva
amenintarilor la sanatate cu potential de extindere la nivel global, cu efecte negative
asupra sanatatii persoanelor, liberei.circulatii a persoanelor si a marfurilor. Publicatia
porneste de la definitii, ,principii §i responsabilitdti ale sanatatii publice, cu
recomandari pentru transporturile de marfuri si de persoane, inclusiv documentatia si
taxele aferente (WHO, 2008):

Sanatatea constituie-o prioritate de prim rang pentru cetitenii i oficialii
Uniunii Europene (UE), unde asteptirile vizeazd mai mult decit sectorul sanitar,
dupa principiul general acceptat ,.sdndtatea in toate politicile”. Astfel, Comisia
Europeana a adoptat in anul 2007 strategia ,,mpreund pentru sinitate: o abordare
strategicd pentru-Uniunea Europeana 2008-2013”, prin care se recunoaste corelatia
dintre sanatate si prosperitatea economica i se urmaresc trei obiective principale:
cultivarea si‘favorizarea unei bune stari de sénatate intr-o Europa aflata in plin proces
de imbatranire, protejarea persoanelor fata de amenintérile si factorii de risc la adresa
sanatatii lor, sisteme de sanatate dinamice, care sprijina integrarea noilor tehnologii
medicale (EU-CEC, 2007).

Tinand cont de impactul major al Internetului, UE a introdus conceptul e-
health ca mijloc informational si comunicational in domeniul medical menit sa
faciliteze la nivel individual: cresterea constientizarii privind riscurile pentru
sandtate, respectarea drepturilor pacientilor, accesul la informatii de incredere si pe
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intelesul consumatorilor, accesul la propriile date medicale, preventia imbolnavirilor,
alegerea stilului de viatd sanatos, valorizarea, monitorizarea si gestionarea propriei
sdndtati, accesarea 1n cunostintd de cauza a serviciilor medicale si a tratamentelor,
carduri europene de sandtate, ameliorarea calitatii vietii printr-o stare de sanatate
buna.

Cu toate acestea, in majoritatea statelor membre UE si multe alte tari din lume
s-au Tnregistrat nemultumiri crescande vis a vis de: modelele de accesare si furnizare
a serviciilor medicale, metodele si mecanismele de finantare, dificultatea de a oferi
constant servicii de buna calitate, relatia directa pacient-furnizor (Jakubovski, 1998).
Insatisfactiile au avut drept numitor comun deficiente ale sistemelor de sanatate din
diferitele tari, indiferent de tipul acestora, indicand nevoia pentru identificarea de
solutii strategice adecvate de eficientizare in scopul imbunatétirii sanatatii la nivel
regional si global, mai ales in conditiile enormelor disparitati dintre state si grupuri
populationale.

In tara noastrd, ingrijirile medicale sunt slab cotate In.raport cu standardele
europene, in ciuda aderdrii la UE din 2007. Aceasta. ne.diferentiazd de alte state
europene foste comuniste din regiune, care au depasit-problemele acute create prin
,dezintegrarea ingrijirilor de sénatate in urma colapsul sistemului comunist din
1990” (Mihalyi, 2008), reusind performante mai bune- la nivel de sistem care s-au
reflectat asupra utilizatorilor, inclusiv asupra indicatorilor starii de sanatate.

Studiul sistemelor sanitare necesitd cunoasterea si abordarea comprehensiva a
conceptelor de sanatate si de boald, a determinantilor si a factorilor de influentd a
acestora (Vladescu et al., 2004), in contextul.pietelor complexe de servicii, programe
de sanatate plus produse asociate.

2. Conceptul de evaluare in sinitate

Inca din anii 1960 s-au_ afirmat o serie de preocupari pentru studiul si
aplicarea adaptatd a mai, multor tipuri de evaluare economica in domeniul
serviciilor si a programelor de, sanatate in incercarea de fundamentare a deciziilor
privind diferitele interventii,-astfel: analiza minimizarii costurilor, analiza cost —
eficacitate, analiza cost — utilitate, analiza cost — beneficiu.

