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INTRODUCERE

Finantarea unui sistem de sanatate se refera la modul in care sunt
colectate fondurile necesare desfasurarii activitatii in sectorul sanitar, precum si
la modalitatea in care aceste fonduri sunt alocate si apoi utilizate. Modalitatea de
finantare aleasa, combinata cu tipul de organizare a sistemului sanitar, determina
cine are acces la ingrijirile de sanatate, costul acestor Tingrijiri, eficienta
productiva si nu in ultimul rand calitatea serviciilor oferite.

Pentru finantarea oricarui sistem de sanatate este necesar sa se
colecteze bani de la populatie pentru a putea contracta furnizorii de servicii
medicale. Obiectivul principal al sistemelor este acela de a repartiza costurile
serviciilor medicale intre persoanele bolnave si cele sanatoase si de modulare a
lor in functie de resursele de care fiecare individ dispune. Acest mecanism de
solidaritate reflecta consensul care se intalneste in cadrul Uniunii Europene
conform caruia sénétatea nu poate fi abandonatad mecanismelor pietii.

Performanta unui sistem de sanatate (OMS) se axeaza in jurul a trei piloni
fundamentali:

0 ameliorarea sanatatii;

0 cresterea capacitati de raspuns fatd de asteptarile
populatiei;

0 asigurarea echitatii in ceea ce priveste contributia financiara.

Capacitatea unei tari de a mobiliza fonduri, folosind diferite modalitati de
finantare, este strans legata de venitul acesteia pe cap de locuitor. Acesta
determina capacitatea fiecarei gospodarii de a plati pentru sanatate si implicit
cererea pentru aceste servicii.

Tarile sarace se confrunta, din punct de vedere al colectarii fondurilor, cu
o problema majora, reprezentata de dezvoltarea economiei subterane care,
conform estimarilor economigtilor, poate ajunge la 50% din produsul intern brut,

in timp ce n tarile bogate, aceasta ajunge la ~ 10%.
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1. PRINCIPII DE FUNCTIONARE A SISTEMULUI DE FINANTARE
A SERVICIILOR DE SANATATE

Performanta unui sistem de sanatate (OMS) se axeaza in jurul a trei piloni
fundamentali:
- ameliorarea sanatatii;
- cregterea capacitatii de raspuns fata de asteptarile populatiei;
- asigurarea echitatii in ceea ce priveste contributia financiara.

Solutia ideala de finantare ar putea fi un sistem de ingrijiri de sanatate cu
trei niveluri:
- pentru bunuri $i servicii publice de sanatate cu impact major asupra starii de
sénétate , respectiv finantarea prin impozitare generala;
- pentru serviciile de sanatate necesare, derivate din riscul individual de
imbolnavire, prin finantarea publicd prin impozitare speciala sau asigurarea
sociala de sanatate;
- pentru servicii cu necesitate reduséa (cu eficientd nedovedita, de lux, la cererea

pacientului etc.) pe baza finantarii private a sanatatii sau plata directa.

Sistemele de sanatate pot fi sustinute prin intermediul a cinci modalitati
principale de finantare:
l. finantarea de la bugetul de stat;
Il. finantarea prin asigurarile (sociale si/sau private) de sanatate;
Il finantarea prin plati directe;

IV.  finantarea comunitara.

I. FINANTAREA DE LA BUGETUL DE STAT
Prin aceasta modalitate de finantare, fondurile sunt colectate la bugetul de
stat, fiind apoi alocate sectorului sanitar. Acoperirea populatiei este generala,

persoanele contribuind in functie de venit si nu in functie de riscul individual.
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Existd mai multe surse de provenienta a fondurilor:
¢ impozite generale;
¢ taxe cu destinatie speciala pentru sanatate;
¢ alte venituri bugetare.

Impozitele generale provin din trei surse principale:
¢ taxe de import/export;
¢ impozite aplicate agentilor economici;
¢ impozite pe salarii, precum si pe venitul global.

Fondurile astfel colectate nu constituie, de multe ori, o sursa stabila de
finantare a sanatatii deoarece pentru unele guverne, sanatatea nu reprezinta un
domeniu prioritar, ceea ce, combinat cu instabilitatea economica a tarilor in
tranzitie, conduce la o criza a fondurilor alocate sectorului sanitar.

Donatiile si imprumuturile externe pot proveni de la organizatii
internationale, cum sunt OMS, UNICEF, Banca Mondiala, care asigura sprijin
financiar si logistic destinat sectorului sanitar din tarile sarace. Motivul pentru
care sunt cuprinse in aceasta sectiune este acela ca rambursarea creditelor se
realizeaza de la bugetul de stat.

Indiferent de tipul de sistem de sanatate, bugetul de stat reprezinta o
sursa de finantare. Atunci cand aceasta este insa principala metoda de
finantare, vorbim despre sisteme nationale de sanatate.

Ele functioneaza in tari precum: Marea Britanie, Canada, Spania, Irlanda,
Grecia, Tarile Scandinave, Noua Zeelanda, Australia. Mare Britanie, de exemplu,
este perceputd ca o natiune al carei sector sanitar se sprijina in totalitate pe
bugetul de stat. in realitate ins&, numai 76% din fondurile sale pentru sanatate
provin de la buget, 11% din fonduri apartin asigurarilor sociale de sanatate, 10%
asigurari private, iar 2% din plati directe.

Un caz particular este cel al Canadei, al carei sistem de sanatate, numit
Sistemul National de Asigurari si dezvoltat la Tnceputul anilor 60, in realitate
este tot sistem national de sanatate. Acesta beneficiazd de finantare de la
bugetul federal, precum si de contributii din partea bugetului fiecarei provincii. Un

asemenea sistem intalnim si in Australia.
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ll. FINANTAREA PRIN ASIGURARI DE SANATATE

in general, asigurarile indeplinesc doud roluri importante: pun laolalta
riscurile individuale ale unui numar mare de persoane, fiecare dintre acestea
avand o probabilitate mica a unui eveniment nedorit, iar pe de alta parte, ofera
posibilitatea fiecarei persoane incluse de a-si transfera riscul financiar asupra
societatii de asigurari, prin plata unei prime in contul careia asiguratorul accepta
sa plateasca anumite beneficii, atunci cand se produce un eveniment nedorit si
care este prevazut in polita de asigurare.

Asigurarea de sanatate este o modalitate prin care multe din tarile cu
venituri medii sau mari igi acopera intr-o proportie semnificativa cheltuielile din
sectorul sanitar.

Exista doua mari tipuri de asigurari de sanatate: asigurarea sociala,
respectiv asigurarea privata.

Asigurarea sociala de sanatate

Doua caracteristici importante diferentiaza asigurarea sociala de
asigurarea privata. In primul rand, asigurarea sociald este obligatorie. Fiecare
persoana din grupul eligibil trebuie sa se inscrie si sa plateasca prima
corespunzatoare. In al doilea rand, primele si beneficile prevéazute prin
asigurarea sociala sunt stabilite prin legislatia in vigoare, motiv pentru care
acestea pot fi modificate cu mai multa usurintd decéat cele incluse in asigurarea
privata, care fac obiectul unui contract cu valoare juridica semnat de comun
acord intre parti.

Faptul ca asigurarea sociala este obligatorie ar putea genera confuzii
legate de diferentele dintre sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sistemul
finantarii prin fonduri guvernamentale.

Deosebirile cele mai importante dintre acestea sunt urmatoarele:
¢ asigurarea sociala nu este un drept al tuturor cetatenilor, ci doar al acelora care

sunt eligibili si isi platesc contributia;
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¢ asiguratii percep faptul ca ei platesc o prima in schimbul serviciilor de care ar
putea beneficia la un moment dat, devin deci constienti ca ,sanatatea costa”;

+ contributiile sunt destinate fondului asigurarilor sociale de sanatate, fiind astfel
separate de fondurile guvernamentale, obtinute, asa cum am aratat, prin
impozite gi taxe. Aceasta ar trebui sad conduca, cel putin teoretic, la
imposibilitatea deturnarii acestor fonduri, ele neputand lua o altad destinatie decat
cea pentru care au fost colectate;

¢ valoarea primelor de asigurare, precum si pachetul de servicii prevazut nu pot fi
schimbate printr-o decizie unilaterala a executivului. Aceste prevederi pot fi
modificate doar prin intermediul legislatiei, lucru care presupune punerea de
acord a tuturor partilor interesate;

¢ spre deosebire de sistemul finantarii prin fonduri guvernamentale, sistemul
asigurarilor sociale de sanatate este obligat sa isi mentind solvabilitatea prin
mijloace proprii. Cei care il administreaza sunt raspunzatori pentru colectarea si
gestionarea fondurilor, existind deci o mai mare transparentd fata de
contribuabili.

Finantarea sistemului asigurarilor sociale de sanatate se realizeaza prin
contributii obligatorii, de obicei in parti egale, din partea angajatilor (sub forma
unui procent din salariu) si a angajatorilor. in unele tari, in scopul includerii si a
celor care lucreaza in afara sectorului oficial, contributia poate fi calculata ca
procent din venitul global al persoanelor respective (ex. agricultori).

In cadrul sistemului asigurarilor sociale de s&natate, guvernul contribuie
cu fonduri de la bugetul de stat, in scopul finantarii unor obiective precise, care
nu sunt suportate de asigurari: programe de sanatate de interes national,
constructii si reabilitari in sectorul sanitar, dotarea cu aparatura de finalta
performanta, etc. Tot in sarcina guvernului ar trebui s& cada si grupurile

defavorizate care nu sunt incluse in asigurarile sociale de sanatate.

Tipuri de asigurari sociale de sanatate
Din punct de vedere al administrarii fondurilor, exista doua mari tipuri de

asigurari sociale de sanatate:
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¢ asigurari sociale de sanatate administrate de catre guvern, prin agentii
guvernamentale;

¢ asigurari sociale de sanatate administrate de catre casele de asigurari, publice
sau private.

Asigurarile sociale de sanatate administrate prin agentii
guvernamentale sunt cele in cazul carora guvernul stabileste nivelul
contributiei, precum gi pachetul de servicii oferite. Unitatile sanitare incluse in
planul de asigurari pot fi exclusiv in proprietatea guvernului, sau pot fi mixte,
guvernamentale sau private, in acest ultim caz asiguratul avand libertatea de
alegere. Este evident ca primul model, cel al monopolului statului asupra
furnizorilor de servicii, are multe dezavantaje, printre care birocratia gi absenta
libertatii de alegere din partea beneficiarului, ambele ducand la scaderea calitatii
actului medical.

Dezavantajul major al acestui tip de sistem ar fi legat de presiunile politice
la care este supus. Acestea afecteaza alocarea resurselor, precum gi modalitatile
de plata a furnizorilor de servicii medicale. Pe de alta parte, politicienii pot
promite, in schimbul sprijinului electoral, pachete de servicii nerealiste, care pe
fondul Tmbatranirii populatiei si a cregterii continue a costurilor in sectorul sanitar,
vor constitui o povara greu de suportat pentru generatiile viitoare. Exemple de
asemenea sisteme de asigurari sociale de sanatate intalnim in tarile Americii
Latine.

Asigurari sociale de sanatate administrate prin intermediul caselor
de asigurari de sanatate, publice sau private (modelul Bismarck)

In cadrul acestui tip de sistem, rolul guvernului este acela de a declara
asigurarea obligatorie pentru toate persoanele eligibile. Cetatenii au libertatea de
a alege intre mai multe fonduri de asigurari, publice sau private. In multe tari,
aceste fonduri se numesc ,fonduri de boala”, ele putand fi organizate si de catre
marile consortii industriale sau de catre sindicate.

Organizarea acordarii ingrijirilor de sanatate poate varia in functie de
diferitele scheme de asigurare sociala. De exemplu, in Japonia, majoritatea

specialigtilor din asistenta tertiara sunt salariati ai spitalelor, in timp ce in
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Germania si Franta, platile sunt efectuate separat pentru medici, respectiv
spitale, de catre fondurile de asigurari. Aceasta conduce la o integrare redusa a
serviciilor spitalicesti, precum si la o coordonare mai slaba intre medici si
conducerea spitalelor, avand ca rezultat o scadere a eficientei.

Avantajele acestui tip de sistem, comparativ cu cel al asigurarilor sociale
de sanatate administrat de catre guvern, ar fi urmatoarele:
¢ neamestecul politicului;
¢ reducerea birocratiei;
¢ competitie intre fondurile de asigurari, ducand la cregterea calitatii actului
medical.

Totusi, problemele cu care se confrunta acest tip de sistem sunt legate de
aparitia selectiei adverse, fondurile de asigurari incercand sa atraga persoanele
sanatoase in detrimentul celor bolnave, pe tineri in detrimentul varstnicilor.
Exemple de sisteme de asigurari sociale de sanatate de tip bismarckian intalnim
in Germania, Franta, Japonia, Benelux, Austria si, de curand, in Romania.

