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REZUMAT

Acest raport se doreste a fi o contributie la procesul de elaborare a unui nou proiect de
lege a sanatatii, precum si o sursa de inspiratie pentru Ministerul Sanatatii si Ministerul
Finantelor Publice in cautarea unor solutii de crestere a resurselor in sistemul de sanatate.
Documentul include o radiografie a finantarii sistemului de sanatate din Romania in context
european si o analiza detaliata a tendintelor veniturilor si cheltuielilor in ultimii 6 ani. De
asemenea, sunt descrise principalele caracteristici ale sistemelor de asigurari de sanatate
din statele central si est-europene; mai mult, prezentam si un studiu de caz asupra
Olandei, care a fost invocatd in dese randuri drept un exemplu de urmat. In ceea ce
priveste recomandarile pe care le facem, ele sunt grupate in trei categorii: propuneri
concrete de crestere a veniturilor publice in sistemul de asigurari de sanatate, propuneri de
deschidere a sanatatii catre sectorul privat si propuneri de rationalizare pe mai departe a
serviciilor medicale si a cheltuielilor. Nu in ultimul rand, evaludm pe scurt modul in care
ministerul si casa de asigurari de sanatate se achita de obligatile de transparenta
prevazute de legislatia in vigoare, concluzionand ca trebuie sa facem mult mai multe
eforturi in aceasta privinta.

Romania cheltuieste cel mai putin din Europa pentru sanatate

Intr-o economie, nivelul cheltuielilor cu sdn&tatea, ca si al celor cu educatia, reprezintd un
indicator fidel al nivelului de dezvoltare. Tarile cu economii avansate alocd resurse
importante pentru finantarea sectorului de sandtate, ca premiza pentru o dezvoltare
sustenabild pe termen lung.
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In Uniunea Europeand, ponderea cheltuielilor cu sdnatatea in produsul intern brut (PIB) a
crescut continuu in ultimele decenii, media majorandu-se de la 6,4% la 9,9% in intervalul
1980-2009. Romania se situeaza la acest capitol pe ultimul loc, cu un nivel de 5,6% din
produsul intern brut (PIB) alocat pentru sdndtate in anul 2009. in perioada 2003-2009
cresterea cheltuielilor totale cu sanatatea a fost una marginala, de la 5,2% la 5,6%.

Finantarea cheltuielilor de sdndtatea este realizatda in principal de sectorul public si
suplimentar de sectorul privat. Si in Romania, balanta este inclinatd intr-o proportie
covarsitoare catre sectorul public, cu 79% in 2009. La nivelul celorlalte tari din Uniunea
Europeana, participarea sectorului privat se situeaza la un nivel ceva mai ridicat, respectiv
27%. In acest context, cresterea finantarii cheltuielilor de s&n3tate din resurse private
apare ca o normalitate si o solutie viabila pentru rezolvarea (partiald) a problemelor
structurale existente.
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Nivelul veniturilor bugetare consolidate in Romania este mult mai redus comparativ cu
media Uniunii Europene, reprezentdnd o constrangere majora in capacitatea guvernului de
a finanta in mod corespunzator serviciile publice. Veniturile bugetare au 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. Astfel se explica si alocarile scazute pentru finantarea sectorului public de sanatate
in Romania. In anul 2009, cheltuielile cu sénitatea reprezentau sub 11% din total cheltuieli
publice, plasdndu-ne pe ultimele locuri intr-un clasament al tarilor din Uniunea Europeana,
inaintea doar a Bulgariei si Ungariei. In Romania, fird evolutii sau schimbari semnificative
ale veniturilor si cheltuielilor publice in general, spatiul de crestere al celor cu sanatatea -
raportat la PIB - este limitat. Faptul cd ponderea cheltuielilor cu sanatatea in totalul
cheltuielilor publice s-a mentinut constanta in ultimii ani, la aproximativ 10%, indica, de
fapt, nivelul de resurse pe care si-l poate permite sectorul public, in actualul cadru fiscal-
bugetar.
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In majoritatea tarilor din Europa, principala sursd de finantare a cheltuielilor publice cu
sanatatea sunt asigurarile sociale de sandtate. Din punct de vedere al cotelor de
contributie la asigurdri sociale de sdndtate, Roménia - cu 10,7%' - se situeazd printre
tarile cu cele mai reduse niveluri de impozitare din Europa. Pentru comparatie, in Cehia
contributiile ajung la 13,5% din salariul brut, in Slovacia la 14%, in Slovenia la 12,9%, iar
in Bulgaria la 16%.