Analiza cost-eficacitate. Neajunsurile teoriei capitalului uman (cuantificarea
efectelor programelor. prin costuri evitate), au condus la dezvoltarea analizelor
cost-eficacitate (Blumenschein, Johannesson, 1996). Tn cadrul analizelor cost-
eficacitate, se masoara si se compara costurile in bani cu efectele de sanatate in
unitati nemonetare (cum ar fi numarul de cazuri tratate, numarul de copii imunizati
din totalul ‘populatiei tintd de copii, reducerea presiunii arteriale, ani de viata
castigati datoritd interventiei/tratamentului). Scopul analizelor cost-eficacitate este
de a maximiza efectele de sandtate pentru un anumit volum de resurse, prin
folosirea unui buget fix sau prin utilizarea valorii financiare maxime pe anul de
viatd céstigat. Numitorul comun pentru toate il constituie anii de viatd pierduti sau
castigati datoritd unor interventii si tratamente ori absentei acestora. Intrucat nu
utilizeaza termeni monetari pentru exprimarea efectelor si castigurilor in starea de
sdnatate, aceastd evaluare a devenit o metoda practicatd frecvent in economia
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sanitard; insd pentru a utiliza rezultatele analizelor cost-eficacitate, trebuie estimata
valoarea monetara pe care societatea sa fie disponibild sa-1 plateasca pentru un an
de viata castigat. Ulterior, valoarea anilor de viatd considerati castigati se ajusteaza
cu calitatea lor, ceea ce reprezintd o provocare pentru specialisti dar si un progres
substantial Tn abordarea socio-economica si medicald a cresterii longevitatii in
randul diferitelor grupuri populationale.

Analiza cost-utilitate a aparut din nevoia de informatie suplimentara pentru
interpretarea obiectiva a indicatorilor de mortalitate si morbiditate, tinand cont de
teoria utilitatii din stiintele economice. Care e impactul bolii asupra unei populatii,
din punct de vedere medical si al perceptiei si valorizarilor date deindivizi? In
consecinta, care trebuie sa fie tinta interventiilor de sanatate rpublica? Cum
comparam impactul diferitelor boli, factori de risc si interventiiyce afecteaza
populatii diferite, in contextul poverii globale a imbolnavirilor?/O-trecere in revista
a bazelor de date privind povara morbiditatii aratd ca: prima.a fost dezvoltatd de
Harvard University pentru Banca Mondiald; in anii *90 s-a €xtins in mai multe tari;
in anii 2000, metoda a fost adoptatd de OMS si s-a creat-baza de date cu 191 tari
membre; conceptualizare i masuratori ale anilor de viatid ajustati calitativ -
QALY, in functie de incapacitate si deces prematur DALY, in functie de starea de
sanatate - HALY si speranta de viatda sandtoasa la nastere - HALE (Evans et al.
WHO, 2004). Exemplificare: relatia problemal.-boala (lovitura la cap), -
incapacitate (afectare mintald usoara) - dizabilitate (dificultati de invatare) —
handicap (izolare sociala).

Din prezentarea valorilor relative ale unor afectiuni frecvente apartindnd
diferitelor categorii majore de diagnostice, calculate in functie de gradul de
disconfort, dizabilitate si decese premature produse — prin evaluare obiectiva si
resimtite de pacienti, se observd.numitorul comun al poverii imbolnavirii,
indiferent de categoria bolii si caracteristicile socio-demografice ale pacientilor.

Tabel 1. Valori relative atribuite pentru dizabilitate

Denumireasi tipul bolii Valoare relativa
Cancer terminal 0,8
Orbire 0,6
Schizofrenie 0,6-0,7
Arsuri->60% corp 0,3-0,5
Depresie uni/bipolara 0,6
BOPC simptomatica 0,4
Sindrom Down 0,6
Insuficienta cardiaca congestiva 0,3

