SAR POLICY BRIEF No. 44

O analiza a politicilor de sanatate si farmaceutice in Romania,

intreprinsa de SAR

INTRA SAN

IN COMA?

Sanatatea in Romania risca
intrarea in colaps anul viitor, dupa
ce bugetul in 2009 a scazut cu
aproape 20% fata de anul trecut.
Situatia pe 2010 este chiar mai
dificila daca bugetul nu va acoperi
5 trimestre. Eficientizarea alocarii
resurselor in sector este imposibila
daca ii alocam doar jumatate din
cat se aloca in Europa, ca procent
dintr-un PIB oricum mai mic. in
acest ritm, nu se vor mai putea
acoperi in curand nici serviciile
medicale de azi, iar inechitatea
accesului se va agrava.

@ Noiembrie 2009

In ciuda faptului c& Romania a intrat
in UE iar sanatatea a fost declarata
prioritate nationala de toade partidele
politice aflate la guvernare in ultimii
ani, sectorul ramane unul doar partial
reformat dupa 1989. Calitatea
serviciilor medicale este mult sub
standardele europene, iar pacientii se
plang de tratamentul prost din spitale
si de nevoia de a plati informal pentru
servicii teoretic gratuite. Pe langa
problemele cronice ale sistemului,
anul acesta ne confruntam cu o
scadere dramatica a bugetelor publice
(cu 7.9% in lei, 19.9% in euro fata de
2008), ceea ce a declansat o
adevarata criza.

Ca de obicei, raspunsul politicilor de
sanatate este inadecvat: ne
concentram mai mult pe masuri ad
hoc de reducere a cheltuielilor, taind
de unde se poate, fara a ne gandi la
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Fig. 1. Cheltuieli totale cu

consecintele pe termen lung. intr-un
sistem oricum disfunctional, riscurile
sunt majore dacd mai si reducem
cheltuielile de unde nu trebuie. In loc
sa ne aliniem treptat la standarde
europene si in sectorul de sanatate
publica (speranta de viata mai lunga,
calitate mai buna a vietii), ne vom
indeparta tot mai mult de acestea
alocand din ce in ce mai putini bani si
nerezolvand problemele cronice. Ce
ar trebui sa facem - si ce facem in
realitate?

1. Mai multi bani pentru
sanatate

Sistemul sanatatii publice in Romania
este realmente subfinantat, dincolo
de orice alte discutii, tinand cont de
standardele occidentale (unde se
aloca 8-10% din PIB pentru sanatate)
si de faptul ca indicatorii nostri de
sanatate aratda mult mai prost decat
cei ai altor tari europene, nu numai
din UE. Oricum, dincolo de orice alte
discutii, el a fost construit ca unul de
tip occidental, iar asteptarile
cetatenilor merg tot in acest sens; or,
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este imposibil sa-I faci sa functioneze
cu un nivel de resurse de lumea a 3a.
De pilda, in 2007 cheltuiam cel mai
putin per capita cu sanatatea din
toata Europa, cu exceptia Albaniei
(Fig. 1).

Din punct de vedere al starii generale
de sanatate, conform Raportului
Dezvoltarii Umane publicat de UNDP
in 2009, Romania se situeaza cu 17
pozitii sub medie, intre 182 de tari
luate in analizd, si pe ultimul nivel din
Europa. Si la indicatorii Organizatiei
Mondiale a Sanatatii stam prost, sub
Ucraina sau Serbia la mortalitate
infantila; decese cauzate de cancerul
de col uterin; incidenta a tuberculozei
si Imbolnaviri din infectii sau infestare
cu paraziti (Tab.1).

Cel mai bine stau, desigur, tarile din
UE unde se si aloca bani mai multi
pentru sanatate: Franta este campion
la toti indicatorii privind starea de
sanatate, dar in aceasta tara nici in
timp de criza nu s-au alocat sanatatii
sub 10% din PIB. Fara a recomanda
neaparat modelul francez, care poate
fi considerat un caz extrem in Europa,
devine totusi evident ca, daca
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Tab. 1. Starea generala de sanatate, comparativ

Sper Mortalitate la 100,000 loc Incidenta la 100,000 loc

V:%?’ infantila Cardioy cancer Infect_ii_, TBC TBC Hepatita Sifilis Infect_ii_,

0-64 ani col paraziti A paraziti

Ucraina 68.0 9.6 46.4 7.3 33.9 21.3 824 30.6 798

Franta 81.1 3.6 5.3 1.8 10.2 0.7 8.7 1.7 0.9 378

Austria 80.7 3.7 5.2 2.2 5.3 0.4 9.8 1.7 6.6 794

UE-15 80.3 3.9 6.5 2.0 9.4 0.5 9.2 1.4 3.3 356

UE 79.1 4.6 10.1 34 8.9 11 155 3.2 4.4 409

Slovenia 78.5 2.8 8.7 3.1 5.7 1.0 105 0.7 1.9 446

Cehia 77.1 3.1 105 4.7 5.1 0.5 7.7 1.2 5.0 498

Polonia 75.5 6.0 19.1 8.1 5.4 1.8 21.0 0.1 2.2 428

UE12 (noi) 74.5 7.2 23.8 8.6 6.8 3.2 393 15.2 7.8 638

Serbia 73.7 7.1 28.9 105 4.5 21 26.6 38.8 1.0 313

Romania 73.5 11.0 34.3 13.7 10.8 7.1 104. 14.6 18.7 1,059

9
Bulgaria 72.8 9.7 40.2 6.9 6.9 29 37.2 36.6 6.6 798
Sursa: WHO-HFADB

Tab. 2. Tendinte in timp, Romania

1998 2000 2005 2008

Alocari publice, sanatate 2.7 3.4 3.9 4.2

Speranta de viata 69.9 713 72.2 73.5

Mortalitate infantila la 1000 nasculti vii 20.5 18.6 15 11

Rata std de deces, toate, per 100,000 1190.3 1098 1064 964.3

indicatorii nostri privind starea de
sanatate sunt catastrofali in
comparatie cu alte tari, este nevoie
de o finantare mai buna si mai
eficienta a sistemului pentru a
recupera decalajele, in special pentru
zonele in care decalajele sunt cele
mai mari.

In anii “buni”, de crestere economica,
ponderea cheltuielilor publice cu
sanatatea in PIB a crescut cate putin
de la 3,4% in 2000, la 4,2% in 2008,
insa ea reprezinta in continuare abia
jumatate din cat se cheltuieste in UE-
15 (7,3% din PIB). Cresterea
resurselor disponibile a avut un efect
pozitiv asupra unor indicatori de
sanatate (vezi Tab. 2)

In 2009 si probabil si in urmatorii doi
ani ne confruntam insa si cu efectele
crizei. Aceasta inseamna, cel putin

teoretic, incasari mai mici la bugetul

asigurarilor sociale si de sanatate (in
primele 9 luni, acestea nu s-au redus
totusi decat cu cca. 1% fata de
perioada similara a anului trecut,
posibil din cauza majorarilor salariale
din cursul lui 2008). In schimb, au
scazut celelalte impozite si taxe. In
acelasi timp, 2009 este primul an in
care scade piata de medicamente si ca
volum, si ca numar de pacienti tratati.
Consumul de medicamente este in
declin, iar numarul de zile de
tratament a scazut cu 1,8% fata de
2008.

