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1. CRIZA ECONOMICA SI NEVOIA DE REFORMA: ROMANIA IN CONTEXT EUROPEAN

Confruntate cu o dubla crizd — cea economica pe termen scurt si cea demografica pe termen
lung — majoritatea statelor europene cocheteazd cu ideea ajustdrii la realitate a diverselor
componente ale statului bundstdrii. Intre acestea, sistemul de asistentda medicald se afla,
alaturi de cel de pensii, pe primul plan.

Modele de reforma in Europa: Organizarea poate fi diferita, dar provocarile realitatii
sunt aceleasi

B Tip NHS
[ Tip Asigurari Sociale
7] (Considerand) Reformarea

Sursa: Cegedim

In Romania, problema imediat vizibild a sistemului o constituie sub-finantarea. Nivelul
cheltuielilor cu sandtatea se situa pe ultimul loc intr-un clasament al tarilor din Uniunea
Europeand in anul 2008, desi ritmul de crestere inregistrat in perioada 2003-2008 a fost cel
mai rapid, dupd cum o arata graficul urmator.

Raportul de fatd se concentreaza cu precddere pe explicarea detaliilor de functionare si
finantare ale sectorului sanatate. El este insotit de un material mai scurt si mai policy-oriented,
care construieste argumentarea in favoarea reformei pe baza unor comparatii relevante cu alte
state europene si ofera o lista de recomandari. Pe scurt, insa, principalele probleme identificate
tin de: (i) nivelul finantdrii in sector, care este slab finantat in valori absolute; (ii) alocarea
defectuoasa pe prioritati chiar a acestor resurse disponibile; (iii) reforma sistemului spitalicesc
din 2010 (prin descentralizare) insuficient pregatita, care incd nu ofera autoritdtilor locale
parghii de rationalizare pe intreaga retea de prestare in teritoriu; (iv) deficitele structurale ale
FNUASS si slaba cointeresare a actorilor implicati pentru eliminarea acestora.
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Finantarea cheltuielilor cu sdnatatea este realizatd la noi intr-o proportie covarsitoare de catre
sectorul public (82% in 2008). La nivelul celorlalte tari din Uniunea Europeanad, participarea
sectorului privat la co-finantarea cheltuielilor de sanatate se situeazd la un nivel mult mai
ridicat decat in Romania (26% vs. 18%). In acest context, cresterea finantarii cheltuielilor de
sandtate din resurse ale sectorului privat (de exemplu, prin introducerea co-platii, dar nu

numai) apare ca fireasca — o solutie viabild pentru rezolvarea (partiala) problemelor structurale
existente in sectorul public de sanatate.

Nivelul veniturilor bugetare consolidate in Romania este mult mai redus comparativ cu media
Uniunii Europene, reprezentand o constrangere majora in capacitatea guvernului de a finanta
in mod corespunzator serviciile publice. Nivelul veniturilor bugetare consolidate a inregistrat o

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 analizata.

Prin urmare, alocarile resurselor publice in Romania pentru finantarea sectorului public de
sandtate se situeaza la un nivel foarte scdzut in comparatie cu celelalte tari din Uniunea
Europeand. Cheltuielile publice cu sdanatatea in Romania reprezentau 10% din total cheltuieli

publice (2007), plasandu-ne pe ultimele locuri intr-un clasament al tarilor din Uniunea
Europeana, inaintea doar a Letoniei si Estoniei.

Structura cheltuielilor cu sanatatea in functie de furnizorul de bunuri si servicii medicale indica,
in cazul Romaniei comparativ cu alte tari, o orientare mai mare spre tratamente intra-
spitalicesti de lunga duratd. Dezvoltarea si reformarea sectorului de sandtate in Romania
trebuie sd aiba ca scop si o restructurare cheltuielilor de sanatate, astfel incat resursele sa fie
mai mult orientate spre asistenta medicald in ambulatoriu, ingrijire medicala sau programe de

preventie, lucru in echipe inter-disciplinare si accent pe filtrajul realizat la nivelul retelei de
medici de familie.

Atat nivelul, cat si evolutia indicatorilor ce caracterizeaza accesul la personal medical, paturi
disponibile in spitale sau tehnologie sugereaza ineficienta politicilor in sectorul de sandtate
privind reducerea inechitatii si Tmbunatdtirea acoperirii serviciilor medicale. O evaluare
eficientei utilizarii resurselor publice alocate in sistemul de sanatate la nivelul unui grup de tari
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europene in perioada 2003-2008, care reprezintd o insumare a indicatorilor prezentati pe larg
in materialul de policy anexat acestui raport, plaseaza Romania sub curba optima de eficients,
dupa cum o arata graficul urmator. Aceasta curba este o linie de-a lungul careia se situeaza
toate combinatiile optime intre intrari si iesiri.

Ca sa masuram eficienta folosirii unei anumite sume de bani, consideram o tara eficienta daca
pentru un anumit nivel de resurse utilizate (input), nu existd altd tara care sa obtind un
rezultat (output) mai bun. In cazul nostru, input-ul este dat de cheltuielile publice cu sanatatea
(la paritatea puterii de cumparare) in perioada 2003-2008, iar 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 intrari si iesiri. Observam ca Romania nu
se plaseaza pe curba de eficientd. Bulgaria obtine la un nivel mai scazut al cheltuielilor publice
cu sanatatea un rezultat superior (speranta de viata mai mare).
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2. CADRUL LEGISLATIV SI INSTITUTIONAL IN DOMENIUL SANATATII
Legislatia

Principalul act normativ care reglementeaza asistenta medicald in Romania este Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare (Legea
95). Legea impune reguli pentru activitdtile in domeniu finantate din fonduri publice, dar i
private. In primul rénd, stabileste responsabilitatile principalilor actori in domeniu, respectiv
Ministerul Sanatatii (MS) si serviciile sale deconcentrate, Casa Nationald de Asigurdri de
Sanatate (CNAS) si casele judetene. In al doilea rand, legea stabileste nivelurile si furnizorii
serviciilor medicale in Romania, de la asistenta primara, prin medicii de familie, la cea tertiara
prin spitale publice si private. Totodatd, impune regulile generale de prestare si finantare a
serviciilor medicale la fiecare nivel. In plus, legea contine prevederi referitoare la regimul
medicamentelor, de la punerea pe piata pana la distributie si control. Statutul profesiei de
medic este, de asemenea, inclus in Legea 95.

O parte deosebit importantd a Legii 95 este cea referitoare la contributiile de asigurari sociale
de sanatate. Sistemul public de asigurdri de sandtate este finantat in principal din contributiile
angajatorilor si angajatilor. Ele se varsd in Fondul National Unic de Asigurdri Sociale de
Sanatate (FNUASS), care este administrat de CNAS. In mod normal, veniturile din contributii ar
trebui sa fie suficiente pentru a finanta achizitia de servicii de sanatate in numele asiguratilor.
Insa, din motive pe care le vom detalia pe parcursul raportului, ele nu sunt de ajuns. Prin
urmare, deficitele FNUASS pot fi acoperite de la bugetul de stat, prin transferuri din bugetul
MS.

uuuuu

taxa de viciu si taxa pe cifra de afaceri a producatorilor de medicamente. Taxa de viciu este
exprimatd, ca si accizele, in sumd fixa in raport cu cantitatea produselor fabricate sau
importate (vezi Anexa). Produsele taxate sunt tigdrile, tutunul, bduturile alcoolice (mai putin
berea si vinul). De asemenea, este taxata publicitatea la tutun si bauturi alcoolice. Taxa pe
cifra de afaceri (sau clawback tax) este platita de producatorii de medicamente (sau detindtorii
autorizatiei de punere pe piatd) si se aplicd la valoarea vanzdrilor de medicamente
compensate, cu sau fara contributiei personald (vezi Anexa pentru nivelurile taxei).

Veniturile din cele doua taxe sunt gestionate de Ministerul Sanatatii ca venituri proprii. Acesta
transfera o parte din ele FNUASS pentru co-finantarea unor cheltuieli de sandtate efectuate de
CNAS. Legea 95 este pusa in aplicare printr-o varietate de norme metodologice care detaliaza
aspecte particulare precum programele nationale de sandtate, contractele cu furnizorii de
servicii si produse medicale, organizarea spitalelor etc.

In ansamblu, cadrul legislativ in s&ntate este foarte divers si complex, in concordants cu
domeniul in sine. Totusi, trebuie sa remarcam faptul ca legislatia nu reuseste sa repartizeze in
mod clar responsabilitdtile catre fiecare dintre actorii implicati. Problema este serioasa mai ales
in privinta finantdrii diferitelor servicii medicale. Suprapunerea responsabilitdtilor de finantare
intre Casd, MS si autoritdtile locale pare sa fie regula si nu exceptia. Aceasta permite oricarui
actor sa se disculpe dand vina pe celdlalt in cazul vreunei disfunctionalitati.

O ultimd remarca pe acest subiect priveste volatilitatea legislatiei in sanatate. Legea 95 a fost
amendata si completata de nu mai putin de 23 de ori de la adoptare (de 4 ori chiar in anul
adoptarii, iar in 2008 de 8 ori). La aceasta se adauga anualitatea unor reglementdri esentiale
ale sistemului precum contractele-cadru pentru acordarea asistentei medicale si programele
nationale de sdndtate. Astfel, sistemul legislativ in sdnatate este in continua schimbare, ceea
ce evident creeaza probleme de implementare si confuzii de interpretare la toate nivelurile;
asemenea deficiente se reflecta, in cele din urma, in calitatea serviciilor medicale.

Ministerul Sanatatii

In sistemul de s3ndtate din Romania Ministerul S#n&titii este autoritatea de strategie,
reglementare, monitorizare si control. Ministerul elaboreaza principalele documente strategice,
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precum recenta “Strategie nationald de rationalizare a spitalelor”. De asemenea, ministerul are
dreptul de initiativd in privinta legislatiei primare in domeniu (de exemplu Legea 95),
elaboreaza proiectele unei mari parti ale legislatiei secundare (referitoare, de exempluy, la
programele nationale de sdndtate, la lista si preturile medicamentelor care se elibereaza cu
prescriptie medicald sau la personalul medical) sau avizeaza proiectele elaborate de alte
institutii (CNAS sau ministerele cu retea sanitara proprie). Ministerul monitorizeaza starea de
sandtate a populatiei si intervine in situatii speciale prin utilizarea rezervei proprii de
medicamente, seruri, vaccinuri, dezinfectante, insecticide si alte materiale specifice. Totodata,
MS exercita rolul de control in intregul sistem sanitar, fie direct, fie prin directiile de sanatate
publica sau institutii subordonate.

Nu in ultimul rand, ministerul este si unul dintre implementatorii politicilor nationale in
domeniu. El implementeaza in mod direct o parte din programele nationale de sanatate (vezi
Anexa), le co-finanteaza pe celelalte, achizitioneazd aparatura medicald, lucrdri de reparatii,
realizeaza sau finanteaza investitii in spitale si unitati sanitare rurale. In plus, ministerul asigura
salariile medicilor rezidenti si cheltuielile de functionare ale cabinetelor medicale scolare, ale
celor de medicina sportiva, planificare familialda, HIV/SIDA (ambulatoriu), TBC (ambulatoriu),
precum si cercetarea medicala etc. De asemenea, MS finanteaza asistenta medicald de urgenta
din unitatile de primiri urgente (UPU) si functionarea si dotarea SMURD.

Ministerul Sanatatii are in subordine 42 de servicii publice deconcentrate (directii de sanatate
publicd), serviciile judetene de ambulanta si 8 alte institutii cu rol de strategie, reglementare si
control in sistem. Printre acestea amintim numai Agentia Nationala a Medicamentului si a
Dispozitivelor Medicale si Institutul National de Sandtate Publica. In plus, MS coordoneaza trei
institutii de cercetare-dezvoltare; dintre acestea, Scoala Nationald de Sanatate Publicd,
Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti elaboreaza sistemul de tarife
pentru serviciile spitalicesti, inclusiv cele in sistem DRG. Ministerul are in subordine si cele 6
institute de medicina legala.

Mai mult, un numdr de peste 60 de unitdti sanitare sunt in subordinea Ministerului Sanatatii
(vezi Anexa). Majoritatea acestora sunt spitale, unele printre cele mai mari din tara (de
exemplu, Spitalul Central Universitar, Spitalul Clinic de Urgenta Floreasca, Spitalul Clinic
Judetean de Urgenta Mures etc).

In total numarul personalului din minister si din entitétile subordonate sau coordonate, inclusiv
din spitale, depaseste 80.000 de persoane.

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate

CNAS este gestionarul Fondului National pentru Asigurdri Sociale de Sanitate. In aceastd
calitate, CNAS are in subordine 42 de case de asigurari de sdnatate judetene si colaboreaza cu
CASAOPSNAJ si Casa de Asigurari de Sandtate a Ministerului Transporturilor.

CNAS elaboreaza in fiecare an proiectul contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate. Contractul-cadru si normele sale
de implementare stabilesc serviciile medicale decontate din FNUASS furnizate asiguratilor si
neasiguratilor, precum si relatiile contractuale dintre casa si furnizorii de servicii de la toate
nivelurile.

CNAS implementeaza cea mai mare parte a programelor nationale de sanatate, pe care le si
co-finanteaza aldturi de Ministerul Sanatatii.

Un rol foarte important al CNAS este administrarea Sistemului informatic unic integrat (SIUI).
Sistemul este inca in constructie, Insa la finalizarea sa va interconecta casele de asigurari cu
toti furnizorii de servicii si medicamente, de la cabinetele medicilor de familie pana la spitale si
farmacii. SIUI va fi si platforma de implementare a cardului electronic de asigurat.

Contrar aparentelor, relatia CNAS cu MS este mai degrabd una de colaborare decat
subordonare. Ministrul Sanatdtii transmite primului-ministru propunerea pentru pregedinte al
CNAS si unul din cei 17 membrii ai consiliului de administratie. In plus, ministerul avizeaza o
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parte din reglementdrile propuse de CNAS sau este co-initiator la acestea. De asemenea,
avizeaza bugetul FNUASS, insa numai in privinta transferurilor din bugetul MS. Totusi, CNAS se
bucurd de o anumitd autonomie in relatia cu MS, mai ales atunci cand presedintele sdu este
sustinut in mod direct de primul-ministru. In ultima vreme ministerul a recomandat in mod
repetat subordonarea CNAS, pentru a implementa in mod unitar politicile in sanatate. Pe de
alta parte, rapoartele elaborate de consultantii Institutiilor Financiare Internationale recomanda
separarea rolului de reglementator (MS) de cel de achizitor al serviciilor medicale
(CNAS/FNUASS) si reducerea la minimum a influentei politice in elaborarea contractului-cadru
si contractarea serviciilor si materialelor medicale’. Numai in acest fel va putea Fondul s3
achizitioneze servicii de calitate de la cei mai eficienti furnizori in privinta costurilor.

Autoritatile administratiei publice locale

Inc3 din 2002, imobilele a 48 de spitale si policlinici din Bucuresti si altor peste 150 de spitale
din restul tarii au fost transferate in patrimoniul unitdtilor administrativ-teritoriale si
administrarea autoritatilor locale respective. Ca reguld, spitalele judetene, cele clinice si cele de
specialitate au revenit consiliilor judetene, iar cele locale’ primériilor. In Bucuresti,
administrarea a fost atribuitd sectoarelor. Transferul a permis finantarea (optionald) din
bugetele locale a reparatiilor, investitiilor si unor cheltuieli de functionare, insa nu a fost insotit
si de atributii in privinta managementului unitatilor sanitare. Nici veniturile bugetelor locale nu
au fost suplimentate in vreun fel. Astfel, prima tentativd de descentralizare in sandtate a fost
mai degraba o forma fara fond care nu avea cum sd aducd rezultate pozitive la nivelul
sistemului.

In anul 2008 managementul a 18 spitale din Bucuresti si 4 din Oradea a fost transferat
primariilor celor doua municipii. Acestea au primit dreptul de a aproba organigramele, statele
de functii si bugetele spitalelor respective.

In anul 2010, experimentul de la Bucuresti si Oradea a fost generalizat la nivel national®. in
total, au fost descentralizate 370 de spitale, sanatorii, centre de sandtate si preventorii. Din
nou, spitalele judetene, clinice si de specialitate au revenit consiliilor judetene, iar cele locale
primdriilor. Totusi, existd exceptii notabile, in care consilile judetene au preluat si spitale
comunale sau ordsenesti pe care primdriile nu le puteau gestiona®. Pe de altd parte, sunt
situatii anacronice in care comune sau mici orase au primit spitale de specialitate, care
deservesc pacienti dintr-o arie geograficd mult mai mare’. Este foarte probabil si de dorit ca
asemenea spitale sa fie preluate, in viitorul apropiat, de consiliile judetene si reorganizate in
cadrul spitalelor judetene din subordinea lor.

In prezent, ca urmare a descentralizarii, autoritatile locale au responsabilititi majore in
managementul spitalelor:

! Banca Mondiald, Romania: Public Expenditure and Institutional Review, Washington DC, 2006.
2 Municipale, ordsenesti si comunale.

3 Prin 0.U.G. nr. 48/2010 pentru modificarea si completarea unor acte normative din domeniul
sandtatii in vederea descentralizarii.

* De exemplu, Spitalul Orésenesc "Regele Carol I" Costesti, Spitalul "Dr. Ion Cr&ciun" C3linesti,
Spitalul Ordsenesc "Asezamintele Brancovenesti" Dabuleni, Spitalul Comunal Peris.

> De exemplu, Spitalul de Psihiatrie Cronici Siret, Spitalul de Pneumoftiziologie Bisericani, Spitalul de
Psihiatrie Cavnic, Preventoriul TBC pentru Copii Deleni, Spitalul de Boli Cronice Campeni etc.
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1. Concursul pentru ocuparea postului de manager se organizeaza de
consiliul de administratie a spitalului, pe baza unei proceduri aprobate
de primar/ presedintele consiliului judetean.

2. Numirea in functie a managerului spitalului se face prin dispozitie a primarului/
presedintelui consiliului judetean. Managerul incheie un contract de management
cu unitatea administrativ-teritoriald, reprezentata de primar/ presedintele
consiliului judetean.

3. Consiliul de administratie este organismul decizional al spitalului. Majoritatea
membirilor sai (3 din 5) sunt desemnati de consiliul local si de primar/
presedintele consiliului judetean.

4, Proiectul de buget al spitalului este elaborat de manager si avizat de consiliul de
administratie. Apoi este aprobat de primar/ presedintele consiliului judetean.

