SAR POLICY BRIEF No. 52

Un diagnostic comparat al sistemului medical romanesc releva

tare cronice, crede SAR

RECONS
SISTEM
SANATATE

Este drept ca sectorul
sanatate este finantat in
Romania sub media
europeana, dar nu totdeauna
banii disponibili sunt cheltuiti
cu folos. Este nevoie de
reforme in doua directii:
sporirea veniturilor in sector;
rationalizarea cheltuielilor si a
sistemului in general, pentru
0 mai buna eficienta si tintire
a prioritatilor reale.
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Peste tot in lume existd doud dimensiuni
acceptate in dezbaterea publica privind
performanta unui sistem sanitar: eficienta
folosirii resurselor (adicd maximul de output
care se poate obtine la un input dat) si
echitatea de acces (adica in ce masura
toata lumea care are nevoie de asistenta
medicala are posibilitatea de a beneficia,
indiferent de resursele de care dispune).
Cum cele doua obiective nu se pot atinge
simultan, peste tot in lume vedem o
preferintd pentru unul dintre ele: tarile
anglo-saxone sunt mai orientate spre
eficientd economica (de aici, si inclinatia
pentru mecanisme mai curand de piata, cu
sisteme bazate pe asigurari propriu-zise de
sanatate), in timp ce tarile din Europa
continentala (de pilda, Franta) prefera
modelul bazat pe solidaritate si asigurdrile
»Sociale” cu o puternica componenta
redistributiva.
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Unde ne afldam noi, de fapt? Nemultumirile
publicului in legatura cu sistemul sanitar
romanesc sunt in realitate simptomul faptului
ca am esuat in ambele obiective. Nu avem
nici un sistem care sa foloseasca optim banii
pentru oferirea de servicii medicale (alocdri
mici dar chiar si acestea pe prioritati gresite)
si nici un sistem care sa asigure echitatea de
acces. Ce e mai rau, daca am fi avut ocazia
in criza sa incercam sa reformdm sistemul
macar pentru clarificarea unor
responsabilitati si cresterea eficientei
cheltuielilor, am preferat sa inrautatim
situatia: ne bazam pe arierate si stimulam
iresponsabilitatea, dupa cum se arata in
continuare.

Ce e de facut? Pana se termina criza, trebuie
sa incercam sa ne folosim de oportunitatile
existente pentru a pune in cele din urma
sistemul sanitar pe baze mai sanatoase,
pentru cresterea eficientei cheltuielilor si
pentru clarificarea responsabilitatilor pe care
le are statul fatd de public (pacienti), dar si
fata de sectorul privat (furnizori de servicii
medicale, producdtori de medicamente).
Cum sistemul romanesc trebuie reformat in
mod fundamental, acum ar fi si un moment
bun sa clarificdm daca ne intereseaza mai
curand modelul NHS sau de asigurari sociale,
optiunea fiind dupa cum spuneam mai
curand una de sistem de valori pe care ne-o
putem formula doar printr-o dezbatere
publlca de amploarea celei pe care o vedem
in SUA de multi ani. In raportul care
urmeazad vom vedea unde ne aflam ca
finantare intre statele membre UE, cum ne
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comparam cu acestea din punct de vedere
al alocdrii resurselor limitate, dar si care
este sursa inechitatilor grave din sistem si
ce se poate face.

Dupa bani, suntem la coada
Europei

1. Cum sanatatea costa, 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 sandtate, ca
premiza pentru o dezvoltare economica
sustenabila pe termen lung. In schimb, in
tarile emergente din Europa in general, si in
Romania in special, nivelul cheltuielilor cu
sanatatea, ca procent din produsul intern
brut (PIB) se situeaza la un nivel mult sub
media Europeana (Fig. 2).

2. Romania se situeaza pe ultimul loc
din Uniunea Europeana la capitolul
cheltuiala cu sanatatea ca pondere in
PIB; in plus, desi cheltuielile cu
sanatatea au crescut in ultimii ani,
avem slabe sanse de convergenta pe
planul calitatii sistemului sanitar cu
statele dezvoltate in viitorul previzibil.
Daca luam in calcul toate cheltuielile
asociate sanatatii in sensul cel mai larg, in
2007 Romania a cheltuit cu sandtatea doar
4.7% din PIB. Datele comparative ne arata
ca, desi cheltuielile cu sanatatea in Romania

in perioada 2003-2008 au crescut mai

repede decat in alte tari din UE, ele nu au
urmat dinamica exploziva a PIB in aceeasi
perioadd, adica avem mai multe sanse sa
convergem economic cu tdrile din Vest
decat pe planul calitdtii asistentei medicale
si serviciilor sanitare. Asa se explica faptul
cd, n anii de boom economic, ponderea
cheltuielilor cu sanatatea in PIB chiar a
scazut de la 5.2% in 2000 la 4.7% in 2007,

in timp ce, In majoritatea tarilor din

Uniunea Europeana, ponderea cheltuielilor
cu sdnatatea in PIB a crescut in acelasi
interval (Fig. 3).
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Fig. 2. Cheltuieli cu sanatatea (% din PIB)
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Sursa: Banca Mondiald, 2010, http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD. TOTL.ZS. In cheltuielile cu sénstatea
luate in calcul intrd totalul cheltuielilor cu sanatatea in sensul cel mai larg, excepténd cheltuielile cu apa potabild

si salubrizare (toate cheltuielile private si publice, inclusiv pentru preventie de bolj, planificare familiala, nutritie
etc.)