In Romania, contributiile actuale de asiguriri sociale de sianatate sunt
insuficiente pentru a finanta cererea de servicii si medicamente

In tara noastrd, din totalul resurselor alocate sdn&ttii, 80% sunt publice, iar 20% private.
In privinta celor publice?, cele mai multe - 85% - sunt administrate de Fondul National Unic
de Asigurdri Sociale de S&nitate (FNUASS). In cazul celor private, imensa majoritate
provin din plati directe, respectiv co-plati sau tarife pentru servicii. Principalele venituri
publice destinate sanatatii sunt contributiile de asigurari platite de angajatori si angajati/
pensionari/ persoane fizice autorizate. In anul 2011 acestea au totalizat 15 miliarde lei,
adica 2,6% din PIB.

Pe langa asigurarile sociale de sanatate, sistemul public de sanatate beneficiaza si de
venituri din accizele pe tutun si bauturi alcoolice (denumite informal ,taxa pe viciu”)? si din
impozitul pe veniturile realizate de producatorii, importatorii si detinatorii autorizatiilor de
comercializare din vanzarea medicamentelor a caror contravaloare este suportata, integral
sau partial, de FNUASS (cunoscutd ca ,taxa clawback”). In anul 2011, taxa pe viciu a

1 5,5% pentru asigurati si 5,2% pentru angajatori.
2 Au totalizat 21,1 de miliarde lei in anul 2011.

3 Taxa pe viciu este aplicatd tigarilor, tutunului, b&uturilor alcoolice (mai putin berea si vinul), precum si
publicitatii la tutun si bauturi alcoolice.
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generat venituri de 1,2 miliarde de lei, iar taxa clawback de 0,24 miliarde lei, ambele la
bugetul Ministerului Sanatatii®.

In afara veniturilor cu destinatie speciala, sistemul primeste si subventii de la bugetul de
stat, adica din impozitarea generala. In anii 2010 si 2011 acestea au fost esentiale pentru
acoperirea deficitului FNUASS, totalizand 5,5 miliarde lei, adica 15% din veniturile totale.

tendintele principalelor surse de venituri ale FNUASS 2006 - 2015
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Nominal, veniturile Fondului s-au apropiat de 18 miliarde lei in anul 2011, cu aproape 50%
mai mult decat in anul 2007. Evolutia nu a fost continua in tot acest rastimp. Anul 2009 a
marcat o scddere cu 7%, care a coincis in mod nefericit cu eliminarea restrictiilor® la
consumul de medicamente compensate, deci cu nevoi mai mari de cheltuieli. In anii 2010
si 2011, cu ajutorul subventiilor de la bugetul de stat, veniturile totale au reintrat pe un
curs ascendent.

Romania a scazut cotele de contributie la asigurarile de sanatate tocmai in pragul
declansarii crizei economice, in anul 2008 - de la 12,5% la 11% - si, ulterior, la 10,7%, din
anul 2009. Efectele reducerii s-au cumulat cu cele ale declinului economiei si au rezultat in
scaderea nominald a veniturilor din contributii de sanatate in anii 2009 si 2010, cu cate 0,5
miliarde lei si 1 miliard lei. In anul 2011, veniturile totale din contributii au fost mai mari
decat Tn anul 2008, multumita asigurarilor de sanatate platite de pensionari, care au
contribuit peste 1,7 miliarde lei; totusi, cele de la angajatori si salariati sunt incd departe
de sumele colectate in anul 2008.

Odatd cu deteriorarea climatului economic - la sfarsitul anului 2008 -, si datoriile
operatorilor economici si ale populatiei catre bugetele publice au crescut. FNUASS nu a fost
scutit de acest fenomen, iar creantele sale au avansat de la 3 miliarde lei, la sfarsitul
anului 2007, la peste 6,6 miliarde lei, la sfarsitul anului 2011. In lista firmelor datornice,
cele de stat contabilizau 69% din suma; primele zece companii datornice erau
preponderent in proprietatea statului, cumuland 58% din totalul datoriilor restante.

in anul 2012, veniturile fiscale programate initial ale FNUASS nu se vor realiza

Masurile luate in anii 2010 si 2011 pentru cresterea veniturilor publice in sistemul de
sanatate trebuiau sa-si arate integral roadele in anul 2012. Modificarea bazei de impozitare
a veniturilor din pensii, taxa clawback, preluarea de catre ANAF a colectarii contributiilor de
sandtate pentru veniturile persoanelor fizice autorizate si din activitati independente, dar si

* Este vorba de taxa clawback in forma reglementatd prin 0.U.G. nr. 104/2009 pentru modificarea si
completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii.

®> Si anume plafoanele la eliberarea de citre farmacii a medicamentelor compensate pe bazd de prescriptive
medicala.
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cresterea salariilor Tn sectorul bugetar, ar fi trebuit sa aduca un plus de 1,6 miliarde lei la
FNUASS fata de anul anterior. Cu toate acestea, recenta decizie a Curtii Constitutionale,
care invalideaza sistemul de calcul al contributiei de sanatate din veniturile din pensiile mai
mari de 740 de lei, determina reducerea suplimentului de venituri estimat la numai 750 de
milioane lei.