5. Din bugetele locale pot fi transferate resurse pentru suplimentarea veniturilor
spitalelor.

6. Reorganizarea/redenumirea/restructurarea spitalelor se face prin dispozitie a

primarului/ presedintelui consiliului judetean, cu avizul ministrului sanatatii.

7. Infiintarea/desfiintarea spitalelor se realizeaza prin hotdrare a Guvernului, cu
avizul ministrului sanatatii, la propunerea autoritatilor locale, transmisa prin
consiliul judetean sau prefect.

8. Primarul/ presedintele consiliului judetean poate dispune masuri pentru
remedierea unor disfunctionalitati constatate in spital. Tot el poate numi o
comisie de evaluare a functiondrii spitalului si activitatii managerului.

Obiectivul nedeclarat al descentralizarii spitalelor este de a da autoritatilor locale posibilitatea
sa genereze cresterea calitatii serviciilor pe care ministerul nu a fost capabil sa o realizeze in
ultimii 10 ani. Puterile autoritdtilor locale de a influenta managementul si organizarea
spitalelor sunt, in prezent, considerabile si nu exista motive care sa impiedice evolutii in calitate
si eficienta din aceasta perspectiva. Fiind alesi de cei care beneficiaza de serviciile spitalelor,
primarii si presedintii consiliilor judetene vor fi mult mai atenti la modul in care acestia sunt
tratati si la economiile de scara pe care le pot obtine din reorganizarea actualelor structuri.

Prin dreptul de a aproba proiectele bugetelor spitalelor, primarii si presedintii consiliilor
judetene par sa aibd si parghiile necesare pentru a institui disciplina financiara. Aceasta in
contextul in care bugetele spitalelor vor face parte din bugetele consolidate ale unitatilor
administrativ-teritoriale. Incepand cu anul 2011, la nivel local, fiecare buget in parte va trebui
sa respecte, la finalul anului, 0 noua regula a echilibrului bugetar, si anume: suma veniturilor
incasate si a disponibilitatilor din excedentele anilor anteriori sd fie mai mare decat suma
platilor efectuate si a platilor restante. Cu alte cuvinte, spitalele nu vor mai putea acumula
datorii peste termenul de scadenta fara sa aiba si resurse financiare pentru a le achita. In plus,
tot din anul 2011, bugetele locale si de subordonare locala trebuie sa prevada distinct fonduri
pentru achitarea pldtilor restante la sfarsitul anului anterior; ordonatorii de credite nu vor putea
face angajamente noi pana nu achita platile restante respective. Noua regula se aplica tuturor
bugetelor locale si bugetelor institutiilor de subordonare locala, inclusiv spitalelor, cu obiectivul
de a reduce arieratele existente la acest nivel si de a preveni acumularea altora noi.

Cu toate acestea, primarii si presedintii consiliilor judetene se vor confrunta cu imposibilitatea
de a influenta structura veniturilor spitalelor, si anume tarifele la care sunt decontate serviciile
medicale prestate. Tarifele respective sunt stabilite prin contractul-cadru anual la nivel national
si normele sale de implementare, iar autoritatile locale nu iau parte la elaborarea proiectului
acestuia. In plus, contractele de furnizare a serviciilor medicale se negociaza si se incheie intre
managerul spitalului si casele judetene de asigurari de sanatate/ directiile de sanatate publica
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judetene. Primarii si presedintii consiliilor judetene nu au un rol institutionalizat nici in aceste
negocieri.

Tot in acest context trebuie mentionatda o altd deficientd a legislatiei descentralizarii in
sanatate; responsabilitatea asigurarii standardelor de calitate pentru servicile medicale si
functionarea spitalelor revine in exclusivitate conducerii spitalului. Desi autoritdtile locale au
parghii de interventie asupra managementului, nu reiese din lege nici o responsabilitate dlrecta
a acestora pentru indeplinirea de citre spital a standardelor de calitate sus-mentionate®. in
aceste conditii, descentralizarea nu poate produce la nivel national conditii rezonabile de
functionare si deservire a pacientilor; imbunatatiri vizibile ale calitdtii serviciilor medicale si de
cazare vor fi realizate numai dacd autoritdtile locale vor fi interesate in mod special.

O altd problema ramasa nerezolvata se refera la capacitatea administrativa a administratiei
locale de a gestiona spitalele descentralizate. Este clar pentru oricine ca spitalele functioneaza
intr-un mediu legislativ extrem de vast si complex. Serviciile medicale sunt de o varietate si
specializare care depdsesc cu mult orice serviciu public local. In plus, sistemul de tarifare a
serviciilor medicale este mai complicat decat in cazul oricdror altor sisteme similare existente la
nivel local. In altd ordine de idei, furnizorii de servicii medicale dintr-un judet trebuie sa fie
integrati sau cel putini coordonati atat pe orizontald, intre unitdtile medicale in functie de
specializare, cat si pe verticald, intre niveluri de asistenta medicald. De aceea, este foarte
important ca cel putin consiliile judetene sa dispuna de resurse umane specializate, capabile sa
analizeze, evalueze si sa pregdteasca decizii pentru gestiunea/ coordonarea spitalelor si a altor
furnizor de servicii medicale din judete.

Totusi, descentralizarea managementului spitalelor nu a insemnat si transferul (partial) al
resurselor umane si financiare ale directiilor de sanatate publicd judetene spre autoritdtile
locale. Cu toate acestea, 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
porturilor vacante este, in prezent, suspendata.

Raportul din anul 2008 al comisiei prezidentiale pentru analiza si elaborarea politicilor din
domeniul s&n3tdtii publice din Roménia’ recomanda infiintarea, in subordinea consiliilor
judetene, a unor autoritati medicale judetene, care sa coordoneze functional si profesional
toatd asistenta medicald din judete, inclusiv cea primard si cea comunitara. De asemenea,
comisia propunea infiintarea separatd a unor structuri cu atributii in coordonarea activitatii si
resurselor tuturor spitalelor din fiecare judet, indiferent de subordonare. Cel putin o parte din
personalul de specialitate al celor doua entitdti recomandate in raport ar fi provenit din
actualele directii de sandtate publica judetene.

Cu toate acestea, O.U.G. nr. 48/2010 nu contine nici o referire la descentralizarea directiilor de
sanatate publica. in consecintd, costurile gestlunu spitalelor vor creste deoarece autoritdtile
locale vor angaja personal suplimentar; in plus, expertiza necesara pentru coordonarea si
rationalizarea activitatii medicale judetene/ locale va lipsi, cel putin in prima faza. In schimb,
personalul DSP va rdmane in continuare in aceleasi functii.

Pe langa managementul spitalelor, autoritatile locale mai au si alte responsabilitdti in domeniul
sandtatii. Consilile judetene si unele primadrii detin unitati medico-sociale, care au un rol
important in ingrijirea pacientilor cu afectiuni cronice externati din spitalele de specialitate, dar

® De exemplu, legea ar putea stabili indicatori de calitate pentru care responsabilitatea s& fie
nemijlocit a administratiei locale, cum ar fi indeplinirea conditiilor de autorizare sanitara. O altd
abordare ar fi bazatd pe un set de indicatori individuali masurabili, precum asigurarea temperaturii
constante, a functiondrii instalatiilor sanitare, a paturilor, a calitatii si consistentei hranei, a
curateniei etc. Evaluarea indeplinirii indicatorilor ar urma sa fie facutd personalul spitalului si de
pacienti si publicata pe portalul internet al spitalului si al u.a.t.

7 Comisia prezidentiald pentru analiza si elaborarea politicilor din domeniul s&n&titii publice din
Romania, "Un sistem sanitar centrat pe nevoile cetateanului”, Bucuresti 2008.
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si in furnizarea unor servicii sociale. In plus, asistentii medicali comunitari sunt angajati ai
primariilor, chiar daca salariile sunt pldtite din subventii de la bugetul de stat. De asemenea,
cabinetele medicale scolare sunt in subordonare locala. Salariile personalului si cheltuielile cu
medicamentele si materialele sanitare consumabile sunt acoperite din subventii de la bugetul
de stat, iar restul cheltuielilor de la bugetele locale.

O ultima problema a descentralizarii in sanatate este legata de finantarea de la bugetele locale.
Deoarece ministerul a plecat de la de ipoteza ca sistemul actual de finantare nu se modifica,
legea nu obliga administratia locala sa finanteze spitalele, ci 0 mentioneaza ca posibilitate. Prin
urmare, transferurile de la bugetul de stat cdtre bugetele locale in cauzd nu au fost
suplimentate (fie prin cote defalcate, fie prin sume defalcate, fie prin subventii). Totusi, noua
reguld a echilibrului bugetar prevazuta de Legea finantelor publice locale (descrisda mai sus),
precum si limitele impuse utilizarii sumelor decontate spitalelor de CNAS si MS?, obligd implicit
autoritatile locale sa acopere orice deficit final al unitatilor medicale din subordine. Practic, prin
asemenea masuri Guvernul a transferat deficitul de finantare a spitalelor din FNUASS si bugetul
de stat catre bugetele locale. Aceasta in conditiile in care veniturile proprii ale bugetelor locale
sunt in scadere, iar sumele defalcate pentru echilibrare in 2011, conform Strategiei fiscal-
bugetare 2011-2013, vor fi mai mici decat cele aprobate initial pentru 2010. Este foarte
probabil ca la sfarsitul anului 2011, un numar de autoritati locale sa nu poata acoperi deficitele
finale ale spitalelor, ceea ce va cauza noi arierate.

in esentd, descentralizarea spitalelor nu este o decizie gresitd, dimpotriva. Este foarte probabil
sa aduca beneficii vizibile chiar si pana la alegerile locale din 2012 deoarece autoritatile locale
au interesul sa imbunatdteasca serviciile de care beneficiaza pacientii, adica propriul electorat.
Cu toate acestea, succesul procesului poate fi pus sub semnul intrebarii de probleme precum
cele enumerate in acest capitol. De aceea, e important ca ministerul s3 le inventarieze, sa le
analizeze, impreuna cu toti actorii, inclusiv autoritatile locale si Ministerul Finantelor Publice, si
sa gdseasca solutii de remediere.

8 Din sumele decontate de CNAS si cele asigurate de Ministerul San&tétii numai 70% pot fi utilizate
pentru cheltuieli de personal. Astfel, daca este necesara depasirea acestei limite, diferenta trebuie
acoperita din bugetele locale.
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3. RESURSELE SISTEMULUI PUBLIC DE SANATATE
Structura si dinamica veniturilor 2006-2010

Asa cum s-a ardtat si in sectiunea privind cadrul institutional din domeniul sanatatii, cheltuielile
publice cu sandtatea in Romania sunt finantate din urmatoarele categorii de venituri:

1. Fondul National de Sandtate (FNUASS) — principala sursda de venituri o constituie
contributiile angajatorilor si a angajatilor.

2. Ministerul Sanatatii (MS) — principalele categorii de venituri proprii sunt taxa pe viciu si
taxa pe cifra de afaceri.

3. Bugetul de Stat — deficitele FNUASS sunt acoperite de alocari de la bugetul de stat, prin
transferuri de la Ministerul Sanatatii.

Structura veniturilor din sectorul public de sanatate

Ministerul Sanatatii

- Venituri proprii
- Accize (taxa pe viciu)
- Taxa pe cifra de afaceri
(clawback tax)

FNUASS

- Total venituri
- Contributii anagajatori
- Contributii angajati
- Subventii de la bugetul

de stat si din ven.
proprii ale MS

Transferuri din bugetul
propriu si din veniturile
proprii ale MS catre
ASS

In perioada 2005-2008 veniturile din sectorul public de s&ndtate au crescut cu un ritm nominal
mediu anual de 23%, inregistrand o dinamicd usor mai alertd comparativ cu cea veniturilor
publice totale de 21%. In anul 2008, cea mai mare parte a veniturilor publice din sanatate
erau generate de contributiile angajatilor (45%) si respectiv ale angajatorilor (44%). Cota
contributiilor pentru angajatori a scazut mai repede in perioada 2006-2008 comparativ cea
datoratd de angajati, ceea ce a condus la o reducere a ponderii contributiilor angajatilor in
total venituri ale FNUASS.

Evolutie cote contributii FNUASS

Cote contributii 2006 2007 2008 2009 2010

Angajatori 7.0% 6.0% 55% 52% 5.2%
Asigurati 6.5% 6.5% 55% 55% 5.5%
Total 13.5% 12.5% 11.0% 10.7% 10.7%

Debutul crizei economice si financiare a determinat in anul 2009 o diminuare a veniturilor
publice din sdndtate cu 3.4%, pe fondul contractiei activitatii economice care a condus si la o
scadere a contributiilor, in conditiile in care necesarul de finantare al sectorului de sanatate a
fost in crestere, o datd cu eliminarea plafoanelor la medicamentele compensate. Aceasta
situatie a generat o crestere a termenelor de platd a datoriilor CNAS catre furnizorii de
medicamente compensate si acumularea de plati restante.
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Decontarea platilor restante si rezolvarea blocajului financiar creat in sectorul privat de
sandtate in urma acumuldrii de arierate (in anul 2009) au determinat in mod exceptional
alocarea directa in anul 2010 a unor sume importante de la bugetul de stat cdtre FNUASS prin
Ministerul Sandtatii. Astfel, subventiile de la bugetul de stat vor reprezenta 24% din totalul
resurselor sectorului public de sanatate (2010).

Dinamica veniturilor din sistemul public de sanatate

milioane RON
25,000 ommmmmmmmom oo oo oo ooooooooooooo mmm Transferuri din veniturile proprii ale
Ministerului Sanatatii catre
FNUASS
20,000 --mmmm oo oo mmmm Venituri proprii ale Ministerului
Sanatatii
15,000 +-------------% s ' * mmmm Alte venituri ale FNUASS

10,000 mm Subventii de la bugetul de stat

5,000 mmm Contributiile angajatilor

B Contributiile angajatorilor

2009 2010%*

(5,000) L -mm - o
* conform bugetului rectificat in august 2010.

Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sanatdtii prevede introducerea unei taxe pe cifra
de afaceri (clawback tax) a companiilor care detin autorizatii de punere pe piatd a
medicamentelor in Romania incepand cu anul 2010, pentru medicamentele incluse in
programele nationale de sanatate, pentru medicamentele de care beneficiaza asiguratii in
tratamentul ambulatoriu, cu sau fard contributie personald, pe baza de prescriptie medicald, in
sistemul de asigurdri sociale de sdndtate, si pentru medicamentele de care beneficiaza
asiguratii in tratamentul spitalicesc. Veniturile obtinute din taxa de clawback constituie conform

legii venituri proprii ale Ministerului Sanatatii.

Conform prevederilor legale taxa de clawback se va aplica diferentiat in functie de volumul
vanzdrilor asupra fincasarilor trimestriale ale producatorilor de medicamente (care detin
autorizatia de punere pe piata) sau ale companiilor care introduc pe piatd medicamente si care
au obtinut dreptul de comercializare direct de la producator, in cazul in care producdtorul nu
desfasoard activitati comerciale pe teritoriul Romaniei. Din punct de vedere economic insd, nu
este justificatd aplicarea acestei taxe asupra volumului total de vanzari de medicamente
compensate, intrucat termenul de incasare al creantelor asupra FNUASS se situeaza in prezent
la un nivel foarte ridicat (peste 180 de zile, in multe cazuri depdsind 200 de zile). Prin urmare,
baza de impunere pentru taxa de clawback ar trebui sa fie formatda doar din valoarea
decontarilor efectuate de CNAS ca urmare a comercializarii medicamentelor compensate.

Pentru anul 2010 bugetul Ministerului Sanatatii prevedea initial incasdri totale din taxa de
clawback de 500 milioane lei. La rectificarea bugetarda din August 2010, s-a pastrat suma
bugetata initial de 500 milioane lei, cu toate ca pana in prezent nu existd norme clare de
aplicare.
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Tabelul de mai jos contine o evaluare a potentialului maxim de incasdri al Ministerului Sanatatii
din taxa de clawback. Potentialul maxim de venit a fost estimat pentru trei scenarii istorice,
care difera in functie de baza de impozitare aplicatd, considerand un grad mediu de colectare
de 80%. In primul scenariu baza de impozitare include cifra de afaceri a producatorilor de
medicamente din comercializarea medicamentelor compensate in anul 2009. Celelalte doua
scenarii au ca baza de impozitare incasarile (valoare decontdrilor efectuate de FNUASS) din
comercializarea medicamentelor compensate in anul 2009 si respectiv anul 2010.

Estimarea incasarilor din taxa de clawback

incasiri de la FNUASS din vénzarea de medicamente
. f:omgensate ?lé prodm.:atorllorﬂde n‘ieAdlcam‘ente pe Scenarii de incasari din taxa de clawback (milioane RON)
Structura véanzarilor de | piata din Romania (% din total incasdri medicamente
@il fietiae = o ) medJcamem_e i compensate de la FNUASS)
U Contributie taxa compensate pe piata din
. . .. | clawback (% din total | Romania (2009) (% din
trimestriale (mii . . o
. baza de impozitare) total vanzari . . Baza de Baza de
lei) . Baza de impozitare - total |. . . 3
medicamente o L impozitare - impozitare -
cifra de afaceri din I N .
compensate) i 15005 i o o 0TI iali do incasari de la incasari de la
ncasari in ani ncasari in an evmeRei R FNUASS FNUASS
medicamente compensate - o - o
20 pensate 2009 |compensate 2010
>75000 11 39 - 25 244 - 131
50000-75000 10 10 36 16 56 117 75
25000-50000 9 11 25 20 55 74 87
12500-25000 8 19 7 16 85 19 60
6250-12500 7 10 16 11 38 36 35
1250-12500 6 9 12 10 31 23 27
<1250 5 2 4 3 6 6 7
Total - Valoare nominala anuali
(milioane RO N) 7,019 4,052 5,935 514 275 422
Venituri din taxa de clawback
600 -
500 Si4
500 4
400 -
300 4 275
200 -
100
0
‘ Scenariul 1 Scenariul 2 Scenariul 3 ‘
Valoare bugetatd - Ministerul Sénétéﬁi‘ Scenarii de incasari din taxa de clawback ‘

Piata producdtorilor de medicamente din Romania se ridica la aproximativ 8.7 miliarde lei in
anul 2009, din care valoarea medicamentelor compensate care se elibereaza pe baza de reteta
a reprezentat aproximativ 7 miliarde RON. Activitatea economica prezintd un grad ridicat de
concentrare, primii zece jucatori din piata cumuland aproximativ 50% din totalul vanzarilor.

