Reforma sistemului sanitar din Romania

1. Preliminarii

In secolul XX au fost consemnate mai
multe generatii de reforme ale sistemelor
de sanatate, motivate nu numai de co-
rectarea problemelor de sanatate ale
populatiei, asa cum au fost ele percepute
in diferite perioade, ci si de cerintele le-
gate de realizarea unei eficiente mai mari
in sistem, de corectitudine si responsabi-
litate fatd de asteptarile oamenilor in
ceea ce priveste ingrijirea sanatatii. in ul-
timele dou& decenii, numeroase tari vest-
europene au procedat la reformarea sis-
temelor de sénatate. Unul dintre elemen-
tele aflate in centrul atentiei, in toate tari-
le din Europa Occidentala si care a ge-
nerat preocupari serioase pentru reforme
in acest domeniu a fost problema costu-
rilor cu ingrijirea sanatatii. Ea s-a contu-
rat ca o rezultantd a presiunii cresterii
cererii de servicii de sanatate ca urmare
a procesului de imbatranire si a sporirii
veniturilor populatiei, a scumpirii actului
medical, ca o consecintd a progreselor
inregistrate in stiintele medicale etc.
Cheltuielile cu ingrijirea sanatatii absorb
in tarile din Uniunea Europeana in jur de
o cincime din resursele publice sau echi-
valentul a 6-9% din produsul intern brut.
Aceasta, in contextul in care fiecare tara
membra a UE a fost si este in situatia de
a “controla” evolutia cheltuielilor publice ce-
rutd de “criteriile de convergenta” fixate
pentru integrarea in Uniunea Monetara.

Alaturi de problema costurilor, care a
generat obiectivul ca respectivele cheltu-
jeli de sanéatate s& reprezinte echivalen-
ful unui anumit procent din produsul in-
tern brut, au fost semnalate si alte obiec-
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tive comune ale reformelor sistemelor de

sanatate din tarile dezvoltate'. intre cele

mai importante se considera:

- accesul adecvat si echitabil la ingriji-
rea sanéatéti, adicd necesitatea acor-
darii unui minimum de ingrijire a sana-
tatii tuturor cetatenilor, iar tratamentul
trebuie sa fie in concordantd cu nevoile,
cel putin Tn segmentele sistemului de
sanatate finantate din fonduri publice;

— protectia veniturilor ceea ce inseamna
ca marimea platilor pentru ingrijirea
sanatatii sa fie legata de capacitatea
de cumpérare a indivizilor si ca@ pa-
cientii trebuie exonerati de plati supli-
mentare. Aceasta ar implica cel putin
trei tipuri de transfer sub forma de:
asigurare (nevoia de ingrijire nu poate
fi prevazuta); economisire (varstnicii
utilizeaza mai multe servicii de ngri-
jire comparativ cu tinerii) si redistribui-
rea veniturilor (bolnavii sunt adesea
cei saraci),

— eficienta microeconomica; trebuie ales
un set de servicii sanitare care sa ma-
ximizeze rezultatele In ceea ce pri-
veste starea sanatatii populatiei si sa-
tisfactia consumatorilor in raport cu
partea din PIB cheltuitd pentru servici-
ile de sanatate (eficienta resurselor a-
locate). La acestea se pot adauga: /i
bertatea de alegere de catre consu-
mator si autonomia furnizorilor de ser-
vicii ca mijloace menite sa sprijine a-
tingerea obiectivelor mentionate, n
special in probleme de inovare medi-
cald si de organizare.

' OECD, The Reform of Health Care. A Com-
parative Analysis of Seven OECD Countries,
Health Policy Studies No. 2, Paris, 1992, p. 14.
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Aceste obiective generale implica ju-
decati de valoare care difera de la o tara
la alta si variaza in cadrul unei tari de la
0 regiune sau zona la alta. Se poate spu-
ne ca in cazul tarilor dezvoltate, in spe-
cial al celor europene, reformele siste-
melor de ingrijire a sanatatii din ultima
perioada au avut ca obiectiv comun, rea-
lizarea unor performante céat mai inalte
ale sistemului sanitar din punctul de
vedere al standardelor de sénatate si al
accesului echitabil la servicii de ingrijire,
fn eonditiile unor costuri cat mai mici.

Tarile din Europa Centrala si de Est,
inclusiv Romaénia, s-au confruntat in epo-
ca socialistd cu grave probleme de sa-
natate. Deteriorarea conditiilor de viata in
anii ‘80 si deficientele sistemului medical
au accentuat problemele de sanatate ale
populatiei si au redus eficienta sistemului
de Tngrijire a sanatatii. Reforma sistemu-
lui sanitar are de rezolvat, in aceasta ca-
tegorie de tari, atat problemele grave de
sanatate mostenite de la vechiul regim
sau aparute in perioada tranzitiei, cat si
pe cele legate de sistemul institutional a
carui reconstructie si functionare trebuie
sa conduca la ameliorarea starii de
sanatate a populatiei si a intregii activitati
in domeniul sanitar, la 0 mai buna alo-
care a resurselor si la o utilizare mai efi-
cienta a acestora.

Date fiind diferentele mari intre tari in
ceea ce priveste standardele atinse refe-
ritoare la starea sanatatii populatiei, la
volumul resurselor alocate si la utilizarea
acestora, modalitatile concrete de abor-
dare si solutiile adoptate in cadrul refor-
melor sistemelor sanitare au fost si sunt
diferite, particularizandu-se de la o tara
la alta. Daca in tarile dezvoltate, reforma-
rea sistemelor de sanatate urmareste mai
degraba reducerea sau franarea cresterii
costurilor (apreciate ca deosebit de ridi-
cate si cu o tendinta de crestere in viitor)
prin corectii aduse mecanismelor de functi-
onare, in Roménia reforma sistemului sa-
nitar vizeaz& modificdri mai profunde

care sa conduca atat la imbunétatirea starii
de sanéatate a populatiei, cat si la utili-
zarea mai eficienta a resurselor alocate
in noile conditii ale economiei de piata.

La inceputul perioadei de tranzitie in
Romania s-a pus problema reformarii
sistemului de ingrijire a sanatatii care
trebuia sa se ocupe atat de bolile acumu-
late si netratate, cat si de reformele
institutiilor de sanatate, in scopul amelio-
rarii eficientei lor si al alocarii de resurse
suplimentare programelor de sanatate.
Acest studiu contine o evaluare a trans-
formarilor functionale inregistrate pana in
acest moment de sistemul sanitar, in
contextul reformei aflate In derulare, si
referiri la principalele probleme cu care
acesta se confrunta.

2. Cadrul general al reformei

Ca si in celelalte tari cu sisteme
economico-sociale centralizate, reforma
sistemului sanitar din Romania la ince-
putul perioadei de tranzitie a fost initiata
cu dublu scop. Pe de o parte, transfor-
marea mecanismelor economice de sus-
tinere si de functionare a sistemului sa-
nitar' si, pe de alta parte, imbunatatirea