Asigurarea de sanatate privata, voluntara

Asigurarea privata de sanatate este oferita de companii de asigurare non-
profit sau for profit, pe baze individuale sau de grup. In ceea ce priveste
asigurarea privata individuala, prima este calculata in functie de riscul propriu de
boala. Valoarea contributiei depinde, de asemenea, de pachetul de servicii care
vor fi furnizate, la care se adauga cheltuielile administrative, precum si marginea
de profit. Ultimele doua reprezinta aproximativ 40-50% din valoarea primei de
asigurare. Costurile administrative mari se explica, in principal, prin costurile de
marketing foarte ridicate, necesare pentru a vinde asigurarea cat mai multor
indivizi.

Asigurarea privata poate fi oferita si unor grupuri de persoane, de obicei
salariati ai aceluiasi angajator sau membri ai unor sindicate. in scopul minimizarii
selectiei adverse, companiile de asigurari adesea solicita ca un procent minim de
indivizi (~75%) sa intre in asigurare.

In ultimii ani, in lumea intregéd se remarca o crestere a interesului pentru

asigurarile private, vazute indiscutabil ca un mijloc de cregstere a veniturilor
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pentru sanatate. Totusi, implementarea unui asemenea sistem pe o piata a
ingrijirilor de sanatate, ridica o serie de probleme, cum ar fi daca asigurarea ar
trebui gandita pentru indivizi sau pentru grupuri de indivizi, daca societatile de
asigurare sa fie for-profit sau non-profit.

Cele mai importante aspecte sunt insa legate de rolul guvernului. Sarcina
cea mai importanta a acestuia este de a stabili cadrul legislativ fara de care nici o
societate de asigurari nu poate functiona.

De asemenea, executivul se poate implica intr-o serie de probleme, cum
ar fi: constituirea unor fonduri de rezerva ale companiilor de asigurari,
asemanatoare celor din sistemul bancar, in scopul prevenirii oricarei fraude. Se
pune intrebarea daca autoritatile ar trebui sa exercite vreun control asupra
relatiilor dintre asiguratorii privati si furnizorii de servicii de sanatate, asupra
regulilor de stabilire a primelor, sau daca ar trebui sa se implice in combaterea
fenomenului selectiei riscurilor.

Ceea ce este cu siguranta foarte clar este faptul ca optiunea asigurarilor
private nu degreveaza guvernul de responsabilitatea implicarii in finantarea
sistemului de sanatate. Dimpotriva, asigurarile private ridica o serie de probleme
suplimentare, legislative si de management.

Asigurarile private reprezinta intr-adevar o sursa suplimentara de venituri
pentru sanatate. Totusi, ele ridica probleme legate de costurile administrative
ridicate, precum si probleme de echitate. Implementarea asigurarilor private
necesita reglementari precise, insotite de o supraveghere atenta si constanta,
cerinte pe care multe tari nu sunt in masura sa le respecte.

Singurul stat din lume care are un sistem de sanatate bazat majoritar pe
asigurérile private sunt SUA, consecinta puternicelor interese politice de grup i
al lobby-ului sustinut al comunitatii medicale, ca si al societatilor de asigurari.
Chiar si aici, guvernul asigura asistentd medicala grupurilor defavorizate, prin
intermediul a doua programe: Medicaid, destinat celor foarte saraci, si Medicare,
destinat varstnicilor si persoanelor cu handicap. Ultimul program acopera cam 38
de milioane de persoane, iar 15% din americani nu au nici o forma de asigurare

medicala.
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lll. FINANTAREA PRIN PLATI DIRECTE

Exista mai multe tipuri de plata directa:
¢ plata in totalitate a serviciilor;
¢ co-plata (o suma fixa pentru fiecare vizita medicala);
¢ co-asigurarea (un anumit procent din costul vizitei).
Plata directa, in totalitate, a serviciilor medicale se realizeaza de regula in
sectorul privat, in timp ce co-plata si co-asigurarea sunt intalnite cu precadere in

sectorul public al furnizarii serviciilor medicale.

Efecte pozitive ale acestor modalitati de plata ar putea fi:
¢ reducerea serviciilor non-necesare, prin responsabilizarea atat a pacientilor, cat
si a medicilor;
¢ cresterea calitatii servicilor,;
¢+ cresterea eficientei alocative.

Problemele care apar insa sunt legate de faptul ca, populatia saraca sau
varstnica, principala beneficiara a serviciilor medicale, si-ar putea reduce
consumul de ingrijiri necesare datorita imposibilitatii de a plati.

In ciuda aparentelor optimiste, studiile efectuate au aratat ca introducerea
modalitatilor directe de plata nu a condus la o cregtere semnificativa a fondurilor
pentru sanatate, crestere estimata la mai putin de 10%. Mai mult decéat atat, nu
s-a constatat nici o imbunatatire vizibila a calitatii serviciilor furnizate.

in concluzie, desi in ultimul timp se remarca o tendinta de introducere a
platii directe, exista multe posibile efecte negative ale acestei metode de
finantare. Este prin urmare important sa se inteleaga care sunt limitele metodei,

precum si impactul sau, mai ales in contextul specific al fiecarei tari.
IV. FINANTAREA COMUNITARA

Este o metoda care se poate aplica in general comunitatilor rurale. Ea

presupune ca membrii unei comunitati sa plateasca in avans o contributie in
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scopul obtinerii unui pachet de servicii medicale, atunci cand acestea vor fi
necesare. Contributia acopera de regulda o parte a costurilor, restul fiind
subventionat de catre guvern. Contributii se pot obtine si din industria locala,
acolo unde aceasta exista. Finantarea comunitara igi propune, de cele mai multe
ori, sa acopere costurile ingrijirilor primare, costurile cu medicamentele, precum
si 0 parte din cheltuielile de spitalizare.

Finantarea comunitara are la baza doua principii: cooperarea intre
membrii comunitatii $i increderea dintre acestia. Recunoscand ingrijirile pentru
sanatate ca pe o necesitate de baza, ca si faptul ca prin eforturi conjugate poate
fi obtinuta bunastarea economica gi socialda a membrilor comunitatii, acestia sunt
mobilizati in scopul finantarii, organizarii si conducerii ingrijirilor de sanatate.
Finantarea comunitara poate fi sustinuta si incurajata de guvern prin initiative
legislative, asistenta tehnica si financiara. Totugi, ideal este ca organizarea

finantarii comunitare sa fie independenta de autoritatile locale sau centrale.

Statele membre ale UE-27 ar putea fi impartite in trei categorii
distincte, in functie de modalitatea predominanta de finantare a sistemului
de sanatate, dupa cum urmeaza:

1. Tari care fisi finanteazad sectorul de sanatate majoritar prin contributii la
asigurarile sociale: Austria, Belgia, Cehia, Estonia, Franta, Germania, Ungaria,
Lituania, Luxemburg, Olanda, Polonia, Roménia, Slovacia gi Slovenia.

2. Tari care Tsi finanteazd sanatatea prin impozite: Danemarca, Finlanda,
Irlanda, Italia, Malta, Portugalia, Spania, Suedia si Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord.

3. Tari care inca fsi finanteaza sectorul sanitar predominant din plati directe:
Bulgaria, Cipru, Grecia si Letonia.

Existd tari cu un volum ridicat al cheltuielilor cu sanatatea, cum ar fi
Suedia si Irlanda, precum si tari ale caror cheltuieli reale cu sanatatea se
situeaza in intervalul 2000-3000 euro/cap de locuitor anual: Finlanda, Elvetia,
Olanda si Franta. Nu se poate stabili insa o corelatie intre nivelul acestor

cheltuieli si tipul sistemului de sanatate existent in tarile.
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respective.

Romania se afla pe penultima pozitie a acestui clasament, alocand anual
sub 200 euro/cap de locuitor acestui sector, depasind doar Bulgaria, cu sub 100
euro/cap de locuitor. Astfel,cheltuielile pentru sanatate scot si mai mult in
evidenta nivelul de dezvoltare al unei tari.

Cercetarile intreprinse in toate tarile membre ale Uniunii Europene releva
deci o certa insatisfactie vis-a-vis de modalitatile de finantare si furnizare a
serviciilor medicale.

Principalele probleme comune — care ocupa diverse locuri in ordinea
preocuparilor nationale — le reprezinta carentele lor in materie de echitate si
egalitate la accesul serviciilor medicale, de control asupra cheltuielilor, de
utilizare eficienta a resurselor si de control a calitatii serviciilor medicale. Aceste
preocupari comune conduc la strategii convergente sau specifice de caz.

Putem conchide ca, asupra planului de stabilitate sociala, prioritatea
consta in garantarea ingrijirilor medicale pentru persoanele in varsta, mai bine
adaptate la nevoile lor, privilegiata fiind cercetarea unui echilibru intre ingrijirile la
domiciliu, ingrijirile comunitare si serviciile spitalicesti.

Deoarece imbatranirea populatiei se traduce printr-o progresie de
afectiuni cronice, acest fapt conduce la mai multe eforturi pentru prevenirea
bolilor usor evitabile cu sau fara ingrijiri medicale. ingrijirile preventive constituie
o potentiala alternativa economica a ingrijirilor medicale bazate pe tehnologii
costisitoare, respectiv cresterea accentului pus pe medicina alternativa.
Adevarata economie de resurse se realizeaza prin prevenire si informare.

Am vazut ca toate statele membre pun in practica politicile de stapanire a
cheltuielilor pentru imbatranirea populatiei, analizadnd implicatiile financiare de
dezvoltarea tehnologica comparativ cu asteptarile crescande ale consumatorilor
ce apar in mod neprevazut asupra sistemelor de sanatate. Rationalizarea si
optimizarea serviciilor de sanatate se echivaleaza prin mai multe ingrijiri Si

rezultate sanitare pe un euro cheltuit, printr-un mai bun raport cost-eficacitate.
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Prioritatile in reformarea sistemelor de sanatate in tarile Europei Centrale
si de Rasarit ar trebui axate pe :
- descentralizarea sistemului de sanatate;
- modificarea metodelor de planificare si gestionare;
- mentinerea unei largi accesibilitati;
- dezvoltarea serviciilor de sanatate comunitare;
- dezvoltarea serviciilor preventive bazate pe factori de risc prevalenti;

- imbunatatirea sistemului de formare a personalului de sanatate.
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2. FINAN'!'AREA SISTEMULUI DE SANATATE DIN ROMANIA

in Romania, pana in 1997 a functionat un sistem national de sanatate,
bazat pe colectarea fondurilor prin impozite. Ulterior a fost adoptata Legea
Asigurarilor Sociale de Sanatate (L.A.S.S.), moment care a marcat trecerea la un
nou sistem, cel al asigurarilor sociale de sanatate. Acesta a inceput efectiv sa
functioneze abia din 1999.

In Romania existd dou& surse principale de venituri pentru sinéitate si
anume fondurile asigurarilor sociale de sanatate, completate cu bani de la
bugetul de stat .

Nivelul redus al cheltuielilor publice alocate pentru sanatate in Roméania
a afectat intretinerea sistemului, managementul, investitile in echipamente si
accesul la servicii a persoanelor cu venituri reduse — din care fac parte
majoritatea persoanelor varstnice. Procentul din PIB al cheltuielilor publice

alocate pentru sanatate in Romdania,in perioada 2000-2009, a fost :

Anul | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

% 3,7 4,0 4,0 4,1 3,8 3,7 3,3 3,5 3,9 3,7

vyt A

jurul valorii de 3% - 4%, printre cele mai mici din Europa. Nu sunt disponibile
date privind cheltuielile de sanatate pe categorii de varsta, dar este cert ca
acestea cresc la categoriile de varsta inaintata intrucat ingrijirea medicala a
varstnicilor implica tehnologii mai scumpe, spitalizare indelungata, ingrijiri Si

supraveghere mai costisitoare.

2.1. SURSE DE FINANTARE
Finantarea prin asigurarile sociale de sanatate (A.S.S.)

Constituirea fondurilor A.S.S. consta in principiu din contributia in
procente din partea angajatilor si a angajatorilor. Fondurile sunt destinate platii

furnizorilor de servicii medicale, desi in ultima vreme s-a constatat si o tendinta
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de impovarare a asigurarilor de sanatate cu obiective care ar trebui sa fie
finantate de la bugetul de stat (programe nationale de sanatate, plata unor
drepturi salariale).

Finantarea de la bugetul de stat

Suplimentar fata de sistemul asigurarilor sociale de sanatate, functioneaza
in continuare si un sistem al impozitarii directe (pe venit, pe profit) si indirecte
(T.V.A., accize).

Destinatia sumelor provenite de la buget, conform L.A.S.S. :
¢ constructia sau repararea unitatilor sanitare;
¢ achizitionarea de aparatura medicala performanta;
¢ activitatea de diagnostic, curativa, reabilitare de importanta nationala,
recuperarea capacitatii de munca.