Ins3 criza din sanitate a fost
exacerbata si de masuri mai mult sau
mai putin fericite de politici publice. In
anii trecuti s-au redus gradual si
contributiile la asigurarile de sanatate
(de la 14% la 11%, cumulat angajat
+ angajator), fara a se extinde baza
de impozitare. S-a discutat de
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Fig. 2. Alocari comparative
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asemenea despre redirectionarea
taxei de viciu spre bugetul statului'.
Nu s-au facut eforturi pentru
extinderea bazei de impozitare, asa
ca avem in continuare 5 milioane de
contribuabili care acopera servicii
medicale pentru 20 de milioane de
cetateni.

Asadar, avem in 2009 cel mai mic
buget pentru sdnatate din ultimii
noua ani, ca valoare absoluta. In
termeni reali, alocarea de fonduri
publice pentru sanatate in 2009 a
scazut cu 7,9% in lei sau 19,9% in
euro fata de anul trecut, anul acesta
alocandu-se pentru sanatate doar
3.2% dintr-un PIB in scadere cu 8%.
Abia o rectificare in ultima clipa a
permis angajarea de cheltuieli in
cuantumul sumei de 2,8 miliarde fara
de care se spunea in septembrie ca
sistemul ar fi intrat in colaps.

! Au existat informatii contradictorii in
presa privind destinatia taxei pe viciu,
daca aceasta ramane sau nu in sectorul
sanatatii. Din raspunsul actualului
ministru Videanu la o interpelare a d-lui
Nicoldescu intelegem ca in cele din urma
taxa pe viciu este colectata tot de
Ministerul Sanatatii:
http://www.cdep.ro/interpel/2009/r1342A.pdf

Acesti bani sunt oricum doar pe hartie
si ei se scad din bugetul anului viitor.
Perspectivele sunt chiar mai sumbre
pentru 2010, cand revenirea va fi
lenta (o crestere PIB in cel mai bun
caz de 0,5-1%; banii pentru un
trimestru din 2010 sunt antamati deja
din 2009; bugetul prognozat pentru
sanatate va ajunge abia la 3%:; si o
parte din datoriile de azi catre
furnizori, amanate pe cat a fost
posibil, vor ajunge la scadenta.

Cu o asemenea finantare, suntem
intr-o companie selecta: numai tarile
cele mai sarace din lume dau mai
putin pentru sanatate (Fig. 2). In
aceste conditii este greu de spus de
unde s-ar mai putea taia asigurandu-
se totusi functionarea sistemului de
sanatate: toate subsectoarele
(medicamente, tratamente cu sau fara
spitalizare) se vor confrunta cu
subfinantari atat de grave, incat nu se
mai pune problema unei prioritizari
eficiente a cheltuielilor. Riscul e ca
tdierile bugetare sau descoperirea de
surse suplimentare de finantare sa se
faca exact ca si pana acum: luandu-se
de acolo unde rezistenta sistemului
este mai mica. Vedem azi efectele
unei asemenea politici: cheltuielile
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sunt amanate prin intarzierea platilor
catre furnizori (de medicamente sau
spitale), se incearca supraimpozitarea
furnizorilor de medicamente, se reduc
in mod artificial platile catre furnizori
de medicamente din import prin
folosirea unui curs de schimb
subevaluat. Asemenea masuri nu
sunt sustenabile pe termen lung,
amanand de fapt o buna parte din
cheltuielile de azi pana anul viitor si
reduc interesul furnizorilor de a mai
oferi medicamente si servicii pe piata
romaneasca.

Mai mult, efectele subfinantarii incep
deja sa se faca simtite. In 2009
performantele sistemului sanitar s-au
deteriorat accelerat, conform unui
clasament bazat pe indici privind
accesul populatiei la medicamente,
nivelul coplatilor etc. (European
Healthcare Index). Romania se afla in
prezent pe penultimul loc dintr-un
grup de 33 de tari europene, in 2008
aflandu-se pe locul 27 din 31 de tari
in acelasi clasament (Fig. 3).
Conform acestui raport, Romania sta
prost la timpul de asteptare pentru
tratament (indicator de acces), destul
de prost la drepturile pacientilor la
informare, cel mai prost la
comunicare informatica in sistemul de
sanatate (“e-Health”), prost la criterii
de echitate a serviciilor furnizate
(inclusiv platile informale din sistem),
si foarte prost la furnizarea de
medicamente (inclusiv coplati si
acces la medicamente noi)®.

in cele din urm3, criza de finantare a
dus la sfarsitul lui octombrie la
lansarea unei initiative semnate de
200.000 de cetateni pentru cresterea
finantarii sanatatii pentru ca aceasta
sa ajunga la 6% din PIB (gradual:
4,5% in 2010, 6% dupa aceea).
Initiativa este sustinuta printre altii,
de Asociatia Medicilor de Familie din
Bucuresti, Colegiul medicilor, Colegiul
farmacistilor, COPAC si de ARPIM.

O asemenea initiativa pune din nou
sistemul sanitar pe agenda publica,

2 http://www.healthpowerhouse.com/files/
Romania.pdf

Fig. 3. Accesul populatiei la
medicamente
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lucru care poate aduce in discutie si
accelerarea reformelor incepute si
nefinalizate in sectorul de sanatate in
ultimii 20 de ani. Este nevoie intr-
adevar de o finantare adecvata a
sistemului de sanatate din Romania,
fara de care cu siguranta nu am
ajunge la standarde occidentale, dar
cresterea alocarilor de resurse trebuie
sa se faca tinand cont si de nevoia de
a reforma sistemul in ansamblul sau.
Altminteri, exista riscul ca resursele
suplimentare sa se iroseasca. Chiar in
perioada in care resursele publice
alocate sectorului de sanatate au
crescut (de la 1,5 miliarde euro in
2000 la 5,7 in 2008), calitatea
serviciilor medicale nu a urmat acelasi
trend, ceea ce ne face sa credem c3g,
pe langa subfinantarea cronica, real3,

o |600C SUQWBION [YVS®?
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exista inca ineficiente si risipa in
sistem, iar criza este o oportunitate
de reforma.

In loc sa se concentreze inséd pe
reforme, guvernul ia masuri
intempestive si opace, care
deterioreaza si mai mult starea si asa
precara a sistemului sanitar
romanesc. Vom vedea in continuare
ce efecte au asemenea politici asupra
unui subsector al sanatatii (sectiunea
2) si apoi vom face cateva
recomandari privind modul in care
decidentii de politici publice ar trebui
sa abordeze disfunctionalitatile
intregului sistem de sanatate, pentru
a utiliza oportunitatile de reforma
aparute in aceasta criza (sectiunea 3)

2. Masuri inadecvate: cazul
sectorului produselor
farmaceutice

Sectorul farmaceutic, dupa cum am
vazut si in raportul precedent, desi
reprezinta mai putin de un sfert din
totalul cheltuielilor facute in sistemul
de sanatate, este unul dintre cele mai
expuse la masuri de politici publice
inadecvate si populiste. Fiind relativ
vizibil, de multe ori decidentii de
politici publice prefera sa porneasca
de la medicamente eforturile de
rationalizare a cheltuielilor publice cu
sanatatea. Dupa cum spuneam si
anterior, politicile in domeniul
medicamentelor ar trebui insa sa fie
predictibile, cu reguli de
reglementare si compensare clare si
cunoscute de toata lumea. Trebuie de
asemenea prioritizate, pentru a
permite accesul pe piata pentru
medicamentele realmente utile si
prioritare conform politicilor mai largi
de sanatate publica: este nevoie de o
abordare integrata, alocand fondurile
publice echilibrat intre servicii
medicale si produse farmaceutice si
sa coordoneze prioritatile din cele
doua subsectoare, prin identificarea
unor arii terapeutice prioritare. Ca in
intreg sectorul sanitar, si in cel
farmaceutic trebuie impacate
totodata doua obiective contrare, cel

de rationalizare a cheltuielilor publice
(de pilda, prin folosirea genericelor pe
cat posibil in lista medicamentelor
compensate, achizitii publice prin
licitatie pentru tratamentele din spital)
si compensarea unor medicamente
noi, care amelioreaza substantial
starea de sanatate sau reduc alte
costuri, de pilda cu spitalizarea unor
pacienti netratati.