Taxa clawback nu va rezolva singura problemele sistemului de sanatate - dar ar
putea descuraja definitiv investitorii straini in industria farmaceutica

Taxa clawback a fost introdusa in anul 2009, ca impozit suplimentar pe valoarea vanzarilor
producatorilor si importatorilor de medicamente compensate®. Formula actuald de calcul a
taxei - modificata in doua randuri in anul 2011 - garanteaza returnarea la bugetul FNUASS
a valorii consumului trimestrial de medicamente (compensate, acordate prin centrele de
dializa si cele utilizate in spitale) care depaseste o valoare de referinta prestabilitd, de
1,425 miliarde lei. Povara se imparte asupra platitorilor de taxa in functie de cota de piata
si cresterea vanzarilor fata de valoarea de referinta aferenta anului 2011.

in ciuda obiectivelor atribuite taxei clawback, actuala sa reglementare este neechitabild
fata de producatorii si importatorii de medicamente din mai multe motive:

- atribuie responsabilitatea cresterii consumului de medicamente exclusiv industriei
farmaceutice, cand, de fapt, ea se regaseste si in randul furnizorilor de servicii, ca
urmare a inexistentei mecanismelor de control al prescriptiilor;

- taxa se aplica la valoarea finala a medicamentelor eliberate spre consum, care
include si TVA si marjele distribuitorilor si ale farmacistilor, iar subiectii fiscali sunt
numai producatorii si importatorii, desi veniturile acestora nu sunt egale cu valoarea
de impozitare. Prin urmare, procentul suportat de cei din urma este semnificativ
mai mare decat cel rezultat din formula taxei, crednd inechitate;

- valoarea de referinta nu este realista, situdndu-se cu mult sub nivelurile inregistrate
in anii 2010 si 2011, iar consumul trimestrial comunicat de CNAS este calculat
netransparent si neverificat cu industria farmaceutica. In plus, nu existda un
mecanism de ajustare a acesteia, iar nivelul actual a fost stabilit arbitrar, opac si
fara consultare cu organizatiile reprezentative.

Vazuta din aceasta perspectiva, taxa clawback este un instrument de acoperire a deficitelor
FNUASS, rezultate din nivelul redus al cotelor de contributii sociale de s#ndtate. in
concluzie, taxa conduce (neintentionat) la deteriorarea mediului de afaceri din Romania,
descurajand investitiile straine directe in facilitati de productie locale. Deoarece industria
farmaceutica are un potential major in privinta cheltuielilor de cercetare, taxa poate
periclita si obiectivul national de atingere a unui nivel de 1% din PIB pentru cheltuielile
private de cercetare si dezvoltare’.

Dezechilibrele cheltuielilor cu sanatatea in Romania au radacini istorice

in anul 2011, FNUASS a cheltuit nominal de doud ori mai multe resurse decat in anul
2005. Este de remarcat scaderea cu aproape 20% fata de anul 2010 a cheltuielilor
nominale cu spitalele, ca urmare a desfiintarii a peste 150 dintre acestea si a reducerii
numarului de paturi si a interndrilor. In ceea ce priveste medicamentele, eliminarea
plafoanelor la eliberarea celor compensate de catre farmacii, in anul 2008, a dus la
cresterea consumului®, care, combinatd cu scidderea veniturilor, a determinat acumularea
de mari restante la plata in anii 2009 si 2010. Pentru a ajuta in achitarea arieratelor la
medicamentele compensate, bugetul de stat a subventionat Fondul cu peste 4 miliarde lei
in ultimii doi ani. Resursele au fost utilizate preponderent pentru achitarea consumului din
anii anteriori - Tn 2010 pentru 2009, iar in 2011 pentru 2010 -, ceea ce a facut ca platile sa
nu mai reflecte consumul curent de medicamente, credndu-se un decalaj de pana la 10
luni. Prin urmare, desi platile din anul 2011 au atins un nivel de 6 miliarde lei, ele sunt mai

6 Atat cele cu sau far8 contributie personald, cat si cele din programele nationale de san3tate.

7 Romania si-a stabilit in cadrul Strategiei Europa 2020 obiectivul de a realiza cheltuieli private de
cercetare&dezvoltare de 1% din PIB pana in anul 2020.

8 Daca in anul 2008 consumul (controlat) a fost de 4,2 miliarde lei, cel inregistrat oficial in anul 2009 a
atins 5,4 miliarde lei. Cresterea poate fi interpretata ca naturald, eliminarea plafoanelor la farmacii
reflectand in mod real cererea de medicamente.
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mari decat consumul anual, deoarece s-au achitat restante aferente anului 2010. De altfel,
fn anii 2010 si 2011 consumul de medicamente compensate a ramas la valori similare,
intre 5,7 miliarde lei si 5,9 miliarde lei.