Pe langa aceste doua modalitatii principale de colectare a veniturilor
pentru sanatate (asigurari sociale de sanatate, bugetul de stat ), mai pot exista si
alte surse de bani :
¢ plati directe ale pacientilor catre furnizorii de servicii medicale (clinici private,
costuri ale unor servicii ce nu sunt decontate de catre casele de asigurari si care
sunt prevazute in Contractul Cadru) ;
¢ coplati ;

+ contributii voluntare, in viitor, odata cu aparitia caselor de asigurari private.

Problemele sistemului romanesc sunt legate in principal de dificultatile
intervenite in colectarea fondurilor. Pe fondul absentei unor prevederi legale
clare, casele judetene de asigurari intdmpina mari greutati in strangerea banilor
(marile intreprinderi de stat, in mod traditional datoare, atat la bugetul de stat, céat

si la fondul asigurarilor sociale de sanatate) .

2.2. ASIGURARILE SOCIALE DE SANATATE DIN ROMANIA:
CARACTERISTICI

Sistemul de asigurare a sanatatii in Roméania a fost pana in 1989 si cativa
ani dupa aceea, un sistem caracterizat prin centralism si limitarea libertatii de

optiune. Legat de acest aspect, scopurile declarate ale reformei au vizat:
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o cresterea eficientei in folosirea resurselor;

e imbunatatirea relatiei medic-pacient;

e imbunatatirea starii de sanatate a populatiei;

e cresterea nivelului de satisfactie a pacientilor si a furnizorilor de
servicii medicale.

Sintetizate, principiile care ghideaza sistemul de asigurari sociale de
sanatate din Romania implica:

e alegerea libera a Casei de Asigurari de Sanatate: asiguratul nu este legat de
comuna, orasul sau judetul in care locuiegte, banii si informatiile il vor urma
indiferent de alegerea pe care o face;

e solidaritatea si subsidiaritatea in colectarea si utilizarea fondurilor;

e participarea persoanelor asigurate, a statului si a angajatorilor Ila
managementul fondului national unic de asigurari sociale de sanatate;

e concurenta rezultata din libertatea alegerii, medicii care dau dovada de
profesionalism fiind avantajati, solicitati de asigurat;

e acordarea unui pachet de servicii medicale de baza, in mod echitabil si
nediscriminatoriu, oricarui asigurat;

e confidentialitatea actului medical.

Functiile sistemului asigurarilor sociale de sanatate reunesc:
colectarea fondurilor, administrarea si utilizarea acestora.

Platile directe imbraca trei mari forme: plata serviciilor care nu sunt
acoperite prin pachetul de beneficii de baza acordat; coplatile pentru anumite
servicii acoperite doar partial prin pachetul de stat si, desigur, platile informale.

Sistemul de sanatate romanesc raspunde in continuare ineficient
problemelor majore de sanatate ale romanilor, inclusiv ale varstnicilor, modelul
actual punédnd accentul pe asistenta curativa i preponderent pe cea
spitaliceasca, in defavoarea celei ambulatorii i de asistenta primara. Cateva
consideratii critice privind reforma sistemului de asigurare a sanatatii in Romania
vizeaza:

- subfinantarea sistemului sanitar;

- utilizare arbitrara a resurselor;
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- lipsa de integrare a serviciilor de sanatate;
- managementul deficitar al informatiilor din sanatate;
- lipsa unui sistem viabil de asigurare a calitatii serviciilor de sanatate.

Gasirea de solutii urgente, trebuie sa ia in calcul urmatoarele recomandari
cu privire la finantarea sistemului asigurarilor sociale de sanatate din Romania :

- cregterea nivelului de finantare pentru sectorul de sanatate din Romania;

- dezvoltarea unui sistem de alocare a resurselor in sanatate bazat pe criterii
transparente si pe evidente medicale;

- introducerea si sustinerea mecanismelor de plata bazate pe eficienta si
calitatea actului medical.

Asigurarile voluntare de sanatate reprezinta o potentiala alternativa la
sistemul de asigurari sociale de sanatate. Prin contractul de asigurare voluntara
de sanatate, cei asigurati in sistemul privat vor avea garantia unor servicii
medicale de calitate. In plus, vor avea parte de "acces real" la toate categoriile
de servicii pentru care se asigura. in prezent piata roméaneasca a asigurarilor
voluntare de sanatate inregistreaza un nivel modest datorita lipsei de
educatie financiara si sanitara, salariilor mici, lipsei stimulentelor fiscale si
recenta criza financiara.

Reforma sistemului de sanatate din Romania, este dependenta de
reforma sistemului economic, de transformarea Iui prin descentralizarea
proprietatii, consolidarea gi dezvoltarea proprietatii private, ca resursa si centru
motric. Strategia de reforma a sanatatii in Romania, demarata in 1998 si care
continua inca, a vizat domenii precum:

- organizarea structurala si conducerea sistemului;

- finantarea sistemului;

- asigurarea serviciilor necesare sanatatii populatiei;
- utilizarea rationala a resurselor fizice gi umane.

Cu privire la finantarea sistemului asigurarilor sociale de sanatate din
Romania, recomandarile propuse de reformare a sistemului sunt axate pe
cresterea nivelului de finantare pentru sectorul de sanatate, dezvoltarea unui

sistem de alocare a resurselor bazat pe criterii transparente si evidente medicale
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si respectiv introducerea si sustinerea mecanismelor de plata bazate pe eficienta
si calitatea actului medical.

Totodata, studiile intreprinse au conturat ca si o solutie alternativa viabila
dezvoltarea pietei asigurarilor voluntare de sanatate.

Céand finantarea publica a sectorului sanitar prin asigurari sociale de
sanatate intdmpina dificultati in anumite perioade actuala criza economica
acutizdndu-le (ex. perioade cu rate crescute ale somajului, cadnd numarul
contribuabililor este redus, etc.) este necesara interventie de la bugetul statului.
Pe de altd parte cu toate alternativele de finantare existente, necesitatea
existentei unui sistem public de servicii medicale in Roménia nu poate fi, cel
putin deocamdata, pusa la indoiala. lar contributia fiecarei persoane active -
direct si prin intermediul angajatorului - la formarea fondului de asigurari sociale
de sanatate este obligatorie. In prezent, numarul celor care si-au ficut asigurari
private de sanatate este destul de redus. Pe langa acestia, mai exista o
categorie, ceva mai extinsa, a celor care au abonamente de sanatate.

Ca regula generala, la baza elaborarii executiei bugetare stau
principiile universalitatii, publicitatii, unitatii, anualitatii, specializarii
bugetare si unitatii monetare.

Privitor la elaborarea si executia bugetului Fondului National Unic de
Asigurari Sociale de Sanatate prezentam mai jos specificitatea acestora:

- principiul universalitatii implica cuprinderea in bugetul Fondului a
veniturilor si cheltuielilor acestui sector de activitate cu sumele lor totale
(integrale). Acest principiu presupune ca toate veniturile si toate cheltuielile de
asigurari sociale de sanatate sa se realizeze numai in cadrul bugetului Fondului.

Elaborarea bugetului Fondului cu aplicarea acestui principiu are avantajul
ca permite cunoasterea, cat mai exacta si reala, a volumului total al veniturilor gi
al cheltuielilor in sume brute, precum si a corelatiei ce exista intre anumite
venituri si cheltuieli care sunt in conexiune stransa.

- principiul publicitatii bugetare instituie cerinta ca bugetul si contul

anual de executie a Fondului sa fie aduse la cunostinta opiniei publice prin
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mijloace de publicitate. In timpul dezbaterilor parlamentare, cifrele proiectelor de
buget sunt examinate si comentate de presa, radio si televiziune.

Dupa ce a fost adoptat, bugetul Fondului este publicat, ca anexa la Legea
bugetului de stat, in Monitorul Oficial al Romaniei sau in culegeri legislative.

- principiul unitatii bugetare implica finscrierea intr-un singur act
(document) a tuturor veniturilor si cheltuielilor de asigurari sociale de sanatate.
Un buget unitar, care cuprinde toate veniturile si cheltuielile Fondului asigura o
prezentare de ansamblu si deci, o cunoastere clara a surselor de venituri, a
destinatiei cheltuielilor si a naturii echilibrate sau deficitare a bugetului. Totodata,
permite exercitarea unui control al Parlamentului asupra politicii guvernului
privind perceperea contributiilor si modul de cheltuire a fondului de asigurari
sociale de sanatate, precum si asupra unitatii si oportunitatii masurilor din acest
domeniu, pe care le initiaza.

In practica legislativa actual&, acest principiu este aplicat de Legea privind
finantele publice, care consacra regula elaborarii si adoptarii unei legi bugetare
anuale, care prevede totalitatea veniturilor si cheltuielilor de asigurari sociale de
sanatate, precum si structura acestora.

- principiul anualitatii - inseamna ca duratd de timp, pentru care
Parlamentul autorizeaza Guvernul sa incaseze veniturile si sa efectueze
cheltuielile bugetare este limitata, de obicei, la un an. Conform principiului
anualitatii, bugetul Fondului (si celelalte bugete care fac parte din bugetul public)
trebuie aprobat in fiecare an de catre Parlament. Anualitatea ofera posibilitatea
Parlamentului sa examineze proiectul de buget si, odata cu aceasta, sa exercite
si un control asupra politicii executivului.

Exercitiul bugetar este, deci, anual si coincide cu anul calendaristic, aga
cum prevede legea privind finantele publice.

In consecinta, toate drepturile dobandite, operatiunile efectuate in cursul
unui an, inclusiv obligatiile si drepturile ce-i revin direct sau indirect unui buget in
perioada anului respectiv apartin exercitiului corespunzator de executie a

bugetului Fondului.
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Legea privind finantele publice prevede ca pentru toti agentii economici
anul financiar are aceeasi duratd ca si exercitiul bugetar, adica de un an
calendaristic.

- principiul specializarii bugetare, conform caruia veniturile si cheltuielile
bugetare se inscriu gi se aproba in buget, pe surse de provenienta si, respectiv,
pe categorii de cheltuieli, grupate dupa natura lor economica si destinatia
acestora, potrivit clasificatiei bugetare.

- principiul unitatii monetare, presupune obligatia ca toate operatiunile
bugetare sa fie exprimate in moneda nationala.

Etapele de elaborare a proiectului de buget al fondului national unic
de asigurari sociale de sanatate

in mod practic, elaborarea proiectului bugetului Fondului se realizeaza,
potrivit prevederilor legii privind finantele publice, de catre Ministerul Finantelor
Publice, dar pe baza propunerilor ordonatorului principal de credite (calitatea de
ordonator principal de credite cu delegatie pentru administrarea si gestionarea
fondului o are, conform legii, presedintele CNAS). Atributia de avizare a
proiectului bugetului Fondului si de supunere a acestuia spre aprobare
ordonatorului principal de credite cu delegatie revine Consiliului de Administratie
al CNAS.

Bugetul de stat, bugetul asigurarilor sociale de stat si bugetele fondurilor
speciale se aproba de Parlament pe ansamblu, pe parti, capitole, subcapitole,
titluri, articole, precum si alineate, dupa caz, si pe ordonatorii principali de credite
pentru anul bugetar.

Executarea bugetului fondului national unic de asigurari sociale de
sanatate

Exercitiul bugetar este anual si coincide cu anul calendaristic.

Executia bugetara inseamna incasarea integrala si la termenele legale a
tuturor contributiilor si a altor venituri de asigurari sociale de sanatate si
efectuarea cheltuielilor in concordanta deplina cu destinatia stabilita.

Legea privind finantele publice stabileste in mod concret atributii

importante pentru Ministerul Finantelor Publice, cum sunt cele cu privire la
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repartizarea pe trimestre a veniturilor si cheltuielilor din bugetul Fondului,
deschiderea de credite bugetare, introducerea unor modificari in
bugetul Fondului, pe baza dispozitiilor legale, anularea unor credite constatate
ca fara justificare, elaborarea lucrarilor privind contul anual de executie a
bugetului Fondului, controlul preventiv si de gestiune asupra veniturilor si
cheltuielilor de asigurari sociale de sanatate, conducerea trezoreriei nationale.

Pentru organizarea executiei bugetului Fondului un rol important il are
repartizarea pe trimestre a veniturilor si cheltuielilor bugetare stabilite prin legea
bugetara anuala.

Repartizarea pe trimestre a veniturilor si cheltuielilor de asigurari sociale
de sanatate are loc in functie de:

- termenele legale de incasare a veniturilor;

- termenele si posibilitatile de asigurare a surselor de finantare a

deficitului bugetar;

- perioada in care este necesara efectuarea cheltuielilor.

Prin repartizarea pe trimestre, cu respectarea prevederilor mentionate mai
sus se asigura realizarea echilibrata a bugetului, deoarece prin ea se pot
surprinde eventuale disproportii dintre veniturile si cheltuielile anumitor trimestre
si se procedeaza la repartizarea cheltuielilor in functie de proportia realizarii
veniturilor in fiecare trimestru.