Din pacate, dupa cum arata mai ales
evolutiile din ultimele luni, majoritatea
ineficientelor provin din masuri
incoerente de politici publice, care nu
indeplinesc criteriile de mai sus. Criza
a actionat ca un revelator al
problemelor sistemice din sectorul
farmaceutic existente si pana atunci,
insa mult exacerbate acum. Iata
asadar cateva probleme ale sistemului
care au iesit recent in prim plan:

2.1. REGLEMENTARI NECLARE

Ministerul Sanatatii reglementeaza si
politica de compensare, si preturile
medicamentelor; din acest motiv
exista tentatia de a reduce
compensarea prin impingerea cat mai
jos a preturilor, in asa fel incat sa se
faca economii la buget. Folosirea
metodei pretului minim european
corelata cu subevaluarea ratei de
schimb pentru produsele din import
sunt mecanisme care duc pretul
minim mai jos decat un nivel
sustenabil din punct de vedere
economic poate duce la efectul de
bumerang de a cheltui mai multi bani
publici cu medicamentele. De pilda, o
firma poate sa nu fie interesata sa
introduca pe piata roméneasca un
medicament, prea ieftin. Ca urmare,
ne putem afla in situatia sa cumparam
un tratament alternativ, mai scump,
dar disponibil si care va fi compensat,
crescandu-se in cele din urma
cheltuiala publica.

Recomandare: cele doua politici nu
ar trebui insa amestecate, pentru ca
se poate ajunge la situatia in care se
elimina de pe piata medicamentele
prea ieftine. Politica de preturi trebuie
sa tina cont de realitatile economice
ale pietei medicamentelor, iar
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utilizarea resurselor publice sa fie
abordata complet separat prin politica
de compensare.

2.2. "CLAWBACK"

Din lipsa banilor, anul acesta s-au
incercat diferite masuri noi care sa
reduca si mai mult cheltuiala cu
medicamentele. Eficacitatea acestora
asupra bugetului sanatatii ar fi
oricum limitata cat timp
medicamentele reprezinta 22-23%
din cheltuiala cu sanatatea (procent
apropiat de celelalte tari comparabile,
Fig. 4) si sub 10% cele compensate,
iar ineficientele sunt mai mari in alte
zone (ex. spitale, Fig. 5). N-ar trebui
sa uitam insa ca suntem deja pe
ultimele locuri in Europa la consumul
de medicamente (Fig. 6). La
cheltuielile cu medicamentele
Romania abia daca depaseste
Bulgaria, o tara care are venituri per
capita mai mici ca noi: daca in
Romania pe medicamente se duc din
buzunar cca 100 euro pe cap de
locuitor, media UE este de 430 euro,
in timp ce in Bulgaria cheltuiala e de
cca 85 euro.

Dar pe langa acestea, masurile
netransparente luate fara o analiza
atenta a implicatiilor cresc
impredictibilitatea sistemului,
descurajeaza piata de medicamente
si sunt opuse ideii de buna
guvernare. De pilda, OUG 104/2009
prevede introducerea unui asa-zis
sistem de “clawback”. Pe langa faptul
ca avem de a face cu o alta masura
luata fara nici un fel de consultare a
partilor implicate, aceasta decizie
suprapune un sistem unic de supra-
impozitare progresiva a cifrei de
afaceri totale pe intregul lant
farmaceutic peste prevederile deja
existente de preturi minime si rata de
schimb necorelata cu inflatia.
Sistemul “clawback” nu are
deocamdata norme de aplicare si nu
poate fi evaluat, insa ridica probleme
de legalitate (e o taxa pe vanzari, nu
un “clawback” autentic, deci
supraimpozitare; taxa se aplica si
sumelor neacoperite de sistemul de

Fig, 4. Cheltuieli cu medicamentele in total
cheltuieli sanatate, %
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asigurari, adica sumelor platite de
pacienti; plata se face in avans, cu
mult Thaintea decontarilor pentru
medicamentele compensate) si
probleme de fezabilitate (ce
medicamente vor fi incluse: in mod
normal ar trebui sa fie doar cele de
pe reteta si compensate/gratuite, se
pare ca vor fi insa toate; cine e
titularul veniturilor; la ce pret se face
taxarea - producator ca in
“clawback”, sau retail, cum se
propune la noi etc).

Recomandare: negocierea unei
solutii cu toti actorii implicati, pentru
a creste gradul de acceptabilitate
pentru firmele afectate si pentru a
gasi o solutie aplicabila si in practica
(norme de aplicare coerente). Cum
20 de companii acopera 70% din

piata (CEGEDIM), acest lucru nu este
dificil de realizat.

2.3. OMS 75/2009 SI MODIFICARI

Am mentionat in raportul trecut
disfunctionalitatile introduse de
Ordinul 75/2009, in special cele
cauzate de legarea pretului
genericelor de cel al originalelor.
Masura, conceputa pentru a limita
cresterea preturilor genericelor, a
afectat tocmai piata genericelor, care
sa scazut in unitati terapeutice A
comercializate in trimestrul 2 2009. In
prezent, exista o propunere de
modificare a OMS 75, care nu rezolva
insa toate problemele.

De pilda, se propune inlocuirea
reglementarii de pret pentru
medicamente de la minimum
european la media celor mai mici 3
preturi; aceasta are efecte limitate si
va afecta doar o parte mica a pietei
(diferentele conteaza doar pt cca 10%
din produse, dupa CEGEDIM). Ramane
in schimb anticoncurentiala
prevederea privind pretul produselor
iesite de sub patent. Dupa expirarea
patentului, noile preturi trebuie sa fie
maximum 70% din din cel din
perioada patentului. Reglementarea
privind cursul de schimb este destul
de neclara.

Recomandare: medicamentele iesite
de sub patent sa fie reglementate la
fel ca orice generic. O prevedere
legislativa care poate avea efecte
anticoncurentiale ar trebui aplicate
numai dupa consultarea Consiliului
Concurentei.

2.3. ALTE REGLEMENTARI
ADMINISTRATIVE DE PRETURI,

cum sunt impunerea unui curs de
schimb subevaluat sau chiar
inghetarea preturilor, au dus la
pierderi semnificative pentru firmele
din sectorul farmaceutic, care practic
au ajuns sa subventioneze ele
sistemul sanitar din Romania (Fig. 7).
Asemenea practici sunt curente chiar
in “anii buni”; modificarile la OMS 75
in ceea ce priveste cursul de schimb
sunt inca neclare.
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Recomandare: pe céat posibil,
eliminarea reglementarilor
administrative care distorsioneaza
piata, si folosirea unor cursuri de
schimb mai apropiate de valorile
reale ale pietei. Modalitatea de
stabilire a cursului de schimb pentru
medicamentele din import trebuie
negociata cu firmele importatoare
pentru a ajunge la un compromis
rezonabil (un curs mai apropiat de
piata va fi intr-adevar un cost
suplimentar pentru buget, care este
construit la un anumit curs; insa nici
trasferul integral al pierderilor catre
sectorul privat fara o discutie pe
aceasta tema nu este echitabil).