20.0

cheltuielile FNUASS 2005 - 2012

18.0

16.0

miliarde lei

14.0

$ o A & ) 2 o N >
) N S N N S X o &P
D S D A D & 2 > &
; "
e=gmmcheltuieli totale ﬁ‘b@}edicamente compensate@'\’
. L o . -
g sistenta primara ,"&i-asmtent,a spitaliceasca

Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

In structurd, cele mai mari cheltuieli ale Fondului de sdn&tate se realizeaz& cu spitalele -
circa 45%. Aceasta situatie este comuna tuturor sistemelor de sdanatate din Europa, desi in
statele central si est-europene, inclusiv Romania, ponderea este mai mare decéat in cele
occidentale. Sistemul de asigurari sociale de sanatate a mostenit un sector spitalicesc
supra-dezvoltat si reguli financiare si institutionale care fii incurajau extinderea pe mai
departe. Efectele au fost subdezvoltarea asistentei medicale primare si cheltuieli
multiplicate pentru cazuri tratabile in ambulatoriu.

Urmatorul subcapitol de cheltuieli este cel cu medicamentele compensate, a carui pondere
medie, in ultimii 6 ani, a fost de 27%. Desi ca procent in total medicamentele in Romania
depasesc media de 20% din Uniunea Europeand, inregistram niveluri comparabile cu
celelalte state central si est-europene (Ungaria, Slovacia, Lituania, Estonia, Polonia). Din
punct de vedere al consumului per capita, exprimat in euro la paritatea puterii de
cumparare, inregistram cea mai mica valoare de la nivelul intregii Uniuni Europene, cu
40% mai micé decat in Polonia, Lituania sau Estonia (respectiv 156 euro® fatd de 235 - 255
de euro PPS in anul 2009). Asadar, in cazul Romaniei, valorile procentuale ridicate sunt
mai mult rezultatul numitorului foarte redus (i.e. cheltuielile cu sanatatea) decat
consecinta unui consum ridicat de medicamente.

Asistentei medicale primare i revin resurse limitate, de 12,4% din totalul FNUASS, cu mult
sub media europeand. Aceasta situatie este consecinta dezvoltarii dezechilibrate a
sistemului sanitar in ultimele 6-7 decenii, cand accentul a fost pus pe asistenta
spitaliceasca. Drept rezultat, in prezent lipseste chiar si infrastructura de servicii si
furnizorii pentru a utiliza eficient sume mai mari in domeniu.

FNUASS are cele mai mari plati restante dintre toate bugetele publice

Pentru sistemul de asigurari sociale de sanatate anul 2009 a fost unul de cumpana.
Veniturile erau in scadere, ca urmare a diminuarii cotei de contributie la 10,7% si crizei
economice, iar nevoile de cheltuieli in crestere, ca rezultat al eliminarii plafoanelor de
cheltuieli cu medicamentele compensate si suplimentarii listei acestora. Lipsa resurselor a

° Nominal, consumul de medicamente in Romania se situeaza in jurul valorii de 100 de euro per capita
anual.
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determinat acumularea galopanta a datoriilor si imposibilitatea respectarii termenelor de
plata.

Dezechilibrele produse in anul 2009 afecteaza si in prezent situatia financiarda a FNUASS.
Consumul medicamentelor in ambulatoriu pare sa se fi stabilizat sub 6 miliarde lei anual,
insa datoriile totale sunt in crestere, stocul ajungand la aproximativ 6 miliarde lei in anul
2011, dublu fata de anul 2009. Practic, Fondul nu reuseste sa achite simultan platile
restante si facturile curente aflate in termenul de plata. Datoriile catre furnizorii de
medicamente reprezintd 85% din total, rezultat al perioadelor lungi de decontare®®.

evolutiile datoriilor si platilor restante ale FNUASS
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Sistemul de sanatate are nevoie de mai multe resurse pentru a oferi calitate

Obiectivele reformelor in sanatate trebuie sa urmareasca imbunatatirea calitatii si accesului
la servicii, alaturi de ameliorarea mecanismelor de control al costurilor. De aceea, Romania
are nevoie de mai multe resurse in sistemul de sandtate, mai ales in componenta de
asigurari sociale. Situatia actuala - in care 6,8 milioane de contribuabili finanteaza
cheltuielile cu 19 milioane de asigurati - nu este sustenabila pe termen lung, mai ales daca
tinem cont de tendintele certe de imbatranire a populatiei si de tendinta de sincronizare cu
nivelul cheltuielilor din statele Uniunii Europene.