! Inainte de 1990 si in primii ani ai tranzitie/ din
Romania, sistemul de ingrijire a 'sanatatii a
fost organizat pe principii similare cu cele din
celelalte tari foste socialiste Principala carac-
teristica consta in aceea cda statul finanta, din
resursele sale bugetare, serviciile de ingrijire
medicald acordate intregii populatii. Serviciile
medicale erau furnizate de institutii publice:
dispensare, policlinici si spitale. Din 1983 a exis-
fat posibilitatea utilizarii de catre populatie a
unor servicii medicale platite, acordate de ca-
tre medici in cadrul unor policlinici speciale,
Modul de furnizare a serviciflor medicale era
caracterizat prin rigiditate. Populatia era
arondata unor dispensare locale sau de in-
treprindere, policlinici si spitale. Cu exceptia
unor servicli furnizate de policlinicile cu plata
sau de cétre medici particulari (sistem care
era, de altfel, foarte slab dezvoltat) nu exista
nici o posibilitate ca pacientii sd-si aleaga
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performantelor si a eficientei sistemului
de ingrijire medicald. Mostenirea in ceea
ce priveste starea sanatatii populatiei si a
sistemului de acordare a serviciilor de
ingrijire a sanatatii, in special dotarea cu
echipamente, a fost foarte grea si s-a in-
rautatit in primii ani ai tranzitiei. /ndica-
torii cu ajutorul cérora este caracterizata
starea de s&natate a populafiei sau mari-
mea si configuratia resurselor alocate sis-
temului sanitar aratd marile probleme a-
cumulate si existente in acest domeniu’.
Sectorul sanitar, ca de altfel si alte
sectoare, a trebuit sa se adapteze la un
mediu politic radical schimbat in care
rolul statului a slabit si s-a redefinit. Asa
cum sublinia un analist al reformelor in
domeniul sanitar din tarile in tranzitie?,
au avut loc tentative ambitioase de a
initia reforme n aproape toate sectoarele
de activitate, inclusiv in domeniul sanitar,
in conditiile in care resursele financiare
si administrative erau putine si a lipsit
experienta necesara pentru asemenea
transformare. Complexitatea si iregulari-
tatile procesului de tranzitie, scaderea
productiei si a resurselor publice, criza
economica si sociald, inflatia fnaltd si
persistentd, somajul si sardcia au definit,
in esentd, mediul in care institutille sec-
torului sanitar au trebuit sa functioneze.
in aceste conditii, cei care s-au angajat
in reformarea sectorului sanitar s-au
confruntat cu cateva sfidari de natura
politicd. Este vorba despre: coordonarea
intre reforma din sistemul economic si
din sectorul sanitar; asigurarea compati-

medicul. Aceasta a constituit una dintre cau-
zele scaderii interesului pentru caiitatea actu-
Jui medical. Nici medicii nu aveau posibilitatea
unor initiative, din cauza totalei absente a
mediului concurential necesar.

Maria Poenaru, Resurse si performante ale
sistemelor de sdnétate. Analizd comparativa,
Revista romana de economie, nr. 1/2002.
Christopher Davis, Reformes et performan-
ces du systeme médical, Problémes écono-
miques, nr. 2371/2001.

-
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bilitatii reformelor intreprinse in diferite
compartimente sau institutii care au lega-
tura cu sistemul sanitar (de exemplu, in-
dustria medicamentelor, farmaciile); co-
ordonarea intre politica nationala, legata
de transformarea sistemului de sanatate,
si numeroasele proiecte in acest dome-
niu promovate sau sustinute de organis-
me strdine guvernamentale, multinatio-
nale si neguvernamentale.

Reforma sistemului sanitar se afla in
plind desfasurare. Transformarile de
pand acum au trasat cele mai importante
coordonate care definesc modul de func-
tionare a sistemului sanitar in noile con-
ditii. In procesul de reforma s-a urmarit in
mod concret schimbarea principiului de
constructie si functionare, si anume tre-
cerea de la un sistem medical cu acope-
rire universala si finantat direct din resur-
se ale bugetului de stat (taxe si impozite)
la unul fondat pe principiul asigurarilor soci-
ale obligatorii prin care, de regula, sunt
protejate categorii de persoane bine pre-
cizate, iar finantarea, furnizarea si plata
prestatiilor sd@ se realizeze potrivit unor
reguli specifice, in cadrul céarora un loc
aparte ocupa mecanismele economiei de
piatd. In continuare prezentdm o evalua-
re a celor mai importante transformari
functionale ale sistemului sanitar pana la
acest moment (finele anului 2002): eta-
pele parcurse in constructia institutiona-
|3: coordonatele definitorii pentru noul
sistem (organizare, eligibilitate, prestatii
acordate, furnizorii de prestatii, finanta-
re); relatiile dintre pacienti si furnizorii de
prestatii; relatiile dintre casele de asigu-
rari si furnizorii de prestatii; progresele si
punctele slabe ale sistemului de ingrijire
a sanatatii, in contextul reformei.

3. Principalele etape

inca din prima parte a anilor '90 au
fost intreprinse unele initiative care anun-
tau intentii de transformare a sistemului
de sanatate, transformari legate in spe-
cial de organizare si de functionare, prin
crearea unor instituti, de modificare a
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mecanismului de finantare de crestere a a) O primé etapé extrem de importants,

volumului resurselor si schimbare a mo- cu rol pregatitor pentru trasarea coor-
dalitatilor de alocare a acestora, de in- donatelor de baza ale reformei, poate
troducere a unor elemente de piata care fi considerata perioada 1991-1993. Ea
sa conduca la cresterea performantelor fost declansata la finele anului 1991, o
in sistem. Cele mai importante initiative, datd cu incheierea Acordului de m-
cu suport guvernamental si legislativ, prumut dintre Romania si Banca Mon-
care au avut un rol esential si un impact diala pentru Reconstructie si Dezvol-
semnificativ in procesul de transformare tare’ pentru finantarea Proiectului de
a sistemului sanitar pana in prezent, pot reabilitare a sectorului sanitar.

fi grupate in trei etape principale.

) Caseta nr. 1
Proiectul de reabilitare a sectorului sanitar

Obiectivele proiectului au fost: (a) reabilitarea si modernizarea sistemului de acordare a
asistentei medicale primare si (b) sprijinirea Tnceperii unei restructurari majore a conducerii,
organizarii si finantarii sectorului sanitar, in scopul realizirii pe termen mediu a unui sector
eficient de Tngrijire a sanatatii.

Proiectul a avut urmatoarele doua componente:

A. Reabilitarea si modernizarea ingrijirii medicale primare prin:

(1) reabilitarea a aproximativ 420 de dispensare din zona rural, in conformitate cu criteriile
de acoperire demograficd, necesitatile locale, sprijinirea comunitatilor locale si asigurarea cu
cadre medicale (16,7 milioane de dolari SUA);

(2) Tmbunatatirea serviciilor de ingrijire a sanatatii femeii gravide, cu accent deosebit pe
ingrijirea sénatéatii mamei si a copilului, si asigurarea unui acces sporit la serviciile de planificare
familiala (32,1 milioane de dolari SUA);

(3) imbunatatirea pregatirii profesionale a asistentilor medicali si a medicilor in domeniile de
baza ale ingrijirii primare a sanatatii (0,9 milioane de dolari SUA);

(4) introducerea unui program de promovare a ingrijirii sanat&tii, cu un accent deosebit pe| .
medicina preventiva (4,5 milioane de dolari SUA);

(5) asigurarea unor cantitéti suficiente de medicamente esentiale, vaccinuri si produse
derivate din sange - inclusiv pregétirea unui plan de restructurare a industriei farmaceutice (83,2
milioane de dolari SUA);

(6) Tmbunatatirea serviciilor medicale de urgenta, prin organizarea unei noi retele de 96 de
centre rurale de ingrijire medicald de urgentd si imbunatatirea sistemelor de comunicatii si de
transport (20 milioane de dolari SUA).

B. Restructurarea finantarii si managementului sistemului sanitar prin:

(7) pregatirea si aplicarea primei faze a unei reforme majore a sistemului de finantare a sis-
temului medical prin care sa se defineasca: rolul sectorului sanitar public si al celui privat; cadrul
legislativ; organizarea si managementul sistemului sanitar; dezvoltarea sistemului institutional. Tn
plus, s-a prevazut asistenta pentru un proiect-pilot destinat descentralizérii managementului
sistemului sanitar, si imbunétatirea sistemului de alocare a resurselor (2,8 milioane de dolari SUA);

(8) dezvoltarea unui sistem informational in domeniul sanitar pentru sprijinirea Ministerului
Sanatatii si a organelor de conducere locale in stabilirea obiectivelor, alocarea resurselor,
|anticiparea necesitatilor si monitorizarea performantelor (2,8 milioane de dolari SUA);

(9) dezvoltarea Institutului de Management al Serviciilor Sanitare, ca institutie responsabild

cu pregétirea cadrelor de conducere in domeniul ingrijirii sanatatii (2,9 milioane de dolari SUA).