Fig. 3. Dinamica cheltuielilor cu sanatatea (Euro/cap, PPS)
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Fig. 4. Cheltuieli cu sanatatea (2008) — Surse de finantare (PPS)

Sursa: Eurostat, 2010
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Fig. 5. Dinamica cheltuielilor cu sanatatea (Euro/cap, PPS)
Sursa: Eurostat, 2010
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Fig. 6. Dinamica cheltuielilor cu sanatatea (Euro/cap, PPS)
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3. In Romania, finantarea sinatitii 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 Romania (26%
vs 18% in 2008; Fig. 4). Ca urmare,
cresterea finantarii cheltuielilor de sanatate
ar trebui sa se bazeze intr-o mai mare
masura pe cresterea contributiei sectorului
privat, lucru care ar duce si la rezolvarea
(partiald) a problemelor structurale existente
in sectorul public de sanatate din Romania.
Introducerea legii coplatii va creste
participarea populatiei la finantarea
cheltuielilor cu sanatatea si va contribui la o
diminuare a decalajului existent intre
veniturile gi cheltuielile sistemului public de
sandtate. Insd, a doua sursa potentiala de
fonduri — sistemul privat de asigurari — este
actualmente insuficient exploatat, iar in
anumite privinte chiar descurajat sa
participe.

4. Daca ne uitam la banii pe care ii
primeste de la stat, sanatatea n-a 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
Romania este mult mai redus comparativ cu
media Uniunii Europene, lucru care inseamna
0 constrangere majord in capacitatea
guvernului de a finanta in mod
corespunzator 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 explicd nsa doar partial de ce alocarile
resurselor publice in Romania pentru
finantarea sectorului public de sanatate se
situeaza la un nivel foarte scdzut in
comparatie cu celelalte tari din Uniunea
Europeand. Daca ne uitdm cum se aloca
banul public pe diferite prioritati in tarile din
UE, observam cd pentru sandtate 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 Europeand, inaintea doar a
Letoniei si Estoniei (Fig. 5).

5. Ca resurse materiale si umane, stam
prost: desi numarul de medici a
crescut usor in ultimii ani, raportat la
populatie, ramane mult in urma tarilor
dezvoltate; iar dotarea cu
echipamente continua sa fie primitiva.
Resursele umane in sistemul sanitar
romanesc au avut o evolutie usor pozitiva,
in linie cu tendintele europene. Numarul de
medici a crescut uniform de la 43.237 in
anul 2000 la 47.617 in anul 2008. Raportat
la necesarul de personal medical specializat,
Romania inregistreaza in continuare un
deficit important. Numarul de medici la
100.000 locuitori a inregistrat o medie de
222 medici in anul 2008, situandu-se cu
aproape 40% sub media europeanad. Acelasi
nivel redus in termeni comparativi se
inregistreaza si in situatia privind numarul
farmacistilor sau a medicilor dentisti
raportat la 100.000 locuitori. La fel, dotarea
cu echipamente de inalta tehnologie in
Romania, care asigura calitatea
diagnosticului si a interventiilor medicale, se
situeaza de asemenea la un nivel modest,
in urma tuturor statelor din Uniunea
Europeana. Spre exemplu, in anul 2008 in
Romania existau 0.4 echipamente de inalta
tehnologie la 100.000 de locuitori
comparativ cu 3 echipamente in Austria sau
1.1 in Polonia. Dinamica achizitiilor de
echipamente in Romania este totusi
acceleratd, numadrul mediu de echipamente
dublandu-se la fiecare 4 ani in perioada
2000-2008. Avansul tehnologic in serviciile
de sandtate creeaza potentialul pentru noi
metode de tratament si diagnostic insa in
acelasi timp modifica preturile relative in
sectorul de sanatate cu impact asupra
cresterii costurilor.

6. Debutul crizei economice si
financiare a determinat in anul 2009 o
diminuare a veniturilor publice din
sanatate cu 3,4%, in conditiile in care
necesarul de finantare al sectorului de
sanatate a fost in crestere, odata cu
suplimentarea listelor si eliminarea
plafoanelor la medicamentele compensate.
Inversarea a venit dupa ce in perioada
2005-2008 veniturile din sectorul public de
sandtate crescusera cu un ritm nominal
mediu anual de 23%, inregistrand o
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Fig. 7. Situatia financiara a FNUASS: deficit in an de crestere
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Fig. 8. Situatia financiara a FNUASS: proiectie
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dinamica usor mai alerta comparativ cu cea
veniturilor publice totale de 21%. Aceasta

situatie a generat o crestere a termenelor de

platd a datoriilor CNAS catre furnizorii de
medicamente compensate si acumularea de
plati restante. In plus, decontarea platilor

restante catre sectorul privat a determinat in

mod exceptional alocarea directa in anul
2010 a unor sume semnificative de la
bugetul de stat catre FNUASS (Fig. 6).

7. Alocarea responsabilitatilor de
finantare din surse publice a sanatatii

nu este foarte clara, existand adesea
mai multe surse de finantare pentru
aceeasi actiune sau program de
sanatate. Asemenea suprapuneri sunt
rezultatul experientei finantarilor istorice
insuficiente si a planificdrii bugetare
imprecise, astfel ca orice sursa potentiald
de fonduri este mentionatd in speranta ca
nevoile de cheltuieli vor fi acoperite pana la
urmad. Din punct de vedere al eficientei in
alocare, aceasta practicd este paguboasa
deoarece permite oricarui actor responsabil
sa se eschiveze invocand raspunderea
altora.
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Situatia financiara a FNUASS: deficite
structurale

8. Dupa doi ani de excedente (2006-
2007) pozitia financiara a Fondului a
inceput sa se deterioreze din nou in
2008. In acel an, contributiile de asigurari
de sandtate au scazut nechibzuit de la
12,5% la 11%, iar pachetul serviciilor
medicale si lista medicamentelor compensate
au fost suplimentate. In plus, plafoanele
farmaciilor pentru acordarea de
medicamente compensate au fost eliminate
in a doua parte a anului, inaintea alegerilor
parlamentare. Rezultatul a fost incapacitatea
fondului de a acoperi valoarea serviciilor
medicale din veniturile curente si din
subventii de la bugetul de stat (Fig. 7-8).
Deficitul final de aproape 1
mld. lei a fost acoperit din
disponibilitatile fondului de
rezerva si a celui de rulment.