Executia  veniturilor presupune in  primul rand respectarea
prevederilor din legea privind finantele publice care stipuleaza ca veniturile
cuprinse in buget sunt stabilite prin lege; incasarea de impozite, taxe sau alte
obligatii de natura acestora este interzisa, daca acestea nu au fost stabilite prin
lege.

Nerespectarea  termenelor de plata a sumelor  datorate
bugetului Fondului atrage, obligatia calcularii gi incasarii majorarilor de
intarziere, al caror cuantum este stabilit prin lege.

Totodata, in vederea efectuarii controlului asupra sumelor cuvenite

bugetului Fondului, legea privind finantele publice prevede obligatia contabilizarii
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operatiunilor patrimoniale, potrivit normelor legale privind sistemul contabil
unificat al economiei nationale.

Suma aprobata prin buget, reprezentand limita maxima pana la care se
pot ordonanta si efectua plati in cursul anului bugetar pentru angajamentele
contractate in cursul exercitiului bugetar poarta denumirea de credit bugetar. Prin
legea bugetara anuala se aproba creditele bugetare pentru cheltuielile fiecarui
exercitiu bugetar, precum si structura functionala si economica a acestora, avand
o destinatie precisa si fiind repartizata pe titulari. Aceste credite bugetare se
repartizeaza pe trimestre si nu pot fi depasite.

Operatiunile specifice angajarii, lichidarii si ordonantarii cheltuielilor sunt in
competenta ordonatorilor de credite si se efectueazd pe baza avizelor
compartimentelor de specialitate ale institutiei publice. Angajarea si ordonantarea
cheltuielilor se efectueaza numai cu viza prealabilt de control financiar preventiv
propriu, potrivit dispozitiilor legale.

Efectuarea platilor din bugetul Fondului in limita creditelor bugetare
aprobate, se face numai pe baza de acte justificative, intocmite in conformitate
cu dispozitile legale, care sa confirme primirea bunurilor materiale, prestarea
serviciilor si a altor drepturi banesti, plata obligatiilor fatd de bugete, precum gi a
altor obligatii, potrivit legii.

Fata de cele prezentate, rezultd ca executia de casa a
bugetului Fondului presupune un proces bugetar complex, care consta in
incasarea, pastrarea si eliberarea resurselor bugetului in vederea efectuarii
cheltuielilor.

Sub aspectul tehnic-organizatoric executia de casa a
bugetului Fondului se realizeaza prin serviciul de trezorerie care cuprinde toate
operatiunile banesti, financiare gi bugetare efectuate de organele financiare de
asigurari sociale de sanatate si alte organe financiare pentru procurarea,
pastrarea, administrarea si utilizarea mijloacelor banesti necesare realizarii

obiectivelor gi functionarii sistemului de asigurari sociale de sanatate.
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incheierea executiei bugetare are loc la data de 31 decembrie a fiecarui
an, intrucéat, asa cum am vazut, exercitiul bugetar este anual si coincide cu anul
calendaristic.

Efectele incheierii exercitiului bugetar sunt foarte importante, atat cu
privire la venituri, cat si la cheltuieli. Ele sunt urmatoarele:

- orice venit neincasat pana la 31 decembrie se va incasa in contul

bugetului pe anul urmator, in rezultatele caruia urmeaza a se reflecta.

- orice cheltuialda angajata, lichidata si ordonantatd, in cadrul

prevederilor bugetare si neefectuata pana la 31 decembrie se va
putea efectua numai in contul bugetului pe anul urmator daca,
desigur, acel buget va contine prevederi in acest sens.

Legea privind finantele publice instituie obligatia Guvernului de a
prezenta contul general anual de executie a bugetului de statsi odata cu
acesta a bugetului Fondului.

in acest sens, ordonatorul principal de credite al bugetului Fondului, are
obligatia de a intocmi si prezenta la Ministerul Finantelor Publice un exemplar din
situatia financiara trimestriala si anuala (dare de seama contabild) la termenele
stabilite de acesta.

Ministerul Finantelor Publice, pe baza acestor situatii financiare si a
conturilor privind executia de casa a bugetului Fondului prezentate de CNAS,
elaboreaza lucrarile privind contul general anual de executie a bugetului de stat,
pe care il prezinta Guvernului, odata cu celelalte bugete componente ale
bugetului public.

Guvernul este obligat sa analizeze lucrarile elaborate de Ministerul
Finantelor Publice si sa definitiveze contul general anual de executie a bugetului
de stat si odata cu acesta a bugetului Fondului. Guvernul trebuie sa prezinte
acest cont spre aprobare Parlamentului pana la data de 1 iulie a anului urmator
celui de executie. Contul general anual de executie a bugetului de stat si a
bugetului Fondului se aproba prin lege, dupa verificarea de catre Curtea de
Conturi. Competenta de a aproba contul general anual de executie a bugetului

apartine Parlamentului.
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3. ASISTEN'!'A MEDICALA, COMPONENTA A PROTECTIEI
SOCIALE iN DIFERITE STATE DIN EUROPA OCCIDENTALA

Prezentam in continuare cateva exemple referitoare la modul de

organizare al sistemului de sanatate in tarile europene:

1. Modelul scandinav: Suedia

Incepand cu 1955 ocrotirea sanatatii se realizeaza prin doua componente:
sistemul national de sanatate si sistemul public de asigurari de boala. In baza
rezidentei, cetatenii au acces egal si practic gratuit la ingrijirea sanatatii,
indiferent de situatia lor economica.

Suedia aloca sistemului de sanatate apoximativ 8% din produsul intern brut.
Finantarea este realizata preponderent prin fiscalitate (in proportie de 71%
impozite locale), iar o proportie minora (3%) reprezinta plata serviciilor (mai ales
spitalicesti) de catre pacienti. Sistemul de sanatate este administrat in mod
descentralizat: fiecare nivel sanitar acorda asistentd populatiei dintr-un teritoriu
dat. Competentele puterii centrale se limiteaza la planificarea si definirea
principiilor fundamentale ale serviciilor de sanatate .

Asistenta medicala (prestatii in natura):

" legislatia fundamentalad: Legea din 1962 privind protectia
sociala generala, modificata;

" principiul finantérii: impozite percepute de autoritatile regionale si
municipale; plati ale pacientilor;

"1 cuprinderea: toate persoanele cu domiciliul in Suedia;

"1 perioada de acordare: de la debutul bolii, pe o durata nelimitata;

1 participarea pacientului la plata medicului: a) pentru vizita medicului
generalist; b) pentru plata specialistului;

"1 patrticiparea pacientului la plata costurilor de spitalizare:;
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I participarea pacientului la plata asistentei stomatologice: gratuitate
in sistemul public pana la varsta de 20 de ani; plata unei parti variabile (75% -
30%) din cheltuieli in sistem privat;

[l participarea pacientului la plata medicamentelor. pentru primul
medicament prescris si pentru fiecare din urmatoarele;

*1  alegerea medicului: libera alegere a medicului din sistemul public si
a celor din sistemul de asigurari;

| spitalizarea: in spitale publice, stabilite de autoritatile regionale; in
clinici private cu care autoritatile regionale au incheiat acorduri;

"I remunerarea medicilor. medicii angajati in institutile publice au un
venit fix; medicii privati afiliati la asigurarile de boala primesc onorarii care au
fost negociate intre guvern si Consiliul Ordinului Medicilor.

Indemnizatii de boala (prestatii in bani):

" legislatia fundamentalad: Legea din 1962 privind protectia
sociala generala, modificata; Legea din 1992 privind plata indemnizatiilor de
boala;

" principiul finantarii: contributii la sistemul asigurarilor de boala si
asumarea unor cheltuieli (primele 14 zile de concediu medical) de catre
angajator;

I contributia: angajator - 6,23% ; contributie generala - 2,95%.
Contributia se plafoneaza la 7,5 cuantumuri de baza (27,3 ECU);

"I cuprinderea: salariatii si persoanele care lucreaza pe cont propriu;

"1 conditii de obtinere: a) incapacitate de munca atestatd de un medic;
b) varsta de minimum 16 ani; c) venit anual de peste 614 ECU; d)
inregistrarea la un birou de asigurari de boala; e) declararea bolii in prima zi
de absenta, la biroul de asigurari; f) nu se prevede o vechime minima in
munca sau de participare la sistemul de asigurari de boala;

1 perioada de acordare: nu exista limita oficiala in privinta duratei
maxime, dar indemnizatia de boala poate fi transformatad in pensie de

invaliditate daca durata bolii se prelungeste;
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1 cuantumul prestatiilor: a) in perioada platitd de angajator (ziua a 2a
- Ziua a 14a) se acorda 75% din salariu pentru primele doua zile (a 2-a si a 3-
a) si 90% pentru urmatoarele; b) in perioada platita de asigurari se acorda o
suma egala cu 80% din venitul care da dreptul la indemnizatia de boala, iar
dupa 365 de zile prestatia reprezinta de regula 70% din venitul de referinta;

"1 alte prestatii: alocatia de reinsertie, platita daca persoana bolnava
urmeaza o formare profesionald; cuantumul este egal cu indemnizatia de
boala;

I impozitare: prestatile sunt impozabile in totalitate si nu exista

conditii de reducere a impozitului,

2. Modelul anglo-saxon: Marea Britanie

De la infiintarea sa (1946-1948), Sistemul National de Sanatate(National
Health System - NHS) din Marea Britanie a devenit prototipul sistemelor
nationale europene. Modelul se regaseste intr-o alta tara anglo-saxona, Irlanda,
dar si in tari scandinave sau in cele din zona Europei de sud. Asistenta
medicala se acorda pe baza rezidentei britanice, fiind un serviciu cu caracter
universal. Finantarea sistemului se realizeaza din impozite, sumele fiind utilizate
pentru a-i plati pe cei care presteaza actul medical (asociatii profesionale ale
medicilor sau medici cu libera practica) si pentru infrastructura serviciilor
medicale (spitale, echipament, etc.). Ingriirea medicald este gratuita, dar
pacientul plateste o suma fixa pentru fiecare produs farmaceutic prescris si, cu
exceptia categoriilor care beneficiaza de reduceri, achita contravaloarea unor
aparate corective.

Prestatiile Tn bani acordate in caz de boala sunt de doua tipuri: indemnizatia
reglementara de boala (Statutory Sick Pay- SSP) si indemnizatia pentru
incapacitate temporara (Lower Rate Short-Term Incapacity Benefit). Prima este
suportata in principal de angajator, iar cea de-a doua este platita de la fondul de
asigurari. Sistemul indemnizatiilor de boala a cunoscut in 1995 o serie de
schimbari menite sa simplifice gestionarea sa, sa reduca cheltuielile patronatului

si sa amelioreze situatia celor cu venituri mici .
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3. Modelul continental: Germania

Asigurarile de boala reprezinta, in ordinea importantei, cel de-al doilea
element al cheltuielilor sociale. Cheltuielile pentru sanatate au crescut pana la
8% din PIB. In compozitia acestei categorii de cheltuieli, ponderile cele mai
importante le detin asigurarile de sanatate (71%). Prestatiile in bani (continuarea
platii salariului si alocatiile de boala) reprezintd aproximativ o treime din totalul
cheltuielilor pentru sanatate. Prin extinderea dreptului la continuitatea salariului gi
la categoria muncitorilor (initial acest drept era rezervat doar salariatilor),
cheltuielile pentru sanatate ale firmelor au crescut, iar partea aferenta alocatiei
de boala prin sistemul asigurarilor s-a diminuat in mod corespunzator. Partea
cea mai dinamica a cheltuielilor pentru sanatate este cea compusa din prestatiile
in natura si din servicile medicale. Cresterea cheltuielilor pentru aceasta
categorie a atins un varf in anii '70. La aceasta evolutie au contribuit
reglementarile privind ameliorarea prestatiilor, complexitatea tehnologica, costul
sporit al actului medical precum si cresterea numarului de medici.

Explozia costurilor din sectorul sanatati a determinat adoptarea unor
masuri de limitare a cheltuielilor de acest tip. Astfel, au fost reduse unele
prestatii, au fost limitate servicile acoperite de asigurari si a fost impusa o
modalitate corporatista (incluzand asociatiile medicilor si fondurile de asigurari)
de negociere a onorariilor, in relatie directa cu evolutia salariilor la nivelul
economiei nationale.

Asigurarile de sanatate sunt organizate, asemeni asigurarilor de pensii, in
trei fonduri si sunt finantate prin contributia egala a angajatorului si angajatilor.
Cota de contributie variaza intre 11% si 13% din salariul brut, in functie de Casa
de asigurari .