2.4. INTARZIERI LA PLATI

Anul acesta avem in plus intarzieri si
mai mari la plati, care arunca pur si
simplu intregul sistem intr-o criza
majora de lichiditate. De obicei, se
incalca termenele prevazute in
Contractul Cadru semnat cu furnizorii
de servicii medicale. Desi contractul
cadru stabileste clar ca decontarea
medicamentelor compensate se face
in 30 de zile pentru programele
nationale, 60 de zile pentru farmacii
si 90 de zile pentru spitale,
intarzierile pot depasi 200 zile, cea
mai mare parte a banilor fiind virati
in ultimul semestru al anului.

Intr-un an obisnuit, produc&torii de
medicamente crediteaza statul cu
500 mil euro (Raiffeisen Investment
2007), fara nici un fel de dobanda
sau penalizari de intarziere, deoarece
contractul Cadru mentioneaza explicit
faptul ca statul nu poate fi obligat sa
plateasca penalitati. Insa in 2009, de
la 1 octombrie, termenele de plata s-
au prelungit de la 60 la 210 zile, iar
datoriile au inceput sa se acumuleze,
aruncand sistemul aproape in
faliment.

Pe scurt, incepand cu luna octombrie,
Ministerul Sanatatii a anuntat ca nu
mai are bani nici pentru
medicamentele compensate, nici
pentru cele din spitale. In august,
Asociatia Distribuitorilor de
Medicamente din Romania (ADMR) a

Fig. 7. Pierderi din curs schimb,
importatori medicamente

~ ©® ©® P H o © DV © o
Q S Q@ 2 0 @ @ @ 9 o
(e} L < 2 » » n 0 O »

= N-07
[ b-o7
T3 J-08

200 — | B B N N N N S

40 B S ) N B .

-60 I -

-100

mil Euro

-120

1 M-09

anuntat ca sisteaza livrarile catre mai
multe spitale si farmacii din cauza
datoriilor foarte mari acumulate,
acestea totalizand, inca de la sfarsitul
lui 2008, 400 mil€. La scurt timp,
Ministerul Sanatatii a mai anuntat ca
intentioneaza sa puna la punct un
mecanism financiar de factoring, prin
care farmaciile sa poata cesiona
facturile catre distribuitori, iar acestia
sa isi poata lua banii de la banci — un
sistem garantat la institutiile bancare
prin Fondul de Rezerva al CNAS.

Mecanismul insa nu este inca
operational, iar metoda in sine nu este
fezabild: cata vreme statul nu este
obligat la penalitati sau dobanzi
pentru intarzieri, nicio banca nu ar fi
dispusa sa preia datoriile si
contractele pentru a-si imobiliza gratis
lichiditatile. Ca sa nu mai spunem ca
nici creditarea bancara nu
functioneaza la nivelul anilor trecuti.
Ca de obicei insa, solutia gasita in
final a fost intarzierea platilor catre
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Efectele prelungirii termenelor de
plata in asistenta cu medicamente

Prelungirea excesiva a termenelor de
plata conduce la riscuri serioase ca
medicamentele sa nu mai poata fi
furnizate. in medie, intr-o lund se
consuma 150 mil. Euro. La extrem, un
termen de plata de 210 zile (7 luni)
inseamna finantare din resurse proprii
de 1,05 mld. Euro. Daca pe piata
dobanda ar fi 8,5%, iar farmaciile ar
lua credit ca sa-si poata desfasura
activitatea fara banii de la stat, costul
este de 90 mil. Euro, in medie 15.000
euro/farmacie, in conditiile in care
75% dintre ele au vanzari mai mici de
30.000 €/Iluna. In orice caz, nici
pentru buget nu e o mare afacere:
datoriile catre farmacii vor trebui
platite oricum la anul, asa ca doar se
amana deficitul.

Sursa: nrezentare CEGEDIM

furnizori prin prelungirea termenelor
de plata, de la 180 la 210 zile.

Desigur, cazul prezentat in caseta
este un calcul teoretic al pierderilor
totale care ar putea fi inregistrate de
farmacii cu reglementarile actuale. In
realitate, datoriile sunt in prezent de
3,5 luni: pentru medicamentele
compensate/gratuite farmaciile mai
au de incasat 60% din iunie si
integral iulie-octombrie 2009.
Farmaciile sunt obligate prin contract
sa elibereze in continuare
medicamente compensate si gratuite
pana la sfarsitul anului si probabil si
ianuarie 2010, in timp ce restantele
nu vor fi achitate integral ci in transe.

Farmaciile incaseaza in acest timp
direct de la beneficiar (cumparatori
de medicamente) intre 15% (rural) si
35% (urban, inclusiv OTC), acestea
fiind practic singurele surse de
lichiditati din care se pot plati
datoriile catre furnizori (distribuitori
de medicamente; utilitati etc), salarii
si impozite la stat. Ca urmare, se
ajunge la un blocaj financiar, datoriile
mergand in lant spre distribuitori; la
randul lor, acestia refuza sa mai

aprovizioneze farmaciile cu
medicamente. Cca. 10% dintre
farmacii sunt date in judecata de
furnizori pentru incapacitate de plata,
urmand a fi declarate falite; alte
farmacii au fost preluate de
distribuitori, Tn contul datoriilor, inca
incepand cu 2008; iar jumatate dintre
cele 1200 de farmacii din mediul rural
se vor inchide sau suspenda temporar
pana cand isi primesc banii de la
casele judetene de asigurari. In alte
cuvinte, farmaciile isi platesc la timp
datoriile la stat si ar fi penalizate daca
n-ar face-o, insa statul isi poate
permite sa trimita farmaciile in
faliment fara a fi penalizat.

Mai mult, tot statul va penaliza
farmaciile pentru nerespectarea
Contractului Cadru, care le obliga sa
elibereze medicamente compensate,
sanctiunea constand in rezilierea
contractelor cu casele de asigurari.

Statul are insa datorii si catre alti
furnizori, de pilda pentru materiale
sanitare si aparatura medicala. Din
punct de vedere al disciplinei fiscale a
autoritatilor publice din domeniul
sanatatii, Romania seamana cu tarile
din sudul Europei, unde s-a ajuns la
intarzieri de aproape 700 de zile
pentru aparatura medicala. Astfel,
potrivit Asociatiei Furnizorilor de
Produse Medicale, acest termen este
mult depasit in cazul Romaniei unde
exista datorii neachitate din 2005. Mai
exact, datoriile acumulate in perioada
2005-2009 sunt aproximate la 85
milioane euro, tendinta generala fiind
ca datoriile mici sa fie achitate in
termeni acceptabili, pe cand cele mari
sa fie amanate.

Comparativ cu alte state, din punct de
vedere al Days of Outstanding Sales
(DOS) in 2005 acestea au variat intre
UK (30-60 zile), Franta (60-73 zile),
Ungaria (97-103 zile), Grecia (320
zile), Cehia (365 zile), Portugalia
(229-354 zile in functie de lunad),

3 Multumim pentru aceste informatii d-nei
Elena Clara Popescu, Farmacist Primar,
Vicepresedinte al Colegiului Farmacistilor
din Romania.
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Italia (305-337 zile) si Spania (45-
675 zile, in functie de regiune),
Romania (aproximare 180-360-
4ani/1400zile).

Combinatia dintre termenele de
rambursare foarte lungi, evolutia
cursului valutar si creditele foarte
scumpe au dus in 2009 la blocarea
procesului de recrutare, reducerea
personalului, reducerea bugetului
pentru investitii si publicitate,
amanarea unor proiecte sau a unor
credite si chiar la retragerea totala de
pe piata. Toate aceste masuri au
drept efect limitarea accesului
pacientilor la tratament, un exemplu
concludent in acest sens fiind
retragrea din piata in 2009 a doua
firme unice importatoare a unor
produse cardiovasculare, in conditiile
in care principala cauza de deces din
Romania sunt bolile de inima.

