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In every system where a
third party payer for
health care exists the
health care services will
be ratioped. As the gap
between what is possible
to do as a result of
medical advances and
what is possible to pay for
is growing, the need for
rationing the health care
will increase. As a result,
health policies from this
area should try to define
who should ration health
care, by whal mechanisms
and by what criteria.

2\ n societitile occidentale o serie de factori,
precumn restrictiile bugetare si  cresterea
continuud a cererii, au facut ca rationalizarea,

sau altfel spus restringerea accesului la ingrijirile medicale.
sd devind o tema de dezbatere publica si un subiect de lucru
in agenda politicienilor si a celor ce se ocupi de elaborarea
politicilor sanitare. Cred ca acest subiect este de actualitate i
in Romania. mai ales in conditiile in care se discutd despre
viitorul asistentei sanitare si se propun diverse variante,
inspirate mai mult sau mai putin din experienta uner {ari
occidentale. De aceea consider cii o dezbatere despre acest
subiect poate fi utila atit celor ce iau decizii cat si celor ce
sunt vizati de aceste decizii. Chiar daci analiza se va referi
mai_ ales la sistemul sanitar britanic, multe din temele
dezbatute sunt ubicue §i pot face obiectul unei discutii si
pentru sisterul sanitar roman, mai ales ci cele doud tiri au
multe asemandri, atdt din punct de vedere al finantarii cdt si
al platir furnizorilor, fiind finantate prepoderent prin impozite
generale, in plus constatindu-se o convergentd a princi-
palelor tipuri de sisteme sanitare in ceea ce priveste
problemele majore cu care se confruntd’.

In orice sistem in care existd un tert platitor pentru
asistenta sanitara, aceasta va fi rationalizatd, adici nu toatd
lumea va primi toate serviciile medicale solicitate, la
momentul dorit. Ca atare, acest fenomen, rationalizarea,
apare atit in sistemele finantate ptin impozite generale cit si
in cele finantate prin asiguriri de sanitate, publice sau
private’. Se poate spune astfel ca acest feromen nu este nou,
ci doar ci dezbaterile, academice si politic2, sunt mai intense
acum. Trebuie subliniat ca desi acest procss de rationalizare
este vechi, abordarea explicitd, cea de care mi voi ocupa
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in acest articol, nu este la fel de comund. cu
alte cuvinte au existat putine politici sanitare
explicite in acest sens, care sé stabileasca clar
cine la ce servicii are drepwl. Astfel, in
sistemele de tp national, ca cel al Marii
Britanii de ex., existau mecanisme implicite si
mai putin - explicite: medicii generalisti
actionau ca ‘“portari” fatd de asistenta
secundard, trimitdnd la asistenta de
specialitate doar anumifi pacienti, iar in ce
priveste asistenta de specialitate, ambulatorie
sau spitaliceasca, rationalizarea era ficuta
prin intermediul listelor de asteptare. Acest
proces era unul implicit, atita vreme cit nu
existau reglementiri clare care sa stabileasca
volumul si calitatea serviciilor medicale la
care se pot astepta pacientii, incluzind aici si
timpul de asteptare pentru interventii
medicale specifice. In urma reformelor ce au
loc in Marea Britanie, aceste decizii tind sa
devina expiicite, prin intermediul contractelor
negoctate intre furnizorii de servicii si cei ce
le platesc stabilindu-se mai clar numarul
pacientilor ce vor fi tratati ca $i calitatea si
volumul respectivelor servicii.

Fenomenul rationalizirii serviciilor
medicale apare si in cadrul sistemelor bazate
pe asigurdri de boald, publice sau private. Aici
insa rationalizarea are mai frecvent o abordare
explicitd, existind de obicei contracte deta-
liate intre casa de asigurdri si furnizorii de
servicii medicale in care se specificd ce
servicii sunt acoperite de polita de asigurare,
incluzand si criteriile dupa care respectivele
servicii vor fi produse(calitate, timp de
asteptare, costwi suplimentare pentru pacieati
etc.)

in acest context, se poate aprecia c
in Romania la ora actuali mecanismele
rafionalizarii sunt implicite, neexistind
practic o politici oficiald care sd statuteze
faptul cd anumite servicii nu sunt disponibile
pentru toatd populatia in mod gratuit sau ci
pentru anumite interventii sunt necesare
anumite conditii (varstd, timp de asteptare
etc). Cu toate acestea, nenumdrate articole si
dezbateri aratd ca rationalizarea existd, de
cele mai multe ori fiind ficuta la nivelul
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medicilor care decid ce pacienti si trateze si
cum anume. fara a avea insi criterii explicite
pentru aceste decizii, chiar daci insuficienta
resurselor face inevitabile asemenea decizii.