Situatia s-a perpetuat si in
anul 2009, cand programele
de sandtate au fost
suplimentate, iar nivelul
contributiilor a scazut la
10,7%. La acestea s-a
addugat recesiunea
economica, din cauza careia
veniturile din contributii s-au
diminuat cu 3,6%. Mai mult,
gradul de colectare al
veniturilor fata de programul aprobat initial a
fost de 92%. In aceste conditii, fondul a
inregistrat un nou deficit, de aproape 800
mil. lei.

9. La mijlocul anului 2010, fondul
acumulase datorii de 4,6 mld. lei, din
care plati restante 1,1 mld. lei. Structura
datoriilor era dominata de cele catre
furnizorii de medicamente, cu sau fara
contributie personalg, iar structura platilor
restante de arieratele din sistemul spitalicesc
si programele de sanatate. Prin rectificarea
bugetului de stat din luna august 2010,
subventiile de la bugetul de stat au fost
suplimentate cu 2,96 mld. lei, din care 1
mld. pentru compensarea nerealizarii
veniturilor din contributii si 1,9 mld. pentru
achitarea platilor restante ale spitalelor si
catre furnizorii de medicamente
compensate.

Sistemul a re-intrat pe
deficit in cel mai prost
moment posibil: 2008,
exact la inceputul
crizei. Masurile de
crestere a cheltuielilor
si reducere a
contributiilor au fost
complet pro-ciclice si
au generat imediat
arierate de plati

Cu toate acestea, dupa achitarea celor 1,9
mld. lei in luna septembrie, stocul platilor
restante a scazut fatd de august cu numai
600 mil. lei, iar cel al datoriilor cu numai
740 mil. lei. Explicatia este pe cat de
simpld, pe atat de dificil de rezolvat de
catre CNAS cu cadrul legislativ si
instrumentele actuale: furnizorii de servicii
si mai ales de medicamente, respectiv
spitale si farmacii, prestaserd/vandusera
servicii si produse ale caror facturi nu
fusesera inregistrate contabil de casele
judetene de asigurari deoarece ar fi depasit
plafonul aprobat al angajamentelor legale.
Prin urmare, aceste facturi din anul 2009 si
inceputul anului 2010 au ramas la sertar si
au fost scoase odata ce stocul de datorii
inregistrate s-a diminuat si s-a creat spatiu
pentru alte angajamente
legale de platd. Tinand cont
de situatia existenta, este
foarte posibil ca FNUASS sa
incheie anul 2010 cu datorii
de circa 4,5 mid. lei si plati
restante de circa 1,5 mid.
Acestea vor trebui achitate
din veniturile anului urmator.

10. In ultimii 4 ani,
Romania a redus
contributiile de sanatate
dela 13,5% la 10,7%,
respectiv cu o cincime.
Criza economica a determinat scaderea
nominald a veniturilor cu aproape 10% fata
de anul 2008; acestea erau oricum
supraestimate. In paralel, plafoanele la
eliberarea medicamentelor compensate pe
baza de reteta au fost eliminate, lista
medicamentelor compensate a fost
suplimentatd, programele de sanatate de
asemenea, iar pachetul de servicii medicale
de baza a ramas la fel de generos.
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
sandtate; acestia au impresia ca pot depasi
cu impunitate plafoanele alocdrilor deoarece
la un moment dat vor fi salvati de Guvern
pentru ca "sanatatea este indispensabila si
o prioritate nationald”. In acest fel,
Romania a ajuns la stadiul in care consuma
mai mult decat poate finanta.
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Fig. 9. Alocari cheltuieli sanatate, ultimul an disponibil (2006-2008)
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Fig. 10. Numarul de paturi in spitale la 100.000 locuitori (2008)
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Pe langa faptul ca banii pentru
sanatate sunt putini, alocarea pe
prioritati este proasta

11. O analiza comparativa a modului de
alocare a cheltuielilor de sanatate arata
o pondere mica a serviciilor de
tratament si reabilitare, dar si o
pondere prea mare a serviciilor
medicale de tratament cu internare, in
defavoarea tratamentului in
ambulatoriu si medicinii primare.

Sistemul actual favorizeaza tratamentul in
spital: numarul de internari la 100 cazuri
tratate este de 24 in Romania, prin
comparatie cu doar 17 in EU-15 si 20,7 in
statele aderate in 2004 (date din 2007,
Banca Mondiald 2009). Drept urmare, cca.
46% din cheltuielile FNUASS (in 2007) au
fost alocate pentru tratament spitalicesc,
fata de doar 40% 1in tarile OCDE, in timp ce
cheltuiala cu medicina primara a ramas
scazutd, de doar 5,8% in 2007.

in acest context, dezvoltarea si reformarea
sectorului de sandtate in Romania va
insemna si o restructurare a cheltuielilor de
sanatate, astfel incat resursele sa fie mai
mult orientate spre asistentd medicala
ambulatorie si ingrijire medicala sau
programe de preventie si canalizate intr-o
proportie mai redusa catre cheltuieli cu
medicamente sau spitale.