Sursa: Legea nr. 79 din 23 decembrie 1991, ! Acordul de imprumut nr. 3409 RO semnat la

publicatd in M. Of nr. 267 din 31 de- 7 octombrie 1991 si ratfficat ptin legea nr. 79
cembrie 1991 si Biroul Bancii Mondiale din 23 decembrie 1991 (M. Of. Nr. 267 din 31
in Romania. decembrie 1991). Proiectul a fost in valoare

de 207,5 milicane de dolari SUA, din care
150 milioane de dolari imprumutati prin acest
Acord, diferenfa de 57,5 milioane de dolari
fiind acoperitad din resurse publice,
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Trebuie mentionat ca initial s-a stabilit
ca Proiectul se va incheia la 31 decem-
brie 1995, ulterior termenul fiind prelungit
in doua etape, pana la 31 iunie 1997 si
apoi pana in 1999.

In cadrul acestui proiect a fost elaborat
si un studiu care sa fundamenteze Pro-
jectul de strategie nationald a Romaniei
in domeniul s&natatii “Un viitor sénétos”.
Acest studiu a fost finalizat in 1993 si a
propus o serie de recomandari grupate
in urméatoarele categorii problematice *:

e finantarea:. s-a recomandat stabilirea
unui fond comun pentru finantarea sa-
natatii, care sa reuneasca diferitele sur-
se de financiare (ex. taxe, contributii)
si s& le aloce administratiilor locale;
resursele financiare pentru sanatate
publica s fie inglobate in acest fond;

e descentralizarea: s-a considerat ne-
cesara acordarea unei mai mari res-
ponsabilitati si autonomii autoritatilor
locale, in vederea identificarii prioritatilor
in domeniul sanatatii si al organizarii
serviciilor de sanatate pe plan local;

e ingrijirea medicald primara. este ne-
cesar sa fie pus un accent mai mare
pe ingrijirea primara, dar aceasta sa
fie finantatd separat de spitale; de a-
semenea trebuie stimulata activitatea
furnizorilor de servicii de asistentd me-
dicala primara;

e autonomia spitalelor: trebuie sa existe
o mai mare autonomie Tn utilizarea
resurselor si o mai mare motivatie
pentru profesionisti si pentru controlul
calitatii actului medical;

e acreditarea; alaturi de o autonomie
|&rgita, trebuie sa se acorde o mai
mare importanta acredltaru
Potrivit unor analisti®, intre realizarile

! Cristian Vladescu; Silviu Rédulescu; Victor
Olsavszky, Sisteme de sandtate in tranzifie.
Roménia, Observatorul European al Siste-
melor de Sandtate, Editor Reinhard Busse,
2000, p. 70.

2 petry Armean, Evolutia sistemului de s@nd-
tate in Reménia dupa anul 1990, Management
in séndtate, anul V, nr. 4, decembrie 2001.

importante ale acestei etape se numara:
reabilitarea fizicd si dotarea tehnica a
unui numar de 400 de dispensare medi-
cale; crearea retelei nationale de planifi-
care familiald; crearea centrelor de sana-
tate rurald avand ca rol si asigurarea
asistentei de urgentd si a celei perma-
nente; reabilitarea asistentei medicale de
urgenta prespitalicesti prin crearea servi-
ciilor judetene de ambulanta si a unitati-
lor de primire a urgentelor in cadrul spi-
talelor; infiintarea de farmacii si puncte
farmaceutice in mediul rural.

b) Cea de-a doua etapéd s-a desfasurat
in perioada 1994-1998, pe doua planuri.
Un prim plan poate fi considerat cel al

testarii unora dintre propunerile de refor-

mare a sistemului sanitar. Este cazul
unui experiment in opt judete, prin care

s-a incercat transformarea asistentei me-

dicale primare si a sistemului de finan-

tare a serviciilor in acest segment, astfel:

e au fost transferate responsabilitatile
privind finantarea si administrarea dis-
pensarelor de la spitale catre Direc-
tille Sanitare Judetene. Acestea au in-
ceput s incheie contracte cu medicii
de familie (contract individual sau de
grup) cu specificarea serviciilor si
standardelor;

e sistemul de platd pentru medicii de
familie a fost schimbat, stabilindu-se
sistemul “per capita” si “per serviciu”;

e s-a accentuat rolul medicilor de fami-
lie ca “filtru” al sistemului de trimiteri
in spitale;

e s-au introdus elemente de competiti-
vitate in sistem, prin alegerea medicu-
lui de familie de catre pacienti si prin
noua metoda de remunerare;,

o Directiile Sanitare au obtinut un con-
trol mai mare asupra finantarii si
administrarii dispensarelor.

Un al doilea plan a vizat sistemul in-
stitutional, respectiv, crearea unor insti-
tutii noi, importante pentru modul de
functlonare a sistemului de sanatate in
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ansamblul sau si restructurarea celor creata cu scopul de a reprezenta, in

tare au fost specifice vechiului sistem de noua configuratie institutionald, pe
sanatate. Intre cele mai importante insti- medici in calitatea lor de furnizori de
tutii aparute in noua arhitectura a siste- servicii de ngrijire a sanatatii. Intre
mului sanitar mentiondm pe cele nece- cele mai importante atributii ale Cole-
sare introducerii notiunii de furnizori au- giului Medicilor (CM) se numara: ne-
tonomi de servicii de sandtate, care gocierea contractului - cadru cu Ca-
incheie contr_actge de _furnizare si pe cele sele de asigurari de sanatate (caseta
care il reprezintd pe finanfator: . nr. 2), acesta constituind baza tuturor
* Colegiul Medicilor din Romania’ este contractelor individuale dintre CASJ si

o organizatie profesionald cu repre- furnizorii de servicii. '

zentare la nivel national si judetean,

Caseta nr. 2
Contractul-cadru

In fiecare an, CNAS si CM negociaza si semneaza un contract-cadru care sta la baza tuturor
contractelor care se incheie intre CASJ si furnizorii de servicii medicale: cabinete medicale,
dispensare, centre de diagnostic si tratament, centre medicale (policlinici), spitale si unitatile
ambulatorii etc.

In contractul cadru sunt prevazute conditile de furnizare a serviciilor de sanatate referitoare
la:

- lista serviciilor medicale, a medicamentelor si altor servicii pentru asigurati;

- parametrii calitatii si eficacitatii serviciilor;

- criteriile si modul de plata a serviciilor medicale;

- costurile, modul de decontare si actele necesare in acest scop;

- asistenta medicala primara;

- internarea si externarea pacientilor;

- justificarea si durata spitalizarii,

- asigurarea tratamentului Tn spital sau a Tngrijirilor de recuperare;

- conditiile pentru tratamentul in ambulatorii;

- prescrierea medicamentelor, a procedurilor terapeutice, protezelor etc.;

- conditiile de plata pentru serviciile stomatologice;

- informarea bolnavilor.

Anual se elaboreaza cate un contract-cadru pentru fiecare tip de asistentd medicala: primar3a,
de specialitate ambulatorie, spitaliceasca. Fiecare contract este insotit de norme de aplicare, ofe-
rind detalii necesare pentru incheierea de contracte individuale cu furnizorii. Pentru a deveni ope-
rational, contractul-cadru are nevoie de avizul MSF si de aprobare prin decizie guvernamentala.

o Colegiul farmacistilor din Roménia® de a acorda dreptul de practica si de
este ca si CM o organizatie profesio- acreditare a unitatilor specifice dome-
nala cu retea la nivel national si jude- niului, Colegiul Farmacistilor (CF) are
tean, creata cu scopul de a reprezen- sarcina de a aviza lista elaborata de
ta, in noua configuratie institutional3, MSF si CNAS, cuprinzand denumirile
pe farmacisti in calitatea lor de furni- comune internationale (DCI) ale me-
zori de medicamente. Pe langa rolul dicamentelor din Nomenclatorul de

medicamente de care beneficiaza

" Legea nr. 74/1995 privind exercitarea profesi- asiguratii pe baza de prescriptie me-

unii de medic, infiintarea, organizarea si func- dicala, cu sau fara contributie perso-

: tionarea Colegiului Medicilor din Roma‘n.‘a_' } nala si de a fi consultat in legaturd cu

Legea nr. 8_‘.’/‘.‘S)_9Z_prmnd exerc;tgrea profes.fumr modalitatile de compensare si con-
de farmacist, infiinfarea, organizarea si func- : = J
ditiile de plata.

tionarea Colegiului Farmacistilor din Romania.
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e Casele de asiguréri de sdnétate sunt
institutii nou create ca urmare a de-
ciziei de natura politicd de a transfor-
ma vechiul sistem de sanatate bazat
pe administrare centralizata si pe
finantare din resurse ale bugetulm de
stat, intr-un sistem descentralizat, ba-
zat pe principiul asigurarii sociale.