Cifra de afaceri a producatorilor de medicamente rezultata din comercializarea de medicamente
compensate este distribuita preponderent in intervalele de incasari care corespund celor mai
mari rate de taxare. Tinand cont de ipotezele mentionate mai sus, precum si de distributia
cifrei de afaceri a producatorilor pe intervale de taxare (vezi Tabel), incasarile din taxa de
clawback in primul scenariu istoric (2009) s-ar ridica la 514 milioane RON.

15



Decembrie 2010

Dinamica vanzarilor de medicamente comercializate de producatori

10.0 +
9.0 1
8.0 -

8.8
7.7

7.0 A 6.0 6.2
6.0 -

50 J 44 4.8 4.7
3.8 4.1

5.9

Miliarde RON

_ 3.5
4.0 31

3.0 1
2.0 1
1.0

2006 2007 2008 2009 2010

B Valoarea decontata de catre FNUASS a medicamentelor compensate
Total vanzari medicamente compensate

B Total cifra de afaceri producatori de medicamente

Aplicarea taxei de clawback asupra valorii decontate de cdtre FNUASS a medicamentelor
compensate ar avea mai mult sens din punct de vedere economic, intrucat ar fi mai strans
corelata cu fluxurile de incasari ale producatorilor de medicamente. Dacd ne uitdm in graficul
alaturat, valoarea decontata a medicamentelor compensate de catre FNUASS a scdzut in anul
2009 cu toate cd vanzarile de medicamente compensate au crescut. Deteriorarea veniturilor
din sectorul public de sandtate ca urmare a efectelor crizei economice precum si cresterea
cheltuielilor pe alte capitole a condus la incapacitatea FNUASS de a onora datoriile catre
sectorul privat (aferente medicamentelor compensate comercializate) si acumularea de
arierate. Intr-o astfel de situatie, aplicarea taxei de clawback asupra cifrei de afaceri a
producdtorilor de medicamente compensate ar pune si mai multa presiune asupra pozitiei lor
financiare, In conditiile existentei deja a unor probleme de lichiditate in sistem, precum
termenele lungi de incasare a creantelor asupra FNUASS.

Scenariile doi si trei din tabelul anterior evalueaza potentialul de incasare din taxa de clawback
in conditiile aplicarii ei asupra valorii medicamentelor compensate decontate de catre FNUASS
in anul 2009 si respectiv 2010. Suma colectatd in aceste doua scenarii s-ar ridica la 275 si
respectiv 422 milioane RON.

Rezolvarea problemei arieratelor constd in reducerea/eliminarea decalajului structural dintre
cheltuielile si veniturile sistemului public de sanatate, prin masuri de control si eficientizare a
cheltuielilor, imbunatatirea gradului de colectare si largirea bazei de impozitare si NU se poate
realiza in mod sustenabil prin subventii de la bugetul de stat.

De altfel, strategia bugetar-fiscald pe termen mediu prevede o reducere a transferurilor de la
bugetul de stat catre Ministerul Sanatdtii de la un maxim de 0.99% din PIB in anul 2010 la
0.41% in 2011 si 0.34% in 2013, pe masura ce reformele sistemului public de sanatate vor fi
implementate.
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Cheltuieli ale Ministerului Sanatatii din bugetul de stat (% din PIB)
1.2 -

0.99

0.8 -

0.42
0.4 0.34

0.2 A

2008-2009 2010 2011 2012 2013

Gradul de colectare a veniturilor din contributiile la asigurdrile de sandtate s-a deteriorat
constant in ultimii ani, in conditiile in care cotele de taxare s-au inscris pe un trend descendent
si ar fi putut determina o crestere muncii remunerate fiscalizate. Aceasta situatie indica pe de-
o0 parte o capacitate redusa a autoritdtilor de a evalua si prognoza evolutia bazei de impozitare
iar pe de alta parte o deteriorare a situatiei financiare a contribuabililor si o crestere a muncii
nedeclarate.

Grad teoretic de realizare a veniturilor Grad efectiv de realizare a veniturilor
130% 105% = === o= oo oo o oo
200% bk 101%
120% -
95% - 6%

110% - Q0% o .

100% 85% -

80% -

90% -
75% -

80% - e
A7 70% -

70% ool oo b L

60%

60%

2005 2006 2007 2008 2009 2010* 2007 2008 2009

=&—Contributiile angajatorilor == Contributiile angajatilor Taxa pe viciu ~—¢—Contributiile angajatorilor ~ —#=Contributiile angajatilor Taxa pe viciu

Notd: Grad teoretic de realizare= venituri realizate/ prevederi bugetare initiale; Grad efectiv de realizare=
venituri realizate/ drepturi constatate

Gradul redus de colectare a veniturilor FNUASS din contributiile angajatilor si respectiv ale
angajatorilor a condus in timp la acumularea de creante restante semnificative. In anul 2009
FNUASS inregistra un sold al creantelor restante de aproximativ 5 miliarde lei. Peste jumatate
din aceste restante sunt concentrate in zece companii, majoritatea de stat, care au inregistrat
in mod sistematic in ultimii ani pierderi din activitatea de exploatare.

Perspectivele de recuperare ale datoriilor restante sunt minime, tinand cont de faptul ca in
procesul de restructurare pe care aceste companii il vor urma in perioada urmatoare este
posibil ca o parte din datorii sa fie sterse.
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Creante restante ale FNUASS asupra Top 10 companii cu cele mai mari

contribuabililor restante catre bugetul asigurarilor
sociale (inclusiv fondul asigurarilor
sociale de sanatate) (2009)

Restante

Nume companie (milioane RON)
4 COMPANIA NATIONALA A HUILEI SA 2,425
34 COMPANIA NATIONALA DE CAI FERATE "CFR" S.A. 521
5 | C.N.MP.N."REMIN"S.A. 448

SOCIETATEA NATIONALA A CARBUNELUI SA 348
2 SC.FORTUS SA 175
) | SOCIETATEA NATIONALA DE TRANSPORT FEROVIAR

DE MARFA 159
1 SOCIETATEA NATIONALA A CALOR FERATE ROMANE
1 RA 150

SC MOLDOMIN SA 143

SC ELECTRIFICARE CFR SA 111

2007 2008 2009
SC PSV COMPANY SOCIETATE IN INSOLVENTA 102

B Contributiile angajatorilor M Contributiile angajatilor

Propuneri de crestere a resurselor sistemului public de sanatate

Reducerea deficitului structural de resurse din sistemul de sandtate presupune printre altele si
o crestere a incasarilor FNUASS, care se poate realiza prin (i) masuri de imbundtatire a
gradului de colectare si reducerea muncii nedeclarate pe de-o parte, si (ii) printr-o crestere a
cotelor de taxare sau o extindere a bazei de impozitare pe de alta parte.

I. Abordarea problemei muncii informale si identificarea si implementarea de masuri de
combatere a ei trebuie sa se inscrie pe lista de prioritati in materie de politici economice ale
autoritatilor publice din Romania. Conform unui studiu al OECD®, munca informald in Romania
reprezenta intre 20 si 50% din total fortd de munca ocupata in anul 2008, in functie de modul
in care se defineste fenomenul muncii la negru. Exista doua mari categorii de angajati care
muncesc informal: (i) cei pentru care munca la negru reprezinta o strategie de supravietuire
neavand alta alternativa la dispozitie (in special cei care lucreaza in agriculturd) si (ii) cei care
in mod deliberat se sustrag de la plata impozitelor si contributiilor la asigurdrile sociale.
Identificarea structurii celor doud grupuri de persoane si intelegerea factorilor care determind
munca informala sunt esentiale pentru elaborarea de masuri adecvate.

OECD identifica trei categorii de factori care influenteaza inclinatia persoanelor catre munca
nedeclaratda in Romania: (i) implicatile socio-economice ale fenomenului de tranzitie
(restructurarea si privatizarea companiilor de stat, somajul si dezvoltarea economica eterogena
care conduce la o crestere a disparitatilor regionale), (ii) factori institutionali (reglementdrile
existente pe piata muncii, sistemul de asigurari sociale), si (iii) factori comportamentali/ sociali
care tin de cultura de nerespectare a legii, lipsa de incredere in institutiile publice sau de
perceptia negativa a rolului statului in economie.

Eforturile autoritdtilor publice trebuie sd se concentreze mai mult pe mdsuri de preventie a
muncii informale si crearea de mecanisme de stimularea a muncii formale mai degraba decat
pe masuri de sanctionare a muncii informale.

I1. Cresterea semnificativa a ratei de taxare la contributiile la asigurarile sociale de sandtate nu
este oportund, in conditile in care Romania are deja un nivel ridicat al contributiilor iar

° Report on Informal Employment in Romania, Workin Paper No. 271, OECD Development Center
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majorarea suplimentara a acestora ar deteriora competitivitatea economiei pe plan regional si
international si ar incuraja agentii economici sa produca in economia nedeclarata.

Romania se situeaza din punct de vedere al ratei cumulate de taxare pe locul 8 in Uniunea
Europeanad. In aceste conditii, s-ar putea lua in considerare o crestere marginald a ratei de
taxare, fara un impact negativ asupra competitivitdtii economice. Majorarea cu un punct
procentual a ratei de taxare la contributiile pentru asigurdrile sociale de sanatate ar conduce la
un surplus de venituri de 1 miliard de lei (2010).

Largirea bazei de impozitare. prin promovarea unor masuri de taxare mai cuprinzatoare pentru
anumite categorii sociale care beneficiaza intr-o masurd mai ridicata de serviciile sistemului
public de sanatate, reprezinta o solutie sustenabild de majorare a veniturilor FNUASS.
Tendintele de crestere a sperantei de viatda odatda cu imbundtdtirea nivelului de trai i
pensiondrile anticipate au condus la o sporire a numarului de pensionari. In aceste conditii,
cresterea participarii pensionarilor la finantarea sistemului public de sanatate prin reducerea
pragului minim de neimpozitare al veniturilor din pensii va contribui la 0 majorare a resurselor
din sistemului public de sandtate

In graficul de mai jos sunt evaluate trei scenarii de largire a bazei de impozitare la sistemul de
sanatate:

1. Scenariu extrem - eliminarea deducerii la plata impozitului pe venit si a contributiilor la
asigurarile sociale pentru veniturile din pensii

2. Scenariu extins — diminuarea deducerii la plata impozitului pe venit si a contributiilor Ia
asigurarile de sociale pentru veniturile din pensii de la 1000 la 740 lei si aplicarea procentului
de contributie la asigurarile de sandtate asupra intregului venit

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

e Veniturile din pensii cuprinse intre 0-700 lei beneficiazd de o sumd neimpozabild
de 700 lei

e Veniturile din pensii cuprinse intre 701-1000 lei beneficiazda de o suma
neimpozabila de 600 lei

e Veniturile din pensii cuprinse intre 1001-1500 lei beneficiazd de o suma
neimpozabila de 500 lei

e Veniturile din pensii de peste 1500 lei se impun integral.

Scenariul extrem determinad un surplus de venituri de 2,2 miliarde de lei la sistemul de sandtate
si de 6 miliarde de lei la impozitul pe venit la bugetul de stat.

In scenariul extins impactul consolidat este de 5,5 miliarde de lei din care sandtatea 1,45 de
miliarde de lei si restul de 4 miliarde de lei reprezinta impactul asupra impozitului pe venit la
bugetul de stat.

Scenariul progresiv are un impact consolidat de 2,47 miliarde de lei, din care impactul asupra
veniturilor sistemului de asigurdri sociale de sandtate este de 0,66 miliarde de lei si asupra
impozitului pe venit este de 1,81 miliarde de lei.

Din punct de vedere politic, implementarea unui plan de crestere a contributiilor la sandtate
pentru veniturile din pensii este deficil de realizat mai ales in contextul economic actual. Este
incurajator faptul ca guvernul pare sa fi optat in elaborarea proiectului legii bugetului de stat
pentru anul 2011 pentru o varianta similara cu scenariul extins, astfel incat impactul economic
asupra pensionarilor sa fie cat mai redus, in conditiile maximizarii veniturilor din sistemul public
de sandtate.
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Scenarii de largirea a bazei de impozitare a veniturilor din pensii
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3. Cheltuielile publice cu sanatatea
Regulile generale si alocarea responsabilitatilor de cheltuire

Alocarea responsabilitatilor de finantare din surse publice a sanatdtii este prevazuta de Legea
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completdrile ulterioare
(Legea 95). Aceasta nu este foarte clara, stabilind adesea mai multe surse de finantare pentru
aceeasi actiune sau program de sdnatate. Asemenea suprapuneri sunt rezultatul experientei
finantarilor istorice insuficiente si a planificarii bugetare imprecise, astfel ca orice sursa
potentiald de fonduri este mentionata in speranta ca nevoile de cheltuieli vor fi acoperite pana
la urmd. Din punct de vedere al eficientei in alocare, aceasta practica este paguboasa deoarece
permite oricdrui actor responsabil sa se eschiveze invocand raspunderea altora.

Principalele bugete din care se finanteaza cheltuielile de sanatate sunt:
1. Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate
2. Bugetul de stat, prin Ministerul Sanatatii
3. Ministerul Sanatatii, din venituri proprii (taxa pe viciu si pe cifra de afaceri)
4. Bugetele locale
5. Bugetele furnizorilor de servicii, din veniturile proprii.

Tabelul alocarii stabilit prin Legea 95, prezentat mai jos, sugereaza ca in sdnatate partajarea
responsabilitatii de finantare este obisnuitd, adesea fdra sa se precizeze procentele partajdrii.
Acestea raman la latitudinea ordonatorilor de credite, care hotarasc ad-hoc si pe criterii
subiective.
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Nr. Cheltuieli FNU- MS - MS - Bugete
crt. ASS bugetde venituri locale
stat proprii
1.  Asistenta medicald primard (medicii de da da (vezi
familie) pct. 13)
2. Servicii medicale in ambulatorii de da da (vezi
specialitate pct. 13)
3. Servicii medicale profilactice in spitale da
4, Servicii medicale curative in spitale da
5. Servicii medicale paraclinice (investigatii da
in laborator, radiologie, etc.)
Programe nationale de sdnatate da da da
UPU/ SMURD din spitale de urgenta si da da
CPU acreditate din alte spitale
Camere de garda si CPU din alte spitale da
. SMURD da da da
10. Ambulanta da da
11. Cabinete medicale scolare da da
12.  Cheltuielile de personal cu medicii da
rezidenti
13. Cabinete de medicina sportiva, planificare da
familiala, HIV/SIDA, TBC, LSM, distrofici
14. Cercetarea medicala da
15. Rezerva MS si rezervele antiepidemice da
judetene
16. Medicamente in ambulatoriu cu sau farad da
contributie, pe baza de prescriptie,
materiale sanitare, dispozitive medicale
17.  Ingrijire la domiciliu da
18. Infrastructura in medicina primara in da
mediul rural
19. Investitii, reparatii si consoliddri in spitale da da da
(cofinantare
de la bugetul
de stat)
20. Dotarea spitalelor cu aparatura si da da da
echipamente (cofinantare
de la bugetul
de stat)

Ca reguld, cele mai mari cheltuieli in sistemul de sanatate, cu asistenta primard, secundara si
tertiara, precum si cu medicamentele sunt acoperite din FNUASS. Totusi, exista anumite
activitati pentru care finantarea este asiguratd din surse diferite decat cea de baza sau chiar
din mai multe. In prima categorie, medicii rezidenti, cercetarea medicald si anumite cabinete
medicale, indiferent de incadrarea lor, sunt finantate de la ‘bugetul de stat. De asemenea
rezerva ministerului este finantata din veniturile sale proprii. In schimb, asistenta de urgenta
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din spitalele judetene de urgentd este suportata de minister, iar din celelalte spitale de FNUASS
prin tariful pe caz rezolvat. Ambulanta e finantatd din Fond, prin buget global, iar serviciile
SMURD din bugetul MS si bugetele locale. Investitiile, reparatiile si dotarile spitalelor sunt
finantate din bugetul ministerului si bugetele locale. La fel si cabinetele medicale scolare. Nu in
ultimul rénd, programele nationale de sanatate sunt finantate partajat din FNUASS si MS (atat
de la bugetul de stat, cat si din venituri proprii).

Furnizorii de servicii sau beneficiarii de finantare incheie contracte fie cu casele de asigurari de
sanatate, fie cu directiile de sanatate publica, in functie de activitatea vizatd. Astfel, un spital
poate avea un contract cu casa judeteana si unul cu directia de sanatate publica.

Decontarea sau plata serviciilor medicale se face prin mai multe metode, in functie de nivelul
asistentei si tipul serviciului. Regulile se stabilesc anual prin contractul-cadru sau prin alte acte
normative aplicabile. Principalele metode sunt prezentate in tabel mai jos.

metode plata medicina medicina medicina Medicam. Progr. Transp &
primara secund. tertiara cusau fara sanatat urgenta

contributie prespital.

Tarif pe persoana da

asigurata

Tarif pe serviciu da da da

medical

Tarif pe caz rezolvat da

(sistem DRG si pe
caz pe specialitati)

Tarif pe zi de da
spitalizare
Pret de referinta da (serv  da (serv da
paraclin)  paraclin)
Pret de decontare da
Buget global da

Cheltuieli de sanatate din surse publice 2006-2010

Cheltuielile publice nominale in sanatate au evoluat in ultimii 5 ani de la 11,6 mid. lei la 20,5
mld. lei, conform rectificarii bugetului de stat din august 2010. Cresterea nominala a fost de
76%, insd cea reald, ajustatd cu inflatia, a fost de aproximativ 50%.

In totalul cheltuielilor cea mai mare pondere revine FNUASS, cu o medie de aproape 85%;
deci, cele mai importante cheltuieli se fac prin sistemul de asigurari de sandtate. Tendinta este
de scadere usoara a ponderii cheltuielilor din fond, in conditiile cresterii cheltuielilor
ministerului sandtatii si ale bugetelor locale; nominal, acestea sunt cel putin duble in anul 2010
fatd de 2006.

Ponderea cheltuielilor publice cu sandtatea in produsul intern brut (PIB) e evoluat si ea de la
3,4% la 4%. Din acest punct de vedere, Romania inca se situeaza printre ultimele locuri intre
statele membre ale Uniunii Europene. Totusi, avand in vedere particularitatea
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cheltuielilor publice iTh Romania, cifrele trebuie analizata dintr-o altd perspectiva. in comparatie
celelalte state membre ale UE, ponderea cheltuielilor publice din Romania in total PIB este
semnificativ mai scazuta. Astfel, in anul 2009, cheltuielile bugetului general consolidat au fost
de 39,4% din PIB, fatd de o medie de circa 48% la nivelul Uniunii Europene; de altfel,
Romania este pe ultimul loc intre cele 27 de state membre (urmeazd Bulgaria cu peste 40%).
in anul 2010, ca urmare a masurilor de reducere a deficitului bugetar, cheltuielile publice vor
scadea la 39,1% din PIB. In aceste conditii, comparatiile dintre ponderea cheltuielilor de
sanatate in PIB in Romania si restul Europei nu sunt relevante. Sectorul public nu isi poate
permite cheltuieli de sandtate de 8,8% din PIB, adica media UE din anul 2007.