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
dotdrii 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 simplad durand 3 zile,
internare, analiza, asteptat rezultate).

Intrirea asistentei primare si constructia de
stimulente adecvate pentru tratamentul
efectiv la nivelul medicului de familie (de
pildd, plata intr-o masurd mai mare dupa
tratament decat dupa numar de persoane
inscrise) ar contribui la 0 mai mare echitate
si eficienta a sistemelor de sandtate. Ca
acest lucru nu se intampla, se observa si
din faptul cd numarul de paturi in spitale la
100000 locuitori rdmane disproportionat de
mare comparativ cu media UE (iar
tratamentele cu internare sunt mai scumpe
decat cele in ambulatoriu). Mai mult decat
atat, in 2006, 9 din cele 20 cele mai
frecvente DRG (15% din cazurile tratate in
spital) ar fi putut fi tratate in ambulatoriu.
De asemenea, pentru ca medicina primara
ramane subdezvoltata, pacientii prefera sa
apeleze la asistenta medicald de urgentga.
Doar un sfert din pacientii tratati la urgente
sunt realmente urgente (Health in
Transition, 2008).

Fig. 12. Eficienta cheltuielilor cu sanatatea — analiza DEA
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12. 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
tara o reprezinta variabile de output precum
speranta medie de viata la nastere, sau
indicatori privind starea de sandtate a
populatiei. Desi speranta medie de viata la
nastere depinde si de multi alti factori, exista
o legdtura intre resursele financiare alocate
de o tara pentru sanatate si speranta medie
de viata.

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 tara
care sa obtina un rezultat (output) mai bun.
In cazul nostru, input-ul este dat de
cheltuielile publice cu sanatatea la PPS (Fig.
12) in perioada 2003-2008. Output-ul este
cuantificat prin speranta medie de viata.
Frontiera eficientei este o curba convexa
care reuneste toate combinatiile optime (in
sensul descris mai sus) intre intrdri si iesiri.
Observdm cd Romania nu se plaseaza pe
curba de eficientd. Bulgaria obtine la un nivel
mai scazut al cheltuielilor publice cu
sandtatea un rezultat superior (speranta de
viatd mai mare).

Sistemul romanesc este, in plus, si
inechitabil

13. Echitatea in sistemul sanitar
priveste accesul la servicii medicale
indiferent de venit sau de starea
sociala; din acest punct de vedere,
sistemul romanesc esueaza in a oferi
servicii medicale de calitate categoriilor
celor mai defavorizate. 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 ramane neuniform. Astfel, daca in
1996 cca. 40% din populatie nu a solicitat
asistenta medicala la nevoie (boald /
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 sdraca 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% (Fig. 13). Aceleasi disparitdti se
constatad si intre mediul urban si cel rural,
iar accesul la servicii medicale este mult mai
prost decat media UE (Banca Mondiala,
2009).

Fig. 13. Proportia persoanelor care nu
au solicitat asistenta medicala la
nevoie (pe quintile)

1996 2000 2004 2008
Q1 48.1 426 482  47.9
Q2 43.7 397 387  36.56
Q3 41.1 35 317 279
Q4 33.3 34 286 259
Q5 345 285 258 195

Total  39.1 35 331 295

Sursa: Banca Mondiald, Public Expenditure Review
Health (2009 update)

Fig. 14. Cunosc pe cineva care poate
ajuta la rezolvarea unei probleme de
sanatate (pe quintile)

Q1 34.9
Q2 51.5
Q3 53.2
Q4 61.2
Q5 75

Romania Poverty Assessment, 2003

14. Motivele pentru care accesul
categoriilor celor mai defavorizate la
servicii medicale este mai scazut sunt
diverse, si nu au legatura cu ce
prevede de fapt legislatia. Aici intra de
pilda gradul de informare; de exemplu,
raportul Romania Poverty Assessment din
2003 al Bancii Mondiale indica faptul ca cei
bogati si din mediul urban au sanse mult
mai mari decat ceilalti sé cunoasca pe



SAR POLICY BRIEF No. 52

cineva care sa le rezolve problemele de
sandtate (tabelul arata distributia pe quintile,
Q1 cea mai sdraca, Q5 cea mai bogatd). In
acelasi timp, inegalitatea de acces este
determinata si de distributia inegala a
resurselor si serviciilor medicale: excluzand
judetele in care exista centre nationale,
numarul de paturi de spital la 100.000 de
locuitori variaza (intre judete de dimensiuni
comparabile) de la 300 (Ialomita) la 900
(Covasna). Numarul de paturi este mult mai
mare in Bucuresti (1041) si Cluj (1039).
Aceeasi inegalitate se observa si in ceea ce
priveste distributia personalului medical: de
la 100 (Vaslui) la 200 (Arad) si 560 in
Bucuresti. Exista o corelatie pozitiva intre
resursele medicale (paturi, medici) si venitul
mediu al populatiei: cu cat judetul e mai
bogat, cu atat accesul la servicii medicale
este mai bun (Banca Mondiala, 2009).

15. 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 categoriilor
defavorizate. Din ancheta bugetelor de
familie rezultd ca 63% din gospodariile din
quintila cea mai saraca platesc din buzunar
comparativ cu 88% din cea mai bogata,
sumele medii fiind 15USD si 83USD (Banca
Mondiala 2009). In sine, acest lucru este
normal si perfect acceptabil in sistemele care
au ca obiectiv asumat eficienta economica si
nu solidaritatea.