— Casa Nationald de Asiguréri de
Sanatate (CNAS) este institutia
cea mai importantd, creatd ca
urmare a adoptarii Legu asigura-
rilor sociale de sanitate’. CNAS a
fost infiintatd la 1 ianuarie 1999.
Din 1997 cand a fost adoptata Le-
gea asigurarilor sociale de sana-
tate pana la 1 ianuarie 1999 ( cand
s-a creat CNAS) a fost o perioada
tranzitorie in care Ministerul Sana-
titii a fost organismul care a inde-
plinit rolul unui Fond national de
asigurari de sanatate. CNAS a fost
oonceputa ca o institutie publica
specializata care stabileste regulile
de functionare a sistemului  de
asiguréri sociale de sanatate. intre
principalele atributii se numara:
negocierea cu Colegiul Medicilor a
contractului-cadru prin care se
stabileste pachetul de prestatii la
care au dreptul persoanele asigu-
rate si resursele alocate in acest
scop; stabilirea mecanismelor de
redistribuire a resurselor financiare
intre judete; elaborarea unor nor-
me pentru asigurarea coerentei
sistemului; participarea, Tmpreuna
cu MSF, CM, Ministerul Muncii si
Solidaritatii Sociale, Ministerul Fi-
nantelor Publice, la solutionarea
unor probleme de interes comun.
in octombrie 2002 Guvernul Ro-
maniei a decis prin Ordonanta nr.

" Legea nr. 145 din 24 iulie 1997 privind asigu-
rarile sociale de sanatate, publicata in M. Of.
nr. 178 din 31 iulie 1997.

i~

150/2002 trecerea CNAS in cadrul
Ministerului Sanatati si Familiei,
ceea ce pare a fi un pas Tnapoi in
privinta independentei si responsa-
bilizarii acestei institutii nou create
in utilizarea cu rationalitate si efici-
enta a resurselor publice colectate
pentru a fi utilizate cu aceasta des-
tlnatle

La nivel de judet au fost create
Casele de Asigurdri de Sanétate Jude-
tene (CASJ), ca structuri teritoriale ale
CNAS. Acestea au urmatoarele atributii
principale: colectarea contributiilor pentru
asigurdri sociale de sanatate de la
angajatii si de la angajatorii din judetul
respectlv efectuarea platilor catre furni-
zorii locali de servicii de sanatate (medici
sau institutii medicale - spitale, centre de
tratament ambulatoriu efc.)

Alaturi de CNAS care acopera cea
mai mare parte a asiguratilor, au fost
create Case de asigurari de sanatate
autonome pentru anumite categorii pro-
fesionale, si anume:

- Casa Asigurérilor de Sanatate a
Apérarii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autor:fam Judecéto-
resti (CASAOPSNAJ) si,

— Casa Asigurarilor de Sanatare a
Transporturilor ( CAST)*.

2 Mentionam ca in tarile europene in care sis-
temele de sanatate functioneazé pe principiul
asigurarilor sociale, Casele de asigurari de
sanatate sunt institutii independente. In
Franta de exemplu, CNAMTS cea mai mare
casd de asigurédri de sanatate nu se afla in
subordinea guvernu!ui. Ea este reglementatd
de guvernul central in legaturd cu ceea ce
este esential din punctul de vedere al functiei
sale publice. In particular, este vorba de ra-
tele de contributie si de scala de tarife ne-
gociata cu furnizorii de servicii.
Ordonanta Guvernului Romaniei nr. 56 din
19 august 1998, publicata in M. Of. nr. 308
din 25 august 1998.
Ordonanta de Urgentd a Guvernului Romaniel
nr. 41 din 26 noiembrie 1998, publicatd in
M. Of nr. 456 din 26 noiembrie 1998

£
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Aceste doua Case mentionate, sunt
institutii publice autonome cu persona-
litate juridicd si desfasoara activitati de
asigurari sociale de sanatate pentru per-
sonalul ministerelor si institutiilor afiliate
la fiecare din aceste Case.

o Ministerul Sanatafii si Familiei (MSF)
se numara printre institutiile care au
continuat sa functioneze, dar care si-au
redus si remodelat atributile pe
masura ce au fost create noi institutii
responsabile, in special, cu finantarea
si cu furnizarea de servicii medicale.
MSF are ca principalad responsabilita-
te' elaborarea, promovarea si aplica-
rea strategiei si politicii Guvernului in
domeniul ocrotirii si asigurarii sana-
tatii populatiei si al realizarii reformei
in sectorul sanitar; indeplineste, de
asemenea, rolul de autoritate centrala
de stat in domeniul sanatatii publice?.
Pentru Tndeplinirea responsabilitatilor

sale majore, MSF a fost investit cu o
serie de atributii legate, in special, de:
stabilirea etapelor si masurilor concrete
de realizare a obiectivelor in domeniul
sanatétii populatiei si ale reformei siste-
mului sanitar; coordonarea si controlul
activitatilor de sanatate publica, de medi-
cind preventiva, asistentd de urgenta si
de medicina legald; imbunatatirea si asi-
gurarea coerentei cadrului legal si urma-
rirea aplicarii legislatiei de catre insti-
tutille si organismele cu responsabilitati
in domeniul sanatatii populatiei; alocarea
si administrarea bugetului pentru sana-
tate; elaborarea, coordonarea si imple-
mentarea programelor nationale de sa-
natate publica etc.

MSF este sprijinit in profil teritorial de
Directiile de Séanéatate Publica Judetene

" Potrivit Hotdrarii Guvernului Roméaniei nr.
1332 din 14 decembrie 2000 privind organi-
zarea si functionarea Ministerului Sanatatii,
publicata in M. Of. nr. 698 din 27 decembrie
2000.

? Legea nr. 100/1998 privind asistenta de s&-
natate publica.

create incepand cu 1999 prin transfor-

marea fostelor Directii sanitare judetene.

Fiecare judet are o asemenea structura

administrativa aflatd sub autoritatea pre-

fectului judetului respectiv.

c) Cea de-a freia etapa a transformarii
sistemului sanitar se poate considera
ca a inceput o datd cu elaborarea n
1997 a strategiei de reformé a siste-
mului de ocrotire a sanatatii si cu apli-
carea, din 1998 a Legii asigurarilor
sociale de sdnétate. Elaborarea stra-
tegiei in acest domeniu a prilejuit evi-
dentierea zonelor critice si evaluarea
necesitatilor sistemului, fiind identifi-
cate principalele probleme legate de
organizare, de resursele financiare,
materiale si umane. Au fost, de ase-
menea, definite urmatoarele principii
ale politicii in domeniul sanitar: '
— ingrijirile de sanatate trebuie sa fie

accesibile tuturor  cetatenilor
Romaniei, indiferent de caracteris-
ticile fizice, geografice, ec¢onomice
sau socioculturale;

- acoperirea universala a populatiei
trebuie mentinutd in concordanta
cu politicile Uniunii Europene si cu
traditia din Romania;

- promovarea solidaritatii in finanta-
rea servicillor de sanatate, ca res-
ponsabilitate comuna a generatii-
lor, a persoanelor cu niveluri de
venit diferite si cu stare de sana-
tate diferita;

— cresterea cheltuielilor publice de
sanatate, astfel incat sa reprezinte
echivalentul a 5-7% din produsul
intern brut;

~ libertatea alegerii medicului de
catre pacient; in stadiul initial al
reformei, acest principiu trebuie sa
se aplice numai pentru asistenta
medicala primara;