Aceastd situatic poate sa fie pe
placul celor ce elaboreazi politicile sanitare si
decid ce si cite resurse si fie investite in
diferite ari ale sectorului sanitar, de vreme ce
pot s faca acest lucru fird si fie nevoie sa
justifice deciziile luate pe baza unor criterii
obiective si clar motivate.

Dacd insa rationalizarea va ajunge si
fie o pame explicitd a diferitelor politici
sanilare!, anumite Intrebiéri vor trebui sa capete

riaspuns :

- cine ar trebui si- elaboreze deciziile
legate de ranionalizarea serviciilor medicale?

- ce mecanisme ar trebui utilizate in
elaborarea si implementarea acestor decizii?

- ce criterii ar trebui sd stea la baza acestor
decizii?

Restul acestei lucrdri va incerca s&
raspundé acestor intrebdri, intentia fiind de a
lista principalele alternative §i de a ofer
scurte comentarii la fiecare. Trebuie insi
subliniat cd aceste intrebdri nu definesc
totdeauna stagii distincte, anumite decizii
legate de rationalizare putindu-se adresa mai
multor faze (de exemplu utilizarea autono-
miei clinice va defini atit pe cel ce va lua
deciziile cat si mecanismul).

Luarea deciziilor

In esenta existi patru grupuri
principale care pot lua decizii legate de
rationalizare in sfera politicilor si a serviciilor
sanitare: politicienii, administratorii sanitari,
profesionisti medicali si publicul’.
Politicienii

Este evident ci politicienii sunt cei
mai indreptatiti si ia decizii, atita vreme cit

rationalizarea serviciilor de sdndtate este in
esentd un exercitiu politic, adicd implicd
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alocarea autoritara a valorilor’, Acest aspect
este cu atit mai evident in cazul unui sistem
bazat pe impozite, ca cel al Romaniei sau al
Marii Britanii, unde acest sector intrd in
competitie cu celelalte obiective/sectoare ale
cheltuielilor publice. Fara modificarea meca-
nismului de finantare, deciziile politicienilor,
din parlament sau Guvem, in legatura cu
resursele disponibile pentru sindtate vor fi
imposibil de evitat. Cu toate acestea, doua
optiuni politice rimdn nedeterminate in acest
context. Mai intdi, necesitatea ca guvernantii
si faca optiuni explicite in ce priveste
alocarea resurselor intre diferite domenii nu
duce obligatoou si la decizii legate de
proritatile din cadrul sectorului sanitar.
Astfel, daca de multe ori s-au anuntat
“prioritafi” pentru asistenta sanitard, rareori
politicienii, atdt cei din Romania cit si din
Marea Britanie, au anuntat care ar fi dome-
niile neprioritare, probabil datoritd sensibili-
tifii electorale a unor asemenea decizii. Cu
alte cuvirte, posibilitatea ca responsabilii
politici sa stabileasca ce anume servicii sunt
furnizate prin sistemul public a rimas
neutilizatd, chiar dacd discutii despre un
“pachet de servicii” national se poartd atit in
Marea Britanie, cit i in multe alte tar
occidentale.’

Trebuie subliniat faptul cd atunci
cind vorbesc despre politicieni §i guvernanti
nu ma refer doar la cei de la nivel central, ci si
la cei de la nivel local; in Marea Britanie au
jucat un rol important, iar in urma reformelor
introduse de conservatori, se sustine ¢ rolul
acestor autoritdfi politice a crescut, fiind
responsabile de cumpérarea asistentei sanitare
pentru populatia arondatd.ce drept in limita
bugetuiui aprobat central, putdnd sa integreze
serviciile ce afecteaza sinatatea §i sd permitd
$i 0 mai mare participare directd a cetitenilor
la luarea deciziilor ce-i privesc direct.

Trebuie subliniat ci in cinda
legitimitatii formale a politicienilor ca cei ce
ar trebui sa ia deciziile, sondajele de opinie
aratd cd ei nu sunt perceputi ca atare de citre
public. Astfel, la inwebarea (pusa intr-un
sondaj realizat de Asociatia Medicala
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Britanicd): “Dac ar trebui ca bugetul NHS sa
fie elaborat acum, cine credeti i ar trebui si
ia decizii referitoare la care tratamente sunt
considerate prioritare?”, politicienii s-au situat
pe ultimele pozitii, fie cd e vorba de
politicienii de la nivel local sau national .
Acest aspect este in acord si cu alte anchete
care dovedesc un prestigiu scazut acordat
politicienilor, cel putin in relaue cu rolul pe
care ar trebui sd-1 ocupe in cadrul elabordrii
politicilor sanitare.