Problema o reprezinta nu faptul ca
persoanele mai instdrite platesc mai mult
pentru servicii medicale, ci pretentia
sistemului sanitar romanesc ca accesul la
servicii medicale este un ,drept
constitutional”, ceea ce ar insemna, complet
nerealist si ipocrit, ca sanatatea ar trebui sa
fie ,gratuitda” pentru toata lumea. Diferenta
dintre vorba si fapta se vede insa in modul in
care se fac aceste plati din buzunar: de
pilda, dintre persoanele spitalizate aproape
60% declara ca au facut plati fara chitanta
(informale). Acest lucru indica cel mai clar
ipocrizia sistemului sanitar romanesc: pretins
gratuit, el devine accesibil doar celor care isi
pot permite sa plateasca neoficial (pe scurt,

spaga).

Fig. 15. Procent persoane care au
platit pentru spitalizare dintre cei
spitalizati in luna de referinta

2001 2004 2008
Nimic 57.8 53 29.8
Doar cu chitanta 10.6 6.9 9.4
Doar fara chitanta  30.5 36.3 574
Cu si fara chitanta 1.1 3.7 3.5
Total 100 100 100

Sursa: Banca Mondiald 2009, pe baza datelor din
ancheta bugetelor de familie 2008

16. Sursa majora a inechitatii din
sistem o reprezinta excesul de cerere
(un pachet de servicii prea generos
raportat la capacitatea sistemului de
finantare), iar sistemul sanitar
romanesc 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. Cum niciodata banii nu sunt
suficienti, contractul specifica faptul ca
aceste servicii vor fi oferite in masura in
care existd bani. Acest lucru inseamna lipsa
unor prioritati, alocari discretionare si lipsa
de responsabilitate pentru furnizarea unui
serviciu medical. Cum pachetul depaseste
resursele, acest lucru duce la un exces de
cerere, adicd pacientii intra in competitie
pentru a obtine serviciul respectiv. Cum
spuneam, rezolvarea acestei probleme se
face printr-o combinatie de relatii
personale, plati informale, improvizatii,
adica, un sistem paralel de stimulente in
functionarea sistemului sanitar.

17. Pe de alta parte, nu se poate vorbi
de echitate intr-un sistem in care
avem 5,8 milioane de contributori si
21 de milioane de beneficiari,
diferenta nefiind, in mod clar,
reprezentata de categorii defavorizate
care necesita sprijin. O categorie
interesanta o reprezinta persoanele care
castiga alt tip de venituri decat din salarii.
De pilda, Legea 95/2006 specifica faptul ca
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toate persoanele care obtin venit (salarii,
investitii de capital, agricultura, drepturi de
autor, proprietate etc.) sunt obligati sa
plateasca asigurare pentru a beneficia de
pachetul de servicii asigurate. Cu toate
acestea, legea poate fi pusa in aplicare
integral doar acolo unde se obtin venituri
asimilate salariilor sau pentru persoanele
aflate oficial in somaj, si unde contributia
este retinutd de altcineva (angajator, fondul
de somaj).

Pentru toti ceilalti, si pentru cei care au
venituri nedeclarate, poti deveni asigurat
platind retroactiv contributia. Dacad pana in
2007 trebuia sa platesti din urma cu 5 ani (la
salariul mediu brut daca nu aveai venituri
declarate), acum trebuie platit doar pe 6
luni, ceea ce face ca persoana respectiva sa
intre in sistem doar daca se imbolnaveste.
Desi cea mai mare parte a scutirilor a fost
eliminata in 2006, exista anumite categorii
pentru care scutirea oferitd in lege nu se
justifica (de ex., sotul / sotia unei persoane
asigurate beneficiazd automat de asigurare).
La fel, este cumva neclar daca trebuie platit
in cazul in care ai mai multe surse de venit,
iar legislatia in continud schimbare are
ambiguitati (,daca platesc o data din salariu,
de ce sa mai platesc si pentru celelalte
venituri?”).

Descentralizarea este o oportunitate,
dar lipsesc mecanisme de coordonare
locala

18. Asadar, sistemul sanitar romanesc
esueaza atat pe partea de eficientd 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. Iar aceste probleme vor fi greu
de rezolvat atata timp céat va ramane dificila
coordonarea serviciilor de sanatate
intr-o anume arie geografica, cu
asigurarea urmaririi pacientului si
continuitdtii actului medical. Nu este bine
institutionalizata cooperarea continua a
asistentei primare cu cea spitaliceasca, si a
ambelor cu serviciile de ingrijire de lunga
duratd, de ingrijire la domiciliu, cu medicina
paleativa, cu programele de preventie sau cu
serviciile 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 atat sumele alocate, cat si
numarul de personal de caracteristicile fizice
ale spitalului si de 0 anume repartizare
mostenita a capacitatii clinice pe specialitati.
Se ajunge astfel la perpetuarea — sub
aparenta unor sisteme moderne si obiective
de finantare — a bugetelor istorice ale
spitalelor, fata de care se fac anual mici
corectii impuse de constrangerile resursei
disponibile la nivelul Casei si Ministerului.

Prin Ordonanta de Urgenta nr. 48/2010
autoritatile locale au primit un rol sporit in
administrarea retelei spitalicesti. In paralel,
s-au facut eforturi pentru acoperirea
datoriilor restante si restructurarea partiala
a spitalelor, prin reducerea a aproximativ
9200 de paturi la nivel national in 2010.