— autonomia profesionala a celor ca-
re presteaza servicii de sanatate;

— cooperarea cu alte sectoare impli-
cate in protejarea starii de sana-
tate a populatiei.
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Obiectivele definitorii in contextul re-
formei.au vizat: pe termen scurt, men-
tinerea functionarii sistemului in contextul
n care se opereaza unele ajustari com-
patibile cu orientarile viitoare, iar pe
termen lung, s& se urmareasca:

- elaborarea unui cadru legal pentru

reforma sistemului sanitar;

— schimbarea si diversificarea surse-
lor financiare si transparenta in
alocarea inter si intrasectoriala a
fondurilor publice, precum si stimu-
larea dezvoltarii sectorului privat;

- efectuarea de plati separate pentru
furnizorii de servicii de sanatate,
pe baza unui sistem contractual in
cadrul asigurarilor de sanatate;

— realizarea unui echilibru intre sec-
toarele sistemului sanitar prin inta-
rirea sectorului ambulatoriu, in
special al celui de asistenta me-
dicala primara;

— descentralizarea sistemului institu-
tional din sectorul sanitar; acordarea
de atributii si responsabilitati, stabi-
lirea de relatii si intre autoritatile
centrale si locale, intre furnizorii de
servicii si organismele finantatoa-
re, intre beneficiarii de servicii si
furnizorii de servicii de sanatate.

Concluzii privind constructia institutio-
nali. Cei mai importanti pasi facuti in
aceastd perioada si principalele preocu-
pari de reforma in domeniu se refera la:

— Finalizarea in cursul anului 2000 a
obiectivului de furnizare a asistentei
medicale primare in cadrul concep-
tului de medicinad de familie cu plata
prestatiilor efectuate de medici in sis-
tem contractual cu Casele de asigu-
réri de sanatate. In sprijinul acestui
proces a venit cadrul legislativ care a
permis infiintarea cabinetelor medicale’.

' Ordonanta Guvernului Romaniei nr. 124/1998
de organizare si functionare a cabinetelor
medicale.

— Trecerea pe un plan prioritar a pre-
ocupdrilor pentru reforma asistentei
medicale acordatd in spitale. Reabi-
litarea asistentei medicale spitalicesti
este un proces complex si de durata
care, intre. altele, presupune evalua-
rea si acreditarea spitalelor, innoirea
echipamentelor medicale, un mana-
gement eficient.

- Avand-in vedere ca ingrijirea in spital
absoarbe cea mai mare parte a
resurselor sistemului sanitar, una din-
tre problemele centrale ale reformei in
spitale este finantarea care se face in
prezent utilizand instrumentul cunos-
cut si practicat pe scaré Iarga sub
denumirea de buget global Date fiind
problemele mari pe care le pune
(sub)finantarea spitalelor, in prezent
(2002) se analizeaza posibilitatea de
a utiliza pentru alocarea resurselor
necesare tratamentului In spitale un
instrument nou numit Sistemul Gru-
pelor Dlagnostlce (DRG - Diagnostic
Related Groups)?, un sistem de finan-
tare pe categorii de diagnostic.

4, Coordonate definitorii:
Organizare, eligibilitate,
prestatii, finantare

Principiul de constructie al noului sis-
tem de ocrotire a sanatatii populatiei din
Romania este, asa cum am precizat
anterior, cel al asigurérilor sociale. Asi-
gurarea sociald de sanatate este obliga-
torie si se constituie ca ramura distincta
de securitate sociala (alaturi de asigura-
rea pentru pensie si pentru somaj). Le—
gea asigurarilor sociale de sanatate’

2 | egea nr. 146/1999 privind organizarea, func-
tionarea si finanfarea spitalelor. )

2 Jn prezent (2002) se desfasoara un proiect-
pilot de aplicare a noului sistem DRG, pe ba-
za cédruia se vor putea trage unele concluzii
legate de acest subiect (proiectul-pilot cuprin-
de 22 de spitale).

‘ Legea nr. 145 din 24 iulie 1997, publicatd in
M.Of. nr. 178 din 31 iulie 1997.
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stipuleaza faptul ca pe langa sistemul
public al asigurarilor de séanatate pot
functiona si alte forme de asigurari de
sanatate (private) care acoperd riscuri
individuale in situatii speciale; acest tip
de asigurare nu este obligatoriu.

Organizare

in prezent existd mai multe organisme
implicate in functionarea sistemului sani-
tar, intre care s-a conturat un sistem de
relatii proiectate s& conduca la imbuna-
tatirea ingrijirii sanatatii populatiei si la
cresterea eficientei sistemului. Cele mai
importante dintre aceste institutii (vezi si
paragraful 2.2.) sunt:

e Ministerul Sanatatii si Familiei (MSF),
responsabil cu politica Th domeniul
sanatatii si cu rezolvarea problemelor
de sanatate publica; la nivel judetean
MSF actioneaza prin Directile de
Sanatate Publica Judetene;

o Casa Nationala de Asigurari de Sa-
natate (CNSAS), Casele de asigurari
de sanatate judetene Tn numar de 41
si a Municipiului Bucuresti care aco-
pera cea mai mare parte a asigura-
tilor, au ca principala responsabilitate
colectarea contributiilor de asigurari
de sanatate si alocarea resurselor
pentru finantarea cheltuielilor efectua-
te de catre furnizorii de servicii de sa-
natate sau de medicamente. La nivel
national, CNAS are dreptul de a realo-
ca judetelor subfinantate pana la 25%
din fondurile colectate la nivel de judet.

e Furnizorii de servicii de sanatate: ser-
vicii de sanatate publica, medicii de
ingrijire primara si in ambulatoriu, spi-
tale, farmacii. Furnizorii impreuna cu
casele stabilesc, pe baze contractu-
ale, modalitatile de plata a serviciilor
prestate de acestia. Si serviciile de
sanatate publica, cum sunt de exem-
plu cele privind bolile transmisibile
sunt finantate tot prin casele de asi-
gurari.

—

Eligibilitate
Accesul la serviciile de sanatate este

definit de Legea asigurarilor sociale de

sanatate. Sunt indreptatite sa beneficie-
ze de servicii de sanatate:

e persoanele asigurate (cetateni romani
cu domiciliul in tara si cetateni straini
cu rezidenta in Romania), care pla-
tesc o contributie lunard pentru asi-
gurarile sociale de sanatate’;

e persoanele care beneficiaza de asigu-
rare de sanatate fara plata contributiei:

— copii si tinerii pana la varsta de 26
de ani, daca sunt elevi studenti si
daca nu realizeaza venituri din
munca;

- persoanele cu handicap care nu
realizeaza venituri din munca sau
se afla in grija familiei;

— pensionarii;

~ sotul, sotia, parintii si bunicii, fara
venituri proprii, aflati in intretinerea
unei persoane asigurate;

— persoanele ale caror drepturi sunt
stabilite prin Decretul-lege nr.
118/1990 (persecutate din motive
politice, deportate in strainatate si
constituite in prizonieri), Legea nr.
44/1994 (referitoare la veteranii de
razboi, invalizii si vaduvele de
razboi) si Legea nr. 42/1990, art. 2
(referitoare la drepturile urmasilor
eroilor martiri din decembrie 1989,
ale celor care au dobandit calitatea
de revolutionar).

Din enumerarea de mai sus rezulta ca
teoretic intreaga populatie are acoperire
cu servicii de sanatate, cu conditia sa
aiba calitatea de asigurat cu sau fara

" Persoanele asigurate cu plata contributiei de
asigurdri de sdndtate sunt in principal cele
care au statut de salariaf; de asemenea, so-
merii care primesc alocalia de somaj, cei
care desfdsoara activitati liberale, obtin veni-
turi din agricultura (fard a avea calitatea de
salariat) sau din alte surse specificate de
lege (OG nr. 150/2002).
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plata contributiei. Desi la acest moment
nu putem evalua gradul de acoperire a
populatiei cu servicii de sanatate in acest
sistem, realitatea arata insa exista ceta-
teni neacoperiti. Din aceasta categorie
fac parte, in general, cei care nu se inca-
dreaza in nici una dintre categoriile pre-
vazute de legea asigurarilor de sanatate
si nu incheie un contract de asigurare,
cum ar fi de exemplu, fostii someri care
au iesit din evidentele ministerului de
resort sau cea mai mare parte a celor
care lucreaza pe piata neagra a fortei de
munca, care nu platesc contributii de
asigurari sociale.