In schimb, atentia actorilor din sistem ar trebui indreptatd asupra ponderii cheltuielilor cu
sandtatea in total cheltuieli publice. Dupd cum se poate constata in graficele aldturate,
ponderea cheltuielilor publice cu sanatatea in BGC se situeazd peste 10%, ramanand relativ
constanta in intervalul 2006-2010. Cu alte cuvinte, acesta este procentul pe care si-l poate
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permite bugetul public al Romaniei pentru sandtate, chiar si intr-o perioada de crestere
economicd, precum intervalul 2005-2008.

Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate 2006-2010
Evolutia si structura cheltuielilor 2006-2010

FNUASS are ca principale surse de finantare contributiile de sandtate platite de angajatori si
angajati. Pana in anul 2009 peste 90% totalul cheltuielilor fondului se finantau din veniturile
din contributii de sandtate si numai 6% din subventii de la bugetul MS (de la bugetul de stat si
din venituri proprii). In ultimii doi ani, recesiunea economica a determinat scaderea veniturilor
din contributii, In conditiile in care obligatiile de cheltuieli au ramas neschimbate. Spre
deosebire de anii anteriori, in anul 2010, subventiile reprezinta 23,5% din totalul veniturilor
fondului; din acestea, subventiile de la bugetul de stat totalizeazd 34, iar restul provin din
veniturile proprii ale MS.
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Cheltuielile FNUASS aproape s-au dublat in termeni nominali in ultimii 6 ani. In termeni reali,
dupa ajustarea cu inflatia, cresterea a fost de circa 60%. Ca pondere in total cheltuieli publice,
FNUASS a reprezentat in medie 8,6%, cu un minim de 7,9% in anul 2009 si un maxim de
8,8% in 2010.

Structura cheltuielilor fondului este dominata de asistenta medicald tertiard (spitaliceasca),
care reprezinta, in medie, 46% din total. Ponderea a ramas relativ constanta in perioada 2005-
2010. Pe locul secund regasim medicamentele cu sau fara contributie personald (actualele liste
de medicamente compensate A, B, C1 si C3), cu o pondere medie de 19%. Dinamica acestora
a fost mai ampla decat in cazul spitalelor, reflectand si oscilatiile de politica publica din aceasta
perioada. Programele de sanatate au consumat, in medie, aproximativ 12% din cheltuieli, insa
cu o tendintd semnificativd de crestere. Pe de alta parte, se remarca ponderea redusa a
asistentei medicale primare si secundare, cu 6,5% si 5,3% din total; dinamica acestora este
similara medicamentelor compensate.

In evolutia in termeni reali a cheltuielilor fondului, programele de sindtate si asistenta
medicald primara s-au dublat fatd de 2005. Cheltuielile cu medicamentele compensate si
asistenta spitaliceasca s-au incadrat in tendinta generald, iar cele cu asistenta secundard au
scazut cu 10%.

In cheltuielile din 2009 ale FNUASS, prezentate in grafice, se remarca diferenta dintre platile
efectuate si angajamentele legale de platd, respectiv 15,3 mid. lei fata de 17,8 mid. lei. Cu alte
cuvinte, asiguratii au beneficiat de servicii medicale in valoare de 17,8 mld. lei, iar fondul a
platit numai 15,3 mid. lei. In luna septembrie 2009, prin O.U.G. nr. 104/2009, fondul a primit
dreptul de a incheia angajamente legale de platd suplimentare creditelor bugetare
(lichiditatilor) aprobate de 2,8 mid. lei. Motivatia deciziei pare sa fi fost multipla; fondul nu
realiza veniturile programate, iar bugetul de stat de asemenea; cheltuielile cu medicamentele
compensate scapasera de sub control ca urmare a elimindrii plafoanelor la farmacii in anul
2008; alegerile prezidentiale se apropiau, iar guvernul nu dorea sa riste oprobiul public
reintroducand plafoanele la farmacii. Dacd justificarea pe termen scurt ale deciziei este
rationald, impactul pe termen mediu asupra fondului avea sa fie important. Practic, acesta a
incheiat anul 2009 cu angajamente legale de plata (datorii catre furnizori) de 3 mid. lei, pe
care trebuia sa le achite din veniturile anului 2010. In plus, trebuia sa deconteze si serviciile pe
care le-ar fi primit asiguratii in anul 2010; toate acestea, in conditiile in care bugetul aprobat
initial prevedea cheltuieli de numai 15,7 mid. lei.

Situatia financiara a FNUASS in anul 2010

Dupd doi ani de excedente (2006-2007), pozitia financiard a fondului a inceput sd se
deterioreze din nou in 2008. In acel an contributiile de asigurdri de sanatate au scazut 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. Deficitul final de aproape 1 mid. 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
contributiile au scazut la 10,7%. La acestea s-a addugat recesiunea economica, din cauza
careia veniturile din contributii s-au diminuat cu 3,6%. De altfel, gradul de colectare al
veniturilor fatd de programul aprobat initial a fost de 92%. In aceste conditii, fondul a
inregistrat un nou deficit, de aproape 800 mil. lei, probabil acoperit dintr-un imprumut de la
Trezoreria Statului. Tot in anul 2009, in contextul nerealizarii veniturilor si cresterii neasteptate
a cheltuielilor, Guvernul a aprobat angajamente legale de plata suplimentare de 2,8 mid. lei,
care urmau a fi achitate in 2010. Prin urmare, in anul 2009, FNUASS a incasat venituri de 14,6
mld. lei, iar asiguratii au beneficiat de servicii si produse in valoare de 17,8 mid. lei.
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Asadar, FNUASS a inceput anul 2010 cu datorii totale de 3 mid. lei, din care doua treimi catre
furnizorii de medicamente compensate, iar restul catre spitale si furnizorii din programele
nationale de sin&tate’®. Din nou, veniturile din contributii programate la fnceputul anului, de
14,3 mid. lei, nu au fost realizate in totalitate, asa ca o parte din datorii au devenit plati
restante, pe masurd ce costul serviciilor si produselor medicale furnizate asiguratilor a
continuat sa creasca. In consecintd, la mijlocul anului 2010, fondul acumulase datorii de 4,6
mld. lei, din care plati restante 1,1 mid. lei. Structura datoriilor era dominata de furnizorii de
medicamente cu sau fdra contributie personald, iar cea a platilor restante de spitale si
programe de sandtate. Era clar ca fondul nu putea achita datoriile fara sa intrerupa achizitia de
servicii medicale, ceea ce este de neconceput in orice stat democratic. Prin urmare, la
rectificarea bugetului de stat din luna august 2010, subventiile de la bugetul de stat au fost

19 ponderea foarte mare a datoriilor cétre furnizorii de medicamente se explicd prin termenele de
decontare diferite fata de ceilalti furnizori de servicii. Astfel, in structura datoriilor pentru
medicamentele compensate se regaseste consumul din ultimele 6 luni plus platile restante,
respectiv consum mai vechi de 6 luni.
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suplimentate cu 2,96 mid. 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.

Cu toate acestea, dupa achitarea celor 1,9 mld. lei in luna septembrie, stocul platilor restante a
scazut fata de august cu numai 600 mil. lei, iar cel al datoriilor cu numai 740 mil. lei. Explicatia
este pe cat de simpla, pe atat de dificil de rezolvat de cdtre CNAS cu cadrul legislativ si
instrumentele actuale: furnizorii de servicii si mai ales de medicamente, respectiv spitale si
farmacii, prestasera/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 plata.

Tinand cont de situatia existenta, este foarte posibil ca FNUASS sa incheie anul 2010 cu datorii
de circa 4,5 mld. lei si plati restante de circa 1,5 mld. conform legii, acestea vor trebui achitate
din veniturile anului urm&tor*!. Dup& cum vom ardta intr-un subcapitol ulterior, in anul 2011
subventiile de la bugetul de stat sunt planificate sa scadd la 300 mil. lei (de la 3,25 mid. lei in
2010), iar cheltuielile totale ale fondului la 15 mid. lei (de la 17,5 in 2010). In aceste conditii,
este posibil ca furnizarea medicamentelor sau a serviciilor medicale sa fie intreruptd de cétre
detinatorii creantelor (fie producatorii de medicamente, fie spitalele).

pozitia financiara a FNUASS 2009-2010
- 20 .
L
3
€ mvenituriincasate
15
mplati efectuate
10
angajamente legale
totale
5
m excedent/ deficit
® datoriila sfarsitulanului
-5

Pozitia financiara a fondului este grava si trebuie analizatd de toti actorii cu maxima seriozitate.
In ultimii 4 ani, Romania a redus contributiile de sanatate de la 13,5% la 10,7%, cu o cincime.
Criza economica a determinat scaderea nominald a veniturilor cu aproape 10% fatd de anul
2008; acestea erau oricum supraestimate. In paralel, plafoanele la eliberarea medicamentelor
compensate pe baza de retetd au fost eliminate, lista medicamentelor compensate a fost

1 Tindnd cont de valoarea datoriilor in termenul de scadentd inregistrate in septembrie 2010,
putem trage evalua consumul de medicamente compensate la circa 375 mil. lei lunar. In conditiile
in care FNUASS nu realizeaza veniturile programate din contributii, nu poate achita intregul stoc de
datorii la scadenta.
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suplimentatd, programele de sdndtate de asemenea, iar pachetul de servicii medicale de baza
a ramas la fel de generos. Suplimentarile ad-hoc ale angajamentelor legale sau subventiilor de
la bugetul de stat au creat un hazard moral in randul furnizorilor de medicamente si servicii,
precum si al caselor de asigurdri de sandtate; acestia au impresia ca pot depdsi cu impunitate
plafoanele alocarilor deoarece la un moment dat vor fi salvati de Guvern pentru ca “sandtatea
este indispensabila si o prioritate nationala”. In acest fel am ajuns la stadiul in care consumam

mai mult decat putem finanta.
Asistenta medicala primara

In Romania, serviciile medicale primare sunt furnizate de cabinetele de medicind de familie. in
anul 2009, FNUASS incheiase contracte cu 11.388 de medici de familie, din care 595 in mediul
urban. Peste 94% din populatie era inscrisd la un medic de familie.

Pachetul de servicii medicale acordate in medicina primard se stabileste prin normele de
implementare a contractului-cadru. Ponderea medicinii primare in totalul cheltuielilor FNUASS
este redusd, de circa 6%. Dupa o crestere in anii 2007-2008 la peste 8%, in ultimii doi ani
tendinta este descrescatoare (6,1% in 2010). In termeni reali, cheltuielile cu medicina primara
s-au dublat in ultimii cinci ani.

2005 2006 2007 2008 2009 2009 - 2010 - 2010 -
angaj. program program
legale initial  rectificat

Mil. lei 453,7 462,0 746,7 1.456,5 1.104,3 1.128,8 1.105,5 1.067,4

% 1n 50% 4,5% 5,8% 8,8% 7,2% 6,4% 7,0% 6,1%
total
chelt.
FNUASS

Relatiile financiare dintre casele de asigurari de sanatate si cabinetele de medicina de familie
sunt stabilite anual prin contractul-cadru si normele sale de implementare.

Metodele de plata a furnizorilor de servicii medicale primare sunt tariful pe persoana asigurata
si tariful pe serviciu medical. Din suma alocata in 2010, 70% este utilizatd pentru plata pe
persoand inscrisa, iar 30% pentru servicii furnizate. Tarifele se exprima in puncte, a caror
valoare minima e unica pe tard si e inclusa in normele la contractul-cadru. Valoarea definitiva
este actualizatd trimestrial, in functie de alocarea disponibila si servicile furnizate. Prin
stabilirea trimestriala a valorii punctelor aferente tarifelor, CNAS se asigurd cd sumele
decontate se incadreaza in prevederile bugetare aprobate. In perioada 2005-2008 valoarea
punctelor a crescut constant, dupd care s-a plafonat sau chiar a scazut, urmand tendinta
cheltuielilor totale.

Perioada de decontare a serviciilor medicale primare este de 20 de zile de la inchiderea fiecarei
luni, la valoarea minima a punctului, iar regularizdrile se realizeaza trimestrial. Numarul estimat
de consultatii oferite de medicii de familie in anul 2009 a fost de 59 de milioane, iar cel de
servicii de circa 11,5 mil. Facand abstractie de serviciile prestate in cadrul Programului National
pentru Evaluarea Stdrii de Sanatate a Populatiei din anii 2007-2009, numarul consultatiilor si al
serviciilor este in scadere in ultimii 5 ani. In conditiile in care starea de sdndtate a populatiei nu
s-a imbunatatit semnificativ, tendinta poate arata o predilectie a pacientilor catre asistenta de
specialitate in ambulatoriu sau spitaliceasca.
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2005 2006 2007 2008 2009 2010

(Q4)
Valoarea unui punct ,pe 1,76 1,79 2,69 4,66 4,25 4,50
persoana” a medicilor de
familie (lei)
Valoarea unui punct ,pe 0,53 0,53 0,9 2,34 1,50 0,93
serviciu” a medicilor de
familie (lei)
Raport plata pe persoana/ 80%/ 90%/ 70%/ 30%
platd pe serviciu 20% 10%

Principalele probleme ale medicinii primare, semnalate atat de autorii prezentului studiu, cat si
de specialisti in domeniu sunt:

o Calitatea serviciilor medicale primare este adesea nesatisfacatoare, fapt evocat chiar si de
oficialii din Ministrul Sanatatii; predilectia pacientilor pentru asistenta spitaliceasca, inclusiv
cea de urgentd, cu mult mai scumpa creeaza presiuni financiare importante in sistem;

e Dotarea cu aparatura de specialitate a cabinetelor este insuficientd;

e Gradul de acoperire a mediului rural cu medici de familie este insuficient in multe zone din
tard, ceea ce determina pacientii sa solicite servicii direct spitalelor;

e Asistenta medicald primarda nu este integratd cu cea comunitard, cea secundara (de
specialitate in ambulatoriu) si cea tertiard; medicii de la diferite niveluri nu se coordoneaza
si nu comunicd suficient in prescrierea, aplicarea tratamentelor si urmarirea starii de
sanatate a pacientilor;

 Ponderea cheltuielilor cu asistenta primaré este redusd, comparativ cu statele OECD*?;

e Ponderea pldtii pe persoand este prea mare si nu incurajeazd medicii sd investeascd in
capacitatea de furnizare a serviciilor;

e Volatilitatea recentd a valorii punctelor de decontare, mai ales pe servicii, nu permite
medicilor sa planifice investitii pe termen mediu si lung;

e Sistemul informatic prin care toate cabinetele de medicind de familie sa fie conectate cu
casele de asigurari si cu ceilalti furnizori de servicii nu este complet si functional;

e Numadrul medicilor de familie tineri este foarte scazut, iar al celor care se stabilesc in
mediul rural si mai redus;

e Activitatea de prevenire si informare este slab dezvoltata.

Asistenta medicala secundara (in ambulatoriu de specialitate)

Asistenta medicala secundara consta din servicii medicale de specialitate si paraclinice furnizate
in ambulatoriu prin cabinete medicale, unitdti sanitare ambulatorii, laboratoare medicale,
centre de diagnostic si tratament si centre medicale multifunctionale. Acestea incheie contracte
de servicii cu casele de sanatate. In anul 2009, FNUASS incheiase:

e 2.744 de contracte cu cabinete si unitati medicale ambulatorii de specialitate (acestea
angajau peste 11.400 de medici)

e 1.314 contracte cu furnizori de servicii medicale paraclinice (aproape 4.300 de medici)

12 Banca Mondiald, Romania: Public Expenditure and Institutional Review, Washington DC, 2006.
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e 4.069 de contracte cu cabinete de medicina dentara (aproape 4.800 de medici).

Evolutia numarului contractelor a fost relativ stabild in ultimii 5 ani, cu o usoarad crestere a
celor cu cabinete si unitati medicale ambulatorii de specialitate.

Numarul si dimensiunea contractelor se stabilesc la nivel judetean de catre comisii de
specialitate, in functie de necesarul de servicii si alocatia anuald disponibila.

Pachetul de servicii medicale acordate in medicina secundara se stabileste prin normele de
implementare a contractului-cadru.

Ponderea asistentei medicale secundare in totalul cheltuielilor FNUASS este redusd, cu putin
peste 5%. Evolutia din ultimii 5 ani a fost marcata de o crestere la 7% in anii 2007-2008, ca
urmare a Programului National pentru Evaluarea Starii de Sanatate a Populatiei, dupa care a
scazut la 4% in 2010. De fapt, in temeni reali alocarea pentru anul 2010 este similara celei din
2005, in ciuda cresterii semnificative a bugetului FNUASS.

indicator 2005 2006 2007 2008 2009 2009 - 2010 - 2010 -
angaj. program program
legale initial rectificat

Mil. lei 525 5959 896,1 1.162 786,3 811,5 787,4 705,6

% intotal 57% 59% 7,0% 7,0% 5,1% 4,6% 5,0% 4,0%

chelt.

FNUASS

Metoda de plata a serviciilor medicale de la acest nivel este tariful pe serviciu. Acest este
exprimat in puncte, pentru specialitdtile clinice, si in lei, pentru specialitdtile paraclinice si
medicina dentard. Valoarea minimd garantatd a punctului este prevazutda in normele de
aplicare a contractului-cadru, iar cea definitivd se calculeaza trimestrial de catre CNAS, in
functie de numarul serviciilor furnizare si alocarea bugetara aprobata. In ultimii 5 ani, valoarea
punctului a crescut, in termeni reali, cu circa 40%.

indicator 2005 2006 2007 2008 2009 2010
(trim
V)

Valoarea unui punct “pe serviciu” in 055 053 094 094 0,85 0,93
asistenta medicala ambulatorie

Numarul serviciilor furnizate in cabinetele si unitatile medicale ambulatorii de specialitate si
decontate de casele de asigurari a depasit 6 mil. in anul 2009, incadrandu-se intr-o tendintd de
crestere evidenta din anul 2004 (4,3 mil. servicii). Numarul serviciilor medicale paraclinice s-a
apropiat de 39 de milioane, in anul 2009, tot in crestere fata de anii anteriori. In schimb,
numarul servicii lor medicale dentare decontate a scazut cu 20% fata de 2008, la aproape 3
mil., pe fondul unei scaderi similare a alocarii bugetare.