Prin includerea in asigurarile de boala si a categoriilor care nu sunt active
din punct de vedere economic (membrii familiei persoanei asigurate, pensionari,
studenti, persoane handicapate), acest sistem reuseste sa ofere protectie marii
majoritati a populatiei si a condus, de asemenea, la un acces aproape
generalizat la servicille de sanatate. Totusi, acces egal nu inseamna utilizare

egala.
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4. Modelul sud-european (mediteranean): Portugalia

Accesul la asistenta medicald a cunoscut mutatii importante in anii '80.
Actualul Serviciu National de Sanatate, infiintat prin legea din 1979, functioneaza
pe principiile gratuitatii $i universalitatii. Cu toate acestea, incepand cu 1992, a
completa fiind mentinutd numai pentru categoriile defavorizate. Pe de alta parte,
existenta unui sector privat la care apeleaza persoanele din regimul pensiilor
profesionale (functionarii publici, avocatii) s$i incurajarea competitiei cu sectorul
public risca sa favorizeze aparitia unui sistem cu 'doua viteze' in asistenta
medicala portugheza. Analisgtii remarca, de asemenea, ca accesul gratuit si
universal nu se realizeaza pe deplin in practica .

Indemnizatiile de boala sunt prestatii contributive, stabilite ca proportie din
castigurile medii ale perioadei de referinta, dar nu mai putin de 30% din salariul
minim. Atat durata cat si cuantumul sunt mai mari in cazul tuberculozei, boala
care a incetat sa mai constituie o problema in majoritatea celorlalte state

membre.
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4. EXPERIENTA INTERNATIONALA iN DOMENIUL
PARTENERIATULUI PUBLIC-PRIVAT iN SANATATE

Parteneriatul cu sectorul privat a avansat o cale noua de reforme, in mare
parte din cauza constrangerilor resurselor in sectorul public. Exista o tendinta tot
mai puternicd de implicare a sectorului privat in furnizarea si finantarea
serviciilor de sanatate.

Analiza rapoartelor autohtone in domeniul parteneriatului public-privat a
permis identificarea si reliefarea necesitatilor de implementare a parteneriatului
public-privat, care categorizate sunt reprezentate de urmatoarele: calitatea
serviciilor de sanatate restante (situatia privind asigurarea populatiei cu diferite
tipuri de servicii de sanatate este nesatisfacatoare, iar calitatea lor nu
corespunde necesitatilor consumatorului din cauza managementului defectuos,
tehnologiilor invechite etc.), politica tarifara, uzura fondurilor fixe (lipsa surselor
bugetare suficiente pentru a investi in domeniul reparatiilor capitale a institutiilor
medico-sanitare etc.), coruptia.

Parteneriatul public-privat reprezinta un instrument si un mecanism pentru
autoritatile din sanatate de a incheia contracte cu sectorul privat pentru
furnizarea de servicii de sanatate pentru pacientii din sistemul public.

Existda doua dimensiuni care fundamenteaza ameliorarea functionarii
sistemelor de sanatate prin implementarea parteneriatului public-privat:

- cea economica presupunand inlocuirea structurii de management direct si
ierarhic cu relatii contractuale dintre furnizori $i consumatori, fapt ce va duce la
cresterea transparentei preturilor, cantitatii si calitatii serviciilor de sanatate,
precum si concurenta, care in consecinta vor determina o crestere a eficientei;

- cea politica — in contextul reformelor sistemelor sociale, descentralizarea
serviciilor ar trebui sa fie realizata cu participarea tuturor actorilor in dezvoltarea

si implementarea serviciilor.
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Sectorul privat este implicat in furnizarea serviciilor publice timp
indelungat, insa, introducerea PPP la inceputul anilor ‘90 a determinat aparitia
unui concept de furnizare a serviciilor publice care a redefinit rolurile atat a
sectorului public cat si a celui privat.

PPP in sanatate a inregistrat intr-un timp scurt succese mari in Spania,
Franta si Germania, unde au existat grupuri de operatori privati carora li s-a
incredintat gestiunea serviciilor pe timp indelungat si care au fost recunoscuti

timp de foarte multi ani ca parte importanta a mediului economic.

in continuare sunt prezentate cateva experiente de PPP in sanatate

pentru diferite tipuri de servicii clinice si non-clinice.

Serviciul ambulatoriu de dializa din Romania
- Cresterea cererii pentru serviciile de dializa a impus identificarea noilor
solutii pentru finantarea, modernizarea infrastructurii si cresterea calitatii
serviciilor.
- Guvernul a transferat in gestiunea operatorilor privati prin intermediul unui
tender public, pentru o perioada initiala de patru ani, 8 centre ambulatorii de
dializa din tara, care acopera 25% din pacientii cu dializa la nivel national.
- Tranzactia PPP prevedea managementul centrelor, precum gi
modernizarea si extinderea centrelor de dializa. Institutiile private si-au asumat
intreaga responsabilitate privind reinnoirea echipamentului (in decurs de 90 zile),
renovarea si modernizarea unitatilor (in decurs de 18 luni), exploatarea si
intretinerea echipamentului, angajarea si instruirea personalului transferat,
furnizarea tuturor serviciilor.
- Ministerul Sanatatii, in baza unui studiu privind preturile la nivel regional, a
stabilit o taxa fixa de 110 EUR pentru fiecare tratament de hemodializa si o taxa
anualade 11.000 EUR pentru fiecare pacient cu dializa peritoniala.

Monitorizarea gi controlul calitatii serviciilor i activitatii centrelor:
- Ministerul Sanatatii a instituit raportarea lunara obligatorie gi inspectarea

regulata a centrelor;
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- Obligatiile contractuale prevad acordarea serviciilor complete, existenta
standardelor de calitate in Tingrijirea pacientilor, personal medical cu inalta
calificare, instruire continua si standarde de certificare a personalului;

- Implementarea normelor si standardelor noi in domeniul dializei, in conformitate
cu standardele UE.

- Optiunea de prelungire a contractului, pentru o perioada de trei ani,
prevedea constructia noilor centre necesare pentru a asigura cresterea
capacitatii serviciului, reducerea listelor de asteptare si imbunatatirea accesului
prin Tnlaturarea barierelor geografice.

- A fost inregistrata o eficientd economica semnificativda in raport cu
spitalele publice, iar economiile Casei Nationale de Asigurari in Sanatate sunt
estimate la 4 milioane EUR.

- Procentul de clinici care se conformeaza standardelor nationale pentru
realizarea testelor diagnostice pentru sange a crescut de la 50—-63% la 100%.

- Calitatea serviciilor si gradul de satisfactie a pacientilor au crescut ca
urmare a costurilor mai mici, noilor standarde implementate, dotarii adecvate cu

echipament si managementului performant.

Serviciul regional de sterilizare in Vorarlberg, Austria
- Tnfiintarea unei noi companii responsabile de sterilizarea echipamentului
medical a trei spitale regionale, in care cota de participare a partenerului public
este de 51%, iar a partenerului privat - 49%.
- in scopul atingerii obiectivelor privind calitatea, siguranta si
sustenabilitatea financiara s-a optat pentru echiparea unei noi locatii, n
defavoarea modernizarii unitatilor de sterilizare a celor 3 spitale.
- Reducerea costurilor este estimata la 2 milioane EUR din contul realizarii
unui serviciu de sterilizare comun.
- Volumul suplimentar al afacerilor externe se asteapta sa reduca costul
pentru fiecare casoleta cu 27%, in urmatorii 8 ani, si sa genereze economii de 1

milion EUR pe an.
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Portalul national de e-Sanatate, Danemarca
- Realizarea unui parteneriat public-privat in domeniul de e-Sanatate care
ar asigura accesarea registrelor electronice de sanatate (EHR), comunicarea
electronica dintre consumatorii de servicii de sanatate si lucratorii medicali, etc.
Rezultatele au constat in extinderea sistemului informational integrat in
sanatate si reducerea costurilor aferente:
- 2.30 EUR economie pentru fiecare comunicare dintre institutia medicala si
compania de asigurari;
- 66% reducere la convorbirile telefonice ale spitalului;
- 50 minute pe zi economisite in practica medical3;
- 100% prescriptii transmise electronic catre farmacii;
- 97% din rezultatele investigatiilor de laborator transferate electronic;

- 84% extrase de externare transmise electronic la oficiile medicilor de familie.

PPP la spitalul BerlinBuch, Germania
- In 2001, Helios-Kliniken, cel de al doilea spital privat din Germania ca
marime, a semnat un contract de PPP de tip BOO (constructie-posesie-operare)
pentru spitalul Berlin-Buch.
- in baza contractului de concesiune, Helios-Kliniken a preluat licenta
spitalului, activele si pasivele unitatilor existente (24 clinici si 6 institute de
cercetare, 167 cladiri si 1.100 paturi).
- Spitalul isi pastreaza statutul de institutie cu activitate didactica si de
cercetare, iar conform contractului, cercetarea si instruirea vor fi finantate de stat
si se vor afla Tn administrarea Universitatii Charité.
- Managementul personalului institutiei a revenit in sarcina operatorului, cu
inghetarea reducerilor de personal pentru o perioada de patru ani.
- Calitatea serviciilor este asigurata prin intermediul supravegherii
guvernamentale, Rapoartelor Medicale Anuale si DRG.
- in baza aceluiasi nivel de finantare, s-a in- registrat cresterea volumului de

pacienti
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- Eficienta operationala a determinat scaderea costurilor de personal cu
peste 10%, pastrand numarul de personal la acelasi nivel.
- Calitatea serviciilor de asistentd medicala a pacientilor a sporit in lipsa

cresterii cheltuielilor de functionare gi rambursarii prin sistemul DRG.

Planificarea unei tranzacti PPP implica o evaluare exhaustiva si o
supraveghere a riscurilor financiare, mecanismelor de luare a deciziilor si
responsabilitatilor gi cadrului contractual. Mecanismele de monitorizare si
evaluare, indicatorii de performanta, obiectivele gi rezultatele, precum si orice
garantii, facilitati sau bonusuri de performanta trebuie discutate deschis, incluse
in contract si aduse la perfectiune in faza ex-ante a proiectului. Este esential ca
partenerul public sa aiba suficienta capacitate pentru supraveghere si pentru a
face ajustarile necesare la timp.

Costurile implicate in parteneriatul public-privat sunt deseori subapreciate,
iar in acest sens prezentam céateva tranzactii PPP care s-au confruntat cu

probleme financiare serioase.

Spitalul Alzira, Valencia, Spania

in 1999 un consortiu format din companii de asigurari, banci si companii
de constructi a semnat cu administratia publica regionala un contract PPP
pentru constructia unui spital. Spitalul a inregistrat nivele inalte in ceea ce
priveste standardele de performan- ta, insa a suferit dezechilibre semnificative in
raporturile de munca. Evaluarile au evidentiat finanatarea nesustenabila a

proiectului, fapt ce a necesitat un acord de refinantare.

Campusul Medical din Paddington, Londra, Anglia

PPP a fost selectat ca mecanism de consolidare a spitalelor din vestul
Londrei. Initial, contractul a fost estimat la 300 milioane £ pentru o perioada de
sase ani. Reevaluarea bugetului proiectului, in momentul falimentarii schemei
financiare initiale, a stabilit costurile la 894 milioane £ si o prelungire pentru inca

7 ani. Proiectarea tranzactiei esuate a costat 15 milioane £. Raportul oficial a
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evidentiat neclaritati semnificative ce tin de responsabilitatile partilor, precum si

esecul partenerului public in sustinerea efectiva a proiectului.

Spitalul Regional La Trobe, Melbourne, Australia
Guvernul statului Victoria a incheiat cu o companie privata un contract PPP, pe
un termen de 20 de ani, privind constructia spitalului regional La Trobe care sa
inlocuiasca activitatea unor spitale publice vechi. Tn 1999 spitalul a inregistrat
pierderi de 6 milioane AUD, iar proiectile economice demonstrau pierderi
continue. Concluziile rapoartelor oficiale ale Ministerul Sanatatii din statul Victoria
au vizat pierderi financiare masive, situatie care a determinat incapacitatea
spitalului de a garanta calitatea serviciilor.

Tranzactiile PPP nu trebuie sa fie extrapolate, deoarece fiecare tara
inregistreaza anumite particularitati specifice de organizare si functionare a
sistemului de sanatate si a celui juridic, poseda anumite capacitati de expertiza,
monitorizare si evaluare etc. insa, experienta internationald in acest domeniu
defineste o serie de reguli generale, aplicabile pentru toate tranzactiile PPP:

- PPP necesita reguli clare si o expertiza adecvata atat la etapa de
planificare cat si la cea de implementare;

- Este critica identificarea si definirea riscurilor si responsabilitatilor
partenerilor public si privat, fezabilitatea termenelor si obiectivelor;

- Partenerul privat trebuie sa demonstreze capacitatea globala de a realiza
proiectul de PPP;

- Mecanismele de asigurare a calitatii si monitorizare a performantei
trebuie sa fie dezvoltate si integrate in procesul de management al contractului
PPP;

- Optarea pentru pilotarea tranzactiei PPP in conditiile existentei unui
context favorabil;

- Stabilirea unei comunicari eficiente intre toti partenerii si la toate etapele

de derulare a tranzactiei PPP;
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- Stabilirea unui cadru de garantii si compensatii pentru partenerul privat, si
a conditiilor (drepturilor) de preluare in cazul in care operatorul intrd in
incapacitate de plata.