Autorititile sanitare

In Serviciul Sanitar Britanic (NHS)
deciziile referitoare la cumpdrarea anumitor
servicii sanitare sunt luate de cirre autorititile
sanitare locale (DHA), fiecare find raspun-
zitoare de asistenta sanitard a unei populatii
dintr-o arie geograficd definita. Pentru reali-
zarea acestei atributii, autorittile sanitare
trebuie sd realizeze o rationalizare a servi-
citlor sanitare, atita vreme cit bugetul lor este
finit si trebuie si decidd ce anume si
cumpere. Din punct de vedere legal, auten-
tatea sanitard locald (echivalenwl = Directiei
Sanitare din Romania) este un reprezentant al
Ministerului - Sanatatii, fiind alcatuitd din
membrii numiti; un Presedinte non-executiv,
cinct membri non-executivi si cinci membr
executivi, incluzand-aici Directorul executiv,
Directorul  financiar, Directorul pentru
Sinatatea Publica, care au la  dispozitie
personal administrativ,

in general, DHA au incercat sa evite
rationalizarea expliciid a unor tratamente sau
investigatii anume, indreptindu-se spre
alocarea de resurse mai degraba unor domenii
medicale mai largi. Studiile w ardtat ci
discutiile  referitoare la  disponibilitatea
anumitor servicii medicale s-au purtat mai
ales pe tema unor servicii marginale in
activitatea Serviciul Sanitar Brtanic (ca de
ex, fertilizarea in vitro, chirtrgia plastici
pentru inldturarea tatuajelor sau cosmetica
rinofaciald) si mai putin in legiturd cu
pachetul de servicii- comprehensive ce ar
trebui sa fie disponibil sub Serviciul Sanitar
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Britanic (NHS)'. Cu toate acestea, pe mésura
avansului tehnologic si a cresterii solicitérilor
din partea populatiei, sunt indicii ca DHA vor
trebui s4 ia din ce in ce mai multe decizii
legate de serviciile pe care le vor furniza.

Desi s-ar parea ca autoritatile
sanitare se bucurd de mai mult suport public
ca rationalizatori ai serviciilor medicale, prin
comparatie cu politicienii, marea problema
pentru aceste structuri este lipsa lor de
legitimitate’ Astfel, autoritatile sanitare din
Marea Britanie nu sunt nici alese si nici nu
rispund direct in fata electoratului pentru care
iau decizii; in acelasi timp nu posedi nici tipul
de legitimitate pe care il acordd pacientii si
publicul medicilor, in virtutea rolului lor
direct in furnizarea asistentei medicale. Cu
alte cuvinte autoritdtilor sanitare le lipseste
atdt autoritatea deonticd recunoscutd politi-
cienilor cit si cea epistemici, asociatd profe-
sionigtilor medicali. Ca atare, autorititile
sanitare ocolesc luarea unor decizii explicite
ce ar putea duce la reducerea anumitor tipuri
de servicii in favoarea altora, insd aceastd
abordare devine din ce in ce mai dificila pe
masurd ce restrictiile bugetare i obligd si
decida ce anume si ofere populatiei de care
raspund. In viitor cresterea rolului decizional
in rationalizarea medicald pentru autorititile
sanitare va necesita fie aplicarea unor anumite
mecanisme de legitimare (alegerea directd sau
consultarea extensivdi a publicului), fie
stabilirea unor criterii clare care si stea la
baza deciziilor manageriale de rationalizare.

Medicii
Medicii au fost pind in prezent

principalul actor in procesul de rationalizare a
serviciilor medicale din Marea Britanie, cel

putin in ceea ce priveste hotiririle referitoare’

la care sunt tratamentele disponibile la un
moment dat si cine si beneficieze de ele.
Procedind astfel s-ar pirea ca ei actioneaza cu
o mare dozd de legitimitate. Nu numai cid
profesiunea medicala este plasatd printre cele
mai stimate profesii in sondajele de opinie,
dar sondajul citat anterior 1i identificd pe
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medici drept cei mai potriviti factori ce ar
trebui sa rationalizeze serviciile disponibile n
cadrul Serviciul Sanitar Britanic (7).

Acest aspect permite politicienilor
sa exploateze deferenta publica fata de medici
si sa evite deciziile dificile (electoral) pe care
ar trebui si le ia ei ca reprezentanti legitimi ai
populatiei, lucru care de altfel se intdmpla de
la crearea Serviciul Sanitar Britanic (NHS).
Un asemenea comportament prezintd, in
opinia mea, doua tipuri de neajunsuri.