Problema lipsei lichiditatilor, atat de
necesare furnizorilor de materiale
sanitare si aparatura medicala in
contextul crizei economico-financiare,
este agravata de practici precum
plata TVA la emiterea si nu la
incasarea facturilor, dar si de
obligativitatea de a prezenta garantii
bancare de 2% din valoarea
contractului atunci cand se prezinta la
licitatiile organizate chiar de catre
spitalele ai caror creditori sunt.

Recomandare: si pentru rezolvarea
problemei lipsei de bani pentru
acoperirea datoriilor o solutie nu
poate fi gasita decat prin negociere.
Nu este firesc ca statul sa nu-si
asume nicio obligatie sau
responsabilitate pentru nerespectarea
contractelor in care este parte, chiar
daca nu are momentan fonduri din
cauza crizei. Extinderea termenelor
de plata este o solutie doar daca se
gaseste o formula acceptabila si
pentru furnizori, respectiv plata unor
dobanzi agreate intre cei doi
parteneri. In fond, extinderea
perioadei de plata inseamna un credit
furnizor, in esenta foarte apropiat de
un credit bancar pentru acoperirea
deficitului bugetar. De altfel, exista si

o Directiva europeana pentru
combaterea intarzierilor autoritatilor
publice la plati (Directiva
2000/35/EC).

In alte cuvinte, chiar in situatie de
criza solutiile trebuie analizate in
ansamblul lor. Ele ar trebui integrate
in cadrul mai larg al sistemului sanitar
in general, deoarece prioritatea in
politicile medicamentelor trebuie sa fie
asigurarea tratamentelor si serviciilor
medicale pentru afectiunile ce
formeaza prioritatea sistemului de
sanatate publica. Mai mult, nu exista
solutii pe termen scurt diferite de
solutiile pe termen lung; intr-o criza
de bani trebuie taiate in primul rand
acele alocari care nu sunt prima
prioritate. Dar acest lucru presupune
existenta unor prioritati, a unei viziuni
de ansamblu asupra sistemului
medical si problemelor de sanatate
publica, constructia acestei viziuni pe
baza intelegerii prioritatilor intre seturi
de valori morale. Care sunt, asadar,
problemele de substanta ale
sistemului de sanatate si cum ar
trebui procedat?

2. Problemele cronice ale
sistemului de sanatate au si
solutii

In contextul initiativei “6% pentru
sanatate” problema unei reformari de
substanta a sectorului sanitar din
Romania trebuie sa ajunga din nou pe
agenda publica. Reformele din
sistemul de sanatate in ultimele doua
decenii au fost ezitante, de multe ori
fiind facute de forma, pentru a
respecta conditionalitati externe, si
pastrand in realitate ineficiente grave.
Rezultatul il reprezinta oferirea de
servicii medicale pe care pacientii le
considera foarte proaste, perceptia de
coruptie generalizata in relatia medic-
pacient, si lipsa ameliorarilor vizibile
in ultimii 5-6 ani de crestere
economica (pana in 2008), in care
finantarea publica a sectorului practic
se dublase. Suntem in continuare cu
circa 20-30 de ani sau chiar mai mult
in urma Europei occidentale la
indicatorii de sanatate.
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Tab. 3. Indicatori comparativi

Speranta de viata

Decese cauzate

TBC la 100,000

Cancer de col

de boalala uterin la 100,000
100,000
Ultimul an 73.5 964.3 104.89 27.65
disponibil, Ro
Romania 2008 2008 2007 2006
Austria 1983 1982 inainte de 1970 1980
Danemarca inainte de 1970 inainte de 1970 inainte de 1970 1977
Franta 1977 1972 inainte de 1970 inainte de 1970
Grecia inainte de 1970 inainte de 1970
Ungaria 2002 2007 inainte de 1970 1982
Italia 1988 1977 inainte de 1970
Norvegia inainte de 1970 inainte de 1970 inainte de 1970 inainte de 1970
Polonia 1996 1997 inainte de 1970 inainte de 1970
UK 1977 1981 inainte de 1970 inainte de 1970
UE 15 1977 1978 inainte de 1970
UE 12 NMS 2002 2003 inainte de 1970

Exista cateva cauze pentru
disfunctionalitatile sistemice din
sanatatea publica, cauze surprinse in
mai multe rapoarte*:

1. Lipsa unei viziuni de ansamblu
asupra sistemului de sanatate si
a unor principii generale de
finantare, asigurare, furnizare de
servicii, reglementare. Pentru a
pune bazele unui sistem de sanatate
functional, trebuie sa raspundem
unor intrebari fundamentale care
presupun in esenta judecati de ordin
moral: ce ar trebui sa acopere
asigurarile de stat? Cat suntem
dispusi sa platim in plus ca sa
beneficieze toatd lumea de tratament
gratuit? Cine trebuie sa primeasca
tratament, cei care platesc (sistem de
asigurari); toata lumea (impozit) sau
ceva intre ele (sistem de asigurari
sociale, cu o importanta componenta
redistributiva)? Aceste raspunsuri nu
pot fi copiate dupa alte tari, sunt
optiuni care tin de sisteme de valori
si variaza de la tara la tara. De aceste
raspunsuri va depinde structura

* De pildd, Health in Transition Report,

Romania; rapoarte ale Bancii Mondiale.

institutionala a oricarui sistem de
sanatate functional.

Recomandare: este necesara o larga
dezbatere pe aceasta tema, pentru a
stabili care sunt optiunile acceptabile
pentru Romania de structurare a
sistemului de sanatate si a modului de
constructie a unui sistem de asigurari.
O asemenea dezbatere trebuie
continuata si pe toate celelalte
componente ale unei reforme reale:
formularea pachetului de beneficii;
schimbarea fundamentala a modului
de finantare (de la buget la asigurari
inclusiv private, de la bugetarea pe
intrari de resurse — numar paturi etc.,
la cea pe caz tratat) etc. Publicul
trebuie sa fie bine informat asupra
deciziilor care se iau in acest sector,
mai ales ca va trebui sa investim cca.
6% din PIB (aproape o cincime din
bugetul consolidat al statului) ca sa-i
asiguram o functionare decenta. In
acelasi timp, asigurarea sanatatii
publice este una dintre cele mai
importante prioritati pentru stat, in
special in tarile europene.
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2. Construirea unui sistem de
colectare si prelucrare a datelor
din sectorul sanitar, pentru a
produce informatie relevanta cu
privire la prioritati. In sistemul
sanitar din Romania se merge de
multe ori in orb: nu sunt suficiente
date pentru analize farmaco-
economice pentru a stabili ce
medicament asigura un raport optim
cost/beneficiu; nu se stie nici macar
exact care sunt principalele afectiuni
si cat ne-ar costa tratarea lor.
Colectarea datelor necesare unor
astfel de calcule este absolut
dezastruoasa. Nu stim nici macar
exact cate persoane sunt bolnave sau
cati pacienti au fost tratati in sistemul
public, nici chiar in cazul procedurilor
scumpe si complicate (cum ar fi
transplanturile) unde numarul de
cazuri este mic. Datele pleaca din
unitatile medicale catre nivelul
judetean, dar se pierd undeva pe
parcurs, astfel incat la nivel central
incertitudinea este totala, desi
costurile centralizarii lor ar fi minime.