Dezvoltarea si implementarea PPP in sanatate este un proces complex si
multidimensional. Pentru a atinge obiectivele urmarite prin tranzactiile PPP este
necesar existenta unui cadru normativ explicit si dezvoltat suficient, unei
strategii/politici in domeniu si a unui plan de masuri pe termen scurt, termen
mediu si termen lung,
deoarece masurile de politica partiale si incomplete genereaza rezultate
neadecvate, creand distorsiuni severe in sistem.

1. Dezvoltarea cadrului normativ privind parteneriatul public-privat in sanatate, in
special in directia elaborarii normelor de monitorizare gi evaluare a proiectelor
PPP,

standardelor de calitate, reglementarilor pentru domenii specifice, etc., deoarece
cadrul legal la momentul actual asigura, intr-o masura mai mare, reglementarea
controlului asupra modului de realizarea contractului PPP gi intr-o masura mai
mica a furnizarii serviciilor de sanatate in context calitativ si cantitativ.

2. Definirea de catre Ministerul Sanatatii a prioritatilor si ariilor pentru PPP,
precum

si a masurilor pe termen scurt, termen mediu si termen lung necesare realizarii
acestora.

3. Promovarea si stimularea tranzactiilor PPP in sanatate de interes public local.



Modalitati de finantare pentru sistemul public de sanatate — prezent si perspective 37

5. CONCLUZII

Nivelul cheltuielilor de sanatate dintr-o societate reprezinta o trasatura
determinanta pentru nivelul acesteia de dezvoltare. Tarile cu economii avansate
aloca resurse importante pentru finantarea sectorului de sanatate, ca premiza
pentru o dezvoltare economica sustenabild pe termen lung. in schimb, in tarile
emergente din Europa in general, inclusiv Romania, nivelul cheltuielilor cu
sanatatea, ca procent din produsul intern brut (PIB) se situeaza la un nivel mult
sub media Europeana. Romania se situeaza pe ultimul loc din Uniunea
Europeana la capitolul ponderea in PIB a cheltuielilor cu sanatatea si
totodata avem slabe sanse de convergenta pe planul calitatii sistemului
sanitar cu statele dezvoltate in viitorul previzibil.

Cheltuielile cu sanatatea au crescut in toate tarile europene, intr-un ritm
mai rapid decat cresterea PIB-ul,rezultand cresterea partii alocate din PIB
cheltuielilor cu sanatatea

Procentele cheltuielilor totale cu sanatatea in PIB1, in anul 2008, pentru
tarile UE-27, au fost urmatorele:

%

Tara Austria Belgia Bulgaria Cehia Cipru Danemarca | Estonia Finlanda Franta | Germania | Letonia
% cheltuieli

totale cu

sanatatea

in PIB 9,7 9,8 6,9 6,9 5,8 9,3 59 8,0 10,7 10,3 6,2
Tara Lituania | Luxemburg Olanda Polonia | Portugalia Roménia | Slovacia | Slovenia | Spania Suedia | Ungaria
% cheltuieli

totale cu

sanatatea

in PIB 6,3 6,2 8,9 6,6 9,2 53 7,0 7,9 8,7 8,8 7,1

Prin comparatie, rezultéd in mod clar c& Romaénia are cel mai mic procent
din PIB alocat pentru sanatate, situdndu-se pe ultimul loc,cu 5,3%, pe primele
pozitii sunt Franta(10,7%), Germania (10,3%), Belgia (9,8%) si Austria(9,7%).

'Sursa: bazele de date Eurostat.Date disponibile 2007: Austria Belgia Danemarca Franta Letonia
Olanda si date disponibile 2006: Portugalia si Slovacia
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in Romania, finantarea sanititii se face intr-o masura
disproportionat de mare de la bugetul public, ceea ce limiteaza drastic
posibilitatea cresterii finantarii in acest sector. La nivelul celorlalte tari din
Uniunea Europeana, participarea sectorului privat la cofinantarea cheltuielilor de
sanatate se situeaza la un nivel mult mai ridicat decat in Roméania. Ca urmare,
cresterea finantarii cheltuielilor de sanatate ar trebui sa se bazeze intr-o mai
mare masura pe cregterea contributiei sectorului privat, lucru care ar duce si la
rezolvarea (partiala) a problemelor structurale existente in sectorul public de
sanatate din Romania.

Sanatatea nu pare sa fi fost niciodata o prioritate de politica publica;
pe de alta parte, statul nici nu poate aloca mai multi bani cata vreme
Romania colecteaza mult mai putin la buget decat oricare alta tara din UE.
Nivelul veniturilor bugetare consolidate in Roménia este mult mai redus
comparativ cu media Uniunii Europene, lucru care inseamna o constrangere
majora in capacitatea guvernului de a finanta in mod corespunzétor serviciile
publice. Nivelul veniturilor bugetare consolidate a fost in medie de 32,6% din PIB
in Romania intre 2000 - 2009 in timp ce media UE-27 a fost de 44,5% din PIB in
aceeasi perioada. Acest lucru explica insa doar partial de ce alocarile resurselor
publice in Roméania pentru finantarea sectorului public de sanatate se situeaza la
un nivel foarte scazut in comparatie cu celelalte tari din Uniunea Europeana.
Daca ne uitam cum se aloca banul public pe diferite prioritati in tarile din UE,
observam ca pentru sanatate in Romania se cheltuiau doar 10% din total
cheltuieli publice (2007), lucru care ne plaseaza pe ultimele locuri intr-un
clasament al tarilor din Uniunea Europeana, inaintea doar a Letoniei si Estoniei .

Alocarea responsabilitatilor de finantare din surse publice a sanatatii
nu este foarte clara, existidnd adesea mai multe surse de finantare pentru
aceeasi actiune sau program de sanatate. Asemenea suprapuneri sunt
rezultatul experientei finantarilor istorice insuficiente si a planificarii bugetare
imprecise, astfel ca orice sursa potentiala de fonduri este mentionata in speranta

ca nevoile de cheltuieli vor fi acoperite pana la urma. Din punct de vedere al
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eficientei in alocare, aceasta practica este paguboasa deoarece permite oricarui
actor responsabil sa se eschiveze invocand raspunderea altora.

in ultimii 4 ani, raportat la 2010, Romania a redus contributiile de
sanatate de la 13,5% la 10,7%, respectiv cu o cincime. Suplimentarile ad-hoc
ale angajamentelor legale sau ale subventiilor de la bugetul de stat au creat un
hazard moral in randul furnizorilor de medicamente si servicii, precum si al
caselor de asigurari de sanatate; acestia au impresia ca pot depasi cu impunitate
plafoanele alocarilor deoarece la un moment dat vor fi salvati de Guvern pentru
ca "sanatatea este indispensabila si o prioritate nationala”. In acest fel, Romania
a ajuns la stadiul in care consuma mai mult decéat poate finanta.

Una dintre explicatiile standard si pentru inechitatea de acces o reprezinta
finantarea necorespunzatoare a medicinii primare, lucru care face ca pacientul
din mediul rural sa ajunga tarziu la medic, necesitand tratament mai scump, iar
calitatea slaba a dotarii medicului de familie la tara face ca pacientul din rural sa
fie trimis la spital si sa necesite spitalizare inclusiv ca serviciu hotelier (o analiza
simpla durand 3 zile, internare, analiza, asteptat rezultate). Intarirea asistentei
primare si constructia de stimulente adecvate pentru tratamentul efectiv la nivelul
medicului de familie (de pilda, plata intr-o masura mai mare dupa tratament
decat dupa numar de persoane inscrise) ar contribui la 0 mai mare echitate si
eficienta a sistemelor de sanatate.

Ineficientele de alocare a banilor fac ca rezultatele la nivel macro sa
fie mai slabe decat ar fi cazul, chiar proportional cu nivelul de finantare dat;
observam ca dupa acest criteriu stam mai prost decat Bulgaria. O masura a
eficientei cheltuielilor cu sanatatea intr-o tard o reprezintd variabile de output
precum speranta medie de viata la nastere, sau indicatori privind starea de
sanatate a populatiei. Desi speranta medie de viata la nastere depinde si de
multi alti factori, existd o legatura intre resursele financiare alocate de o tara
pentru sanatate si speranta medie de viatd. Ca sa masuram eficienta folosirii
unei anumite sume de bani, consideram o tara eficienta daca pentru un anumit
nivel de resurse utilizate (input), nu exista alta tard care sa obtind un rezultat

(output) mai bun. Tn cazul nostru, input-ul este dat de cheltuielile publice cu
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sanatatea la PPS in perioada 2003-2008. Output-ul este cuantificat prin speranta
medie de viatad. Frontiera eficientei este o curba convexa care reuneste toate
combinatiile optime (in sensul descris mai sus) intre intrari si iegiri. Observam ca
Romania nu se plaseaza pe curba de eficienta. Bulgaria obtine la un nivel mai
scazut al cheltuielilor publice cu sanatatea un rezultat superior (speranta de viata
mai mare).

Echitatea in sistemul sanitar priveste accesul la servicii medicale
indiferent de venit sau de starea sociala; din acest punct de vedere,
sistemul roméanesc esueaza in a oferi servicii medicale de calitate
categoriilor celor mai defavorizate, in special persoanelor varstnice. Asta, in
conditiile in care sistemele bazate pe solidaritate si echitate (cum se pretinde si
al nostru) au ca obiectiv tocmai accesul tuturor la pachetul de servicii medicale.
Din datele din anchetele bugetelor de familie, accesul la servicii medicale in
Romania s-a ameliorat in ultimii ani, insa raméane neuniform. Astfel, daca in 1996
aproximativ 40% din populatie nu a solicitat asistenta medicala la nevoie (boala /
accidente / dizabilitati), proportia a scazut la sub 30% in 2008. Cu toate acestea,
accesul nu s-a imbunatatit uniform pentru toate quintilele de venit: doar jumatate
din populatia din quintila cea mai saraca are acces la servicii medicale, cam tot
atat cat in 1996, in timp ce accesul categoriei celei mai bogate a crescut de la
65% la peste 80% . Aceleasi disparitati se constata si intre mediul urban si cel
rural, iar accesul la servicii medicale este mult mai prost decat media UE (Banca
Mondiala, 2009).

Motivele pentru care accesul categoriilor celor mai defavorizate la
servicii medicale este mai scazut sunt diverse: gradul de informare, distributia
inegala a resurselor gi serviciilor medicale, distributia personalului medical.

O sursa de inegalitate, caracteristica sistemelor bazate pe eficienta
economica dar nu celor bazate pe solidaritate, provine din nevoia de a plati
din buzunar pentru servicii medicale, lucru care este accesibil doar intr-o
mica masura persoanelor varstnice.

Sursa majora a inechitatii din sistem o reprezinta excesul de cerere

(un pachet de servicii prea generos raportat la capacitatea sistemului de
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finantare), iar sistemul sanitar roméanesc esueaza in a oferi acest pachet de
servicii supradimensionat tuturor. Serviciile medicale din pachetul asigurat
sunt detaliate intr-un contract cadru incheiat de CNAS si furnizori si avizat de
Minister. Pachetul este intotdeauna definit in termeni generali si nu exista
prioritati. Deoarece pachetul depaseste resursele, acest lucru duce la un exces
de cerere, adica pacientii intra in competitie pentru a obtine serviciul respectiv.

Descentralizarea este o oportunitate, dar lipsesc mecanisme de
coordonare locala. Asadar, sistemul sanitar roménesc esueaza atat pe partea
de eficienta a cheltuielilor, cat si in incercarea de a oferi un acces echitabil la
serviciile medicale tuturor categoriilor de beneficiari carora li se promite acest
lucru. lar aceste probleme vor fi greu de rezolvat atata timp cat va raméne
dificila coordonarea serviciilor de sanatate intr-o anume arie geografica, cu
asigurarea urmaririi pacientului si continuitatii actului medical. Nu este bine
institutionalizata cooperarea continua a asistentei primare cu cea spitaliceasca,
si a ambelor cu serviciile de ingrijire de lunga durata, de ingrijire la domiciliu, cu
medicina paleativa, cu programele de preventie sau cu servicille de asistenta
sociala ale autoritatilor locale. Sistemul de finantare actual nu incurajeaza
asemenea abordare integrata sau echipele multi-disciplinare.