Miscarea se bazeaza pe autoritatile locale ca
pe un factor potential de rationalizare a
mecanismelor si cheltuielilor — unul obisnuit
sa gandeasca “orizontal”, prioritizand intre
sectoare si avand interesul clientilor
(pacientii) pe primul plan.

Insd descentralizarea managementului
spitalelor nu a insemnat si transferul
resurselor umane si financiare ale directiilor
de sdnatate publica judetene spre
autoritatile locale. In plus, consiliile
judetene si primariile cu cel putin 3 spitale
in subordine sunt obligate sa-si infiinteze
structuri distincte de management, in
conditiile in care ocuparea posturilor
vacante este, in prezent, suspendata.

Este posibil ca o parte din efectele pozitive
asteptate sa se materializeze. Insa va fi
greu de coordonat o retea spitaliceasca cu
subordonari multiple (judeteana,
ordseneascad), si toatd aceasta retea cu
medicina de familie, care nu are nici un fel
de relatie cu autoritdtile locale. In
continuare, autoritatile judetene nu vor
avea pargii pentru a stavili afluxul de
pacienti ce aglomereaza Spitalul Judetean si
serviciile de Urgenta, atata vreme cat
acestia nu sunt mai bine filtrati de medicii
de familie si unitatile de categorie
inferioara.
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CE URMEAZA: PLANURI SI
RECOMANDARI

Proiectul contractului-cadru pe anul
2011 nu propune masuri ample de reforma
in sistem, fiind o forma evoluata a versiunii
2010. Astfel, aspecte importante care
functionau defectuos sau sub potential sunt
imbunatatite. Pe de alta parte, unele
probleme importante rdman neabordate sau
sunt chiar agravate. Printre masurile propuse
pentru rationalizarea cheltuielilor se numara:

e Introducerea de bugete orientative
pentru prescrierea de medicamente la
nivelul furnizorilor de servicii medicale
(medici de familie, medici specialisti din
ambulatoriu si spitale);

e Impunerea unei valori de contract
orientative pentru contractul de furnizare
de medicamente cu si fara contributie
personald;

e Reorientarea asistentei medicale primare
catre servicii si nu cohorte de asigurati.
Astfel, valoarea punctului pe persoana va
fi fixa pentru intreg anul, iar cea a
punctului pe serviciu minim garantata, cu
regularizdri trimestriale. Ponderea
tarifului pe servicii in total decontdri va
creste la 40%.

in privinta proiectului de hotérare a
Guvernului privind programele
nationale de sanatate, este de mentionat
faptul ca acestea devin multianuale, pentru
perioada 2011-2012. In plus, MS nu mai
transfera sume catre FNUASS pentru
tratamentul bolnavilor de cancer si cu
afectiuni cardiovasculare, probabil in scopul
realizarii de licitatii

H.G. este de 90 de zile, nu 180, ca in
proiectul contractului-cadru. In ansamblu,
proiectul referitor la programele de sanatate
pe anii 2011 si 2012 este unul evolutiv si nu
va duce la o rationalizare a cheltuielilor
decat in cazul implementarii unor achizitii la
nivel national. Pachetul de programe nu a
fost modificat semnificativ.

Strategia fiscal bugetara 2011-2013
(SFB 2011-2013) include cheltuielile
FNUASS si subventiile de la bugetul de stat
catre acesta. De asemenea, mentioneaza si
cheltuielile bugetului Ministerului Sanatatii,
cu exceptia celor finantate din venituri
proprii. Pentru anul 2011 este prognozata o
scadere a cheltuielilor FNUASS de 2,6 mid.
lei, iar a celor totale publice cu sandtatea de
aproape 3 mid. lei. In cheltuielile
programate pentru fond trebuie luate in
considerare si cele aproximativ 1,5 mld. de
lei plati restante la finalul acestui an. De
abia in 2013 va reveni fondul la niveluri
comparabile cu anul 2008. Subventiile de la
bugetul de stat sunt motivul acestor
scaderi; spre deosebire de 2010, ele vor fi
de 10 ori mai mici, respectiv 300 mil. lei.

Prin urmare, ponderea cheltuielilor publice
cu sandtatea in PIB si BGC se va diminua la
circa 3% si, respectiv, 8,6% - 8,8%,
semnificativ sub media ultimilor 5 ani.

Nivelul cheltuielilor propus de SFB 2011-
2013 nu este suficient pentru a achita
serviciile medicale si medicamentele pe care
statul roman le ofera propriilor cetdteni. In
conditiile in care nu se intrevad masuri
rapide si profunde de reforma a cheltuielilor
este posibil sa asistam la acumularea unor
datorii si arierate mai mari decat in 2010.

Strategia Fiscal 2010 2011 2012 2013
Bugetara 2001-13 rectificat
(mil RON)

PIB 511.582 544.426 599.060 659.429
BGC 200.062 200.311 214.221 229.353
cheltuieli publice 20.513 17.679 18.329 19.189
sandtate
cheltuieli FNUASS 17.553 14.951 15.547 16.347
cheltuieli MS 2.481 2.129 2.083 2.142
cheltuieli locale (estim) 480 600 700 700
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Recunoscand problemele structurale ale
sistemului de asigurari de sanatate si
subfinantarea prevazuta de Strategia fiscal-
bugetara, proiectul legii bugetului de stat
pentru anul 2011 prevede fonduri
suplimentare de aproape 2,5 mld. lei pentru
FNUASS si MS fata de plafoanele din
Strategie. Astfel, veniturile din contributii din
asigurari de sandtate ale FNUASS sunt
prognozate sa creasca cu 1,6 mid. lei,
respectiv cu 12%, fata de 2010. De
asemenea, Ministerul Sanatatii va cheltui cu
circa 900 mil. lei mai mult decat prevederile
SFB 2011-2013, atat din venituri proprii, cat
si din bugetul de stat.