Toate incercarile de a construi in
Romania un sistem informational in
sanatate eficient au esuat pana in
momentul de fata, in ciuda cheltuirii a
peste 300 milioane Euro (Raport
Comisia Prezidentiala 2008).

In prezent in Romania coexistd mai
multe sisteme publice de colectare a
informatiilor din sanatate. Sistemul
principal este coordonat de Ministerul
Sanatatii si Institutul National de
Statistica si colecteaza un volum
supradimensionat de date, din care
numai o mica parte este utilizata in
procesul de luare a deciziei si pentru
evaluarea performantelor sistemului
de sanatate. CNAS gestioneaza
propriul sistem de colectare a datelor,
axat pe monitorizarea aspectelor
economice ale furnizarii serviciilor de
sanatate.

Acest sistem se afla in constructie de
circa 10 ani si se confrunta cu
probleme majore de implementare
datorita conceptiei defectuoase. Pe
langa aceste sisteme nationale, exista

Lipsa de viziune duce la bani irositi

Intr-un sector atat de important din punct
de vedere bugetar ca sanatatea, lipsa
viziunii pe termen lung se traduce si intr-o
programare bugetara defectuoasa, si aici
se gaseste sursa principala de economii
eficiente: constructia unor programe pe
termen lung, ale caror efecte si impact
bugetar trebuie luat in calcul pe perioade
mai mari de timp decat un singur an. Nici
in anii de relativa stabilitate si crestere
economica acest lucru nu s-a intamplat:
iatd cum variau proiectiile bugetare de la
an la an.

Bug 06 Bug 07 Bug 08 Bug 09

2006 1.34 1.57

2007 1.35 3.5 3.81

2008 1.34 3.6 4.65 3.6

2009 1.24 3.84 7.42 4.14

2010 4.11 7.35 5.1

2011 7.07 5.54

2012 5.36
Cifrele “n gri sunt execuSii .
FinanSel osrer vSte cotb “"ntre progno
anterior ki bugetul anului c

mari de la an la an.

numeroase fluxuri informationale mai
mici, practic independente unul de
celalalt, legate de programele
nationale de sanatate sau de diferite
institutii (spre exemplu fiecare mare
spital are dezvoltat un sistem
informatic propriu).

Comunicarea intre toate aceste
sisteme este minima sau non-
existentda, programele de sofware sunt
incompatibile, definitiile cu care se
opereaza sunt diferite, toate acestea
implicand o raportare dubla sau tripla
pentru doctorii de familie, spitalele si
autoritatile sanitare locale (Csiki et
al., 2004). Din punct de vedere al
continutului datele se limiteaza la
anumite boli, pe cand cauzele si
factorii de risc sunt investigati sumar
si incomplet.

De asemenea, datele sunt agregate la
nivel judetean, ceea ce ingreuneaza
accesul la date individuale si
dezagregate la nivel national. Raportul
Health Systems in Transition (2008)
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arata ca lipsa unui control al calitatii
face ca datele obtinute sa fie
insuficient prelucrate si utilizate
(colectarea facandu-se uneori ilegal
prin incdlcarea confidentialitatii).
Toate acestea fac ca in final foarte
putine informatii sa ajunga sa fie
folosite in procesul decizional.

in plus, chiar daca unele informatii
sunt colectate, nu exista o politica de
diseminare a acestora. De exemplu,
Patronatul Furnizorilor de Servicii
Medicale Paraclinice atrage atentia ca
din martie, de cand s-a aprobat
bugetul pe 2009 pentru sanatate, 17
dintre cele 43 de Case Judetene de
Asigurari de Sanatate nu au publicat
valoarea contractelor-cadru incheiate,
cu toate ca erau obligate sa o faca in
termen de 10 zile de la semnarea
acestora.

Recomandare: trebuie integrate
instrumentele statistice si informatia
trebuie sa devind mai transparenta si
publicului larg. Exista finantari
disponibile si pentru colectarea de
informatii (POS-DCA) si pentru
formarea de personal care sa stie sa
foloseasca aceste date pentru analize
de tip cost/beneficiu.

Va fi nevoie pentru spitale si de
evaluarea si revizuirea structurii
de costuri DRG pentru a asigura
identificarea exacta a costurilor pe
fiecare caz tratat. Sistemul DRG> are
potential de a deveni eficient, insa
structura sa actuala (copiata integral
dupa modelul australian) este
inadecvata structurilor de costuri din
sistemul romanesc de sanatate si
trebuie revizuita. Mai mult, cand s-a
preluat structura de costuri,
coeficientii din DRG au fost redusi
“din pix” deoarece finantarile
existente nu ar fi acoperit costurile

> DRG (diagnostic-related groups) este un
sistem de finantare a spitalelor pe caz
tratat, pe baza unor coeficienti care tin
cont de complexitatea cazului; finantarea
se face astfel pe “output” (rezultat, caz
tratat), nu pe “input” (zile de spitalizare
etc.), stimuland eficientizarea utilizarii
resurselor pentru obtinerea rezultatului.
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integrale. Acest lucru genereaza
nevoia completarii ad-hoc prin masuri
si programe suplimentare, deturnand
programele nationale de la scopul
initial, preventiv (diabet, cancer etc.)
si limitand capacitatea de a urmari
eficienta cheltuirii resurselor publice.
In plus, este putin probabil ca un
spital privat ar fi interesat sa ofere
servicii la concurenta cu spitalele
publice pentru aceste tratamente
subfinantate, in conditiile in care
spitalele publice pot supravietui doar
pentru ca beneficiaza si de alte forme
de ajutor de la buget (ex. dotari;
intretinerea cladirilor etc.). In schimb,
un sistem DRG functional ar
rationaliza cheltuielile si ar face
posibila reducerea reala a costurilor
acolo unde acest lucru este posibil.

In acelasi timp este necesara si
stabilirea de arii terapeutice
prioritare, pentru a identifica nevoia
de interventie, folosindu-se datele
astfel colectate. Acest lucru se poate
face prin studii epidemiologice si
comparand starea de sanatate pe mai
multi indicatori cu alte tari din zona si
membre UE, pentru a vedea zonele in
care suntem cel mai in urma. De
pilda, HIV, unde stam catastrofal in
comparatie cu alte tari desi din punct
de vedere al politicilor publice clar nu
este una dintre prioritati: Romania are
cea mai mare incidenta a HIV din
Europa, ca urmare a unei infectii
masive in 1989 a 10000 de copii, dar
este clasata ultima din 29 de tari intr-
un clasament al politicilor publice pe
HIV®. Probabil cea mai mare problem&
in sectorul de sanatate o reprezinta
lipsa unor criterii clare de stabilire a
prioritatilor pentru cheltuirea
resurselor de la buget pentru
sanatate.

3. Definirea adecvata a
“pachetului de servicii” pentru
asigurati, in prezent prea generos
pentru finantarea existenta, fara

® Prezentare Pharmaceutical products and
the financial side of the coin, Hans
Pollman, MSD Romania, 28 octombrie
2009.
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prioritati si nesustenabil. Aceasta
este principala sursa de coruptie
in sistem, deoarece duce la
concurenta intre pacienti pentru
resurse limitate, si limiteaza
accesul categoriilor defavorizate
la sistemul public de sanatate.
Mai grav, statul nu-si asuma practic
responsabilitatea pentru furnizarea
serviciilor medicale, afirmand ca
pachetul este oferit “in masura
resurselor disponibile”. Acest sistem
de beneficii universale face imposibila
aparitia pe piata a unui sistem de
asigurari complementare /
suplimentare private care ar putea
reduce presiunea pe bugetele publice,
in ciuda unor incercari in timpul
reformei din 2006 de a introduce
cadrul legislativ pentru astfel de
asigurari private.