Prestatii acordate

~ Persoanele acoperite in cadrul asigu-

rarii de sanatate au dreptul sa primeasca

urmatoarele categorii de prestatii: servicii
medicale, medicamente si materiale sa-
nitare.

e Servicii medicale: asistentd medicala
preventiva, asistentd medicald ambu-
latorie, servicii medicale spitalicesti,
servicii de asistentd stomatologica,
servicii medicale de urgentd, servicii
medicale complementare pentru rea-
bilitare, asistentd medicala pre, intra
si postnatala,

— Asistenta medicald preventiva se
acorda copiilor cu scopul prevenirii
sau depistari precoce a bolilor care
pot afecta dezvoltarea fizica si
mentald a acestora. De servicii
stomatologice preventive benefici-
aza fara restrictii copiii sub 16 ani,
de dous ori pe an, tinerii de 16-20
ani si o datd pe an adultii. Persoa-
nele asigurate in varstd de peste
30 ani au dreptul la un control me-
dical* anual pentru prevenirea boli-
lor cu impact major asupra morbi-
ditatii si ' mortalitatii.

Asistenta primaréd ambulatorie se

acordd persoanelor asigurate cu

conditia ca acestea sa fie inscrise
la un medic de familie, la alegere.

— Asistenta medicalad de specialitate
ambulatorie se acorda persoanelor
asigurate care au obtinut anterior o
recomandare de la medicul de fa-
milie, pacientul avand posibilitatea
liberei alegeri a unui medic spe-
cialist acreditat. Asistenta medicala
ambulatorie se refera la: diagnos-
tic, tratament medical, asistenta
medicald, reabilitare, medicamente
si materiale sanitare.

Asistenta medicalé de specialitate
in spitale acreditate se acorda per-
soanelor asigurate pentru care tra-
tamentul ambulatoriu se dovedeste
ineficient. Aceasta inseamna spita-
lizare totald sau partiala, cu con-
sultatii si investigatii medicale sau
tratament chirurgical, Tngrijiri acor-
date de personalul mediu sanitar,
medicamente, materiale sanitare,
cazare si masa.

e Medicamente. Persoanele asigurate
au dreptul la medicamentele prescrise
de medici, care pot fi cumpérate din
farmacii cu o compensare totald sau
partialé a pretului de vanzare de catre
Casele de asigurari. Anual, CNAS si
Ministerul Sanatati si Familiei, la
recomandarea Colegiului Medicilor i
a Colegiului Farmacistilor, elaboreaza
o lista (pozitivd) cu medicamentele
care se compenseaza total sau partal.
Materiale sanitare si dispozitive orto-
pedice se acorda asiguratilor care au
nevoie pentru corectarea vederii si a
auzului, pentru protezarea membrelor
etc., pe baza prescrierii medicale.
Acordarea prestatiilor in sistemul asi-
gurarilor de sanatate se face cu respec-
tarea anumitor conditii precizate in Con-
tractele-cadru’, acest act fiind cel care

' Anual, intre furnizori de servicii de sénétate
(primar4, n spitale, ingrijire la domiciliu, ser-
vicii de urgentd etc.) si Casele de asigurari
de sandtate sunt stabilite conditiile de acor-
dare a serviciilor si modalitatile de platd, pe
baza unui act normativ numit Contract-cadru.
Fiecare tip de Contract-cadru urmeaza sé fie
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stabileste, anual, prestatiile de care be-
neficiaza persoanele acoperite de siste-
mul de asigurari de sanatate.

Furnizorii de prestatii de sanatate

Sunt considerati furnizori de servicii
de sanatate institutile responsabile cu
serviciile de sanatate publica, medicii de
ingrijire primara si in ambulatoriu, spi-
tale, farmacii.

o Serviciile de sanéatate publica sunt furni-

“zate de o serie de institutii care se afla

sub autoritatea Ministerului Sanatatii

si Familiei. Dintre acestea mentionam:

- Institutul pentru Ocrotirea Mamei si
Copilului, care oferd consultanta
Ministerului in legatura cu stan-
dardele de sanatate pentru mama
si copil si participa la programele
de sanatate;

— Institutele de sanatate publica din
principalele centre universitare
(Bucuresti, Cluj, lasi, Timisoara)
care ofera, in principal, asistenta
tehnicA in probleme care au
tangenta cu sanatatea publica;

— Institutul de Management al Servi-
ciilor de Sanatate creat in anul
1991 care efectueaza cercetare,
acorda asistenta tehnica, activitati
de pregatire profesionals etc.;

— Directiile de Sanatate Publica Ju-
detene care se ocupa cu: elabo-
rarea si implementarea programe-
lor de sanatate publica, monitori-
zarea starii de sanatate a popu-
latiei, in corelatie cu factorii de risc
de mediu, inspectia sanitara si
medicina preventiva. '

— O retea de centre responsabile cu
sanatatea reproducerii si cu plani-
ficarea familial3;

— O retea de promovare a sanatatii
si educatie pentru sanatate (Cen-
trul National pentru Promovarea Sa-

fnéofff de Norme metodologice de aplicare
* prin care sunt precizate in detaliu relatiile
intre partile contractante.

-~ . -~

natatii si Educatie pentru Sanatate
care coordoneaza programele nati-
onale de promovare a sanatati si
educatie pentru sanatate si prega-
teste personalul implicat, iar la ni-
vel judetean laboratoarele de pro-
movare a sanatatii si educatie sa-
nitara).

Programele de sanatate publicd' se
adreseaza unor domenii ca: infectia HIV,
educatia sexuala si planificarea familiala,
prevenirea si controlul tuberculozei, can-
cerului, bolilor cardiovasculare, diabetu-
lui etc. :

e Medicii de ingrijire primara (de fami-

- lie) reprezinta incepand cu anul 1999,
primul furnizor al serviciilor de sana-
tate si indeplineste un rol de filtru in
selectia pacientilor- care urmeaza sa
fie tratafi in clinici ambulatorii si 1n
spitale. Ei au statut de practicanti
independenti care lucreaza pe baza de
contract cu Casa de asigurari si isi ad-
ministreaza cabinetele in regim privat.

e Medicii de ingrijire in ambulatoriu’

! Pentru anul 2002 au fost stabilite urmatoarele
programe: Programul comunitar de sdnéatate
publicd; Programul de prevenire si control al
bolior netransmisibile; Programul de sanata-
te a copilului si.familiei; Programul de refor-
ma, Politici de sanatate si administrare sani-
taré (Hotararea Guvernului privind derularea
programelor finantate din bugetul MSF si din
bugetul Fondului de asigurari sociale de sa-
natate, in anul 2002 publicatd in M. Of.
nr. 66/30.1.2002). :

? Reteaua de ambulatorii este alcatuitd din: a)
ambulatorii de specialitate (cabinet medical
individual, cabinete medicale grupate, cabine-
te medicale asociate, societate civild medicald),
b) ambulatorii de spital, ¢) centre de diagnostic
si tratament si cenfre medicale, d) ambulato-
riul de specialitate in care se desfasoara acti-
vitate de invatdmant medical (Conform Ordi-
nului MSF privind reorganizarea asistentei me-
dicale in ambulatoriul de specialitate si in am-
bulatoriul de spital - M. Of nr. 63/29./.2002).
Anterior anului 1990 asistenta medicald secun-
dard in ambulatoriu era furnizatd de policli-
nici, in majoritatea lor fara plata.
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trebuie sa aibad autorizatie de libera
practica si o autorizatie de functionare
pentru unitatea in care se presteaza
serviciile medicale. Relatiile cu Case-
le de asigurari sunt de asemenea
stabilite pe baze contractuale.
Spitalele’ ca furnizori de servicii de
specialitate trebuie sa fie acreditate
de MSF, prilej cu care se stabilesc
responsabilitatile spitalului. Cheltuieli-
le curente (salarii, tratamente, intreti-
nere) se finanteaza din fondurile asi-
gurarilor de sanatate. Spitalele intra in
relati contractuale cu casele de
asigurdri de sanatate care platesc
ingrijirea pacientilor internati.
Farmaciile reprezinta principalul furni-
zor de medicamente pentru pacientii
care se trateazad in ambulatoriu. Ele
sunt in prezent in totalitate in sectorul
privat si stabilesc anual relatii contrac-
tuale cu casele de asigurari de sana-
tate pentru medicamentele al céaror
pret este suportat, partial sau total,
din resursele acestora. CNAS si MSF
stabilesc o listd pozitiva de medica-
mente pe care farmaciile le pot furni-
za in cadrul acestor relatii contrac-
tuale.