Reformarea acestei structuri este dificila atata vreme cat regulile actuale
de finantare leaga atdt sumele alocate, cat si numarul de personal de
caracteristicile fizice ale spitalului si de o anume repartizare mostenita a
capacitatii clinice pe specialitati.

in Romania reforma sistemului public de sanatate s-a concretizat prin
promovarea Legii nr. 95 din 14 aprilie 2006, care redefineste principalele
aspecte privind domeniul sanitar cu scopul de a realiza un sistem de sanatate
modern, eficient si compatibil cu sistemele de sanatate din Uniunea Europeana.

Scopul asistentei de sanatate publica il constituie promovarea sanatatii,
prevenirea imbolnavirilor gi imbunatatirea calitatii vietii. Strategia sistemului
sanatatii publice urmareste asigurarea sanatatii populatiei in cadrul unor
comunitati sanatoase. Asistenta de sanatate publica este o componenta a

sistemului de sanatate publica si este garantata de stat si finantata de la bugetul
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de stat, bugetele locale, fondul national unic de asigurari sociale de sanatate sau
din alte surse.

Legislatia romaneasca in domeniul sanitar a cunoscut periodic modificari,
atdt anual, odata cu aprobarea contractelor-cadru, cat si punctual pentru
imbunatatirea functionarii sistemului de sanatate, iar impactul acestor interventii
nu a fost intotdeauna in beneficiul consumatorilor de servicii medicale si
medicamente, in randul carora persoanele varstnice reprezinta o categorie
importanta din cauza polipatologiei prezente la varsta a treia .

Populatia varstnica reprezintd o categorie semnificativd de beneficiari ai
sistemului de séanatate publicad vizdnd o gama larga de servicii ce decurg din
caracteristicile stadiului involutiv pe care il parcurg. De aceea este necesard o
interventie specializaté atét in ceea ce priveste serviciile curative si paliative
pentru afectiuni diverse, cét si o orientare spre programe si cercetare in domeniul
geriatric pentru prevenirea efectelor imbatranirii populatiei.

in conditiile in care speranta de viatd a crescut in Uniunea Europeana, a
crescut si ponderea populatiei imbatranite — principalul consumator de servicii
medicale - in totalul populatiei, medicamentele gi tehnicile medicale moderne
sunt din ce in ce mai costisitoare, resursele alocate sanatatii devin un efort chiar
si pentru tarile dezvoltate, eficientizarea sistemului de sanatate fiind o tema de
dezbatere la nivel european.

Realitatea cu care se confruntd persoanele varstnice este in contradictie
cu principiile asumate in contextul aderarii la Uniunea Europeana si promovate
prin Legea cadru privind reforma sistemului de sanatate.

Asistenta medicald este, de asemenea, deficitara pentru persoanele
varstnice atat in raport cu medicii de familie, cat si cu unitatile sanitare (policlinici,
centre de recoltare, spitale etc) :

e Medicii de familie nu respecta in totalitate programul de lucru existand
numeroase sesizari in acest sens. Controalele medicale periodice care
ar trebui sa fie obligatorii nu se efectueaza, iar controalele periodice de
reevaluare a bolilor cronice nu se realizeazd decat la initiativa

pacientului. Mentionam ca aceste controale sunt foarte importante mai
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ales in ceea ce priveste preventia primara gi secundara la persoanele
varstnice.

» Examenele paraclinice si de laborator se fac pe baza de programare si
lista de asteptare, care in unele cazuri poate dura peste doua sau trei
luni fara a se avea in vedere gravitatea boli, adesea bolnavii varstnici
fiind obligati sa le efectueze contra-cost.

» Internarea in spitale este un procedeu foarte greoi si de cele mai multe
ori tratamentele si materialele sanitare din timpul spitalizarilor sunt
suportate de persoanele varstnice sau de familia acestora.

Varstnicii din mediul rural sunt dezavantajati in plus de lipsurile sistemului
actual, deoarece in multe localitati nu existd cabinte ale medicilor de familie sau
acestea functioneaza in spatii improprii. Situatia este aceeasi si pentru farmaciile
sau punctele farmaceutice, cat si pentru centrele de recoltare si laboratoarele
pentru analize.

Persoanele vérstnice beneficiare ale diverselor legii speciale (definufi
politici, deportati, veterani de rézboi, persoane cu handicap) nu pot beneficia de
gratuitate totald pentru medicamente decéat la nivelul pretului de referintd si
numai cénd pretul de referintad coincide cu pretul de vanzare gratuitatea devine
totala asa cum prevede legea.

Eliberarea unei singure retete pe lund de medicamente din sublista A(
compensat 90%) aduce un prejudiciu mare persoanelor varstnice care pot
prezenta intr-o luna mai multe episoade de imbolnaviri acute, fara legatura unele
cu altele si nu pot beneficia de tratament decat daca medicatia necesara se
regaseste in sublista B ( compensat 50 % ). Acest program de compensare cu
90% a medicamentelor a produs nemultumiri in randul pensionarilor din cauza
pretului de referinta practicat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate.
Datoritd acestui pret de referintd, compensarea nu este efectiv de 90% ci mult
mai micd, pacientul fiind nevoit sé& plateascéa si diferenta dintre pretul de raft si
pretul de referinta.

Céand apar bolnavi noi sau se schimba tratamentul deja implementat apar

disfunctionalitati. In acelasi timp nu se pot prescrie ca medicatie in cadrul
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programelor de sénétate decat acele medicamente care au fost admise in

protocoalele terapeutice pe fiecare program in parte, chiar daca aceste

medicamente nu pot fi administrate de unii bolnavi.

Plafonarea valorica a medicamentelor pentru bolile cronice la farmacii Si
la medici a determinat discontinuitati in prescrierea si eliberarea medicamentelor
fapt pentru care este benefica eliminarea acestui plafon instituit de actuala
legislatie.

Desi exista prevederi legislative in acest sens, farmaciile nu respecta
contractul cu casele de asigurari $i nu elibereaza continuu medicamente
compensate gi gratuite, motivatia fiind lipsa de fonduri alocatd de casa de
asiguréri, degi alocarea fondurilor se face in functie de adresabilitate, consumul
de medicamente, orarul de lucru al unitatii, situatie care creeaza in continuare
dificultati in procurarea medicamentelor.

Coroborand informatiile preluate din teritoriu, concluzionam ca
principalele probleme cu care se confrunta persoanele varstnice in
aprovizionarea lunara cu medicamente necesare tratarii diferitelor afectiuni si
care trebuie avute in vedere la elaborarea legislatiei si a strategiilor in domeniul
sanatatii sunt:

e lipsa medicamentelor gratuite si compensate in farmacii;

r insuficienta fondurilor alocate farmaciilor pentru eliberarea medicamentelor
gratuite si compensate;

» existenta unor medicamente, des solicitate de varstnici, care nu se elibereaza
gratuit sau compensat ;

e pretul ridicat al medicamentelor, chiar si atunci cand sunt compensate, in
comparatie cu veniturile insuficiente ale pensionarilor;

e numarul produselor de pe listele de medicamente gratuite si compensate nu
acopera intreaga patologie specifica varstei a treia, pensionarii fiind uneori
obligati sa cumpere la pret integral medicamentele de care au nevoie;

e lipsa farmaciilor sau a punctelor farmaceutice in mediul rural,

» lipsa mijloacelor de transport pana in localitatile in care functioneaza farmacii

sau puncte farmaceutice.
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Pe fondul problemelor economice, de politica sociala si sanitara unii
indicatori de mortalitate si morbiditate plaseaza Romania pe ultimele locuri in
Europa. Principalele cauze ale problemelor legate de starea de sanatate rezida
in problemele sistemului sanitar si anume :

» resurse limitate investite in asistenta medicala, inclusiv in sistemul
farmaceutic;

» inechitatea in oferta de servicii ( exemplu: discrepantele intre mediul rural si
cel urban);

r ineficienta organizare si finantare in domeniul sanitar.

Principalele obiective, care trebuie urmarite cu prioritate, in perioada
urmatoare, sunt :

E acces universal si echitabil la un pachet de servicii;
» libertatea optiunilor pentru consumatori si furnizori;

e utilizarea cat mai eficienta a resurselor disponibile.
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6. PROPUNERI

Sistemele de sanatate sunt unele dintre cele mai mari consumatoare de
resurse, in ultimii 30 de ani inregistrandu-se o crestere continua a nivelului
cheltuielilor, crestere datorata, in principal: imbatranirii populatiei, descoperirii de
medicamente mai eficiente si de tehnologii mai avansate pentru diagnosticare si
interventii, dar si mai costisitoare, cresterea numarului persoanelor care
beneficiaza de asistenta medicala.

Teoretic, sustinerea financiara poate fi imbunatatita printr-o serie de
masuri: limitarea accesului la servicii, reducerea calitatii serviciilor sau cresterea
ponderii finantarii private, dar nici una dintre acestea nu este dezirabila din punct
de vedere social. Din perspectiva protectiei sociale, cel mai indicat mod de
imbunatatire a sustinerii financiare este cresterea eficientei sistemului de
sanatate prin scaderea costurilor, mentindnd la aceleasi niveluri cantitatea si
calitatea, realizata prin prevenirea supraconsumului (care poate fi legat de
supraaprovizionare) de servicii medicale si prin alocarea de resurse suficiente
destinate programelor de preventie si celor de mentinere a sanatatii, cu scopul
reducerii unor potentiale cheltuieli viitoare.

in stransa legatura cu starea sanatatii se dovedegte a fi gi starea fizica a
persoanelor varstnice, care este evaluata prin posibilitatea de deplasare si
autoservire in cadrul gospodariei. Problema care se ridica in acest cadru, este de
a crea retele de servicii casnice si de ingrijire personala la domiciliu, ca
alternativa la institutionalizare sau ajutor familial. Desi, deloc neglijabila sub
aspectul efortului de creare a unei asemenea retele, avantajele pe care se poate
conta, sunt multiple: cresterea gradului de satisfacere a nevoilor varstnicilor la un
nivel calitativ superior celui obtinut prin propria implicare sau recurgere la
serviciile altor membri ai familiei, crearea de locuri de munca, substituirea familiei
care in unele situatii este impovarata de alte sarcini:cresterea si educarea

copiilor, munca suplimentara pentru sporirea veniturilor.
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O resursa complementara, la realizarea acestei retele de servicii o

poate constitui voluntariatul, ale carei dimensiuni nu sunt deloc neglijabile in

tarile dezvoltate.

In acest scop este necesar formularea unui plan de interventie bazat pe

urmatoarele principii:

filozofie de diagnosticare si ingrijire multidisciplinara si holistica;
recunoasterea si abordarea patologiei specifice geriatrice, aspecte
pe care medicina standard uneori le ignora;

realizarea de cursuri de formare in urgente geriatrice, recuperare,
ingrijiri paleative, ingrijiri comunitare;

crearea de servicii medicale alternative, ingrijiri la domiciliu;
serviciile geriatrice sa devina un subiect al politicilor de sanatate
viitoare, orientate spre prevenire, acces echitabil la servicii si

ingrijiri de calitate.

Alte propuneri de actiuni pentru satisfacerea nevoilor de sanatate si a

celor sociale pentru varstnici sunt urmatoarele :

- organizarea serviciilor medicale de ingrijire pentru persoanele varstnice—

institutii de sejur temporar, centre de zi, spitale de zi, case de batréani, spitale

pentru cronici etc.;

- dezvoltarea serviciilor de sanatate primara si ingrijiri paliative la domiciliu;

- dezvoltarea retelelor de sustinere sociala care, impreuna cu serviciile

medicale, pot favoriza intocmirea unor programe privind:

prevenirea patologiei imbatranirii;

pregatirea celor ce urmeaza sa se pensioneze;

ajutor medical, menajer si social la domiciliu;

amenajarea gerontologica elementara a locuintei;

actiuni socio-culturale, inclusiv de integrare in viata sociala;
incurajarea ONG-urilor ce dezvoltd, in acest sector, actiuni de

solidaritate si caracter umanitar ;
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= reconsiderarea rolului familiei in acordarea de ajutor propriilor
batrani, pentru ca acestia sa poata trai cat mai mult posibil in
locuinta familiala.
- formarea personalului specializat in ingrijirea medicala si sociala a
persoanelor varstnice;
- revizuirea legislatiei privind persoanele varstnice si armonizarea acesteia cu
legislatia sanitara si sociala din Uniunea Europeana.

Aderarea la Uniunea Europeana presupune recunoasterea valorilor
comune care orienteaza demersurile atat pentru cei care elaboreaza
strategiile in domeniul sanatatii publice, cat si ale practicienilor care asigura
servicii directe populatiei in programe curative, de preventie sau paleative.
Acestea sunt:

- respectarea dreptului la ocrotirea sanatatii populatiei;

- garantarea calitatii si sigurantei actului medical;

- cresterea rolului serviciilor preventive;

- garantarea accesibilitatii la servicii,

- respectarea dreptului la libera alegere si a egalitatii de sanse;

- aprecierea competentelor profesionale si incurajarea dezvoltarii lor;

- transparenta decizionala;

- realizarea efectiva a accesului egal al cetatenilor la ingrijirile sanitare de
baza;

- cresterea calitatii vietii, prin imbunatatirea calitatii si sigurantei actului
medical.