Veniturile suplimentare programate pentru
FNUASS provin din largirea bazei de
impozitare la pensionari si revolutionari. Toti
cei care realizeaza venituri mai mari de 740
de lei vor plati contributia de sandtate
(5,5%) raportata la totalitatea veniturilor
(fara scaderea veniturilor nete sub 740 de
lei).

In privinta cheltuielilor FNUASS, faté de
executia anului 2010 sunt preconizate
scaderi importante la medicamente cu si fara
contributie personala (-0,8 mid. lei, respectiv
20%) la asistenta spitaliceasca (-0,6 mld. lei,
respectiv 7,4%) si la programe de sandtate
(-0,15 mild. lei, respectiv 7%). Singurul
domeniu care primeste fonduri suplimentare
este asistenta medicala secundara, cu +6%.

Adoptarea proiectului bugetului de stat pe
anul 2011 in forma propusa ar mentine
cheltuielile publice cu sanatatea la circa 10%
din bugetul general consolidat (sau 3,7% din
PIB). Suplimentarea promite sistemului de
asigurari de sanatate fonduri absolut
necesare continuarii furnizarii serviciilor in
anul 2011. Totusi, ele nu sunt suficiente
pentru a rezolva situatia financiara FNUASS
si problemele structurale ale sistemului de
asigurari de sanatate.

O abordare mai pragmatica a guvernului ar fi
sa puna deschis n discutie dezechilibrele
actuale ale sistemului, sa evalueze costurile
suplimentare ale acestora si masurile
necesare prevenirii lor in viitor. Ulterior, ar
putea pune la dispozitie fondurile pentru
corectarea lor cu conditia promovarii
masurilor de reforma.

Desigur, aceasta presupune cheltuieli
suplimentare celor programate de SFB 2011-

2013, adica repunerea in discutie a tintelor
de deficit bugetar (4,4% in 2011 si 3% in
2012).

Propuneri de sporire a veniturilor

Romania consuma mai multe servicii medicale
decat ii permit veniturile din contributii. Din
cauza elimindrii unor plafoane de cheltuieli si a
suplimentdrii pachetului de servicii, in ultimii doi
ani consumul a fost in crestere. In paralel,
nivelul contributiilor de asigurdri de sandtate a
scazut de la 13,5% la 10,7%. Situatia financiara
a FNUASS este dezechilibrata si nu exista
perspective de indreptare pe termen scurt si
mediu in lipsa unor reforme profunde. In acest
context, Guvernul si-a propus sa aloce sanatatii
de la bugetul de stat, sub forma de transferuri,
in perioada 2011-2013, de zece ori mai putin
decat in 2010.

Sistemul de asigurdri de sandtate are nevoie de
reforme atéat in privinta veniturilor, cat si a
cheltuielilor, iar in plus fata de acestea trebuie
finalizate reformele institutionale deja incepute.
Este important ca ministerul si CNAS sa se
concentreze pe un set limitat cu rezultate rapide
si cuantificabile, care ar putea avea efect de
multiplicare in sistem. Deja pasi in directiile
mentionate au fost schitati in ultima perioada, in
special prin anuntarea unor masuri vizibile de
extindere a bazei de venituri (co-plata,
perceperea de contributii de la categorii enterior
exceptate, taxa de clawback). Insa unii pasii
trebuie confirmati — prin aprobarea masurilor de
catre legislativ — si pusi n practica.

Reducerea deficitului structural de resurse din
sistemul de sanatate presupune, pe de-o parte,
o crestere a incasarilor in sistem, care se
poate realiza prin:

A. Introducerea coplatii pentru serviciile
medicale la utilizator (care este simultan
si un instrument de rationalizare a volumului
de servicii prestate);

B. Imbunititirea gradului de colectare si
reducerea muncii nedeclarate; eforturi
s-au facut in aceasta directie, insa destul de
necoordonat si fara o strategie explicata pe
larg populatiei, pentru a mari
acceptabilitatea unor eforturi de colectare
fatalmente impopulare;

C. Cresterea cotelor de taxare sau o
extindere a bazei de impozitare,
catre categorii actualmente exceptate.
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Largirea bazei de impozitare prin
promovarea unor masuri de taxare mai
cuprinzatoare pentru anumite categorii
sociale care beneficiaza intr-o mdsura mai
ridicatd de serviciile sistemului public de
sandtate poate reprezenta o solutie
sustenabild de majorare a veniturilor
FNUASS.

In acest context au fost evaluate trei
scenarii de largire a bazei de
impozitare in cazul veniturilor din pensii
(Fig. 17):

e Scenariu extins: diminuarea deducerii la
plata impozitului pe venit si a
contributiilor la asigurdrile de sociale
pentru veniturile din pensii de la 1000 la
740 lei si aplicarea procentului de
contributie la asigurarile de sanatate
asupra intregului venit;

e Scenariu progresiv: introducerea unor
deduceri diferentiate in functie de nivelul
veniturilor obtinute din pensii.

e Scenariu extrem: eliminarea deducerii la
plata impozitului pe venit si a

Fig. 16. Impactul financiar al celor trei scenarii de reforma a contributiilor

contributiilor la asigurdrile sociale
pentru veniturile din pensii;

Politic vorbind, cresterea contributiilor la
sandtate aplicate veniturilor din pensii va fi
dificil de realizat, dupa cum se vom vedea
probabil in perioada urmatoare. Este
incurajator faptul ca guvernul pare sa fi
optat pentru o varianta apropiata
scenariului extins, astfel incat impactul
economic asupra pensionarilor sa fie cat
mai redus, in conditiile maximizarii
veniturilor din sistemul public de sandtate.
Insad ramane cale lunga de parcurs de la
anuntarea intentiei pana la punerea masurii
in practica.