Finantare

Sistemul de finantare a inregistrat
modificari substantiale, de la finantarea

' Spitalele sunt grupate in patru categorii in
functie de locul de amplasare, numarul de
paturi si de tipul de servicii pe care le furni-
zeazd: spitale rurale, cu minimum 120 de pa-
turi pentru servicii de medicind generala si
pediatrica; spitale orasenesti si municipale cu
un minimum de 250 si, respectiv, 400 de pa-
turi care furnizeazé servicii de medicing in-
terna chirurgie, obstetricd-ginecologie si pedi-
atrie; spitale judetene care furnizeaza in plus
servicii de ortopedie, terapie intensiva, oftal-
melogie; unitati specializate fie in cadrul u-
nor spitale (universitare), fie de sine-statatoa-
re, cum ar fi, de exemplu, Institutul Oncologic.

F e J A~

centralizatd de la bugetul de stat ex-
clusivd pana in anul 1991, la o finantare,

tot din surse publice, cea mai mare parte

colectate separat in acest scop, din

contributiile de asigurari sociale platite de

persoanele asigurate si de angajatori.

Modificérile efectuate in aceasta perioa-

da au fost:

— Crearea in anul 1992 a Fondului Spe-
cial pentru Sanatate (extrabugetar)
alimentat din contributia de 2% apli-
cata la salarii si din taxe pe vanzarile
de tigari, alcool si pe publicitate. Acest
fond a fost destinat subventionarii
partiale a pretului medicamentelor
prescrise in cazul ingrijirii ambulatorii.

- Descentralizarea partiala a finantarii
unor cheltuieli, prin transferarea in
anul 1993 a finantarii anumitor cheltu-
ieli materiale (altele decét cele pentru
medicamente), a serviciilor de sana-
tate publicd si a cheltuielilor de in-
tretinere curenta, de la bugetul de stat
catre bugetele locale.

— Introducerea, prin Legea asigurarilor
sociale de sanatate din anul 1997, a
noului sistem de finantare, aplicat din
1998 cand angajatii si angajatorii
plateau, fiecare, contributii de asigu-
riri de sanatate, reprezentand 5% din
veniturile salariale; s-a fixat de ase-
menea o contributie platita de pensio-
nari in valoare de 4% din drepturile
individuale.

~ Cresterea in anul 1999, a marimii
ratelor de cotizare la 14% din salariu
in cazul salariatilor (7% angajati si 7%
angajatori) si la 7% in cazul liber-
profesionistilor, agricultorilor, pensio-
narilor si somerilor.

- Reducerea la inceputul anului 2003 a
contributiilor de asigurari de sanatate
aferente salariatilor cu 0,5 pp si exo-
nerarea pensionarilor de la plata con-
tributiei.

Fondul Asigurarilor Sociale de Sana-
tate este si in prezent un fond extrabu-
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getar. In utilizarea veniturilor acestuia un
cuvant greu de spus I-a avut Ministerul
Finantelor Publice, astfel ca desi siste-
mul de sanatate romanesc a fost con-
fruntat cu mari probleme de finantare in
anii 2000, 2001 si 2002 acest fond a in-
registrat excedente. In anul 2001 de
exemplu, Fondul Special pentru Asigurari
de Sanatate s-a inchis cu un excedent in
suma de 4311 miliarde de lei, reprezen-
taind 04% din PIB', utilizat in special
pentru acoperirea partiald a deficitului
bugetului de stat si a bugetului asigura-
rilor sociale de stat.

5. Relatiile dintre pacienti si
furnizorii de prestatii de sanatate

Alegerea medicului. in Romania ale-
gerea de catre pacient a medicului de fa-
milie si a specialistului de practica inde-
pendenta este libera. Medicul trebuie sa
aiba incheiat un contract cu Casa de
asigurari de sanatate si sa obtina o acre-
ditare din partea Colegiului Medicilor.
Pentru accesul pacientului la consultatie
sau tratament ambulatoriu nu se percep
tarife pe care sa le plateasca persoana
asigurata. Plata medicului se face din
resursele (veniturile) Caselor de asigu-
rari. Sistemul de platd pentru medici de
familie se bazeaza pe o combinatie intre
plata per capita si plata per serviciu, pre-
cizata in fiecare an in Contractul-cadru.

Accesul la tratament in spital al unei
persoane asigurate se afla, potrivit Con-
tractului-cadru, sub controlul medicului
de ingrijire ambulatorie, in sensul ca
asistenta medicala spitaliceasca se asi-
gura in situatii justificate din punct de ve-
dere medical si care nu pot fi rezolvate
prin asistenta medicala ambulatorie.
Costurile ingrijirii in spital sunt suportate
integral de Casa de asigurare cu care
spitalul a stabilit o relatie contractuala.

" Banca Nationald a Romaniei, Raport anual
2001, p. 48.

Exceptie fac internarile pentru tratament
in sanatorii balneare, pentru care pacien-
tii asigurati platesc o contributie de 25-
30% din costul unei zile de spitalizare in
functie de tipul de asistenta si de durata
tratamentului.

Medicamente. Achizitionarea de céatre
pacienti a medicamentelor pentru trata-
ment ambulatoriu, modul de platd a
acestora de catre pacienti si/sau de catre
Casa de asigurari constituie o problema
extrem de dificila si controversata. Per-
soanele asigurate aflate in tratament am-
bulatoriu au acces, conform legii asigura-
rilor de sanatate, la medicamente com-
pensate. CNAS si MSF au stabilit o lista
pozitivd de medicamente, care a suferit
numeroase modificari, lista pe baza ca-
reia pacientii indreptatiti le pot procura
de la farmacii in mod gratuit sau cu plata
partiala. In legatura cu acest subiect
existd doua categorii de probleme. O
categorie se referd la marimea acestei
liste, tipul si provenienta medicamentelor
care impreuna determina marimea pretu-
lui. Cea de-a doua categorie de proble-
me deriva din suma insuficienta in raport

cu nevoile, a resurselor alocate de Case-

le de asigurari pentru acest capitol de
cheltuieli, ceea ce conduce inevitabil la
epuizarea medicamentelor compensate
in primele zile ale fiecarei luni, la nemul-
tumiri, la blocaje si la birocratie.

6. Relatiile dintre organismele
de finantare si furnizorii
de prestatii de sanatate

Una dintre cele mai spinoase proble-
me exisiente in acest moment in siste-
mul sanitar este legata de finantare mai
precis de gradul de asigurare a resurse-
lor necesare, de modalitatile si eficienta
cu care acestea sunt cheltuite in contex-
tul relatiilor dintre institutiile finantatoare,
pe de o parte, si furnizorii de servicii de
sanatate - medici de familie, medici spe-
cialisti si spitale, pe de alta parte. De mo-
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dalitatea in care sunt platite serviciile de
sanatate depinde remunerarea medicilor,
factor important al calitatii actului medi-
cal, iar constrangerea bugetara impune
solutii de alocare a resurselor care s& nu
conduca la cresterea costurilor serviciilor
de sanatate.