Strategia Ministerului Sanatatii ar trebui sa isi propuna o serie de
obiective prin care sa raspunda tuturor problemelor de sanatate publica
prioritare, precum si nevoilor grupurilor populationale vulnerabile,
indeosebi persoanelor varstnice, prin:

- identificarea nevoilor reale de ingrijiri pentru diferitele grupuri vulnerabile de
populatie;
- constituirea unor harti nationale si regionale care sa prezinte facilitatile de

ingrijiri de sanatate ambulatorii functionale (dispensare, policlinici, servicii noi
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de prim ajutor, ingrijiri la domiciliu, Tngrijiri paleative, sanatate mintala la nivel
comunitar) raportate la densitatea populatiei;

-  stabilirea standardelor privind pachetele minime de ingrijiri la nivelul si n
cadrul diferitelor comunitati vulnerabile;

- dezvoltarea si implementarea unor rapoarte standardizate privind
accesibilitatea la ngrijirile de sanatate;

- instituirea unui sistem de evaluare periodica a gradului de acces la serviciile
primare de sanatate pe baza unor indicatori specifici;

- elaborarea gi aprobarea strategiei nationale de promovare a sanatatii,
identificarea si monitorizarea populatiilor cu accesibilitate redusa la servicii
de ingrijiri de baza;

- dezvoltarea, modernizarea infrastructurii furnizorilor de servicii medicale si
dotarea acestora cu aparatura/echipamente medicale si mijloace de
transport specifice si moderne;

- identificarea unor facilitati pentru atragerea personalului medical in zonele

izolate, defavorizate economic, precum si in specialitati deficitare;

dezvoltarea si extinderea retelei de asistentd medicala comunitara integrata.

Pentru cresterea calitatii vietii persoanelor varstnice, sistemul de sanatate
publica poate contribui semnificativ prin implementarea programului de
asistenta medicala comunitara care cuprinde ansamblul de activitati si servicii
de sanatate organizate la nivelul comunitatii pentru solutionarea problemelor
medico-sociale ale persoanei, in vederea mentinerii acestuia in propriul mediu de
viata si care se acorda in sistem integrat cu serviciile sociale. Scopul asistentei
medicale comunitare integrate este acela de a asigura ingrijirile medico-sociale
care pot fi furnizate la nivelul comunitatii, in vederea optimizarii actiunilor
specifice gi a eficientizarii utilizarii fondurilor alocate. Beneficiarul activitatilor
integrate de asistenta medicala comunitara este comunitatea dintr-o zona
geografica definita, in special categoriile de persoane vulnerabile( varstnici, nivel
economic sub pragul saraciei, somaj, nivel educational scazut, diferite dizabilitati,

boli cronice, boli aflate in faze terminale care necesita tratamente paleative etc. ).
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In acest sens persoanele varstnice este necesar s& beneficieze de un
program de ingrijiri la domiciu elaborat gi sustinut metodologic si financiar de
catre Ministerul Sanatatii impreuna cu Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei
Sociale care sa aiba la baza o strategie pentru dezvoltarea serviciilor de ingrijiri
la domiciliu, cu prioritate a ingrijirilor in comunitate pentru care sa se defineasca

un numar de specializari in ingrijiri paleative, ingrijiri de sanatate mintala la

Un alt obiectiv care vizeaza categoria persoanelor varstnice ca fiind o
grupa importanta de beneficiari, 1l reprezinta reglementarea sistemului de
acordare a medicamentelor gratuite si compensate in ambulatoriu prin:

a) stabilirea listei de medicamente esentiale pentru sanatate, care sa fie
acoperite total/partial prin sistemul de asigurari sociale de sanatate si care
sa corespunda nevoilor reale de tratament ale varstnicilor si respectiv
principalelor afectiuni care se regasesc in randul acestora;

b) asigurarea stocurilor corespunzatoare de medicamente in unitatile
farmaceutice;

c) stabilirea de preturi accesibile prin elaborarea unor norme corespunzatoare
de preturi pentru medicamentele de uz uman prin consultari ale autoritatilor
guvernamentale cu reprezentanti ai producatorilor si distribuitorilor de
medicamente, precum s$i cu organizatile profesionale — Colegiul
Farmacistilor, Colegiul Medicilor si reprezentanti ai Patronatului Farmacistilor
in scopul reducerii acestora;

d) pregatirea profesionala continua a farmacistilor si a asistentilor de farmacie;

e) verificarea modului de aplicare a legislatiei farmaceutice, respectiv aplicarea
prevederilor reglementarilor emise de Ministerul Sanatatii;

f) infiintarea, in zonele defavorizate, de farmacii sau puncte de lucru ale
farmaciilor autorizate de Ministerul Sanatatii;

g) repartizarea la farmacii a unor fonduri corespunzatoare de catre casele de
asigurari de sanatate in vederea decontarii medicamentelor eliberate.

Realizarea in Romania a compatibilitatii cu sistemele de sanatate din

statele membre ale Uniunii Europene trebuie sa fie un alt deziderat si o
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provocare pentru autoritatile din domeniul sanitar. Desi nu existd standarde
unificate ale ingrijirilor medicale, Uniunea Europeana considera dreptul
cetatenilor la ingrijiri de inalta calitate, ca pe un drept fundamental si sprijina
politicile nationale pentru introducerea masurilor de garantare a produselor,
serviciilor si managementului de cel mai inalt nivel in cadrul sitemului de
sanatate.

Activitatile principale pentru asimilarea de catre sistemul national sanitar a
acestor deziderate, vizeaza urmatoarele activitati:

- adoptarea de standarde pentru produse medicale, tehologii medicale,
formare profesionala, crearea de retele de informare;

- introducerea si utilizarea conceptelor de medicina bazata pe dovezi i
evaluare a tehnologiilor medicale;

- promovarea cooperarii intre statele membre pentru asigurarea calitatii in
sistemele sanitare, inclusiv medicamente, echipamente, sange, tesuturi si
organe, laborator etc;

- standardizarea masurilor de siguranta a pacientilor.

Preluarea modalitatii de coplata in sistemul sanitar romanesc, ca o
metoda de eficientizare a raportului cost — beneficii nu este acceptata de
catre persoanele varstnice in perioada actuala, cand veniturile acestora
provenite din pensie sunt insuficiente pentru un trai decent. Principalele
motivatii sunt urmatoarele:

e Introducerea contributiei personale nu va modifica comportamentul
personalului medical, nu va duce la diminuarea platilor informale gi nu va
imbunatati calitatea serviciilor medicale oferite de institutiile sanitare de stat.

e Pentru sumele de bani cu care se contribuie la sistemul de asigurari de
sanatate publice se va beneficia in continuare de servicii medicale de o
calitate slaba.

e Introducerea sistemului de contributie personala ar trebui sa duca la conditii
normale in unitatile medicale (pacientii s& nu mai fie obligati s& cumpere
medicamente, sa existe pijamale, asternuturi curate, pacientilor sa |i se

acorde mai multa atentie).
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e Reducerea consumului de servicii medicale nu se va realiza ,deoarece
majoritatea varstnicilor au nevoie de aceste servicii.Nu aceasta este solutia
prin care timpul de asteptare ar putea scadea, ci limitarea reala a numarului
de pacienti pe care un medic de familie 1i poate avea pe liste sau
introducerea unui sistem informatic care sa ii permita medicului sa ii identifice
pe pacientii care apeleaza abuziv la serviciile lor.

e Pensionarii, persoanele din categoriile defavorizate, persoanele sarace,
persoanele cu handicap nu sunt exceptate de la contributia personala.

e Taxa de 5 lei pentru medicul de familie si 10 lei pentru spitalizarea pe zi nu
pot fi acceptate, iar suma de 50 de lei pentru internarea este mult prea mare.

Alternativele la contributia personala (cresterea contributiei la
sistemul de asigurari de sanatate, convertirea contributiei personale intr-o
asigurare privata etc.) nu sunt agreate de pensionari.

Referitor la imbunatatirea finantarii sistemului de sanatate, aceasta

se poate realiza prin:

—> Cresterea transparentei in utilizarea fondurilor prin crearea cadrului
legislativ pentru plata datoriilor inregistrate de unitatile sanitare cu

paturi;

—> Stbilirea de masuri pentru intarirea disciplinei financiare prin asigurarea
finantarii sectorului sanitar bugetar, monitorizarea modului de utilizare
a resurselor financiare publice, cat si completarea cadrului legislativ in

domeniul sanatatii publice, prin promovarea unor noi acte normative;

—> Alocarea judicioasa a fondurilor in unitatile sanitare si atragerea de noi

resurse financiare in domeniul sanitar.

*

* *

Demersul intreprins periodic prin intermediul consiliilor judetene pentru a
constata deficientele cu care se confrunta sistemul de acordare a serviciilor

medicale si a medicamentelor gratuite si compensate in ambulatoriu a condus la
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formularea urmatoarelor propuneri punctuale pentru imbunatatirea situatiei
actuale:

C suplimentarea operativa a fondurilor pentru compensarea medicamentelor
pentru a nu se mai creea blocaje in farmacii la eliberarea retetelor compensate si
gratuite;

C eficientizarea sistemului de decontare intre casele de asigurari de
sanatate si farmacii pentru a nu se mai creea blocaje in aprovizionarea
medicamentelor gratuite si compensate;

" reconsiderarea sistemului de relatii cu producatorii si importatorii de
medicamente, inclusiv prin Tmbunatatirea reglementarilor privind achizitiile
publice;

B incurajarea marilor producatori de medicamente din Romania sa fabrice
echivalente ale produselor straine pentru care nu exista corespondent printre
produsele romanesti, prin acordarea wunor facilitdti la comercializarea
medicamentelor, scutiri de taxe si impozite etc ;

. simplificarea modalitatii de prescriere deoarece actualele formulare de
reteta contin foarte multe date care ingreuneaza prescrierea si eliberarea
medicamentelor gratuite si compensate;

C implementarea dosarului electronic al pacientului, care va eficientiza
sistemul de prescriere a tratamentului sau al trimiterilor dupa caz;

" eliminarea pretul de referinta si compensarea sa se realizeze la pretul de
raft al medicamentului;

5 infiintarea unui serviciu la nivelul caselor judetene de asigurari de
sanatate prin care pensionarii sa poata verifica preturile medicamentelor;

" dezvoltarea retelei de farmacii aflate in relatii contractuale cu casa de
asigurari de sanatate la nivel national gi extinderea numarului de farmacii sau
puncte farmaceutice in mediul rural;

C intensificarea actiunilor pentru infiintarea punctelor farmaceutice in
localitatile izolate si cu asigurati putini;

C utilizarea denumirii comerciale la prescrierea retetelor;
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C reintroducerea pe lista de gratuitdti a medicamentelor utilizate in
tratamentul accidentului vascular cerebral ischemic, a cailor respiratorii, a
vazului si auzului,etc;

C introducerea vitaminelor in lista medicamentelor compensate ;

C cuprinderea in lista gratuitatilor (compensatiilor) a pampers-ilor de unica
folosinta pentru bolnavii care sunt nevoiti sa foloseasca acest articol igienico-
sanitar;

C asigurarea stabilitatii continutului listei cu medicamente aprobata pentru
anul curent deoarece modificarile ulterioare conduc la cozi in farmacii la
inceputul fiecarei luni, pana cand acestea isi opereaza modificarile in baza de
date;

C respectarea drepturilor pentru anumite categorii de persoane prevazute in
legi speciale, cum ar fi: veteranii de razboi si vaduvele de razboi, persoanele
persecutate din motive politice, etnice, persoanele cu handicap, etc, in ceea ce
priveste gratuitatea integrala a medicamentelor si a serviciilor medicale;

C intensificarea informarii corecte a populatiei varstnice asupra modalitatii
de compensare a medicamentelor si asupra acordarii medicamentelor gratuite
(afise, pliante in farmacii, cabinete medicale, sali de asteptare; pliante si brosuri
trimise pensionarilor impreuna cu talonul de pensii prin posta; realizarea de
emisiuni radio si TV pe aceasta tema la ore de maxima audienta etc);

C dotarea cabinetelor medicilor de familie cu aparatura minima necesara;

C dezvoltarea retelei de ingrijiri medicale la domiciliu pentru persoanele
varstnice nedeplasabile;

C infiintarea unei retele nationale de spitale de geriatrie sau sectii de
geriatrie in spitalele deja existente;

C cresterea nivelului de compensare a serviciilor stomatologice pentru
persoanele varstnice, deoarece acestia nu isi pot permite sa sustina costurile
ridicate ale lucrarilor.

Sef birou ,,Analize si studii”, Realizatori,
Alina Matei Daniela Garoschy

Simona Ghita
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