Imbuné&tatirea calittii si accesului presupune contractarea mai multor furnizori de servicii
medicale, Tncurajarea concurentei intre acestia, diversificarea serviciilor, utilizarea mai
multor echipamente performante, investitii in imobile si salarii mai mari pentru personalul
sanitar. Or, toate acestea nu pot fi in mod realist obtinute cu resursele actuale. De aceea,
este important sa evaluam propuneri care ar aduce venituri suplimentare, mai ales
din contributiile de asigurari de sanatate, care sunt cele mai sustenabile si sigure surse.

(i) Contributiile persoanelor fizice autorizate si ale celor cu venituri din
activitati independente ar putea fi aliniate la cota generala de 10,7%

In multe state europene! nu existd nicio diferenta intre obligatiile diverselor categorii de
contribuabili la asigurdrile de sdn&tate. In consecintd, o posibild propunere de crestere a
veniturilor FNUASS este de a aplica si contributia de 5,2% asupra veniturilor persoanelor
multe companii evitd sa angajeze personal si prefera sa stabileasca relatii contractuale cu
persoane fizice autorizate sau conventii civile de prestari servicii, economisind astfel
contributia angajatorului de 5,2% la FNUASS. Extinderea contributiilor de sanatate ale

10 peripadele de decontare au fost extinse prin H.G. nr. 1088/2009 din 30/09/2009, fir§ consultarea
prealabila a industriei farmaceutice.

1 De exemplu, Slovacia, Slovenia si Cehia.

© ‘ Z10Z 1en



Expert Forum (EFOR) — Mind Research & Rating

Vg

la 10,7% ar aduce un plus de aproximativ 300 de milioane lei anual.

(ii) Daca impozitarea doar a pensiilor mari este neconstitutionala, atunci solutia
ar fi sa extindem contributiile, atenuand impactul prin ajutoare de sanatate
tintite pe familiile sarace

Numarul pensionarilor care contribuie la FNUASS este de 2,4 milioane, adica 42% din total.
Tinand cont de faptul ca pensionarii sunt si cei mai frecventi beneficiari ai serviciilor
medicale, ne propunem sa evaluam posibilitatea extinderii contributiilor de sanatate la mai
multe venituri din pensii.

O solutie (constitutionald) la indemana Guvernului consta in impozitarea uniforma a tuturor
pensiilor, indiferent de cuantum, dar compensarea prin ajutoare sociale a contributiei
persoanelor care, in urma retinerii, ar avea un venit net mai mic de 740 de lei. Un alt
sistem ar putea lua in calcul compensarea diferentiata a contributiei pentru sanatate, in
functie de transe de venit lunar, asemanator ajutorului de incalzire. Un ajutor similar este
functional in Olanda, aplicandu-se nu numai pensionarilor, ci tuturor persoanelor cu
venituri mai mici de un prag stabilit la nivel national. Impactul bugetar unei asemenea
masuri ar fi un venit suplimentar anual la FNUASS de 2 miliarde lei de la cei 5,6 milioane
de pensionari. In schimb, bugetul de stat ar trebui s§ compenseze prin ajutoare sociale o
parte a contributiilor platite.

(iii) Pe termen mediu, numai cresterea moderata a cotelor de contributie va
echilibra FNUASS

In anii 2009-2011, veniturile reduse din asigurari de sdnitate au creat dificultdti financiare
majore FNUASS si au obligat bugetul de stat sa acorde subventii de peste 5 miliarde lei
pentru acoperirea deficitelor. In cazul in care contributiile ar fi ramas la nivelul din anul
2007, de 12,5%, atunci veniturile FNUASS ar fi fost - caeteris paribus - mai mari cu 7
miliarde lei in anii 2009-2011, anuland nevoia de interventie a bugetului de stat.

Romania a reluat cresterea economica in anul 2011, cu 2,5%, dar perspectiva pentru anul
2012 este mai redusa, de 1,7%. Putem spera la o redresare sustenabild incepand cu anii
2013-2014, cand prognozele de crestere depasesc 3% anual. Atunci este momentul de a
ajusta cotele de contributii de sanatate, initial la 12%, iar apoi chiar la 13%. O cota de
12% in anul 2013 ar conduce la venituri suplimentare de 2 miliarde lei, iar o cota de 13%
in 2014 aproximativ 4 miliarde lei in plus fata de cele preconizate de Strategia fiscal-
bugetard 2012-2014 pentru anii respectivi *2.