Sursa: dupa Evans et al., World Health Report 2004

In 1977, Weinstein si Stason au utilizat prima datd conceptul QALY in
analiza cost-eficacitate a tratamentului hipertensiunii arteriale. Anii de viata
sandtosi ajustati cu calitatea, pierduti datoritd unei anumite boli sau factor de risc
(QALY) reprezinta o unitate standard ce permite comparatii intre afectiuni si intre
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diferite programe de sandtate; se utilizeazd si DALY (ani de viata sanatosi ajustati
cu incapacitatea sau decesul prematur). Starea de sanatate este masuratd obiectiv si
subiectiv pe o scald de la 0 = deces la 1 = stare de sanatate deplind; un an de
infirmitate/boala petrecut la pat poate avea valoarea 0,2. Acesta se cuantifica dupa
varsta la care apare boala/decesul, durata si severitatea dizabilitatii create. Pentru
masuratori calitative (autoevaludrile pacientilor) a fost dezvoltat si validat
chestionarul EuroQol EQ 5D. Ponderea QALY se obtine prin metoda scalei de
evaluare, metoda ponderarii in timp si riscul standard. Rezultatele calcularii DALY
in Romania pentru principalele cauze de deces in ordinea frecventei, sunt
prezentate mai jos.

Tabel 2. Anii de viata ajustati cu dizabilitatea (DALY) calculati in Romania pe cauze,

1998
Grupa de boli DALY - | DALY Cauza Decese| DALY

ani - % (%) (%)
1. Bolile aparatului 1.350.203 | 31,9% Cancer 12,4 5,3
cardiovascular
2. Tumori maligne 426.951 | 10,1% Boliale inimii 12,3 3,8
3. Tulburari mintale si de 422.853 | 10% Accident vasc. 9,2 3,1
comport. cerebral
4. Accidente, traumatisme, 376.500 | 8,9% Infectii respi- 7,1 6,6
otraviri ratorii acute
5. Bolile sistemului nervos 307.684 | 7,3% HIV 53 6,1
central
6. Bolile aparatului digestiv | 267.621 | ,6,3% Probleme peri- 4,4 6,2

natale
7. Bolile aparatului respirator | 242.524 |.5,7% Diarie 3,8 4,2
8. Boli infectioase 82.802 1,9% Depresia 0,03 53
9. Malformatii congenitale 69.715 | 1,6%
10. Boli perinatale 52.317 | 1,2% | Sursadatelor: ISP, Raport de studiu
DALY, 2002

Se observa dimensiunile poverii bolilor aparatului cardiovascular asupra
populatiei noastre la nivel national, ca prima cauza de morbiditate si mortalitate, cu
o pondere maxima -a-anilor de viata sanatoasa pierduti prin incapacitate si decese
premature. Celelalte categorii de afectiuni induc o pondere mult mai redusd a
DALY, datorita frecventei mai reduse. Pentru analiza cost-utilitate si analiza
poverii bolilor'se calculeaza DALY total pe afectiuni intr-o populatie, in functie de:
anii de viata pierduti datoritd decesului prematur (years of life lost) — YLL pe grupe
varstd: numar de decese X ani ipotetici de viatd ramasi; anii de viatd sdnitoasa
pierduti datoritd dizabilitatii — YLD, astfel: DALY = YLL + YLD. Decesul
prematur apare inaintea varstei asteptate de supravietuire, ludnd ca referinta
speranta de viata a populatiei celei mai longevive - Japonia: 86,1 ani pentru femei,
78 ani pentru barbati si 82,6 in medie. (UN, 2011) Daca la o populatie de 100.000
copii sunt afectati o sdptdmana de dizabilitate cu valoare relativa de 0,3, 2% dintre
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copii mor la un an, rezultd ca DALY = 2.000 x 82,6 + [100k x (7/365) x 0,3] =
165.200 + 575 = 165.775 (Dragomiristeanu et al., 2003).