Decontarea serviciilor medicale de la acest nivel se realizeaza in 20 de zile de la inchiderea
fiecarei luni. In cazul serviciilor exprimate in puncte, decontarea se face la valoarea minima a
punctului, iar regularizarile se realizeaza trimestrial.

Principalele probleme ale medicinii secundare, semnalate atat de autorii prezentului studiu, cat
si de specialisti in domeniu sunt:
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e Asistenta primard si cea secundara reprezinta impreuna putin peste 12% din totalul
cheltuielilor FNUASS, cu o tendinta evidentd de scddere nominald si procentuald in
ultimii doi ani. Procentul de 12% se situeazd mult sub media OECD de 35%*"°.

e Subfinantarea cronicd si volatilitatea alocarilor bugetare impiedica investitiile in
dezvoltarea serviciilor si determina pacientii sa apeleze la servicii spitalicesti pentru
cazuri tratabile in ambulatoriu;

e Gradul de acoperire nationald in anumite specialitdti este insuficient. Pacientii sunt
nevoiti sa mearga in judetele invecinate;

e Asistenta medicala secundara nu este integratd cu cea comunitard, cea primara si cea
tertiara; medicii de la diferite niveluri nu se coordoneaza si nu comunica suficient in
prescrierea, aplicarea tratamentelor si urmdrirea starii de sanatate a pacientilor.

Asistenta medicala tertiara (spitaliceasca)

Asistenta medicala tertiard se acorda in unitdti sanitare cu paturi (spitale). Spitalele pot fi de
mai multe tipuri: regionale, judetene, locale, de urgentd, generale, clinice, clinice universitare,
pentru bolnavi cu afectiuni cronice, sanatorii, preventorii, centre de sdnatate etc. asistenta
medicald se acordd in regim de spitalizare continud si de zi. Pachetul serviciilor medicale
furnizat asiguratilor prin spitale se stabileste anual prin normele de aplicare a contractului-
cadru.

Cheltuielile FNUASS cu asistenta medicald spitaliceasca reprezintd 46% din total. Practic,
asistenta medicald tertiara este cea mai costisitoare componentd a sistemului sanitar din
Romaénia, situdndu-se peste valorile inregistrate in statele OECD sau membre ale UE™,
Cheltuielile au crescut in valoare nominala cu aproape 90%, iar in termeni reali cu peste 50%.

Indicator 2005 2006 2007 2008 2009 2009- 2010- 2010-
angaj. progr progr
legale initial rectificat

Mil. Lei  4.068,2 4.900,6 5.926,6 7.446,7 7.248,7 7.746,1 7.256,5 7.653,6

% in total 44,4% 48,2% 46,1% 44,8% 47,5% 43,6% 46,1% 43,6%
FNUASS

Casele de asigurdri de sandtate contracteaza servicii cu spitalele publice sau private. In anul
2009 numarul acestora a fost de 505. In anul 2010 el este similar. Din total, peste 460 sunt
publice, din care 370 in subordinea primariilor si consiliilor judetene.

Total spitale in Spitale publice, din Des- Minist Minist Spitale
relatii care: centralizate Sanatatii Transp private
contractuale cu
casele de
asigurari
aprox. 500 Peste 460 (excl. sist. de 370 peste 60  aprox. aprox. 50
ordine publicd si apdrare) 15

13 Banca Mondiald, Romania: Public Expenditure and Institutional Review, Washington DC, 2006.

1 Banca Mondiald, Romania: Public Expenditure and Institutional Review, Washington DC, 2006 si
Strategia nationald de rationalizare a spitalelor, Ministerul Sandtatii, Bucuresti, 2010.
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structura spitalelor, dupa marime

24;5%

M spitale mari
M spitale medii
m spitale mici

ponderea cheltuielilor spitalelor, dupa marime

3%
M spitale mari
W spitale medii

M spitale mici

‘ o

Dintre cele 500 de spitale in relatii contractuale cu casele de asigurari, 25 pot fi considerate
mari, cu cheltuieli totale anuale de peste 70 mil. lei. Dintre ele 13 sunt descentralizate, iar
restul in subordinea MS si Academiei Romane (Spitalul Elias). Alte aproape 90 pot fi
considerate medii, cu cheltuieli intre 20 mil. lei si 70 mil. lei anual. Restul de aproape 390 au
cheltuieli sub 20 mil. lei anual si pot fi considerate spitale mici; intre acestea din urma regdsim
spitalele pentru bolnavi cu afectiuni cronice, sanatoriile, preventoriile si centrele de sanatate,
precum si spitalele private.

Cele 24 de spitale mari consuma peste un sfert din resursele totale spitalicesti decontate de
FNUASS. In schimb, cele mai mici, desi dominante ca numar, cheltuiesc numai 30% din total.
De altfel, cele mai mici 100 de spitale generale, in majoritatea lor spitale ordsenesti si
municipale, consuma numai 6% din totalul cheltuielilor spitalicesti (aprox. 500 mil. lei in anul
2009). De cealalta parte, cele mai mari 15 spitale cheltuiesc circa 20% din total.
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In privinta structurii cheltuielilor spitalelor, cele de personal se apropie, in medie, de 70%, cu
ponderi inferioare la spitalele mari si superioare la cele mici*>. Cheltuielile cu medicamente si
materiale sanitare sunt de 10%, iar cele efectuate in cadrul programelor nationale de sanatate
circa 8%. Ultimii doi indicatori inregistreaza valori superioare la spitalele mari si inferioare la
spitalele mici.

categorie % % % %o progr % alte
spital cheltuieli bunurisi medicamente sanatate cheltuieli
de personal servicii, si materiale
din care: sanitare
spitale mari 61,1% 38,8% 14,3% 12,6% 0,1%
spitale medii 67,6% 32,3% 8,9% 9,8% 0,1%
spitale mici 75,5% 24,3% 7,4% 2,3% 0,2%
alte spitale 66,5% 33,5% 15,7% 3,9% 0,0%

Spitalele publice sunt conduse de un manager si un consiliu de administratie. Managerul este
numit de catre conducatorul institutiei ierarhic superioare in urma unui concurs organizat de
consiliul de administratie. De asemenea, el incheie un contract de management cu institutia/
u.a.t. respectiva. Contractul de management contine indicatori de performanta.

Spitalele incheie contracte de furnizare a servicilor medicale cu casele de asigurari de
sanatate. Contractele se incheie prin negociere, pe caza unor criterii si reguli prevazute in
contractul-cadru si in normele de aplicare. In contractare, casele de asigurdri trebuie sa
respecte plafoanele bugetare alocate de catre CNAS.

Contractarea serviciilor medicale depinde de doi factori principali: numarul estimat al cazurilor
externate in anul respectiv si tariful pe caz rezolvat. Numarul estimat al externarilor este o
variabila ajustabild prin negociere; aceasta ia in calcul atat istoricul spitalului, cat si estimarea
pe anul in curs, in functie de capacitatea acestuia. Tariful pe caz rezolvat este, de regula, fix,
stabilit prin normele de aplicare a contractului-cadru. Tarifele sunt de mai mult tipuri, si
anume:

e Tarif pe caz rezolvat, in sistem DRG sau pe specialitati;
e Tarif pe zi de spitalizare.

Principalul sistem de tarifare este cel pe grupe de diagnostic (DRG), utilizat in 60% dintre
spitalele aflate in relatii contractuale cu casele de asigurari. Ponderea acestora in totalul
cheltuielilor spitalelor este peste 81%. Numarul serviciilor si tarifele pentru spitalizare de zi se
negociaza intre casele de asigurari si spitale. Valoarea tarifului nu poate depasi o treime tariful
pe caz rezolvat aplicabil in cazul respectiv. Valoarea totald a serviciilor de spitalizare de zi nu
poate depasi 20% din cea a spitalizarii continue. In contractare, casele de asigurdri de
sanatate trebuie sa rezerve 5% din fondurile alocate pentru achitarea serviciilor medicale care
depasesc limitele maxime contractate.

Spitalele mai realizeaza venituri si din alte surse, pe baza unor contracte separate, respectiv
din:
e Programele nationale de sanatate;

e Servicii de supleere renalg;

15 Exist3 si spitale medii cu o pondere a cheltuielilor de personal intre 80% si 90% din total. in anul
2009, 355 de spitale aveau cheltuieli mai mari de 70% din total.
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e Servicii medicale paraclinice;
e Servicii furnizate prin cabinete medicale de specialitate.

Decontarea serviciilor medicale furnizate de spitale se face in primele 10 zile ale lunii
urmdtoare, cu conditia validdrii facturilor de cdtre Scoala Nationald de Sandtate Publicd,
Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar. In cazul programelor nationale de sandtate,
in anul 2010, decontarea se realizeaza la 120 de zile (30 de zile pentru verificarea facturii si 90
de zile termen de decontare). Decontarea se face la jumatate din tariful pe caz rezolvat daca:

e pacientul se reinterneaza in termen de 48 de ore de la externare pentru aceeasi
afectiune;

e pacientul este transferat la o altd unitate sanitara in termen de 48 de ore de la
internare;

e servicile medicale se furnizeazd suplimentar numarului contractat, dupa epuizarea
posibilitdtii de inscriere pe listele de asteptare a cazurilor programabile.

in privinta respectdrii fondurilor alocate la nivel de judet si contractate cu unitatile sanitare,
contractul-cadru si normele de aplicare mentioneazd in mod repetat ca atat contractare, cat si
decontarea nu pot depdsi aceste limite. Nu exista alte prevederi sau penalizari. In practica,
spitalele furnizeaza servicii suplimentare, ale cdror facturi nu sunt transmise spre casele de
asigurari pentru validare. Acestea sunt emise ulterior, atunci cand existd posibilitatea efectudrii
de noi angajamente legale.

servicii medicale spitalicesti decontate de FNUASS
8.000.000
—4—spitalizare
7.000.000 - continua
6.000.000 o .
—m— spitalizare de zi
5000000 @ S————t— .
4.000.000 total servicii spitale
3.000.000
2.000.000 .gg.f —— Linear (spitalizare
continua)
1.000.000
— Linear (spitalizare
0] T T T T T 1 deZi)
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Numarul serviciilor decontate spitalelor de CNAS in anul 2010 a fost de aproape 7,2 mil., din
care doua treimi in regim de spitalizare continud. Dintre acestea imensa majoritate (94%) au
fost decontate in sistem DRG. Serviciile in regim de spitalizare continud s-au mentinut
constante in ultimii 5 ani, iar cele in regim de spitalizare de zi au crescut cu peste 50%. In
consecintd, totalitatea serviciilor spitalicesti a crescut cu circa 10% in ultimii 6 ani, mai ales pe
seama spitalizarii de zi.

Principalele probleme ale medicinii tertiare, semnalate atat de autorii prezentului studiu, cat si
de specialisti in domeniu sunt:

e Cheltuielile din FNUASS cu asistenta medicala in spitale, de peste 46%, sunt superioare
mediei statelor OECD, care se situeaza in jurul valorii de 40%?.

e Controlul bugetar al servicilor medicale furnizate de spitale in baza contractelor
incheiate cu casele de asigurdri nu este strict. Spitalele furnizeaza servicii peste

16 Banca Mondiald, Romania: Public Expenditure and Institutional Review, Washington DC, 2006.
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plafoanele alocate, cu scopul de a realiza gradul optim de utilizare a paturilor si de a
creste numarul cazurilor rezolvate, iar casele de asigurdri le acceptd ori de cate ori au
disponibilitati pentru angajamente legale suplimentare. In luna septembrie 2010, platile
restante ale FNUASS catre spitale erau aproape jumatate din stocul total existent de
1,2 mid. lei.

e Nu se aplica masuri de constrangere sau penalizare (in contractele din anii urmatori)
pentru spitalele care depdsesc in mod frecvent plafoanele bugetare sau acumuleaza
plati restante. Nici managementul spitalelor nu are de suferit in vreun fel'’.

e Numarul spitalelor este ridicat, cel al paturilor peste media europeand, cel al
internarilor, de asemenea, iar cel al interventiilor chirurgicale la extrema superioara a
UE®8. Numérul serviciilor medicale este in continu3 crestere in ultimii ani. Toate acestea
indica o utilizare excesiva a capacitatii spitalicesti, fapt confirmat si de ponderea foarte
mare si constantd a cheltuielilor in totalul FNUASS.

e Pacientii romani prefera serviciile spitalelor si ale sectiilor de urgente ale acestora in
detrimentul asistentei primare si tertiare. De altfel, s-a constatat statistic, ca
aproximativ 10% din cazurile tratate in regim de spitalizare continud ar putea fi
gestionate in ambulatoriu'®. Pentru sistem, acest fenomen este extrem de costisitor,
deoarece un serviciu spitalicesc costd de 10-20 de ori mai mult decat unul in
ambulatoriu®.

e Contractarea de catre casele de sdnatate a serviciilor medicale in spitalele platite prin
sistem DRG si prin tarif pe caz rezolvat pe specialitati se face prin negociere, in functie
de istoricul cazurilor externate in ultimii 5 ani incheiati si estimarea pentru anul in curs.
Estimarea depinde de numarul paturilor, gradul optim de ocupare al acestora si durata
optima de spitalizare. Toate acestea incurajeaza spitalele s3 mentind un numar cat mai
mare posibil de paturi si sa efectueze cat mai multe interndri pentru a atinge gradul
optim de ocupare si a avea multe cazuri externate. Casa poate negocia diminuarea
numarului istoric al cazurilor rezolvate pentru care nu se justifica internarea. In
ansamblu, contractarea nu ia in calcul si calitatea serviciilor spitalului, exprimata prin
gradul de satisfactie al pacientilor externati, evolutia lor post-tratament, conditiile de
furnizare etc.

e Tarifele pe caz rezolvat in sistem DRG sunt utile si si-au dovedit deja eficacitatea prin
furnizarea unor date statistice despre servicile medicale spitalicesti care nu erau
disponibile anterior. Totusi, au fost semnalate frecvent cateva deficiente ale sistemului
actual, care trebuie remediate:

o Tarifele incurajeaza spitalele sa recurga la interndri de scurtd duratd pentru
afectiuni tratabile prin spitalizare de zi sau in ambulatoriu, ambele mai ieftine.

17 incepand din 2010 contractul de management incheiat de manager cu institutia ierarhic
superioara poate fi denuntat daca spitalul are plati restante de peste 2 ani si nu achitd mai intai
furnizorii cu cele mai vechi datorii.

8 Circa 640 de paturi/100.000 locuitori, fatd de o medie UE de 580 de paturi; 21.513
interndri/100.000 locuitori, fatd de o medie UE de circa 19.000 de internari; 16.000 de interventii
chirurgicale/100.000 locuitori, fatd de o medie UE de 7.300 de interventii. Date sunt preluate din
Strategia nationald de rationalizare a spitalelor, Ministerul Sanatatii, Bucuresti, 2010.

19 Printre aceste afectiuni amintim hipertensiunea, afectiuni ale spatelui, probleme menstruale,
unele afectiuni ale sistemului digestiv, ale ficatului etc. Banca Mondialda, Romania - sectorul de
sanatate. Studiu de politica sectoriald, Bucuresti, 2007.

2 Un calcul elementar realizat pe baza datelor din anul 2009, arat# ci FNUASS a decontat in medie
pentru un serviciu spitalicesc 1077 lei, pentru unul in ambulatoriu de specialitate 53 de lei, iar
pentru asistenta primara 64 de lei (dupa ponderare intre cele doua tipuri de tarife).
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Spitalele fac acest lucru pentru a-si asigura un flux constant de venituri si a-si
asigura un grad cat mai ridicat de ocupare a paturilor.

o Tarifele pentru anumite servicii complexe, inclusiv interventii chirurgicale, nu
acopera costurile reale ale spitalelor. In alte cazuri, tarifele sunt mai mari decat
costurile reale.

o Existd un grup de circa 50 de spitale pentru care tariful pe caz ponderat este
mai mari decat ale celorlalte.

e Din cauza cheltuielilor ridicate de personal, unele spitale nu au fonduri suficiente pentru
achizitionarea tuturor medicamentelor si a materialelor sanitare, cerandu-le pacientilor
sa facd acest lucru pe cheltuiala proprie. Prevederea din contractul-cadru conform
careia pacientii pot cere o adeverinta pentru efectuarea acestor cheltuieli de la medicul
curant, cu avizul sefului de sectie si al managerului, urmand apoi sa le recupereze tot
de la spital, este neaplicabild.

 Inchiderea spitalelor mici nu este o solutie salvatoare pentru sistem. Ponderea celor
mai mici 100 de spitale care sunt platite in sistem DRG in totalul cheltuielilor spitalicegti
este de numai 6%. Ele sunt in majoritate spitale comunale, ordsenesti si municipale. In
schimb, ponderea celor mai mari 15 spitale este numai putin de 20%.

e Dupad peste 4 ani de la intrarea in vigoare a Legii nr. 95/2006 spitalele nu au fost
acreditate. Astfel, multe dintre spitalele actuale nu indeplinesc conditii standard pentru
furnizarea de servicii, dar continud sa functioneze. In plus, controlul conditiilor de
functionare nu este sistematic.

e Casele de sdnatate judetene incheie contracte de servicii cu toate spitalele din judete,
inclusiv cu cele care sunt cunoscute drept neperformante.

e Nu exista ghiduri terapeutice pentru cele mai frecvente afectiuni, astfel incat
tratamentele aplicate variaza.

e Nu existd protocoale pentru traseele clinice ale pacientilor in functie de afectiunile
avute sau pentru transferul pacientilor intre unitati sanitare diferite. Astfel, spitalele
judetene de urgenta sau spitalele clinice primesc pacienti cu afectiuni ce puteau fi
rezolvate in spitalele locale sau in ambulatoriu; in alte situatii, spitalele locale
interneaza cu buna stiinta pacienti cu afectiuni complexe, desi stiu nu i pot trata, dupa
care i transferd la spitalul superior (in acest fel, ele obtin 50% din tariful pe caz
rezolvat).

e Personalul nemedical ocupa o pondere importanta in structura spitalelor, ceea ce
determing o pondere prea mare a cheltuielilor de personal®’.

e Distributia personalului medical la nivel national este neuniforma, inregistrand valori
foarte reduse in anumite judete® (Teleorman, Dambovita, Giurgiu, C3l&rasi, Ialomita,
Vaslui, Bistrita-Nasaud, Tulcea).

e Repartizarea creditelor bugetare pe judete de cdatre CNAS se face in functie de alocarile
istorice, fara a se lua in calcul necesarul real de servicii de asistenta spitaliceascd sau
contributia angajatorilor si angajatilor din judetelor respective la veniturile FNUASS.