(iv) Un plus de venituri din taxa de viciu este posibil

In anul 2011, taxa pe viciu a generat venituri de 1,2 miliarde lei la bugetul Ministerului
Sanatatii. Avand in vedere ca nivelurile accizelor actuale sunt deja ridicate, consideram
improbabile majordri ale acestora pe termen scurt. In schimb, Guvernul s-ar putea orienta
spre aplicarea unei accize similare vanzarilor de bere; daca ,taxa de viciu” ar fi extinsa si
asupra berii, cu 0,15 euro/ hl/1 grad Plato, veniturile suplimentare la bugetul Ministerului
Sanatatii ar fi de 150 milioane lei anual.

(v) Subventiile de la bugetul de stat ar trebui sa fie cuantificabile, predictibile si
transparente

Legislatia din domeniul sanatatii stabileste un numar de categorii de beneficiari ai
pachetului de baza de servicii medicale scutiti de la plata asigurarii obligatorii. Bugetul de
stat si bugetele de asigurari sociale ar trebui sa acopere contravaloarea scutirilor; pana in
anul 2012 cele mai importante astfel de compensari - cea referitoare la pensionari si cea
pentru copii, elevi si studenti - nu au fost realizate din lipsa prevederilor legale.

In ceea ce priveste copii, elevii si studentii, supunem atentiei Guvernului practica din
sistemul de sanatate olandez, unde bugetul de stat compenseaza anual fondul de asigurari
de sanatate cu o suma aferenta primei de asigurare a persoanelor sub 18 ani; in anul 2007
aceasta s-a ridicat la 2,2 miliarde euro. Si in Romania, din moment ce bugetul de stat
oricum transferda sume importante pentru acoperirea deficitelor FNUASS, ar putea fi
construit un asemenea mecanism predictibil si transparent, care, corelativ, sa incurajeze si

12 Respectiv 0,3% si 0,6% din PIB.
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participarea copiilor la invatamantul obligatoriu si la cel liceal. Astfel, in schimbul renuntarii
la transferurile pentru acoperirea deficitelor Fondului, bugetul de stat ar putea compensa
asigurarea de sanatate pentru copii de varsta scolara care sunt inscrisi si frecventeaza
fnvatamantul obligatoriu, pentru elevii din invatamantul secundar superior si pentru
studenti.

Mecanismul de calcul pe care il propunem prevede compensarea contributiei de 5,5%,
calculata la cuantumul salariului minim pe economie pentru elevii din Tnvatamantul
obligatoriu, liceal sau profesional si pentru studenti. Sumele necesare se ridica la 1,56
miliarde lei, aferente anului 2012, luand in calcul salariul minim de 700 lei lunar si un
numar potential de 2,7 milioane de elevi si 670 de mii de studenti.

(vi) Cumulate, masurile propuse ar putea genera resurse suplimentare de 1%
din PIB din anul 2014

Impactul bugetar al tuturor propunerilor pentru cresterea veniturilor publice in sistemul de
sanatate se ridica la aproximativ 7,3 miliarde de lei. Cea mai mare parte provine cresterea
contributiilor de asigurari de sanatate la 13% si impozitarea tuturor pensiilor la valoarea
integrala. De asemenea, o propunere importanta este aceea de a compensa asigurarea de
sanatate gratuita a elevilor si studentilor cu transferuri anuale din bugetul de stat,
cuantificate la 1,5 miliarde lei. Bugetul de stat a acordat oricum subventii pentru
acoperirea deficitelor FNUASS fin ultimii ani, Tnsa au fost nepredictibile, iar dimensionarea
lor netransparenta. De aceea, propunem renuntarea la acest tip de subventii si inlocuirea
lor cu compensari ale gratuitatilor acordate prin lege la asigurarea de sanatate. Astfel,
veniturile FNUASS ar fi predictibile, iar cheltuielile vor putea fi planificate multianual si in
limita resurselor cuvenite.

Masuri de crestere a veniturilor FNUASS si MS propuse in Suma anuala
raport estimata (mil. RON)

contributii pentru sanatate de 10,7% la veniturile persoanelor 300

fizice autorizate si la cele din activitati independente

contributii pentru sianatate din impozitarea tuturor pensiilor'? 2000

cota asigurari de sanatate de 12% (din anul 2013, comparatie 2000

cu suma prevazuta in SFB 2012-2014)

cota asigurari de sanatate de 13% (din anul 2014, comparatie 2000
cu suma prevazuta in SFB 2012-2014 si cota de 12%)

aplicarea ,taxei de viciu” la bere 150
compensarea asigurdrii de sanatate pentru elevi si studenti 900

(comparatie cu subventiile pentru acoperirea deficitelor
FNUASS, prevazute pentru anul 2013 de SFB 2012 - 2014)

Total 7.350

Fara adoptarea cel putin a catorva dintre propunerile Tnaintate, in anul 2013 FNUASS nu va
avea suficiente resurse pentru a respecta prevederile Directivei 7/2011 privind combaterea
platilor intarziate in tranzactiile comerciale®® si nu va reduce plétile restante catre furnizori,
ca sa nu mai vorbim de cresterea calitatii serviciilor.