Iata unele dileme si critici privind rezultatele obtinute prin aceastd evaluare
economica: Valoarea anilor sanatosi este aceeasi la diferite varste? Valori relative
pentru severitatea dizabilitatilor / incapacitatii? Care este povara bolii datorate
poludrii la populatii cu diferite grade de dezvoltare? Dar daca analizam speranta de
viatd sandtoasa comparativ cu speranta de viata la nastere per total si pe sexe din
cateva tari, se observa diferente semnificative ce ofera informatii utile decidentilor
din sandtate. Pentru exemplificare am ales cateva tari din analiza comparativa
realizatd de OMS a sperantei de viatd sanatoase fata de longevitatea totala la
nastere; se observa ca tara noastra a inregistrat cele mai scazute valori la ambii
indicatori, cu diferentiere semnificativa pe sexe a numarului anilor deviata pierduti
prin consecintele bolilor si ale deceselor premature.

Tabel 3. Speranta de viata la nagtere in functie de- DALY

Speranta de | Speranta de Ani de viat i pierdut i
Tara viati la viata (YLL)
nas tere sanatoasa B F

Japonia 81,9 75 6,1 7,5
UK 78,2 70,6 6,7 8,4
SUA 77,3 69,3 7,4 8,5
Roménia 71,4 63,1 7 9,7
Polonia 74,7 65,8 75 10,2
Bulgaria 72,2 64,8 6,2 8,5
Slovenia 76,7 69,5 6,1 8,2

Sursa datelor: WHO, World Health Report 2004.

Analiza cost — beneficiu_este deosebit de dificild si rareori utilizatd in
economia sanitard intrucat atit eforturile pentru un serviciu sau program de
sandtate, cat si rezultatele/acestuia, sunt cuantificate Tn bani. Avantajul metodei este
dat de faptul ca, exprimand atat costurile cat si beneficiile in bani, se creeaza
numitorul comun pentru a compara orice tratamente, programe sau interventii.
Practic, aceasta evaluare incearca sa acopere neajunsurile analizelor de tip cost-
eficacitate si cost-utilitate. Insa rezultatele si mai ales impactul in timp al unor
tratamente §i 4nterventii sunt relativ greu de prevazut si estimat in termeni
financiari, mai-ales datorita faptului ca indivizii valorizeaza diferit propria stare de
sanatate. Aplicarea metodei la programele alternative de educatie pentru sandtate si
schimbare comportamentala este imposibild datoritd estimarii si cuantificarii cu
marje de eroare acceptabile a rezultatelor pe termen lung — impact.

Datele de cost ale spitalelor la nivel de pacient, proceduri si servicii -
consultatii si tratamente Tn ambulatoriu, reprezintd elemente esentiale in evidenta
costurilor, bugetare si evaluarea economicd. In perioada 1973-2000, OMS a
colectat si corelat date de cost de la mai multe spitale si centre de sdnatate din 49
tari, construind o complexd baza de date cu 2.173 inputuri (Adam et al., 2003).
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Desi tarile realizeaza propriile studii de costuri spitalicesti, s-a ridicat intrebarea
daca ar fi posibila previziunea costurilor unitare intr-o maniera standardizata, ceea
ce ar permite si comparatii. Astfel, modelul ar putea folosi si la previziunea
costurilor spitalicesti in tari unde aceste date nu sunt inca disponibile. Au fost
identificate insa noua caracteristici cheie ale unui proces de stabilire a prioritatilor:
calcularea si folosirea nivelurilor minimale standard, utilizarea celor mai bune
dovezi, claritate, consistentd, criterii masurabile, diseminarea informatiilor, repre-
zentativitate, aliniere la directia strategica de actiune si evaluarea rezultatelor.
Factorii care influenteaza prioritar alocarea resurselor pentru spitale sunt optiunile
politice si capacitatea, cultura si reputatia organizationala.

Analiza costurilor ajutd decidentii la compararea abordarilor alternative in
controlul bolilor cu frecventd si impact semnificativ In randul populatiei; de
exemplu, depistarea si tratarea corespunzatoare a hipertensiunii,in ambulatoriu,
comparativ cu dispensarizarea slaba si spitalizare.