Primul este de ordin pragmatic:
necesitd cooperarea doctorilor. Cum n urma
reformelor ce au loc in prezent in sistemul
sanitar britanic medicii sunt supusi unei
puternice presiuni manageriale, nu este sigur
cd 0 asemenea cooperare mai poate continua,
mai ales tinind cont de pesimismul manifest
legat de resursele disponibie pentru sdnatate
in viitor. Mai mult, este dificil de evaluat cum
medici cu anumitd specialitate ar putea Jua
decizii rezonabile referitoare la alocarea
resurselor intre diferite specialitati medicale,
mai ales in contextul noilor performante
tehnologice si in acelasi timp al insuficientei
resurselor.

Al doilea neajuns este principial:
daci rationalizarea este delegati medicilor,
criteriile utlizate de acestia vor fi greu
evaluabile §i nu vor exista mecanisme pentru
a fi ficuti responsabili pentru deciziile luate.
De exemplu. clinicienii pot decide pe baza
nevoii pe care ei o constata, sau a eficacitatii
tratamentului, dar in aceeasi mésurd pot avea
in vedere judecdti sociale (ca de exemplu
virsta si apartenenta sociald) sau doar dorinta
lor de a aplica sau nu un anume tratament”.

Paradoxul pozitier doctorilor i
politicienilor este astfel evident. Cei din urma,
din punct de vedere constitutional cel putin, ar
trebui sd ia deciziile legate de rationalizarea
asistentei medicale, lucru pe care nu il fac,
situatie ce pare a avea §i suportul publicului.
Pe de altd parte, medicii sunt cei ce fac
“rationalizarea” serviciilor medicale, benefi-
ciind de suportul public pentru aceasta, desi
din punct de vedere constitutional nu ar fi cei
indreptatiti sa o faca.

131



Publicul

Autoritatile publice britanice au
declarat ca DHA ar trebui si consulte
populatia de care raspunde in legdwrd cu
priorititile asistentei medicale. adica altfel
spus cu deciziile legate de rationalizarea
asistentei sanitare; aceastfi abordare poate
avea oarecare atractie in  furnizarea
legitimititii pentru decizii care aitfel ar putea
fi considerate incerte ca legitimitate. Insa aici
apare din nou o serie de neajunsuri. Primul
este de consistentd: atita vreme cit guver-
nantii ignord evidentele substantale care arata
¢ publicul ar dori mai multe resurse pentru
sinatate", pare oarecum inconsistent si
soliciti aceeasi opinie referitor la alocarea
acestor resurse.

in al doilea rind, exista dubii se-
rioase legate de dorinta publicului de a fi
implicat in asemenea decizii. O serie de
cercetdri au evidentiat o aparentd lipsd de
dorinta din pértea publicului pentru a lua
decizii dificile”; iar ancheta amintita anterior
a aritat ca subiectii din rindul medicilor si al
managerilor sanitari au rispuns mult mai
frecvent decit subiectii din rindul publicului
cé deciziile de rationalizare ar oebui luate de
citre public.

In al treilea rind, nu existd nici un
mod pentra a §ti ce criterii vor 11 utilizate in
luarea unor asemenea decizii de citre public.
Spre exemplu, ar trebui ca tratamentul gratuit
sa fie oferit doar victimelor SIDA “inocente™?
Sau ar trebui ca transplantul hepatic sd nu fie
oferit celor ce au ca etiologie a bolii lor
abuzul de alcool? Tindnd cont de asemenea
incertitudini, nu este surprinzétor ci deciziile
legate de pedepsele corporale si: pedeapsa
capitald, ca ex., sunt Juate in Marea Britanie
pe baza democratiei reprezentative $i nu prin
cea participativd directd  iplebiscitara)”
Desigur , nu poate fi exclusd once forma de
participare a publicului la luarea unor decizii
de rationalizare care il privesc direct, dar in
general sunt propuse forme precum paneluri
reprezentative de respondenu sau asa
numitele quasi-jurii ale publicului, toate
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aceste abordari incercind sd reducd influ-

entele legate de asimetria informationala
dintr-un asemenea domeniu precum cel
medical".

Mecanismele

Sunt descrise sase principale
mecanisme care sunt, sau ar putea fi. utilizate
ca instrumente ale politicilor sanitare. Aceste
mecanisme sunt: platile, utilizarea asistenei
medicale primare ca “portar”, listele de
asteptare, regulile explicite §i informarea
pacientilor (10). Nu sunt trecute pe aceastd
lista factori care, desi sunt cunoscuti ci pot
avea rol de mecunisme de rationalizare a
serviciilor medicale, cu greu pot fi considerati
ca optiuni politice. Aici pot fi trecuti factori ca
inaccesibilitatea fizica a facilitatilor medicale
(datorita localizarii, transpormului dificil etc.)
si bariere sociale sau psihologice. precum
personalul medical neprietenos.