13 Suma este calculatd ca diferentd intre veniturile potentiale si cele estimate prin aplicarea metodei de
calcul indicata de Curtea Constitutionala.

4 Directiva impune statelor membre reducerea perioadelor de decontare a serviciilor medicale si
medicamentelor la 60 de zile, plus 30 de zile pentru acceptare. In Romania, perioadele de decontare a
medicamentelor cu si fara contributie personald sunt de 180 de zile (plus 30 de zile pentru verificare), iar
a celor din programele nationale de sanatate 90 de zile (plus 30 de zile pentru verificare).
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Resursele suplimentare trebuie utilizate intr-un sistem mai performant

Pe langa aspectele financiare ale sistemului de sanatate, consideram de o importanta
majora si redefinirea relatiilor dintre finantatori, furnizorii de servicii si pacienti. Deoarece
actualul cadru legislativ si institutional - in care principalii actori apartin sectorului public -
nu mai poate face progrese majore in privinta calitatii si atentiei acordate pacientilor,
analizam propunerile de reforma prin care sectorul privat sa dobandeasca un rol
semnificativ in sistemul de sanatate din Romania.

(i) Asiguratii ar avea de castigat din participarea companiilor private in
sistemul de sanatate

Ponderea cheltuielilor private oficiale in sistemul romanesc de sanatate este sub media
europeana, reprezentand aproximativ o cincime din total. Din acestea, cele cu asigurarile
voluntare de sanatate reprezintd o parte infima; imensa majoritate consta in plati directe
(pentru medicamente, pentru dispozitive medicale, pentru serviciile furnizorilor privati din
medicina primara sau secundara, etc.).

Participarea sectorului privat la piata asigurarilor de sanatate este necesara din mai multe
considerente: (i) ar aduce venituri suplimentare in sistem, pentru acoperirea unor servicii
in afara pachetului de baza, (ii) ar determina furnizorii privati si publici sa respecte
standarde de calitate superioare si (iii) ar putea conduce la scaderea preturilor serviciilor
medicale.

Avand in vedere stadiul incipient al pietei asigurarilor private, recomandam incurajarea
asigurarilor voluntare - intr-o prima faza, care ar putea dura 2-3 ani - si, ulterior, trecerea
la asigurari private pentru pachetul de baza. Aceasta etapizare nu ia in calcul numai
capacitatea administrativa a firmelor de asigurare, ci si schimbarile de mentalitate
necesare din partea furnizorilor si asiguratilor.

In Romania, in anul 2009, conform Eurostat, cheltuielile de cu asigurdrile private voluntare
de sanatate au reprezentat 0,01% din PIB, fata de o medie a UE de 0,4% din PIB. Cauzele
nedezvoltarii sunt multiple: pachetul de servicii de baza este prea amplu, reglementarile
sunt sumare, cultura asigurarilor private voluntare este firava, societatile de asigurari nu
au dezvoltat oferte atragdtoare, nu exista stimulente fiscale nici pentru populatie, nici
pentru asiguratori.

Odata cu elaborarea ,listei negative” a serviciilor medicale neincluse in pachetul de baz3,
asigurarile voluntare vor avea o piata clargd, iar asiguratorii vor putea dezvolta polite pentru
diversele categorii de pacienti, precum si campanii de comunicare. Un stimulent important
pentru asigurarile voluntare de sanatate ar fi posibilitatea deducerii primelor de asigurare
platite din venitul impozabil al asiguratilor.

Deschiderea pietei asigurarilor sociale de sanatate catre firmele private de asigurari este o
reforma profunda a sistemului, cu implicatii majore asupra finantarii, contractarii si
furnizarii serviciilor, a activitatii furnizorilor si relatiei finantator - furnizor - pacient.
Recomandarea noastra este ca asigurarile private sociale sa intre in vigoare dupa
generalizarea celor voluntare, adica incepand cu anul 2015 si oricum nu Tnaintea redefinirii
pachetului de baza de servicii medicale. Pana atunci, trebuie pregatite temeinic
reglementdrile si structura institutionalda publica si privatda necesara, plecand de la
experientele statelor europene cu sisteme similare, de exemplu Olanda si Cehia. Trebuie
stiut ca reglementarea sistemului de sanatate e mult mai complexa in cazul asigurarilor
private deoarece trebuie sa urmadreascd dinamica unei piete cu multi actori aflati in
competitie si Tn cautarea profitului.