Pentru inregistrarea, calculul si analiza costurilor se utilizeaza tehnici de
masurare si alocare a cheltuielilor directe si indirecte, printr-un proces complex de
colectare, manipulare si generare a datelor, pentru a le aduce la nivelul de costuri
pe servicii. Ca tehnici de management financiar, calcularea si analiza costurilor ne
conferd datele necesare luarii unor decizii mai informate in legatura cu investitiile
operationale si infrastructurale. Dacd sunt structurate si calculate Tn mod corect,
datele de cost conferd performante operationale-pe centre de cost si de venituri
(sectii, compartimente etc.), permitdnd comparatii relevante mai ales fatd de
nivelurile agteptate pentru a identifica domeniile cu probleme ce necesitd atentie si
interventie rapida. Buna cunoastere a ,costurilor ajuta la planificarea realistd a
bugetului si la programarea unor plati gi.co-plati ale pacientilor. Spitalele pot stabili
tarife si plati bazate in mod realist/pe-costuri numai dacd sistemul de calcul le
permite o alocare exacti si corectd-att a costurilor directe, cit si a celor indirecte
de la toate centrele de cost cdtre centrele de venit. Procesul de calcul al costurilor
mai este valoros pentru conducereprin faptul cé releva care sunt sectiile profitabile
si in pierdere, monitorizeaza costurile si avertizeaza asupra problemelor.

Aceastd abordare se poate aplica diferentiat la nivelul tuturor spitalelor
publice judetene, universitare sau monospecialitate - pediatrie, maternitéti,
psihiatrie, tuberculoza ‘etc.

Insa rezultatele  evaluirii depind direct de calitatea informatiilor. Pentru
evaludrile care au drept scop fundamentarea politicilor, serviciilor si reformelor
sistemului sanitar, este necesarda stabilirea unui mecanism suplu si corect de
colectare a datelor si a dovezilor de inalta calitate, in cadrul unui sistem complet de
indicatori pentru toate componentele si sarcinile sistemului de sdnatate. Integrarea
politicilor UE la nivel national si dezvoltarea de programe de sanatate si interventii
adecvate necesitd si o buna colectare, prelucrare, analiza si raportare la timp a
informatiilor de profil in bazele de date oficiale EUROSTAT, OMS, OECD si
ECHIM, asigurandu-se periodic prezentari sintetice de situatie atat decidentilor din
Roménia, cat si opiniei publice (Dragomiristeanu, Mihaescu-Pintia, 2010). Aceasta
ar asigura atat transparenta datelor tarii noastre privind sanatatea, cat si
compatibilitatea cu sisteme europene si internationale de management al
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informatiilor de specialitate si astfel, comparabilitatea cu celelalte tari la diferitii
indicatori, facilitand participarea Romaniei la o serie de proiecte de cercetare si
actiuni comunitare cu beneficii pe termen mediu si lung.

3. Analiza starii de sinatate a populatiei Roméniei in context european

Evaluarea comprehensiva a starii de sanatate a populatiei constituie nu doar
un prerogativ al expertilor sistemelor de sanatate, ci si un element esential pentru
planificarea strategica in vederea dezvoltarii umane si economice a natiunii dupa
criterii fezabile. Sdnatatea constituie atit o valoare in sine, cit si o caracteristica
esentiala a capitalului uman prin dimensiunea biologica ce contribuie major la
competitivitatea fata de celelalte state (Albert, Kohler, 2004). Nivelul; distributia si
tendintele starii de sanatate a romanilor, privite Tn ansamblul-familiei statelor
europene, reprezintd un reper important si o prioritate pentru/formularea politicilor
publice.

Insa evaluarea comprehensiva a stirii de sanitate a‘unei populatii reprezinti
un demers dificil, in principiu datoritd multiplelor componente care o descriu;
pentru a contura o imagine relevantad asupra starii dessdnatate se iau in considerare
indicatorii obiectivi consacrati ai aspectelor populationale demografice, de
morbiditate si de mortalitate specifica, inclusivi.cauzele mortalitatii evitabile,
precum si aspectele subiective prin autoevaluarea-starii de sanatate, calitatea anilor
de viata castigati si perceptiile oamenilor fatd.deserviciile de sanatate primite.