Plitile

Plétile pentru serviciile medicale pot
lua diferite forme:plata unor sume fixe pentru
serviciile medicale primite, indiferent de
valoarea acestora, plata unor procente din
costul servicilor medicale (pumitd si
coasigurare) sau plata primelor “x” lire din
costul serviciilor (spre exemplu primele 50 de
lire/an din costul medicamentelor trebuie
suportate de pacienti, restul fiind apoi platit de
casa de asigurari). In Marea Britanie platile
sunt mai ales sub forma sumelor fixe si sunt
utilizate in special pentru plata medica-
mentelor prescrise si a tratamentelor stoma-
tologice, cu exceptia persoanelor cu venituri
scizute, cum ar fi cazul somerlor si al
pensionarilor, care sunt exceptate de la aceste
plati. Ca o paranteza poate fi amintit ci in
Romadnia, desi se afirma ca asistenta medicala
este gratuitd, platile suplimentare suportate de
pacienti pentru ingrijirile sanitare sunt
considerate mai mari decit in multe, tan
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occidentale, ajungind, conform unor studii, la
25-30% din costurile medicale, fiind vorba,
mai ales de al doilea tip de plati procentuale”
(intalnite mai ales pentru medicamente, dar in
forme mai mult sau mai putin reglementate
oficial si pentru plata anumitor prestatii
medicale). Efectul acestor plati asupra com-
portamentului pacientilor este foarte dezbitut
si controversat, insd este evident cd acesta
poate fi un mecanism de rajionalizare a
serviciilor medicale, efectele cele mai
puternice intilnindu-se insi la cei cu venituri
modeste care de obicei sunt §i cei care au cele
mai mari nevoi sanitare, motiv pentru care
acest mecanism trebuie relationat cu atentie
de posibilitatea de plata”.

Selectia la nivelul asistentei medicale
primare

Atdt Tn Marea Britanie cit §i in
Romidnia accesul la asistenta medicala
secundara, alta decit cea de urgenta, era si
este controlat de medicii de medicini
generald, care sunt cei care selectioneazi
cazurile ce trebuiesc trimise spre investigatii
si  tratament la esaloanele  medicale
superioare. Acest mecanism reduce cererea de
servicii medicale secundare, fapt evident din
comparatiile cu sistemele unde accesul la
asistenta de specialitate este liber”. in
Romania, desi legal situafia este acecasi
(adicd nu au acces la asistenta secundard decit
pacientii care au fost trimisi de cétre medicul
generalist din cadrul retelei de asistentd
primard), de multe ori sistemul este
scurtcircuitat, mai ales in cazul spitalelor unde
admiterea se poate face sub forma urgentelor
medicale care nu mai necesiti trimiteri.

Listele de asteptare

Listele de asteptare pentru asistenta
medicald (secundard in special), comune in
Marea Britanie, par a avea mai multe roluri,
nu toate recunoscute oficial. Sunt astfel ‘un
tampon intre cererea de servicii $i capacitatea
de a le satisface, permit conditiilor medicale
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auto-limitante sd se manifeste si pot avea
chiar un efect placebo. E probabil ca aceste
liste sd influenteze si comportamentul
medicilor: cu cit listele de asteptare pentru o
anumita interventie sunt mai lungi, cu atat
trimiterea pentru acea procedura va i mai
improbabila”.

Autonomia profesionald

Autonomia profesionald a medicilor
este 0 altd institufie ce indeplineste mai multe
functii. Ea duce la increderea pacientilor ci
deciziile legate de tratamentul lor sunt luate
pe criterii strict medicale i nu administrative
si permite medicilor si se opuni interventiilor
administrativ-manageriale in activitatea lor.
Dar serveste si ca un mecanism de a refuza
anumite tratamente care nu pot fi satisfacute
cu resursele existente. Acest mecanism face
ca deciziile de rationalizare sa devind mai
putin evidente pentru pacienti, public, poate
chiar si pentru medici uneori”.

Avantajele unui asemenea meca-
msm “invizibil”’ pentru ceilalti acton implicati
in procesul de rationalizare sunt evidente,
fiind insa dependente de dorinfa de colaborare
a medicilor, dupid cum am aritat anterior.