2! Societatea Academicd din Romania, Policy brief no. 51, Descentralizarea spitalelor. Tendinte si
solutii in judetul Dambovita, Bucuresti, Noiembrie 2010.

22 Strategia nationald de rationalizare a spitalelor, Ministerul S&n&tatii, Bucuresti, 2010.
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Medicamentele cu si fara contributie personala

Medicamentele compensate se elibereaza pe bazd de prescriptie medicald in tratamentul
ambulatoriu. Prescriptia se elibereaza fie de medicul de familie, fie de medicul specialist.
Medicamentele se elibereaza prin farmacii cu circuit deschis sau, in unele cazuri, cu circuit
inchis. In acest scop, farmaciile incheie contracte anuale cu casele de asigurari de sdnatate
judetene.

Lista denumirilor comune internationale (DCI) ale medicamentelor compensate, precum si
procentul de compensare se aproba prin hotdrare a guvernului. In prezent exista trei liste, cu
urmatoarele caracteristici:

Lista Destinatia Dimensiune Procentul Finantarea
medicamentelor lista compensare
A Pentru asigurati in 1.596 de 90% FNUASS
tratamentul medicamente
ambulatoriu
B Pentru pensionarii cu 835 de 90%, in limita  FNUASS 50%
venit numai din pensii, medicamente a 300 de lei din compensare,
sub 700 de lei lunar lunar MS 40% din
compensare
C, Pentru tratamentul in 1.671 de 100%, o FNUASS
sublista  ambulatoriu a unor medicamente singura
C1 grupe de boli, cu prescriptie
monitorizarea lunar cu
prescrierii si maxim 3
consumului medicamente
C, Pentru tratamentul 2.629 de 100% FNUASS si MS,
sublista  bolnavilor inclusi in medicamente prin transferuri
Cc2 programe nationale de catre fond
sandtate (11
programe)
C, Pentru tratamentul in 302 100% o FNUASS
sublista  ambulatoriu al copiilor, medicamente singura
C3 elevi, studenti, ucenici prescriptie
pana la 26 de ani, lunar, max 4

gravide si lauze

medicamente

Din fondurile alocate pentru medicamente cu si fara contributie personala se finanteaza listele
A, B (compensarea de 50%), C1 si C3.

FNUASS deconteaza furnizorilor o suma rezultata din aplicarea procentului de compensare la
pretul de referinta. Pretul de referinta este pretul cel mai mic al unui medicament din cadrul
aceleiasi DCI, pentru fiecare concentratie. In cazul medicamentelor originale, pretul de
referinta este pretul cu amanuntul al acestora. Medicii sunt obligati sa prescrie medicamentele
dupa DCI si nu dupa denumirea comerciald. De exemplu, dacd o denumire comunad
internationala cu o anumita concentratie este comercializata sub forma mai multor
medicamente cu denumiri comerciale, producatori si preturi diferite, pretul referinta este cel al
celui mia ieftin medicament. La acesta se aplicd procentul de compensare, rezultdnd suma
decontata farmaciei. Diferenta dintre pretul medicamentului si suma decontatd cade in sarcina
pacientului. Daca pacientul opteaza pentru un medicament mai scump, atunci plateste din
propriul buzunar diferenta, chiar daca procentul de compensare este 100%.
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Acest sistem de stabilire a pretului de referinta a fost introdus numai in anul 2010, dupa ce ani
de zile procentele de compensare se aplicau, de reguld, la preturile cu amanuntul ale fiecarui
medicament. Astfel, era incurajat consumul medicamentelor scumpe.

Ponderea cheltuielilor FNUASS cu medicamentele compensate este semnificativd, mai mare
decat media OECD. Astfel, in ultimii 5 ani FNUASS a cheltuit circa 19% pe medicamentele cu
sau fara contributie personald. In termeni reali, cheltuielile au crescut cu 53%, procent inferior
evolutiei cheltuielilor totale ale FNUASS.

indicator 2005 2006 2007 2008 2009 2009- 2010- 2010-
angaj. progr progr
legale initial rectificat

Mil. lei  2.119,9 2.006,5 2.616,1 3.094,7 2.181,4 3.680,5 2.000,8 3.903,5

% intotal 23,1% 19,7% 20,3% 18,6% 14,3% 20,7% 12,7% 22,2%
FNUASS

Contractarea furnizarii medicamentelor de catre farmacii nu mai este insotitéd de plafoane fixe
ale valorii medicamentelor. De altfel, nu exista nici o limita impusa farmaciilor pentru eliberarea
medicamentelor respective si nici medicilor de familie si specialisti pentru prescriere. Farmaciile
chiar au obligatia sa se aprovizioneze cu medicamentele prevazute in liste, mai ales cu cele la
pret de referintd. Dacad nu le au in stoc, sunt obligate sa se aprovizioneze in maxim 48 de ore.
Nerespectarea repetatad a acestei conditii poate duce la denuntarea contractului de catre casele
de asigurari.

Cu toate acestea, casele deconteaza sumele cuvenite farmaciilor numai in limita fondurilor
aprobate, respectiv credite de angajament. Prin urmare, dacd o farmacie elibereaza
medicamente peste valoarea prevazutd in contract, nu poate obtine decontarea deoarece
casele de asigurari nu accepta facturile. In practica, respectivele facturi sunt pdstrate
neinregistrate pana cand casele primesc credite de angajament suplimentare (de la CNAS sau
MS prin bugetul de stat); atunci, facturile sunt prezentate si acceptate. Pana in acel moment,
farmaciile nu achita distribuitorii, iar acestia producatorii; astfel, producatorii devin creditori ai
sistemului de sanatate pana la recuperarea creantelor (inregistrate sau nu).

In plus, spre deosebire de celelalte nivele de asistentd medicald, perioada de decontare se
intinde pana la 210 zile (din care 30 pentru verificarea facturilor) de la data depunerii facturii.

Principalele probleme ale regimului medicamentelor compensate, semnalate atat de autorii
prezentului studiu, cat si de specialisti in domeniu sunt:

e Regulile de contractare si decontare, alaturi de suplimentarea listelor A - C1&3 in anii
2008 si 2009, au determinat pierderea controlului asupra cheltuielilor cu
medicamentele cu si fara contributie personala, acumularea unor datorii majore ale
FNUASS fata de furnizori in anii 2008-2010, dupa cum am ardtat anterior in acest
capitol. In septembrie 2010, din totalul datoriilor in sistem, acestea reprezentau peste
jumatate.

e Practica pastrarii "la sertar” a facturilor creeaza incertitudine in privinta datoriilor totale
reale. Suplimentdrile transferurilor de la bugetul de stat pentru stingerea platilor
restante (ultima in august 2010) nu au avut efectele scontate deoarece imediat au
apérut obligatii noi de platé despre care nu se stia nimic®.

2 Din discutiile cu furnizorii de medicamente a reiesit c& la nivel judetean, stocul real al datoriilor
este cunoscut, nsd nu este raportat pana la nivel de minister sau Guvern.
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e Multi actori din sistemul medical indica practicile frauduloase prin care medicii prescriu
retete de care nu beneficiaza nici un pacient, farmaciile elibereazd medicamentele unor
persoane interesate, dupa care solicita decontarea caselor de asigurdri, iar
medicamentele sunt comercializate fie pe piata neagra, fie prin export paralel. Anumite
studii evalueaza practici la circa 10% din piata medicamentelor compensate?*.

e Este adevarat ca vechile plafoane aplicate valorii medicamentelor eliberate de farmacii
au adus deservicii pacientilor. Cu toate acestea, lipsa bugetelor orientative sau a
stimulentelor, dar si ineficienta controlului prin sistemul informatic, impiedica CNAS sa
controleze prescrierea si consumul de medicamente cu sau fara contributie personala.

e Lipsa ghidurilor terapeutice permite medicilor de familie ca prescrie medicamente in
exces sau necorespunzator.

Programele nationale de sanatate

Programele nationale de sandtate sunt actiuni menite sa realizeze obiective specifice de
sandtate. Ele pot fi de evaluare, profilactice si curative®. Lista si regulile de implementare a
programelor nationale de sandtate se aproba anual de catre Guvern. Implementarea lor revine
fie Ministerului Sanatatii, fie CNAS (vezi Anexa). totusi, anumite obiective ale programelor din
anexa A se implementeaza de catre CNAS, cu finantare de la minister. Aceastd alocare a
responsabilitatilor, desi neclard pentru nespecialisti, este rezultatul constrangerilor financiare
cumulate cu obiectivul de a largi aria de cuprindere a programelor. Astfel in anul 2010,
transferurile din bugetul MS in contul programelor nationale de sanatate depdsesc 1,1 mid. lei.

Furnizorii de servicii in cadrul programelor de sanatate sunt cabinetele de medicind de familie,
cabinetele de specialitate in ambulatoriu, alte unitdti medicale si farmaciile. Acestea intra in
relatii contractuale distincte cu Directiile de Sandtate Publicda Judetene (DSP) sau cu casele
judetene de asigurari de sandtate. Contractarea se face in limitele bugetare aprobate la nivel
judetean si defalcate pe furnizori, in functie de realizdrile din anii anteriori.

Medicamentele eliberate (pe bazd de prescriptie de cdtre medicii in relatii contractuale cu
casele de asigurdri) in cadrul programele de sandtate sunt cele cuprinse in sublista C2 a
medicamentelor compensate (vezi subcapitolul anterior), pentru care intreaga contravaloare e
decontatd de FNUASS. Pretul de decontare al medicamentelor din sublista C2 se stabileste prin
utilizarea unor adaosuri comerciale maxime, aprobate prin ordin al ministrului s&n&t3tii?°.
Decontarea medicamentelor eliberate in cadrul programelor nationale de sdnatate se realizeaza
in 120 de zile de la data depunerii facturii (din care 30 de zile pentru validare).

In vederea implementarii programelor, MS si CNAS pot efectua proceduri de achizitii publice la
nivel national, cu scopul de a obtine preturi mai mici din contractarea unor cantitati mari de
medicamente si servicii. In ultimii ani, asemenea licitatii nu am mai avut loc, desi exista
intentia reludrii lor.

Ponderea cheltuielilor FNUASS cu programele nationale de sandtate este semnificativa si in
continud crestere; in ultimii 5 ani FNUASS a cheltuit circa 12% din resurse cu aceastd

2% Banca Mondiald, Romania: pharmaceutical sector analysis, Washington DC, 2007.

2 De ex. Programul national de imunizare, Programul national de boli transmisibile (infectie HIV,
tuberculozd, infectii cu transmitere sexuald si alte boli transmisibile prioritare), Programul national
de boli cardiovasculare, Programul national de oncologie, Programul national de diabet zaharat,
Programul national de supleere a functiei renale la bolnavii cu insuficienta renala cronica.

%6 Recent, in scopul declarat al reducerii costurilor cu medicamentele din sublista C2 cu 24% au fost
operate modificari ale adaosurilor comerciale, astfel: adaosul distribuitorului va avea o valoare fixa
de 4% (fata de 14% sau maxim 30 de lei anterior), adaosul pentru farmacii va fi unic, de 1,5%
(fata de 24% sau maxim 35 lei anterior).
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destinatie. In termeni reali, cheltuielile au crescut cu 130%, procent dublu fatd de evolutia
cheltuielilor totale ale FNUASS.

indicator 2005 2006 2007 2008 2009 2009 - 2010- 2010-
angaj. progr progr
legale initial rectif

Mil. lei  821,1 1.152,9 1.310,9 1.690,4 2.002,2 2.411,3 2.131,3 2.178,9

% intotal 9,5% 11,8% 10,8% 10,8% 13,7% 14,1% 14,2%  12,8%
FNUASS

In anul 2009, cele mai mari programe de s&n&tate finantate de FNUASS au fost:

Program/subprogram Plati efectuate in Subventii de la
2009 (mii lei) MS (mii lei)

Programul national de oncologie 763.956 270.311

Programul national de supleare a functiei 491.285

renale la bolnavii cu insuficienta renala

cronica

Program national de diabet zaharat 360.562 341.598

Subprogramul de tratament si monitorizare a 147.521

persoanelor cu infectie HIV/SIDA i
tratamentul post-expunere

Subprogramul de tratament al sclerozei 65.496

multiple

Program compensare 40% medicamente 56.071 56.071
pensionari

Din punct de vedere al numarului de beneficiari, cele mai mari programe/subprograme sunt:

Program/subprogram Numar estimat beneficiari in
anul 2009

Programul national de diabet zaharat 565.000

Programul national de oncologie 97.000

Subprogramul de tratament al bolnavilor cu 42.000

tuberculoza

Programul national de boli cardiovasculare 29.000

Programul national de endocrinologie 22.000

Subprogramul de tratament si  monitorizare a 15.000

persoanelor cu infectie HIV/SIDA si tratamentul post-

expunere

Programul national de ortopedie 11.000

Programul national de supleere a functiei renale la 10.500

bolnavii cu insuficienta renala cronica
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Principalele probleme ale programelor nationale de sdnadtate, semnalate atat de autorii
prezentului studiu, cat si de specialisti in domeniu sunt:

e Programele nationale de sdndtate genereaza un stoc important de datorii in sistem
(circa 20% in septembrie 2010). De asemenea, platile restante depaseau 500 mil. lei la
aceeasi datd. Acest fapt aratda ca serviciile si medicamentele incluse in programe sunt
supradimensionate fata de finantarea disponibila.

e Diminuarea in timpul anului a adaosurilor comerciale la medicamentele din sublista C2
nu este bun augur pentru credibilitatea MS si compromite nejustificat planurile
financiare ale furnizorilor si producdtorilor de medicamente. Asemenea modificari ar
trebui facute odata cu aprobarea anuald a programelor.

Medicamentele cu sau fara contributie personald, inclusiv cele din programele de sanatate,
reprezinta, in medie, peste 30% din cheltuielile FNUASS (in 2010 chiar 34,7%). Procentul este
superior mediei OECD. Pe de alta parte, analiza trebuie sa tina cont de faptul c3, in termeni
nominali pe capita, Romania cheltuieste cel mai putin din Uniunea Europeana cu
medicamentele.

700 9 (s Vanzarea cu amanuntul de medicamente si alte bunuri
- medicale (PPS per capita 2008)
600 -

480 47
500 - 480 AT sy s
404
o 400 -
g 203 2900 288
R | =10 -
300 263 .
200 - 169

100 -

Actiunile de sanatate ale Ministerului Sanatatii 2006-2010

Dupa cum am aratat anterior, MS este unul din implementatorii politicilor de sdndtate din
Romania, fie direct, fie indirect prin transferuri cdtre alte bugete. Principalele responsabilitati
de finantare pe care ministerul si le-a pdstrat prin Legea nr. 95/2006, exclusiv sau prin
partajare cu FNUASS sau bugetele locale, vizeaza domeniile/ activitdtile prezentate in tabelul
de mai jos.

Pentru analiza cheltuielilor MS am eliminat transferurile catre FNUASS, atat din bugetul de stat,
cat si din venituri proprii, precum si transferurile catre bugetele locale. Rezultatele obtinute
aratd cd MS a efectuat cheltuieli totale aproape 2,6 mid. lei in anul 2009 si pldnuieste ale 2,5
mlid. in 2010. Acestea echivaleaza cu 13% din totalul cheltuielilor publice de sanatate din
Romania. Tendinta ultimilor 5 ani este de crestere, cu usoare scdderi in 2009 si 2010; scaderea
este mai drastica in privinta investitiilor. In termeni reali, cresterea este de aproximativ 50%.
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Domeniu/ activitate/ actiune

Tip responsabilitate

Programe nationale de sdnatate Partajata
UPU/ SMURD din spitale de urgentda si CPU Exclusiva
acreditate din alte spitale

SMURD Exclusiva
Ambulanta Partajata
Cabinete medicale scolare Exclusiva
Cheltuielile de personal cu medicii rezidenti Exclusiva
Cabinete de medicind sportivd, planificare Exclusiva
familiald, HIV/SIDA, TBC, LSM, distrofici

Cercetarea medicald Exclusiva
Infrastructura in medicina primara in mediul rural Exclusiva
Investitii, reparatii si consolidari in spitale Exclusiva
Dotarea spitalelor cu aparatura si echipamente Exclusiva
Rezerva MS si rezervele antiepidemice judetene Exclusiva

3.000

cheltuieli ale MS 2006-2010

793
48

mil lei

2.500

o248 7% cheltuieli

/{246

2.000 /
1.500

& 1325
1.000
m
500 r”’ﬁ.{uﬂ\f
w255 266
0 .

2006 2007 2008 2009 2010 2010
initial rectificat
08.10

totale finale in
sanatate ale
MS

=—— capital
(inclusivtrans.
de capital)

Structura cheltuielilor MS este dominaté de actiuni de sanatate si cheltuieli de capital. In cadrul
primei categorii, cea mai mare pondere o au cheltuielile cu asistenta spitaliceasca de urgenta.

programele de sdnatate implementate direct de minister au pondere relativ redusa.

in general, utilizarea fondurilor pentru sdnatate ale MS este opacd. Portalul ministerului,
contrar prevederilor Legii 95 si hotdrarii guvernului pentru aprobarea programelor nationale de
sandtate, nu ofera nici o informatie despre executia bugetara si rezultatele utilizarii fondurilor

publice.
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structura cheltuielilor MS
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Sumele directionate ca transferuri catre unitatile medico-sociale sunt prea mici (in medie 23
mil. lei In intervalul 2008-2010) pentru a realiza cu adevarat rolul acestora de preluare si
ingrijire a bolnavilor cronici din spitalele de specialitate.

Cheltuielile cu sanatatea ale bugetelor locale 2006-2009

In ciuda rolului minor pe care autoritstile local I-au jucat pana in anul 2010 in acest domeniu,
cheltuielile pentru repararea si dotarea spitalelor din subordine, dar si pentru finantarea
unitatilor medico-sociale. Acestea au fost finantate din veniturile cu destinatie generald
(venituri proprii si pentru echilibrare). Ponderea lor a fost insignifianta in totalul cheltuielilor
bugetelor locale. Abia in anul 2009, dupa proiectul pilot de preluare a managementului a 22 de
spitale la primariile din Bucuresti si Oradea, cheltuielile cu sandtatea au depasit 1%.

cheltuielile cu sanatatea ale bugetelorlocale

18.777 25.393 33.982 41.960 42.075

10.000 - 3

8 a 4 4

mil lei

100 -

1 7 m cheltuieli totale

0 - M cheltuieli sanatate

2005 2006 2007 2008 2009

Avand in vedere noul rol al autoritatilor locale, cheltuielile acestora in domeniu ar trebui sa
creasca in urmatorii ani. Totusi, descentralizarea spitalelor s-a efectuat intr-o perioada in care
veniturile proprii sunt in scddere, iar bugetul de stat nu a suplimentat transferurile catre
bugetele locale, dimpotriva.
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Perspective financiare si propuneri de rationalizare
Proiectele contractului-cadru si al programelor de sanatate pentru 2011

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 imbundtdtite. Pe de altd parte, unele probleme importante rdaman
neabordate sau sunt chiar agravate.