Principalul organism finantator al ser-
viciilor de sanatate este constituit din Ca-
sele de asigurdri ale caror resurse sunt
formate din contribuIiiIe platite de asigu-
rati si de angajatori’. Alaturi de acesta,
Ministerul Sanatatii si Familiei, din resur-
se obtinute de la bugetul de stat acopera
o parte din cheltuielile acestui sector, in
special cele necesare programelor natio-
nale de sanatate publica.

Conform estimarilor noastre in anul
1999, cand cheltuielile totale pentru sa-
natate s-au ridicat la 20575 miliarde de
lei?, 16962 miliarde de lei (82%) au pro-
venit din Fondul asigurarilor de sanatate
si 3613 miliarde de lei (18%) din resur-
sele bugetului de stat si ale bugetelor
locale. Reamintim ca Fondul asigurarilor
de sanatate a inregistrat in anul 2001 un
excedent de 4311 miliarde de lei.

Plata furnizorilor de servicii de sana-
tate se face pe baza prevederilor conti-
nute in Contractele-cadru®, negociate in

! Casele de asiguréri de sdndtate la nivel jude-
tean colecteazd contributiile din care retin
25% pentru CNAS, In scopul redistribuirii a-
cestora catre judetele cu resurse insuficiente.

2 Cifra a fost estimatd pe baza datefor referi-
toare la cheltuielile bugetului general consoli-
dat (212110 miliarde de lei) si la ponderea
cheltuielilor pentru sénatate in acest buget
(9,7%). Sursa: Raportul National al Dezvol-
tarii Umane. Romania 2001, anexe, p. 31.

3 Pentru anul 2002 de exemplu, au fost adop-
tate trei H.G. pentru aprobarea: a) Contractu-
lui-cadru privind condifiile acordérii asistentei
primare (M. Of. nr. 830/21.X1.2001); b) Con-
tractului-cadru privind conditiile acordéri asis-
tentei medicale in asistenta ambulatorie de
specialitate (H.G. nr. 1245/2001), ¢) Contrac-
tului-cadru privind conditiile acordérii asisten-
tei medicale spitalicesti, ingrijirilor la domici-

fiecare an de CNAS si de Colegul Medi-
cilor si aprobate prin decizie guverna-
mentald, respectiv prin Hotarare de
Guvern.

Plata serviciilor medicilor de familie si
a medicilor specialisti se face conform
unui contract care se incheie intre Casa
de asigurari de sanatate si furnizorul de
servicii. In anul 2002, plata medicilor de
familie se facea dupa o formula care
combina plata “per capita” (calculata pe
baza numarului de puncte determinat in
functie de numarul si structura pe grupe
de varsta a asiguratilor de pe lista si a
valorii punctului unic pe tard) cu tariful pe
serviciul medical acordat asiguratilor,
cuantificat in puncte. Plata medicilor din
asistenta medicala ambulatorie de' spe-
cialitate se face prin tarif pe serviciu me-
dical.

Plata serviciilor spitalicesti contractate
cu casele de asigurari de sanatate poate
fi efectuatd, potrivit Contractului-cadru din
anul 2002 utilizand bugete globale con-
form unei metodologii care se fondeaza
pe coordonate ca: tarif pe zi de spitaliza-
re, tarif pe persoana internata - tip “caz
rezolvat” si tarif pe serviciu medical. In
normele metodologice atasate Contrac-
tului-cadru se prevede in detaliu modul
de calcul al sumelor contractate de catre
spitale cu casele de asigurari de sana-
tate. Pentru serviciile medicale in cazu-
rile de spitalizare, de exemplu, cheltuie-
lile se determina luand in considerare:
numarul de cazuri de spitalizare (metoda
istorica), durata optima de spitalizare si
tariful pe zi. Mecanismul de finantare a
spitalelor este foarte complicat si gene-
reaza mari probleme desfasurarii activi-

liu, servicilor de urgenta prespitalicesti si al-
tor tipuri de transport medical, ‘serviciilor de
recuperare - reabilitare a sanatatii (M. Of. nr.
38/21.1.2002). Fiecare dintre aceste acte nor-
mative sunt insotite de norme metodologice
de aplicare elaborate de CNAS si de Colegiul
Medicilor, publicate, de asemenea, in Moni-
torul Oficial al Romaniei.
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tatii din acest domeniu, cel mai adesea
fiind invocatd subfinantarea spitalelor.
Trebuie amintit faptul ca reforma spitale-
lor este in derulare, unul dintre obiec-
tivele urmarite fiind alocarea si utilizarea
eficientad a resurselor.

Concluzii

Evidentierea principalelor obiective
ale reformei sistemului sanitar, a etape-
lor parcurse in cadrul procesului de re-
forma, in special In ceea ce priveste
constructia institutionala si relatiile dintre
factorii implicati n sistem, precum si pro-
blemele constatate in legatura cu nevoile
de ameliorare a starii sanatatii populatiei,
ofera posibilitatea unor remarci care sur-
prind intr-o anumita masura specificul re-
formei sistemului de sénétate in perioada
tranzitiei din Roménia.

Desi intentia de reformare a siste-
mului sanitar a fost exprimata in primii
ani ai tranzitiei, In practicd reforma a
inceput dupa un lung stagiu de pregatire
o data cu adoptarea legislatiei si crearea
institutiilor care reprezinta suportul nece-
sar functionarii sistemului sanitar pe ba-
za unor mecanisme noi, derivate din in-
troducerea principiului asigurarilor in sis-
tem si @ mecanismelor specifice econo-
miei de piata in general.

Masurile de reforma s-au concentrat
pe definirea unor noi fluxuri financiare in
cadrul sistemului. Pe de o parte, pe cele
care contribuie la alimentarea fondurilor
din care se finanteaza cheltuielile impli-
cate de ingrijirea sanatatii populatiei, res-
pectiv contributii de asigurari sociale pla-
tite de persoanele asigurate si de angaja-
tori si fonduri provenite de la bugetul
public. Pe de alta parte, fluxurile care se
constituie pentru plata furnizorilor de ser-
vicii de sanatate si alocarea resurselor
disponibile intre diferitele segmente ale
sistemului de sanatate. Legat de acest
aspect, trebuie mentionat faptul ca a fost
legiferatd exercitarea medicinii in sistem

privat si ca furnizarea serviciilor de
sanatate se face pe o baza contractuala.

Experienta de pana acum arata ca
exista o serie de dificultati in ceea ce pri-
veste colectarea contributiilor de asigu-
rari de sanatate in special din partea
marilor intreprinderi, ceea ce duce uneori
la intreruperi ale fluxurilor normale de
plata a furnizorilor de servicii de sanatate
si de medicamente.

Desi bugetul asigurarilor de sanatate
a fost in ultimii doi ani excedentar, finan-
farea sistemului de sanatate este mult
scazuta in raport cu nevoile, precum si in
comparatie cu tarile membre ale Uniunii
Europene si cu tarile din zona. In aceasta
problema Ministerul Finantelor Publice
are un rol important. Pe de o parte, utili-
zeaza o parte a resurselor sistemului de
sanatate in alte scopuri decét cele pentru
care au fost stabilite 'si colectate, iar, pe
de alta parte, mentine cotele de contribu-
tii de asigurari de sanatate la un nivel
inalt, impovarator pentru asigurati si pen-
tru angajatori. Mentionam si faptul ca
exista situatii in care o persoana poate fi
un platitor multiplu de asigurari de sana-
tate.

Legislatia in domeniul sanatatii este
foarte complicatd si stufoasa, ceea ce
creeaza numeroase confuzii si dificultati
in procesul de luare a deciziilor. Instabi-
litatea legislativda complica procesul de
reforma si impiedica definirea unor res-
ponsabilitati clare ale institutiilor implica-
te in acest proces si in realizarea obiecti-
velor legate de Imbunatatirea starii de
sanatate a populatiei. Un exemplu recent
este trecerea CNAS sub autoritatea
MSF.

Recesiunea prelungita a ingreunat
transformarea vechiului sistem de ingriji-
re a sanatatii intr-unul mai eficient, atat
din cauza insuficientei resurselor alocate
acestui domeniu, cat si a noilor probleme
de morbiditate si de acces la serviciile de
sanatate si la medicamente.
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