Reglementiri explicite

Este posibil sd previziondm crearea
de reglementiri explicite despre ce tratamente
trebuie¢ sau nu furnizate de sisternul de
sanitate; asemenea reguli pot include referiri
la anumite circumstante in care un anumit
tratament poate fi oferit sau refuzat. Desi
asemenea reglementiri sunt rare in Marea
Britanie (in general este vorba despre reguli
referitoare doar la siguranta medicamentetor
si a echipamentelor medicale), tendinfa este
de a introduce contracte explicite intre
autoritdtile sanitare §i  unititile medicale
furnizoare, care si evidentieze ce anume se
oferi pacientilor i in ce conditii. Din punct de
vedere al politicii sanitare, problema rezid in
Justificarea unor asemenea mdsuri, atit din
punct de vedere al legitimitatii procesului de
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luare a decizilor (vezi discutia anterioari), cit
si al criteriilor ce stau la baza acestor decizii,
dupa cum voi ardta mai jos,

Informarea pacientilor

Cererea pentru  servicii medicale
poate fi influentata si de tipul si forma
informatiilor puse la dispozitia pacientilor.
Exceptind eforturile individuale ale medi-
cilor, exista putind experienid legata de
utilizarea acestor informatii in forma unet
politici sistematice. Cea mai avansata tard in
acest domeniu este SUA, care au programe
speciale pentru diferite tipuri de interventii
medicale, cu avantajele s§i dezavantajele
fiecdruia; inroducerea unui asemenea pro-
gram in Marea Britanie, cu benzi video
adresate petentialilor pacienti pentru chirurgia
prostatei, a dus la o reducere a cererilor pentru
asemenea operatii, nsa expenmentul este
abia la inceput, incdt datele disponibile nu
sunt foarte concludente™.

Criteriile

Sunt descrise trei criterii generale
care pot influenta deciziile de rationalizare a
serviciilor medicale Intr-un sistem sanitar in
care existdi un tert platitor: principiul
“salvirii”, eficienta, §i echitatea".

Lista aceasta pare a omite doud
criterii_care sunt descrise in mod frecvent:
dreptul la asistenta sanitard pe baza platii unei
taxe si “nevora”. Primul este omis chiar daci
este frecvent resimtit de pacienti st public,
insd contrazice toatd notiunea de tert platitor,
fiind Intdlnut doar sub forma platilor directe,
relativ rare in Europa occidentala. Al doilea
principiu nu este de fapt omis din discutie;
notiunea de nevoie definiti ca si capacitaiea
individului de a beneficia de tratament
medical estz incorporatd in discutia despre
eficientd, in timp ce notiunea de nevoie
sociald e inseparabili de principiul echitétii.
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Principiul salvirii

In termeni generali acest principiu
afirma ca sistemul sanitar trebuie sa incerce
sd-i ajute pe cei aflati la nevoie, acordind
prioritate celor aflapi in circumstante ce le
ameninga viata™.

Acest principiu este decelabil si in
alte arii ale vietii publice sau chiar private,
fiind privit ca unul din elementele definitorii
ale civilizatiei. O caracteristici a acestui
principiu este ca pune cel putin la fel de mult
accentul pe actul de a ajuta in sine, adica pe
proces, ca si pe rezultatul (outcome) acestui
ajutor.

Acest fapt face ca acest principiu si
fie greu de utilizat ca un criteriu de ratio-
nalizare. Desi nu este nimic evident gresit in
utilizarea acestui principiu, este dificil de a-l
operationaliza, asifel ca nu se pot dezvolta din
el instrumente care sd arate cidnd ar trebui
incetate eforturile pentru mentinerea unui
pacient in viatd, spre exemplu. Astfel, costul
oportunitatilor asociat cu utilizarea acestui
principiu poate fi extrem de ndicat (altfel
spus: citi alti pacienti ar fi putut beneficia de
resursele utilizate cu un singur pacient, avind
rezultate cel putin la fel ca pentru acesta?)

Eficienta

Daca ar trebui stabilit care este
criteriul de rationalizare a asistentei medicale
cel mai des mentionat in literatura de
specialitate, probabil ca acesta ar fi eficienta.
in Marea Britanie are loc o intregd miscare
centratd pe acest criteriu”, eficienta fiind de
altfel unul din principiile pe care Serviciul
Sanitar Britanic (NHS-ul) declara ¢ il are in
vedere atunci cind stabileste prioritatile la
nivelul sistemului sanitar britanic; in termenii
economistifor, actorii ar trebui si fie interesati
de asistenta medicald eficientd, i.e. acea
asistentd pentru care existd “ o probabilitate
rezonabila de a avea un impact pozitiv asupra
sanatatii lor”. ~