Din prima categorie meritd amintite:
e Masuri pentru rationalizarea cheltuielilor cu medicamentele:

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

o valoare de contract orientativa pentru contractul de furnizare de medicamente
cu si fara contributie personald;

e Masuri de reorientare a 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 garantatd, cu regularizari trimestriale. Ponderea tarifului pe
servicii in total decontari va creste la 40%;

e Masuri de rationalizare a unor cheltuieli in spitale printr-un tarif maximal/zi de
spitalizare pentru decontarea serviciilor medicale spitalicesti acordate in spitalele de
cronici si de recuperare, respectiv in sectiile si compartimentele de cronici, recuperare
si neonatologie - prematuri din alte spitale;

e S-a introdus notiunea de tarif maximal pe solicitare pentru consultatiile de urgenta la
domiciliu.

Anumite aspecte importante sau prezentate deja de oficialii din sdanatate ca propuneri pentru
anul 2011 nu se regdsesc in contractul-cadru:

e Coplata serviciilor medicale;

e Modificarea indicatorilor de contractare a serviciilor spitalicesti in sensul reducerii
importantei indicatorilor istorici si a celor dependenti de numarul paturilor;

e Reducerea perioadelor de decontare. Dimpotrivd, termenul de decontare a contravalorii
medicamentelor din cadrul programelor nationale de sandtate cu scop curativ creste la
180 de zile calendaristice (in prezent este de pand la 90 de zile calendaristice) de la
data validarii facturilor.

Actualul proiect de contract-cadru nu aduce schimbarile majore necesare rationalizarii
cheltuielilor FNUASS in urmatorii ani, mai ales in domeniul asistentei medicale tertiare. In atare
conditii, probabil ca dezechilibrele actuale se vor prelungi sau vor reaparea in 2011, dacd
bugetul de stat achita din nou platile restante al fondului.

In privinta proiectului de hot&rare a Guvernului privind programele nationale de sdndtate, 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 realizdrii de licitatii publice la nivel national. Nu in ultimul
rand, perioada de decontare propusa de MS in proiectul de H.G. este de 90 de zile si 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
publice la nivel national. Pachetul de programe nu a fost modificat semnificativ.
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Strategia fiscal bugetara 2011-2013

Strategia fiscal bugetard 2011-2013 (SFB 2011-2013) a fost aprobatd de guvern in luna
septembrie a anului 2010. In baza strategiei a fost inaintat Parlamentului proiectul de lege
privind cadrul de cheltuieli pe termen mediu®’. Strategia contine prognozele principalelor surse
de venituri ale bugetului general consolidat, precum si plafoanele de cheltuieli ale principalelor
bugete componente ale bugetului de stat pe perioada 2011-2013. Strategia va fi revizuitd in
anul 2011, cu includerea prognozelor pentru anul 2014.

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 scddere a cheltuielilor
FNUASS de 2,6 mld. lei, iar a celor totale cu sdntatea de aproape 3 mld. lei®®. In cheltuielile
programate pentru fond trebuie luate in considerare si cele aproximativ 1,5 mid. 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 explica aceste scaderi; spre deosebire de 2010 ele vor fi
de 10 ori mai mici, respectiv 300 mil. lei.

(mil RON) 2010 rectificat 2011 2012 2013

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 17.553 14.951 15.547 16.347
FNUASS

cheltuieli MS 2.481 2.129 2.083 2.142

cheltuieli bugete 480 600 700 700

locale (estimare)

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 servicile medicale si medicamentele pe
care statul roman le ofera propriilor cetateni. In conditiile in care nu se intrevad masuri
profunde de reformd a cheltuielilor in anul 2011 este posibil sa asistdm la acumularea unor
datorii si arierate mai mari decat in 2010. O asemenea probabilitate ridica indoieli in privinta
continuitdtii furnizarii anumitor servicii.

%’ Proiectul de lege pentru aprobarea plafoanelor unor indicatori specificati in cadrul fiscal-bugetar.
A fost aprobata de Senat pe 17.11.2010 si inaintata Camerei Deputatilor.

2 Cheltuielile MS sunt determinate pe baza SFB 2011-2013 si a estimarilor privind veniturile
autorilor proprii. De asemenea, cele ale bugetelor locale sunt estimate.

2 Deci, in anul 2011, FNUASS ar putea angaja servicii noi de numai 13,5 mld. lei, cu aproape un
sfert mai putin decat in 2009.
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cheltuieli publice cu sanatatea (estimari pe baza
SFB 2011-2013)
12,00% +—cheltuieli
.10 3% publice
10,00% . o sanatate in
8,00% 8.8% g ’ PIB
755% 7,3% 7,1% .
6.00% —I—cl_'_nel_t_well
! sanatate in
4,00% *4,01% BGC
3 00% =37 319 - 2,9%
e FNUASS in
0,00% : . . . BGC
2010 2011 2012 2013
rectificat

Proiectul legii bugetului de stat pentru anul 2011

Proiectul legii bugetului de stat pentru anul 2011 prevede fonduri suplimentare de aproape 2,5
mld. lei pentru FNUASS si MS in comparatie cu Strategia fiscal-bugetara. Astfel, veniturile din
contributii de sanadtate ale FNUASS sunt prognozate sa creasca cu 1,6 mld. lei, respectiv cu
12% fata de 2010. De asemenea, MS va cheltui cu circa 900 mil. lei mai mult decat prevederile
SFB 2011-2013, atat din venituri proprii, cat si din bugetul de stat.

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

Adoptarea proiectului bugetului de stat pe anul 2011 in forma propusd ar mentine cheltuielile
publice cu sandtatea la circa 10% din bugetul general consolidat (sau 3,7% din PIB).
Suplimentarea promite sistemului de asigurari de sandtate fonduri absolut necesare continudrii
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.

proiectul bugetuluide stat 2011 fata de SFB 2011-2013

20.513 2p.158

m 2010 rectificat

milioane lei

W 20115FB2011-2013

2011 - proiect B.Stat
3.060

cheltuieli publice cheltuieli cheltuieli MS
sdndtate FNUASS
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cheltuielile FNUASS prevazutein proiectul bugetului de stat pe
anul 2011 fata de anul 2010

Alte cheltuieli

Asistenta medicalatertiara..
i i m 2011 proiect
Asistenta medicala secundara
: B.Stat
Asistenta medicala primara

Programe nationale de sanatate

W 2010-
program
rectificat

Medicamente cu sifara..

Total cheltuieli

10.000 20.000

milioane lei

O abordare mai pragmatica a guvernului ar fi s3 puna deschis in 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 respective de reformd. 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 rationalizare a cheltuielilor sistemului de asigurari de sanatate

Romania consuma mai multe servicii medicale decat ii permit veniturile din contributii de
asigurdri de sanatate. Din cauza eliminarii unor plafoane de cheltuieli si a suplimentarii
pachetului de servicii, in ultimii doi ani consumul este pe o tendintd crescdtoare. In paralel,
nivelul contributiilor de asigurari de sandtate a scazut de la 13,5% la 10,7%. Situatia financiara
a FNUASS este dezechilibrata si nu existd 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 formd de transferuri, in perioada 2011-2013, de zece ori mai putin decat
in 2010.

Sistemul de asigurdri de sandtate are nevoie de reforme atat in privinta veniturilor, cat si a
cheltuielilor. Avand in vedere multitudinea de masuri posibile, dar si complexitatea lor, este
important ca ministerul si CNAS sa se concentreze pe un set limitat care ar putea avea efect de
multiplicare in sistem. Obiectivul principal este continuarea furnizarii unor servicii medicale
cuprinzatoare si de calitate tot mai bund. Obiectivele specifice ar fi cresterea veniturilor
destinate sandtatii si rationalizarea cheltuielilor, astfel incat fondul sa-si redobandeasca
echilibrul bugetar.

in privinta cheltuielilor publice cu sdnatatea, in ultimii ani au fost elaborate mai multe analize
care au enumerat atat problemele sistemului, cat si posibile masuri de reforma. Dintre acestea,
au fost materializate cateva in anul 2010. Este nevoie de mai mult pentru ca ritmul rapid de
acumulare a datoriilor si arieratelor sa decelereze. Acest studiu nu isi propune prezentarea unei
liste exhaustive a schimbarilor dezirabile, ci doar a acelora care pot produce efecte sistemice si
sunt implementabile in urmatorii doi ani. De asemenea, am incercat pe cat posibil sa facem
recomandari cuantificabile, calculand impactul financiar in comparatie cu bugetul FNUASS din
anul 2010 (si nu cu programul de cheltuieli stabilit prin SFB 2011-2013, care e
subdimensionat). Obiectivele specifice urmarite au fost reducerea pachetului serviciilor
medicale de baza, controlul prescrierii medicamentelor compensate, reducerea numarului
serviciilor spitalicesti care pot fi tratate in ambulatoriu, cresterea calitatii serviciilor medicale in
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ambulatoriu si restabilirea increderii in sistem a furnizorilor de servicii si medicamente. Asadar,
recomandarile principale pe care le facem se referd la*:

[y

introducerea coplatii pentru serviciile medicale

2. introducerea de plafoane orientative de prescriere a medicamentelor pentru medicii de
familie si specialisti

3. finalizarea cat mai urgentd a Sistemului Informatic Unic Integrat (SIUI) si a cardului de
asigurat

4. revizuirea pachetului de servicii medicale de baza pentru a le elimina pe cele
neesentiale

5. corelarea valorilor contractate cu furnizorii de servicii medicale cu calitatea serviciilor
furnizate de acestia in anii anteriori

6. aprobarea ghidurilor terapeutice si a protocoalelor de transfer si internare a
persoanelor care se prezinta la spital

7. revizuirea tarifelor in sistem DRG in pentru corelarea cu costurile reale ale serviciilor si
descurajarea interndrilor nejustificate

8. rationalizarea structurii de cheltuieli a spitalelor si inchiderea spitalelor neviabile din
punct de vedere financiar si neesentiale din punct de vedere medical

9. cresterea finantdrii pentru serviciile de asistenta medicald in ambulatoriu

10. reducerea perioadelor de decontare a contravalorii medicamentelor eliberate, inclusiv in
cadrul programelor nationale de sén3tate®® (aceasta are cel mai mare impact financiar)

11. stabilirea unui plan de achitare a pldtilor restante ale FNUASS de la sfarsitul anului
2010, cu alocatii bugetare separate fata de achitarea datoriilor curente

12.infiintarea unui registru national al facturilor emise de furnizorii de servicii si
medicamente si acceptate de casele de asigurari.

Desigur nu toate recomandarile pot fi implementate imediat. Prin comparatie cu prevederile
SFB 2011-2013, daca cele fezabile ar fi legiferate si puse in practicd, impactul financiar ar fi
negativ in 2011 si 2012, dar pozitiv in anii urmdtori. Recomandarile sunt de naturd sa ofere
FNUASS un echilibru stabil pe termen mediu.

Masurile care ar aduce economii certe si cuantificabile fondului ar fi cele referitoare la
introducerea coplatii, reducerea cheltuielilor de personal ale spitalelor si inchiderea celor
neviabile. Si alte mdsuri au potential de reducere a costurilor, insd imposibil de estimat cu
precizie. De cealaltd parte, masurile care vor duce la cresterea cheltuielilor sunt imbunatatirea
calitatii serviciilor furnizate in ambulatoriu, reducerea perioadelor de decontare la medicamente
si achitarea platilor restante catre furnizori.

Cea mai costisitoare masura este reducerea perioadelor de decontare deoarece presupune
achitarea tuturor furnizorilor din lunile cu care face reducerea. Reducerea la 30 de zile atat
pentru medicamentele cu sau fara contributie personald, cat si pentru programele nationale de
sanatate presupune cheltuieli suplimentare de circa 2,2 mid. lei, adica consumul aferent lunilor
cu care se face reducerea (5 luni, respectiv 2 luni). Cifrele pot parea descurajatoare, mai ales
pentru Ministerul Finantelor Publice, care are de respectat un deficit bugetar de 4,4% in 2011
si 3% in 2012. De aceea, pot fi elaborate trei scenarii.

%0 Vezi tabelul din Anexa pentru o descriere a fiecirei mésuri si impactul financiar aferent.

3! Romania va trebui si implementeze pand in anul 2013 directiva europeand referitoare la
uniformizarea tuturor termenelor de platd din fonduri publice la 30 de zile.
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Scenariul 1 - implementarea tuturor masurilor de reforma fezabile in anul 2011

Acest scenariu presupune implementarea masurilor de reformd propuse, inclusiv reducerea
perioadelor de decontare a medicamentelor compensate la 30 de zile inca din anul 2011. In
comparatie cu nivelul cheltuielilor FNUASS stabilit prin SFB 2011-2013 si ajustat cu prevederile
proiectului legii bugetului de stat, in anul 2011 este nevoie de o suplimentare de 2,8 mid. lei
(1,8 mid. lei mai mult decat bugetul pe 2010). In anul 2012 cheltuielile ar fi cu 0,2 mid. lei mai
mari decat in strategia ajustata cu ldrgirea bazei de impozitare si comparabile cu bugetul din
2010. In anul 2013, cheltuielile ar fi mai mici celor propuse prin strategia ajustatd, ceea ce ar
permite suplimentarea fondurilor pentru anumite sectoare medicale pe baza prioritdtilor in
domeniu. Finantarea deficitului pe 2011 se poate face prin cresterea subventiilor de la bugetul
de stat.

RON

2011

2012

2013

FNUASS in anul 2010

17.552.792.000

17.552.792.000

17.552.792.000

FNUASS necesar de cheltuieli,
cu aplicarea tuturor
recomandarilor scenariul 1

19.352.792.000

17.402.792.000

16.302.792.000

% in BGC scenariul 1 9,7% 8,1% 7,1%
FNUASS in SFB 2011-2013 16.498.000.000 17.155.000.000 18.038.000.000
% in BGC 8,2% 8,0% 7,9%
deficit de finantare a FNUASS  -2.855.000.000 -247.000.000 1.735.000.000

in comparatie cu SFB 2011-
2013 - scenariul 1

Scenariul 2 - implementarea tuturor masurilor de reforma fezabile in anul 2011

Acest scenariu presupune implementarea masurilor de reforma propuse din anul 2011, dar
reducerea perioadelor de decontare la 30 de zile numai din anul 2012. In comparatie cu nivelul
cheltuielilor FNUASS stabilit prin SFB 2011-2013 si ajustat cu proiectul legii bugetului de stat, in
anul 2011 este nevoie de o suplimentare de 500 mil. lei. In anul 2012 cheltuielile ar fi cu 2,5
mid. lei mai mari decdt in strategia ajustatd cu extinderea bazei de impozitare si 2,1 mld. lei
mai mari decat cele din 2010. In anul 2013, cheltuielile ar fi mai mici celor propuse prin
strategia ajustatda, ceea ce ar permite suplimentarea fondurilor pentru anumite sectoare
medicale pe baza prioritatilor in domeniu. Finantarea deficitului pe 2012 se poate face prin

cresterea subventiilor de la bugetul de stat.

RON 2011 2012 2013
FNUASS in anul 2010 17.552.792.000  17.552.792.000  17.552.792.000
FNUASS necesar de cheltuieli, 17.002.792.000 19.602.792.000 16.302.792.000
cu aplicarea recomandarilor
scenariul 2
% in BGC scenariul 2 8,5% 9,2% 7,1%
FNUASS in SFB 2011-2013 16.498.000.000 17.155.000.000  18.038.000.000
% in BGC 8,2% 8,0% 7,9%
deficit de finantare a FNUASS - 505.000.000 - 2.447.000.000 1.735.000.000

in comparatie cu SFB 2011-
2013 - scenariul 2
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Scenariul 3 - implementarea tuturor masurilor de reforma fezabile in anul 2011

Acest scenariu presupune implementarea masurilor de reforma propuse si reducerea esalonata
a perioadelor de decontare in anii 2011 si 2012. In comparatie cu nivelul cheltuielilor FNUASS
stabilit prin SFB 2011-2013 ajustatd cu proiectul legii bugetului de stat, in anul 2011 este
nevoie de o suplimentare de 1,7 mid. lei (0,6 mld. lei mai mult decat bugetul pe 2010). In anul
2012 cheltuielile ar fi cu 1,3 mid. lei mai mari decat in strategia ajustata si cu 1 mid. mai mari
decat bugetul din 2010. In anul 2013, cheltuielile ar fi mai mici celor propuse prin strategia
ajustatd, ceea ce ar permite suplimentarea fondurilor pentru anumite sectoare medicale pe
baza prioritatilor in domeniu. Finantarea deficitului pe 2011 si 2012 se poate face prin
cresterea subventiilor de la bugetul de stat.

RON 2011 2012 2013

FNUASS in anul 2010 17.552.792.000  17.552.792.000 17.552.792.000

FNUASS necesar de cheltuieli, 17.002.792.000 19.602.792.000  16.302.792.000
cu aplicarea recomandarilor

scenariul 2

% in BGC scenariul 2 8,5% 9,2% 7,1%
FNUASS in SFB 2011-2013 16.498.000.000  17.155.000.000  18.038.000.000
% 1n BGC 8,2% 8,0% 7,9%

deficit de finantare a FNUASS  -1.680.00.000 -1.347.000.000 1.735.000.000
in comparatie cu SFB 2011-
2013 - scenariul 3

Toate cele trei scenarii implica suplimentarea cheltuielilor FNUASS in anii 2011-2012 cu circa 3
mld. lei. Ramane de vazut cum va fi esalonata aceasta povard. Pe langa reducerea cheltuielilor
cu servicile medicale spitalicesti si medicamentele compensate, Guvernul si CNAS trebuie
rezolve problema dezechilibrelor actuale, materializate prin plati restante si un stoc important
de datorii. Aceasta nu se poate face fara fonduri suplimentare, dar nici nu trebuie realizata fara
reforme structurale ale sistemului asigurdri de sanatate.