Desi s-au facut incercari timide de a
restructura acest pachet de servicii
(de pilda, ministrul Bazac in
primavara), rezistenta este mare,
chiar din partea publicului, care se
considera indreptatit la servicii
medicale gratuite. Lucrul pe care insa
publicul nu-l constientizeaza automat
este faptul ca aceste servicii se
platesc in realitate integral si acum:
partial prin asigurari si buget, partial
(deficitul) prin platile informale. Cum
numai o parte din public isi poate
permite astfel de plati, cei saraci
practic nu au acces la aceste servicii,
“garantate” de stat. O optiune ar fi
cresterea finantarii disponibile prin
cresterea numarului celor care
contribuie (nu numai contributii pe
salarii ci si alte venituri); si
construirea unui sistem de copIatéA
pentru anumite servicii medicale. In
ceea ce priveste un sistem de
coplata, ministrul Bazac a incercat
introducerea unor plati pentru vizita
la medicul de familie (5 RON),
medicul specialist (10 RON) si
spitalizare (100 RON pentru 7 zile de
spitalizare).

Masura, care ar fi trebuit pusa in
aplicare de la inceputul lui
septembrie, a fost amanata pe
termen nedefinit, pana se va face un

studiu de suportabilitate si se va pune
la punct un sistem de cupoane pentru
categoriile defavorizate. In orice caz,
stabilirea unui pachet de servicii
asigurate presupune stabilirea unor
prioritati in termen de cost (real)
/ beneficiu (eficacitate
terapeutica).

Recomandare: din nou, revizuirea
pachetului de servicii trebuie sa se
faca printr-o larga dezbatere,
deoarece continutul sau depinde de
acele prioritati sociale identificate la
primul punct, si de prioritatile care se
pot afla utilizand si informatiile de la
punctul 2. Trebuie decis daca se poate
extinde baza de contribuitori sau sa se
restranga serviciile oferite in pachet;
daca sunt oportune asigurarile private
si coplatile. Vom avea un pachet de
baza acoperit integral din asigurari,
servicii care se acopera partial din
asigurari, partial din coplata sau
asigurari private; si servicii ce se vor
plati integral de pacienti sau prin
asigurari private.

Revizuirea acestui pachet necesita si o
dezbatere larga cu privire la principii
de includere/excludere a unor servicii,
cat suntem dispusi sa platim pentru a
asigura tratamente pentru diverse
boli, si care boli sunt prioritare. Pentru
aceasta este nevoie si de criterii clare
de stabilire a unor prioritati; de
constructia unor proceduri/protocoale
clare de urmat pentru tratamente,
care trebuie sa tina cont de realitatile
romanesti (nu se pot pur si simplu
copia protocoale’ din téri care alocd
de 10 de ori mai mult decat noi pe
sanatate, per capita).

’ Ghidurile de tratament sunt relativ
universale, reflectand cunostintele
stiintifice la zi, si vizeaza strict eficacitatea
actului medical. Protocoalele se fac local in
functie de conditiile existente concret
pentru utilizarea lor cat mai “eficienta”,
incercand sa fie cat mai compatibile cu
ghidurile (pentru bolnav si in mare
masura pentru medic, eficacitatea
conteaza mai mult decét eficienta).
Societatea trebuie sa decida care si ce
anume din ghiduri este platit de asigurari
si in ce proportie. (Serban Donea, medic)
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4. Eficientizarea alocarii
resurselor publice intre servicii
medicale si tratamente, de pilda
predominanta serviciilor mai
scumpe, cu spitalizare, in
defavoarea serviciilor oferite de
medicii de familie si a
tratamentelor in ambulatoriu.

Mai multe rapoarte ale Bancii
Mondiale arata ca se cheltuieste
disproportionat de mult pe
tratamentele in spital (in 2008, 45%
din bugetul CNAS fata de sub 40% in
tarile OECD) si se investeste foarte
putin in medicina primara (8%, fata
de cca 25% in alte tari).

Partial, acest lucru se intampla din
cauza stimulentelor inadecvate,
insuficiente, acordate medicilor de
familie pentru a investi in
echipamente pentru investigatii de
baza. In mediul rural, unde numarul
de locuitori ce revin unui medic de
familie este de 6 ori mai mare decat
in urban (MS, 2005), pacientii nu au
acces la servicii de calitate si ajung la
un spital regional; din cauza distantei
mari de casa, sunt spitalizati si
pentru afectiuni care ar putea fi
tratate in ambulatoriu sau la un
medic de familie daca ar fi dotat
corespunzator.

Acesta este partial motivul pentru
care avem un numar mai mare de
spitale / paturi de spital decat alte
tari, de ce cheltuielile cu spitalele
sunt mai mari si de ce incercdrile de
rationalizare a numarului de spitale
n-au avut prea mult succes in ultimii
ani.

Recomandare: reducerea ponderii
serviciilor n spital se poate face prin
stimulente adecvate acordate
medicilor de familie pentru dotari (de
pilda, acordarea medicilor de familie
de procente suplimentare de punctaj
pentru servicii suplimentare definite
daca au dotarea si competenta
necesara (EKG, analize de baza de
laborator); posibilitatea deducerii
investitiei din impozitul pe venit intr-
- un termen relativ scurt etc.)
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5. Separarea de facto a activitatii
de reglementare (Ministerul
Sanatatii) de sistemul de
finantare (Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate) si de
furnizorii de servicii (in special pe
partea de spitale), in ciuda separarii
pe hartie incepute din 1997-1999.
Una dintre cauzele acestei incomplete
separari (nu insa singura) este tocmai
lipsa viziunii clare descrise mai sus.
Scopul acestei separari era stabilirea
unei finantari clare, responsabilizarea
diferitelor functiuni (finantator,
reglementator si furnizor) si
concurenta intre furnizori pentru a
ajunge la o calitate mai buna a
serviciilor medicale. Desi s-au facut
unii pasi (de pilda, a aparut
concurenta intre medicii de familie),
restul sistemului ramane doar partial
reformat.

De pilda, prin parghiile pe care le
detine Ministerul asupra angajarilor
medicilor (ex. prin aprobarea
numarului de posturi din spitale) si
prin controlul Guvernului asupra
bugetului Casei (din care s-au luat
bani pentru finantarea bugetului
statului), Ministerul Sanatatii continua
sa domine intregul sector intr-un mod
nu prea diferit de vechiul sistem
comunist centralizat, fapt ce duce la
lipsa competitiei in sistem intre
furnizori si, implicit, si a stimulentelor
de a spori calitatea serviciilor
medicale.