Din pacate, chiar si aceastd formu-
lare tehnici face ca deciziile de rationalizare
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si aibd 0 componentd subiectiva, atita vreme
ciit nu este clar definit care ar fi o probabilitate
“rezonabild” si cine ar trebui sd o determine.
O ilustrare recentd a acestei dileme este
publicitatea ficutd in cazul unei fetite bolnave
de cancer (leucemie) céreia i-a fost refuzat
tratamentul cu un nou (§i costisitor) medica-
ment in cadrul sistemului public pe motiv ca
nu exista evidente care s demonstreze cu o
probabilitate  rezonabild cd  respectivul
tratament ar putea imbuniititi sperantele de
supravietuire ale pacientei; in acelasi timp,
pacienta st un medic din sistemul privat au
considerat aceastd probabilitate ca fiind
suficient de rezonabild pentru inceperea
tratamentului, rezultatul fiind ca dupd 12 Juni
starea fetitci s-a imbunatatit, desi initial
speranta de supravietuire nu depasea 3-4 luni.

O modalitate de a incerca rezol-
varea, micar parfiald, a problemei legate de
eficienta anumitor tratamente sau procedee
medicale constd in a le compara costurile
asociate. Deoarece deciziile de rationalizare
trebuie sd opteze pentru anumite tratamente in
defavoarea altora, trebuie gasite unititi de
misurd  pentru  eficienta  respectivelor
tratamente. O tehnici care coreleazi eficienta
tratamentului cu costurile asociate este QALY

(Quality Adjusted Life Years, adica ani de
viatd ajustati din punct de vedere al calitagii).
Este o metodd destul de laborivasd care
incearcd sd sumarizeze beneficiile inter-
ventiilor medicale din punct de vedere al
anilor de viatd salvati ca si al calititii vietii
salvate. Informatiile legate de costuri pot fi
adunate ulterior si astfel costurile pentru anii
de viata cistigati, ajustati din punct de vedere
al calitatii, pot fi calculate. Utilizind acest
procedeu pentru mai mulle tratamente, se
poate obtine un tabel ca cel de mai jos pentru
diferite tratamente utilizate penwu una sau
mai multe boli, avind la bazd cele mai
ridicate costuri pentru anii ciistigati, la aceeasi
calitate, iar in varf cele mai scizute costuri.
Avantajul teoretic al unui asemenea tabel este
cd poate furniza celor cec iau deciziile de
rafionalizare o reguld de lucru care si
maximizeze numarul de ani de viati cigstigati,
ajustati din punct de vedere calitativ, utilizind
un buget fix”. Spre exemplu, se poate
demonstra astfel ca dializa intraspitaliceasca
este mai putin eficientd din punct de vedere al
costurilor decit transplantul renal, in timp ce
implanturile de pacemakeri cardiaci sunt cu

‘mult mai eficiente decit celelalte proceduri,

din punct de vedere al abordirii QALY™.

Procedeul Valoarea per QUALY(L)
Implantarea unui pacemaker 700
Proteza de sold 750
inlocuirea unei valve aortice 950
Bypass coronarian cu coronaropatie izolata 1040
Transplant renal 3000
Transplant cardiac 5000
Dializi la domiciliu ' 11000
Dializa in spital 14000

In practici trebuie avut in vedere ci
luarea unei decizii de politica, chiar sanitara,
este un proces cu mai multe fatete si cu mai
multi actori, care nu poate fi redus la o singuri
formuli, de altfel aceastd abordare fiind con-
troversati si departe de a avea o recunoastere
universald ca mecanism pentru rationalizarea
serviciilor medicale. Amintesc totusi ci
abordarea QALY a fost utilizatd intr-un
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important si faimos experiment de rafio-
nalizare a serviciilor medicale in statul
Oregon din SUA, care a incercat si defineasca
serviciile ce ar trebui finantate din bugetul
public.

Oricum adoptarea unei politici de
rationalizare bazate pe o asemenea abordare
ar trebui sd aibe in vedere rispunsul la doui
intrebdri esentiale. Mai intdi, este avutd in
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vedere cresterea eficientei  globale a
serviciilor sanitare dintr-o {ard? Daci acesta ar
fi rezultatul unei asemenea politici, un efect
care nu ar fi luat in consideratie deloc ar fi
distributia acestei eficiente intre diferitele
grupuri sociale (vezi mai jos).

in al doilea rand, sunt dispusi cei ce
iau deciziile si rezume la o singura formuld
problema complexd a viefii si a calititii
acesteia, ignorind problemele sanitare care
pot afecta si viata altor persoane in afara
pacientilor (ca de ex. rudele sau cei care au
grijid de pacienti), mai ales ca o asemenea
formula face abstractie de avantajele legate de
sinitate ce ar putea deriva din alte politici
decdt cea sanitard, cum ar fi misuri de
redistribuire a veniturilor sau Tmbunititirea
conditiilor de locuit si transport™.