Implementarea recomandarilor din acest studiu, in oricare dintre scenarii, presupune
mentinerea cheltuielilor FNUASS la nivelul anilor 2007-2010, adica 8,6% din bugetul general
consolidat. Aceasta este tinta pe care ar trebui sa o urmareasca toti actorii implicati in sistemul
de asigurari sociale din Romania.

cheltuieli FNUASS conform SFB 2011-2013 si conform
necesarului cu recomandari
12,0% =—+—FNUASSin
SFB 2011-
2013, ajustat
10,0% cu largirea
_ bazei
e — - == FNUASS % in
8,0% - - BGC-
scenariul |
6,0%
FNUASS % in
BGC -
4,0% scenariul Il
2,0% ——FNUASS % in
BGC -
scenariul lll
0,0%
2010 2011 2012 2013
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Anexa Detalierea recomandarilor pentru rationalizarea cheltuielilor de asigurari de sanatate

nr . 3 Actul ) . 3 Impact net Impact net Impact net
crt.. Domeniu Masura normativ Implement Impact financiar (fata de 2010) | asupra chelt. | asupra chelt.. | asupra chelt.
2011 vs. 2010 | 2012 vs. 2010 | 2013 vs. 2010
La 30 septembrie nivelul datoriilor in
sistem depasea 4 miliarde de lei, din care
peste 1,2 miliarde lei plati restante. Alocare suplimentara de
Probabil ca la sfargitul anului nivelul circa 1,5 mid lei in 2011-
platilor restante va ajunge la 1,5 mid lei, 2012 de la bugetul de stat
dupa acceptarea tuturor facturilor aferente L fata de prevederile bugetul
. . f . . egea .
1. | general | Perioadei anterioare lunilor mai 2010 bugetuluide | 2011-2012 | @nului 2010. Pentru 700 mil Ron | 800 mil Ron
(medicamente), august 2010 (programe stat estimarea platilor restante la
nationale) si decembrie 2010 (alte sfarsitul anului 2010, am
servicii). E necesara elaborarea si presupus validarea tuturor
aprobarea unui plan de achitare a platilor facturilor "pastrate” pana in
restante la 31.12.2010 intr-un interval de prezent.
18-24 de luni. Perioadele de decontare ar
trebui reduse la 30 zile.
Crearea unui registru national al facturilor
recunoscute, dar nedecontate, care sa
permita furnizorilor scontarea la banci in
conditii mai avantajoase decét in prezent.
Facturile provenite de la furnizorii de
servicii si medicamente verificate de
casele de asigurari, dar neplatite, sa fie
introduse intr-un registru national public Contractul-
2. general - . N 2011 Nu este cazul.
(indiferent daca sunt sau nu in termenul cadru.

de scadenta). Registrul ar putea fi
consultat de banci atunci cand furnizorii
se prezinta pentru scontarea facturilor
respective. Taxa de scont ar fi mai redusa
decat in prezent, deoarece registrul
confirma angajamentul FNUASS sau al
MS de a plati serviciul/ produsele in viitor.
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mentionarea distincta a celor neasigurate,
pentru care sa poata fi cumparata
asigurare privata.

contractului-
cadru.

consecintd, impactul
reducerii pachetului de
servicii nu poate fi calculat
cu exactitate.

nr Actul Impact net Impact net Impact net
crt. Domeniu Masura normativ Implement Impact financiar (fata de 2010) | asupra chelt. | asupra chelt.. | asupra chelt.
: 2011 vs. 2010 | 2012 vs. 2010 | 2013 vs. 2010
Finalizarea Sistemului Informatic Unic Legea 95,
Integrat si conectarea tuturor furnizorilor daca se Impactul financiar este dificil
de servicii medicale si medicamente la dore§te de estimat cu exactitate. Se
acesta. Monitorizarea activitatii suplimentare poate presupune o reducere
furnizorilor, a prescrierii si a consumului a actualelor a decontarilor pentru
3. general de medicamente prin intermediul SIUL. prevederi 2011-2012 medicamente compensate i
Realizarea si generalizarea cardului de referitoare la o reducere a fraudei.
asigurat si a dosarului electronic al cardul de Deoarece aceste fenomene
asiguratului. Acestea vor contine informatii | asigurat. nu sunt cuantificate, nu
multiple, inclusiv despre data, cantitatea si | Contractul- putem efectua un calcul.
valoarea serviciilor furnizate. cadru.
n prezent nu exist&
informatii despre ponderea
Reducerea pachetului de servicii medicale diferitelor categorii de
- . ; . - Normele de L . N
de baza furnizate asiguratilor, eliminarea . servicii medicale in
- ; ; implementare . :
celor costisitoare neesentiale si decontarile realizate de
4. general ’ ale 2011-2012 - RN
CNAS catre furnizori. In
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cheltuielile totale cu
medicamentele compensate
si din programe nationale
vor fi mai mari cu suma
aferenta consumului din
lunile cu care se reduce
perioada de decontare.
CNAS va trebui sa achite
atat platile restante, cat si
toate obligatiile care
depasesc noua perioada de
decontare. Tn anii urmatori,
cheltuielile vor reveni la
nivelul normal.

nr. . 3 Actul ) . 3 Impact net Impact net Impact net
crt. Domeniu Masura normativ Implement Impact financiar (fata de 2010) | asupra chelt. | asupra chelt.. | asupra chelt.
2011 vs. 2010 | 2012 vs. 2010 | 2013 vs. 2010
Costul final suplimentar al
unei asemenea masuri il
reprezinta dobanda si
comisioanele aferente unui
fmprumut in lei contractat de
Trezoreria Statului
(presupunem rata dobanzii
de 7%) pentru asigurarea
numerarului aferent
consumului din lunile cu
care se reduce perioada de
decontare (5 luni la
compensate; 2 luni pentru
programele nationale).
Estimam valoarea necesara 2.350 mil
a imprumutului la aprox 2,2 (din care
mld lei. Cum veniturile 2.200 mil.
Contractul- FNUASS nu vor creste in pentru
medicame RedL.jcerea perioadei de decqntare la . cadru. anii urmatori asa incat sa fie datoriile
5. nte medicamente, de la 180 de zile (90 de zile | Legea 2011 rambursat pe terme_n scurt, aferente 150 150
in programele de sanatate) la 30 de zile. bugetului de presupunem necesitatea lunilor cu
stat. refinantarii sau o perioada care se
de gratie. reduce
Tn anul in care se ia 0 perioada de
asemenea decizie, decontare)
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ar trebui sa fie stabilita multianual pentru a
asigura predictibilitate. Totodata, este
necesara cresterea ponderii tarifului pe
servicii in total plati catre medicii de
familie (de la 30% la 50%) in defavoarea
celui pe numar de persoane asigurate
inscrise in lista.

specialitati clinice (inclusiv
medicina dentara), respectiv
circa 125 mil lei.

nr. . 3 Actul ) . 3 Impact net Impact net Impact net
crt. Domeniu Masura normativ Implement Impact financiar (fata de 2010) | asupra chelt. | asupra chelt.. | asupra chelt.
2011 vs. 2010 | 2012 vs. 2010 | 2013 vs. 2010
Aplicarea unor plafoane cu caracter
orientativ pentru valoarea retetelor
prescrise de medicii de familie si
specialisti. Cu ajutorul SIUI, casele de
6. medicame asigL_Jrél.’i judet,(.anevz ar trepui sa o Contractul- 2011 Nu poate fi estimat.
nte monitorizeze si sa consilieze medicii care | cadru.
depasesc aceste plafoane. Sanctiuni sau
penalitati vor fi acordate numai medicilor
care depasesc plafoanele in mod
nejustificat.
Pe baza experientei poate fi
estimata o economie de
Hotararea circa 15% la costul bunurilor
medicame Orggnizarea de. Iicitat,iil na;iongle pentru Guvernului licitate. Totalul a]ocat
7. nte medicamente si materiale sanitare din de aprobare 2011 programelor nationale de -250 -250 - 250
programele nationale de sanatate. a sanatate in 2010 a fost de
programelor. 2,7 mid lei. Totusi, nu orice
program de sanatate este
potrivit unei licitatii nationale.
Cresterea alocarilor pentru serviciile in
ambulatoriu, ca alternativa mai ieftina la
asistenta spitaliceasca. Suplimentarile ar
trebui directionate spre decontarea
semgnlor_medmgle fu['nlzate sinua Pentru a asigura absorbtia
numarului de asigurati. De asemenea, ar fondurilor suolimentare ée
trebui sa se acorde co-finantari (sau ondurt p
. ; ’ poate prevedea o crestere
subventionarea creditelor) pentru Legea cu 10% anual al alocarilor
8. primara achizitionarea de echipamente. In plus, bugetului de 2011-2013 e X o 150 300 400
; ST . pentru medicina primara si
valoarea punctelor pe servicii i asigurati stat.
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pacientilor etc.) sau prin sondaje de opinie
in réndul pacientilor. Spitalele care nu
indeplinesc baremuri nationale pentru
calitatea serviciilor sau nu au autorizatie
sanitara ar trebui sa contracteze servicii la
un tarif diminuat fata de standard.

implementare

nr. . 3 Actul ) . 3 Impact net Impact net Impact net
crt. Domeniu Masura normativ Implement Impact financiar (fata de 2010) | asupra chelt. | asupra chelt.. | asupra chelt.
2011 vs. 2010 | 2012 vs. 2010 | 2013 vs. 2010
Daca numarul serviciilor
prestate de spitale s-ar
reduce cu 10%, economia ar
fi de circa 700 mil lei.
Diminuarea numarului de paturi si de Declnarct-zcc? acesbtela tar_fl
internari (de zi sau in regim de spitalizare ggirt:gn?i;ns?g: dLijrr?ir?S:,Ia
continud). Descurajarea internarilor circa 650 mil lei. Coplata a
nejustificate prin: coplata, protocoale de 70% din serviciiie furnizate
internare, protocoale de transfer. de spitale ar aduce venituri
Ar trebuie scutite de la coplata anumite de circa 200 mil lei (coplata
9 spitale categorii de a_s[gqrat,l cu venlturllreduse Contractul- 2011 nu s-ar aplica la toate -850 -850 -850
(de ex. beneficiarii de ajutor social, cadru. servicile si la toti pacientii).
persoane cu dezabilitati etc). In schimb, Pentru impactul ’coplétii ém
coplata ar trebui aplicata si pentru o parte utilizate valorile propuée de
din cazurile de internare de urgenta, MS, respectiv 50 lei
deoarece o mare parte a internarilor in - .
) N . spitalizare, 10 lei
splta[e incep prin UPU/ CPU/ camere de ambulatoriu de specialitate
garda. si 5 lei asistenta primara. Nu
a putut fi estimat impactul
aplicarii coplatii in UPU/
CPU din cauza lipsei datelor
privind serviciile furnizate.
Corelarea tarifelor stabilite prin contractele
de servicii cu calitatea serviciilor furnizate.
Calitatea poate fi masurata prin diversi
indicatori (ex. frecventa reinternarilor intr-
un interval de timp a pacientilor externati Contractul-
pentru aceeasi afectiune la acelasi spital cadru si
10. | spitale sau la altul, evolutia post-tratament a normele de 2012 Nu poate fi estimat.
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nr. . 3 Actul ) . 3 Impact net Impact net Impact net
crt. Domeniu Masura normativ Implement Impact financiar (fata de 2010) | asupra chelt. | asupra chelt.. | asupra chelt.
2011 vs. 2010 | 2012 vs. 2010 | 2013 vs. 2010
Acreditarea spitalelor. Tpchiderea inchiderea celor mai mici
:c,pltal_elo.r nead.ecvatg Si trgn§formar§a lor 100 de spitale platit in
in unitati de_ asistenta-sociala sau c_hlar sistem DRG ar aduce
_ servicii sgcnale cu caracter regldentlal. MS economii de circa 500 mil.
11. | spitale Erebwg sa elaboreze O~p9|ltl(_.‘.a de i Nu e cazul. 2012 lei, adicd 8% din cheltuielile - 400
incurajare a transfprmaru.spltak.alor in FNUASS cu spitalele.
unitati medico-sociale, printr-o finantare o o
mai generoasa a cheltuielilor curente si Pro.bablll ca impactul politic
co-finantarea unor investitii/ dotari. ar fi mai mare.
Daca toate spitalele si-ar
ajusta cheltuielile de
Reducerea costurilor de personal ale personal la maxim 70% din
spitalelor sub 70% din totalul sumelor total buget, economiile fata
12. | spitale decontate de CNAS si MS, pentru a Nu e cazul. 2011 de anul 2009 ar fi de circa -300 -300 - 300
asigura fondurile necesare achizitionarii 300 mil lei. Conform datelor
medicamentelor si materialelor sanitare. din anul 2009, 355 de spitale
au cheltuieli mai mari de
70% din total.
R.ewzum.aa tarifelor prin grupe de Normele de
diagnostic (DRG) pentru a (i) corela .
. tarifele cu costurile reale ale serviciilor implementare N
13. | spitale a 2011-2012 Nu poate fi estimat.

furnizate si (ii) a reduce diferentele de
plata dintre spitale pentru servicii similare
furnizate.

contractului-
cadru.
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nr.
crt.

Domeniu

Masura

Actul
normativ

Implement

Impact financiar (fata de 2010)

Impact net
asupra chelt.
2011 vs. 2010

Impact net
asupra chelt..
2012 vs. 2010

Impact net
asupra chelt.
2013 vs. 2010

14.

general

Aplicarea de masuri pentru mentinerea
angajamentelor de cheltuieli in limitele
creditelor bugetare aprobate. (i)
Plafonarea angajamentelor legale in
primele trei trimestre la un nivel inferior
creditelor bugetare conform
trimestrializarii. (ii) Stabilirea unor
plafoane orientative pentru valorile
retetelor prescrise de medicii de familie si
specialisti, monitorizarea acestora si
consilierea celor care depasesc
plafoanele nejustificat. Impunerea unor
penalizari la noile contracte de servicii. (iii)
Compararea valorii facturilor inaintate
spre decontare pentru servicii $i
medicamente cu nivelurile contractate cu
casele si avertizarea posibilitatii refuzului
decontarilor catre furnizorii cu derapaje
frecvente. (iv) Urmarirea si analiza lunara
a executiei bugetare a spitalelor, a
UPU/CPU, a serviciilor de ambulanta, mai
ales a celor care inregistreaza, la randul
lor, arierate. (v) Revizuirea modului de
alocare de catre CNAS al creditelor
bugetare pe judete si ulterior pe furnizori
de servicii de sanatate prin contracte,
astfel incat sa fie alocate fonduri mai mari
pentru judetele si furnizorii care depasesc
in mod justificat si frecvent plafoanele
contractate.

Contractul-
cadru si
normele de
implementare

2011

Nu poate fi estimat.

15.

general

Operationalizarea asigurarii private de
sanatate, in paralel cu reducerea
pachetului de servicii medicale de baza.
Acordarea de facilitati fiscale la plata
asigurarii private. Astfel, sistemul public
nu va mai finanta orice serviciu medical.

Norme de

implementare
a prevederilor
din Legea 95.

Codul fiscal.

2012

Nu poate fi estimat.
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nr.
crt.

Domeniu

Masura

Actul
normativ

Implement

Impact financiar (fata de 2010)

Impact net
asupra chelt.
2011 vs. 2010

Impact net
asupra chelt..
2012 vs. 2010

Impact net
asupra chelt.
2013 vs. 2010

16.

general

Publicarea pe internet (portalurile caselor
de asigurari, al Ministerului Sanatatii si ale
furnizorilor) a datelor referitoare la
contractele cu casele si MS (total, tarife,
servicii contractate etc), a situatiilor
financiare lunare/trimestriale, inclusiv
datorii gi plati restante, situatia decontarii
serviciilor furnizate, cu mentionarea
sumelor nedecontate la timp etc.

Contractul-
cadru.

2011

Nu este cazul.

17.

general

Publicarea pe internet (portalurile caselor
de asigurari, al Ministerului Sanataii si ale
furnizorilor) a datelor referitoare la
acreditare, autorizare si rapoartele de
evaluare/control/audit pentru fiecare
furnizor de servicii.

Contractul-
cadru.

2011

Nu este cazul.

18.

general

Realizarea unui portal national al sanatatii
unde sa fie publicate informatii legate de
sanatatea publica, precum si datele
referitoare la furnizorii de sanatate,
contractele acestora cu casele si unde sa
poata fi depuse plangeri din partea
pacientilor (cu numar de inregistrare) etc.

Nu e cazul.

2011-2012

Poate fi finantat din fonduri
externe nerambursabile.
Contributia MS/CNAS ar
acoperi cofinantarea si
cheltuielile neeligibile.

19.

general

Standardizarea practicilor medicale prin
ghiduri de practica, ghiduri terapeutice,
protocoale de internare, de transfer etc.

Nu e cazul.

2011-2012

Nu poate fi estimat.
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nr.
crt.

Domeniu

Masura

Actul
normativ

Implement

Impact financiar (fata de 2010)

Impact net
asupra chelt.
2011 vs. 2010

Impact net
asupra chelt..
2012 vs. 2010

Impact net
asupra chelt.
2013 vs. 2010

20.

spitale

Modificarea procedurilor pentru
contractarea serviciilor medicale cu
spitalele. Renuntarea la indicatori precum
numarul cazurilor externate in ultimii 5 ani
si la estimarea numarului de cazuri in anul
curent in functie de gradul optim de
ocupare a paturilor existente in spital.
Aplicarea unor constrangeri bugetare
pentru furnizorii de servicii: penalizari
salariale pentru managerii si consiliile
directoare ale spitalelor cu arierate
nejustificate la finalul anului, diminuarea
tarifelor decontate pentru serviciile
medicale prestate de spitalele care
depasesc sistematic plafoanele valorice
contractate, monitorizare frecventa si
periodica a executiei de catre MFP si case
pentru a semnala derapajele fata de
contracte. Publicarea acestor informatii pe
portalurile internet ale Caselor si MS.

Contractul-
cadru si
normele de
implementare

2011-2012

Nu poate fi estimat.

21.

spitale

Revizuirea tarifelor prin grupe de
diagnostic (DRG) pentru a (i) corela
tarifele cu costurile reale ale serviciilor
furnizate si (ii) a reduce diferentele de
plata dintre spitale pentru servicii similare.

Normele de
implementare
a
contractului-
cadru.

2011-2012

Nu poate fi estimat.

TOTAL NET (million RON)

1.800

-150

-1.250

60

FNUASS in anul 2010

17.553

17.553

17.553

FNUASS necesar conform
estimarilor

19.353

17.403

16.303

FNUASS in SFB 2011-2013

ajustat BS 2011 si
extinderea bazei de
impozitare (scen. extins)

16.497

.17.155

18.038