Recomandare: separarea activitatii
de reglementare (Minister) de cea de
finantare (Casa) si de cea de furnizare
de servicii (spitale etc), si
responsabilizarea fiecareia dintre
aceste 3 functii se poate face prin
instituirea unui sistem de contracte in
adevaratul sens al cuvantului. De
pilda: fondul asigurarilor de sanatate
nu trebuie folosit pentru a acoperi
cheltuieli la bugetul statului; directorii
de spitale trebuie sa aiba contracte de
performanta si sa aiba libertatea de a
angaja/concedia medici fara
interventia Ministerului, medicii la
randul lor sa poarte raspundere
pentru ce fac/ competente etc. E
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Tab. 4. Costurile cu medicamentele compensate in bugetele

gospodariilor
Non-saraci Saraci Total
% din cheltuiala t otwdhetompensgtals 3.79 1.83 3.76
medicamentelor
% din cheltuiala totalt a goscg 1.01 0.19 0.99
% din bugetul familiei cheltuit pe medicamente 4.80 2.02 4.75
Sur sa: Banca Mondialt, date dinoOncheta Bugetelor

Tab. 5. Vanzari vaccinuri antigripale in farmacii si spitale (unitati, MAT

2009-09)

Regiune % Populage % Unitati % Vaccin
Bucur ekt & 10,2% 86,4% 78,4%
Restul Stril 89,8% 13,6% 23,6%
Sur st: CEGEDI M

nevoie de contracte clare, cu drepturi
si obligatii intre: asigurat /
asigurator; asigurator / furnizor
servicii; medic / spital etc. Asa cum
sunt facute contractele azi (intre
asigurat si Casa; intre stat si
furnizorii de medicamente), statul nu
este niciodata responsabil, nu poate fi
niciodata sanctionat pentru
neindeplinirea partii sale din contract.

De pilda, statul acopera serviciile din
pachet “in masura fondurilor
disponibile” - cum poate trage la
raspundere un cetatean statul pentru
faptul ca nu-i ofera serviciul asigurat,
sau i-l ofera la o calitate
substandard? Asemenea relatii
contractuale cu obligatii ar face ca si
Casa sa caute furnizori de servicii de
calitate (spitale etc.), care sa ofere
asiguratului tratamentele la
standardele la care s-a angajat Casa
in schimbul asigurarii.

Tot prin acest sistem de “contracte”
se poate asigura si responsabilizarea
reala a medicului fata de pacient in
cazurile de malpraxis. Dupa cum
explicam in raportul trecut, in lipsa
de resurse adecvate, nu se pot pune
in aplicare protocoale si proceduri
standard de tratament, ceea ce duce
la o informalitate generalizata in
sistem si la uzul excesiv al relatiilor

personale intre medici pentru tratarea
pacientilor. Din cauza ca sistemul se
bazeaza mult prea mult pe relatii
interpersonale, Colegiul Medicilor nu
poate aplica penalizdri medicilor in
culpa medicald. Insa daca ar fi puse la
punct protocoale si ghiduri de
tratament in functie de resursele
disponibile, iar medicul ar fi
responsabil prin contract de
respectarea acelor ghiduri, ar putea fi
si facut responsabil pentru ceea ce
face.

6. Reducerea inechitatilor
profunde din sistem. Chiar in
absenta crizei sunt necesare multe
schimbari pentru a asigura accesul la
servicii medicale de calitate, la
medicamente si la tratamente noi in
Romania. Accesul la medicamente si
servicii medicale continua sa fie o
mare problema, cu disparitati mari
intre mediul urban si cel rural, intre
saraci si restul societatii (Tab. 4, 5).
50% din populatie locuieste in rural,
unde se gasesc 20% dintre medici si
30% din farmacii; la fel, Raportul
Comisiei Prezidentiale arata faptul ca
8% din pacienti beneficiaza de 70%
din resursele publice alocate in
sectorul farmaceutic.

Cauzele sunt multiple si tin in buna
masura de politicile publice
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ineficiente. Inechitatea e sporita si de
faptul ca in Romania procentul mediu
de coplata a medicamentelor
compensate (50-55%) este foarte
mare comparativ cu alte state, ceea
ce face ca aceste medicamente sa nu
fie accesibile pentru cei saraci.

Tab 5 arata ca diferenta de acces
este foarte marcata, de pilda, in cazul
vanzarii de vaccinuri anti-gripale. In
Bucuresti, cea mai bogata zona,
ajung aproape 90% din aceste
vaccinuri, desi populatia este de
numai 10% din populatia totala a
tarii.

Criza accentueaza aceste inechitati,
mai ales in conditiile in care statul
nu-si plateste datoriile. De pilda,
jumatate dintre farmaciile din mediul
rural si din zonele de la periferia
oraselor (unde locuiesc cei mai
saraci) se vor inchide definitiv sau
temporar ca urmare a intarzierilor la
plati.

O alta sursa de inechitati
o reprezinta faptul ca
sunt 5 milioane de
contribuitori care acopera
cheltuielile cu sanatatea
pentru 20 de milioane;
practic numai salariatii
sunt obligati sa plateasca,
cei care incaseaza
venituri din alte surse pot
sa nu le declare si sa
plateasca retroactiv pe 6
luni contributia pentru
salariul minim, lucru pe
care il vor face doar daca
se imbolnavesc.

Recomandare: in functie
de definitia pe care o vom
da echitatii la punctul 1)
(primeste cine contribuie
sau primeste cine are
nevoie), trebuie
restructurat sistemul in
asa fel incat sa raspunda
criteriului respectiv de
echitate. Asadar, fie se
majoreaza baza de
contribuitori si sunt
acoperite cheltuielile cu
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tratamentele pentru acestia
(neasiguratii ramanand fara beneficii,
iar statul asumandu-si
responsabilitatea de a plati din
impozite si taxe cateva categorii, ex.
copii); fie se gaseste o formula mai
redistributiva (statul asumandu-si
responsabilitatea pentru o gama mai
larga de categorii, practic limitand
mecanismul de asigurare).

Toate solutiile propuse trebuie intelese
ca masuri ce trebuie luate simultan in
mai multe zone, coordonarea lor fiind
necesara deoarece sunt
interdependente (de pilda, nu poti
stabili un pachet de servicii sustenabil
fara sa stii cat costa tratamentele, din
sistemul DRG; sau nu poti face un
sistem de asigurari functional fara a
reforma pachetul de servicii). Toate
masurile de reforma trebuie facute
concertat si necesita o dezbatere cat
mai largd, pentru a se stabili clar in
primul rand prioritatile si o viziune de
ansamblu.

Modul de organizare a
unui intreg sistem de
sanatate presupune o
acceptare de catre
intreaga societate a unor
principii generale
(eficienta vs. echitate;
privat vs. de stat; ce
vom plati din asigurari
buzunarul propriu vs. ce
nu se poate plati decat
din buzunarul propriu
sau asigurari private
etc). O reforma reala a
sistemului va presupune
inainte de toate un
consens/ o majoritate
care sa fie de acord
asupra acestor principii,
si nu se poate face peste
noapte.

In orice caz,
disfunctionalitatile
sistemului sanitar
romanesc nu pot fi
corectate prin masuri
luate brusc,
netransparent, fara o
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consultare reala si fara a tine cont de
implicatiile pe termen lung ale
deciziilor de azi.

CONCLUZIE

Asadar, criza a deschis ocazia unei
rediscutari a reformelor necesare din
sistemul sanitar romanesc in
ansamblul sdu. In prezent, sistemul
de sanatate publica din Romania este
cu 30-40 de ani in urma Europei,
nereformat si ineficient. Din pacate
deocamdata masurile luate de
guvernanti privesc aproape exclusiv
carpeli de moment insa din politicile
haotice, impredictibile si arbitrare,
nimeni nu castiga pe termen lung,

nici pacientii, nici medicii, nici
producatorii sau distribuitorii de
medicamente si nici farmacistii.

Solutiile pentru reformarea sistemului
nu sunt nici simple, nici nu pot fi luate
de pe o zi pe alta, insa trebuie
incepute daca vrem sa avem in viitor
un sistem sanitar la standarde
decente. Este fundamental sa
instituim reguli clare ale jocului,
cunoscute de toata lumea,
responsabilitati inclusiv pentru stat, si
sa crestem transparenta sistemului.
Altminteri, nu vom avea sansa sa
ajungem niciodata din urma tarile din
Vest.
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