Echitatea

In.timp ce eficienta se refera la
obtinerea celor mai ridicate rezultate medi-
cale cu un un anumit nivel al cheltuielilor,
echitatea are In vedere mai ales distributia
acestor rezultate. Echitatea implicid tratament
egal al persoanelor cu nevoi egale (echitatea
orizontald) i in mod corespunzitor tratament
diferentiat pentru persoane cu nevoi diferite
(echitate verticala)”.

Pentru cei ce iau deciziile- este
necesard stabilirea unei definitii operationale
a echitdtii, iar pentru aceasta este nevoie de
definirea a doud dimensiuni distincte ale
acestel notiuni.

Mai intdi, deoarece decidentii poli-
tici nu pot sd se ocupe practic de echitatea
referitoare la indivizi, ce grupuri sociale ar
trebui comparate? Exemplele cele mai
frecvent utilizate par a fi clasa sociala, sexul,
apartenenta etnica si localizarea geografica™.

in al doilea rind, politica sanitara ar
trebui sd aibe in vedere echitatea la nivelul
resurselor, al proceselor (tratamente) sau al
rezultatelor misurate din punct de vedere al
stirii de sanatate? In cazul Marii Britanii
accentul a fost pus mai ales pe echitate la
nivelul resurselor (inputs) de-a lungul diferitor
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localizdri geografice, fiind dezvoltate diferite

formule de alocare a resurselor conform

acestor criterii” .

O asemenea abordare este insd
insuficientd, atita yreme cit persista inechitii
semnificative Tn ceea ce priveste mortalitatea’
si morbiditatea, in special intre clase sociale
diferite, fapt ce implica existenta unor nevoi
inegale, diferite pentru sidnitate. Ca atare,
politicienii ce urmdresc echitatea in domeniul
rezultatelor, adicd diminuarea diferentelor in
starea _de sanitate fintre diferite grupuri
sociale, pot si aibe.in vedere o abordare care,
pomnind de la acest nivel, si se ocupe de
identificarea serviciilor sanitare necesare
pentru reducerea acestor diferente si, pe
aceastd bazi, sd stabileasci o repartizare a
resurselor care sa sustind un astfel de patern.

Avind in vedere ci serviciile sani-
tare nu sunt singurul sau cel mai important
determinant al starii de sinitace”, 0 asemenea
abordare ar putea include o arie mai vasti de
preocupiri,. O schemd a unei asemenea
politici ar putea cuprinde urmitoarele aspecte:

1. Prevenirea mortalitatii si morbidi-
tdti prin (de ex.):

» politici de mediu favorabile sanatatii;

e politici sociale, incluzind aici pe cele re-
feritoare la locuinte si la distributia
veniturilor;

» medicina sociald, mai ales vaccinirile si
imunizirile.

2. Luvarea in considerare a tuturor
serviciilor sanitare cunoscute ca eficace,
alegind dintre ele priorititi pe baza
contributiei asteptate la reducerea diferentelor
de mortalitate si morbiditate intre grupurile
sociale (echitate verticald).

3. Furnizarea acestor servicii astfel
ierarhizate tuturor indivizilor ce ar putea
beneficia de pe urma lor, independent de
grupul social de provenienti.

' 4. In cadrul celor de mai sus,
furnizarea serviciilor in cea mai cost-eficienta
forma (ex. medicamentele de bazi), in locu-
rile cele mai cost-eficiente (ex. chirurgia de o
zi, acolo unde se poate), la cel mai cost-
eficient moment din cursul bolii (de obicei in
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stagiile de inceput).

Aceasta este o schitd propusd in
Marea Britanie pentru elaborarea unor politici
§i programe sanitare sectoriale, cu mentiunea
ci mai ales punctul doi rimine sa fie
dezvoltat in continuare, schitd ce cred ci
poate fi avuta in vedere si in cazul Romaniei.
avind in vedere convergenta in multe din
aspectele referitoare la serviciile de sanatate
intre cele doud .

Concluzii

Rationalizarea serviciilor medicale
este un domeniu delicat si dificil totodata, atit
din punct de vedere tehnic §i conceptual cit i
politic, asa dupa cum sper ci discutia din
aceastd lucrare a evidentiat. Abordirile
traditionale ale acestui domeniu,implicite,
ca de exemplu exercitarea autonomiei
clinice a médicilor sau listele de asteptare
pentru diferite interventii medicale, sunt
din punct de vedere politic mai comfor-
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