In plus, veniturile suplimentare generate
din contributii prin aplicarea scenariilor
moderat si progresiv nu sunt de natura sa
acopere necesarul de finantare al FNUASS
pe termen scurt si mediu. Totusi, largirea
bazei de impozitare ar face sistemul mai
echitabil si ar aduce venituri suplimentare si
din impozitul pe venit, pe care Guvernul le-
ar putea transfera Fondului in completarea
celor din contributii.

(mil RON) 2011 2012 2013
Deficit de finantare a FNUASS in comparatie cu SFB 2011- ) )
2013, ajustata cu noua baza de impozitare - scenariul 1 2.854 247 1.735
Deficit de finantare a FNUASS in comparatie cu SFB 2011- ) _
2013, ajustatd cu noua baza de impozitare - scenariul 2 505 2447 1.735
Deficit de finantare a FNUASS in comparatie cu SFB 2011- -1.680 1.347 1.735

2013, ajustatd cu noua baza de impozitare - scenariul 3

Fig. 17. Trei scenarii de largirea a bazei de impozitare — venituri
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Propuneri de rationalizare a cu alocatii bugetare separate fata de achitarea
cheltuielilor si reforma institutionala datoriilor curente;

Cea mai mare parte a acestor masuri au fost L. infiintarea unui registru national al
prezentate pe scurt in sectiunile anterioare si facturilor emise de furnizorii de servicii si
sunt discutate pe larg in raportul integral medicamente si acceptate de casele de

atasat acestui material. Intre pasii prioritari asigurari.

S€ numara: Desigur nu toate recomandadrile pot fi implementate

A. Introducerea de plafoane orientative imediat. Prin comparatie cu prevederile SFB 2011-
de prescriere a medicamentelor pentru 2013, daca cele fezabile ar fi legiferate si puse in
medicii de familie si specialisti; practica, impactul financiar ar fi negativ in 2011 si

2012, dar pozitiv in anii urmatori. Recomandarile

sunt de naturd sa ofere FNUASS un echilibru stabil

pe termen mediu. Impactul celor trei scenarii de
reformad asupra cheltuielilor FNUASS, in comparatie

C. Revizuirea pachetului de servicii cu prevederile Strategiei Fiscal Bugetare 2011-2013
medicale de bazi pentru a le elimina  este cel indicat in Fig. 16.
pe cele neesentiale;

B. Finalizarea urgenta a Sistemului
Informatic Unic Integrat (SIUI) si a
cardului de asigurat;

Toate cele trei scenarii implica suplimentarea

D. Corelarea valorilor contractate cu cheltuielilor FNUASS in anii 2011-2012 cu circa 3
furnizorii de servicii medicale cu calitatea MId. lei fata de nivelurile estimate de strategia
serviciilor furnizate de acestia in anii fiscal-bugetard, ajustate cu masurile de largire a
anteriori; bazei de impozitare (scenariu extins anuntat si de

Guvern). Ramane de vazut cum va fi esalonata
aceastd povard. Pe langa reducerea ponderii
cheltuielilor cu serviciile medicale spitalicesti si cu
medicamentele compensate, Guvernul si CNAS
F. Revizuirea tarifelor in sistem DRG in trebuie rezolve problema dezechilibrelor actuale,

E. Aprobarea ghidurilor terapeutice si
a protocoalelor de transfer si internare a
persoanelor care se prezinta la spital;

pentru corelarea cu costurile reale ale adica platile restante si perioadele foarte lungi de

serviciilor si descurajarea internarilor decontare. Aceasta nu se poate face fara fonduri

nejustificate, precum si pentru mai buna  Suplimentare, dar nici nu trebuie realizatd fara

adaptare la cazuistica romaneasca; reforme structurale ale sistemului asigurarilor de
sanatate.

G. Rationalizarea structurii de .
cheltuieli a spitalelor si inchiderea Implementarea recomandarilor din acest studiu, in
spitalelor neviabile din punct de vedere oricare dintre scenarii, presupune mentinerea
financiar s| neesentiale d|n punct de Cheltuie”lor FNUASS Ia nivelul anilor 2007'2010,
vedere medical; adica 8,6% din bugetul general consolidat. Aceasta

. ) . L este tinta pe care ar trebui sa 0 urmadreasca toti
H. Sporirea finantarii pentru serviciile  ctorij implicati in sistemul de asiguréri sociale din
de asistenta medicala in Romania.

ambulatoriu;

I. Reducerea perioadelor de decontare ¢ o -
a contravalorii medicamentelor n 7
compensate eliberate, inclusiv in cadrul
programelor nationale de sandtate;

J. Revizuirea modalitatii de aplicare a taxei
pe cifra de afaceri a producatorilor de
medicamente din comercializarea
medicamentelor compensate (asa numita
clawback), prin aplicarea sa la o baza reald —
anume la valoarea produselor efectiv decontate

de FNUASS; Romanian Academic Society (SAR)

61 Eminescu, Bucharest 2

K. Stabilirea unui plan de achitare a platilor tel/fax (4021) 2111477
restante ale FNUASS de la sfarsitul anului 2010, office@sar.org.ro, www.sar.org.ro
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