Un studiu recent al OECD si CE a‘indicat variatii semnificative la nivelul
starii de sdndtate a populatiilor din tarile-Europei si al rezultatelor diferitelor
sisteme de sdnatate, insd observandu-se si unele aspecte comune: in cadrul UE
mortalitatea prematurd s-a redus constant si semnificativ, speranta de viatd la
nastere a sporit, cheltuielile pentrussanatate au crescut mai rapid decat economiile
tarilor, consumul de tutun si alcool.a scazut per ansamblu, in timp ce obezitatea si
supraponderabilitatea afecteaza peste jumatate din adultii UE (OECD-EC, 2010).

Daca 1n anii 1960, starea de sanatate a cetitenilor romani era comparabilad cu
cea a vesticilor europeni~(Vladescu et al., 2008), in perioada urmatoare a fost
puternic afectatd de regimul politic totalitar, nivelul de trai si calitatea serviciilor
medicale, rezultdnd Tntr-o longevitate redusa, o rata inaltd a mortalitatii generale,
materne si infantile;;un nivel precar al sanatatii reproducerii, mamei si copilului, o
incidenta ridicatd a unor boli transmisibile; in decursul tranzitiei dupa 1989, starea
de sandtate a Inregistrat o degradare rapida care situeazd Romania astdzi pe unul
dintre ultimele_locuri din Europa, spre deosebire de alte state foste socialiste si la
mare distanta-de tarile nord-vestice.

Situatia demografica din ultimii 20 de ani indica o evolutie defavorabila a
componentelor majore ale dinamicii populatiei - natalitatea, mortalitatea si migratia
externd, ceea ce a condus la scaderea accentuata a populatiei Romaniei si la
deteriorarea structurii pe grupele de varsta. Din pacate, sistemul sanitar nu a reusit
sa influenteze factorii politici in privinta stoparii derapajului demografic si
imbunatatirea indicatorilor stirii de sandtate a populatiei pand la niveluri
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comparabile cu mediile UE, in ciuda numeroaselor avertizari si a unei bune
cunoasteri a situatiei.

Pentru conturarea specificului starii de sandtate actuale a populatiei noastre,
vor fi analizate caracteristicile si tendintele urmatoarelor componente: natalitatea,
fertilitatea, avorturile, mortalitatea generald, mortalitatea pe principalele cauze
medicale de deces, mortalitatea materna, mortalitatea infantila, sporul natural,
speranta de viata la nastere, morbiditatea.

Natalitatea. Principalii factori care determind nivelul si dinamica natalitatii
dintr-o tara sunt: veniturile si conditiile de trai, credintele religioase predominante,
politica demografica, starea de sanatate generala si reproductiva, varsta.gi modelele
predominante de viata ale populatiei, masurile de sustinere a copiilor si-familiei.

Evolutia natalitatii in unele tari europene, 1990-2008
(nascuti vii la 1.000 locuitori)
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Fig. 1. Evolutia natalitatii din unele tari europene in perioada 1990-2008
Sursa datelor:: WHO, Regional Office for Europe, HFA-db 2011

Indicele mediu national al natalitatii a scazut de la 21,1 nou nascuti la 1.000
locuitori in anul~1970 la 13,6%o in anul 1990, ajungind la cel mai redus nivel de
9,7%o in 2002.si revenind usor pand la 10,4%o actualmente, comparabil cu media
UE de 10,8%o. Daca Irlanda si Islanda se disting la nivel european prin nivelul
ridicat al natalitatii (16,7%o si 15,8%o), la polul opus se afla Germania cu 8,1%o si
Austria cu 9,1%o. In plan teritorial intern, cele mai mici valori ale indicelui
natalitatii s-au Tnregistrat in judetele Teleorman, Hunedoara, Olt, Gorj, Vélcea si
Briila (intre 8,3 si 8,7 nou nascuti la 1000 locuitori), iar maximele apartineau
judetelor Ilfov si lasi (cu 13,1%o si 12,1 %o) (CNOASIIDS, 2010). in general,
natalitatea prezintd un nivel mai crescut in mediul rural decat in urban si in randul
etniei rome decét la nivelul populatiei majoritate si al celorlalte etnii.
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