Privatizarea spitalelor reprezinta o alta schimbare de amploare, cu consecinte majore
pentru calitatea serviciilor si utilizarea resurselor. In prezent existd circa 350 de spitale
publice, din care majoritatea in subordinea administratiei locale - circa 250 -, iar restul in
subordinea Ministerului Sanatatii sau a altor ministere. Multd vreme spitalele au fost privite
ca structuri indispensabile, dar erau rigide si nereformabile. Odata cu descentralizarea
majoritatii lor, in anul 2010, propunerile de restructurare a sistemului au dobéandit o
audientd mai larga si deschisa la schimbare. Una dintre principalele idei promovate este
privatizarea, iar pentru aceasta se intrevede transformarea spitalelor in societati
comerciale sau fundatii. Desi ideea este salutara, pentru a evita disfunctionalitati in
implementare ce ar compromite ideea de in sine, facem o serie de recomandari legate de
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organizarea, bugetarea, resursele, controlul, raspunderea, serviciile si contractarea
spitalelor private.

(ii) Reformele actualmente in implementare trebuie sa continue

in afara asigurérilor de san&tate, propuneri de reform& au fost ficute in repetate randuri in
ultimii 4 ani, incepand cu raportul din anul 2008 al comisiei prezidentiale pentru analiza si
elaborarea politicilor din domeniul sanatatii publice din Romania - ,Un sistem sanitar
centrat pe nevoile cetateanului” -, continudnd cu analizele de sector elaborate de Banca
Mondiald sau raportul din 2010 al Societatii Academice din Romania - ,Criza si reforma in
sistemul de sanatate. O radiografie la zi”. Impartasim cea mai mare parte a recomandarilor
facute Tn cuprinsul acestor documente si remarcam faptul cd au inceput sa fie puse in
aplicare in ultimii 2 ani, la presiunea Fondului Monetar International si a Uniunii Europene.
Profitdnd de reinceperea consultarilor asupra unui proiect de lege privind reforma in
sanatate, vom analiza acele aspecte de importanta sistemica ce ar putea fi luate n
considerare in elaborarea noilor propuneri legislative.

Reforma pachetului de servicii medicale de baza pare a fi cheia de bolta pentru evolutia
sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania. Pe scurt, pachetul de baza ar
trebui sa includa numai serviciile esentiale care pot fi finantate cu veniturile realizabile ale
FNUASS. In ultimii ani, echilibrul dintre nevoile de cheltuieli si resursele disponibile a fost
rupt, ca urmare a crizei economice si a unor masuri care au eliminat barierele impuse
consumului de medicamente si servicii. Ministerul Sanatatii lucreaza de mai bine de un an
la restructurarea serviciilor de baza, promitand finalizarea demersului in anul 2012 prin
publicarea ,listei negative” a serviciilor neincluse si a celei contindndu-le pe acelea
acoperite de asigurarea obligatorie de sanatate. Pachetul de baza conditioneaza si alte
reforme in sistem: asigurarile voluntare de sanatate, necesitatea cresterii cotelor de
contributie, revizuirea sistemelor de tarifare, eficientizarea programelor nationale de
sanatate, dezvoltarea asistentei primare etc. De aceea, reforma nu trebuie facuta in graba,
ci predictibil. Deoarece romanii au fost obisnuiti sa beneficieze de servicii medicale cvasi-
universale, va fi necesara o campanie sustinuta de informare, care sa trezeasca si interesul
pentru asigurarile voluntare de sanatate.

Pentru reusi sa controleze cheltuielile de sanatate pe termen mediu si lung, Romania
trebuie sa investeasca acum in asistenta medicala primara. Daca in statele UE asistenta
primara absoarbe un sfert din cheltuielile de asigurari sociale de sanatate, in tara noastra
procentul este de 12% - 13%. Reformele recente prin care ponderea tarifului pe servicii
furnizate de medicii de familie a crescut la 50% sunt corecte, insa mai trebuie facuti pasi
importanti, cum ar fi:

e alocarea unor sume mai mari pentru serviciile de prevenire;
¢ fincurajarea medicilor de familie si a celor specialisti sa furnizeze mai multe servicii;

e stimularea serviciilor medicale in mediul rural, astfel incat, in caz de nevoie,
pacientii din aceste zone sa nu solicite direct servicii de spitalizare sau sa se
prezinte la unitatile de primiri urgente.

Un alt aspect important de analizat pe termen scurt se refera la Directiva 7/2011 a Uniunii
Europene privind combaterea platilor intarziate in tranzactiile comerciale. Aceasta impune
statelor membre sa reducd - din anul 2013 - perioadele de decontare a serviciilor si
medicamentelor in domeniul sanatatii la maximum 60 de zile, plus alte 30 de zile pentru
verificarea facturilor'®>. Pentru Romaénia, reducerea termenelor de platd presupune
efectuarea de cheltuieli suplimentare cu medicamentele compensate de circa 1,6 miliarde
lei in anul 2013, pe |ang3 cele bugetate in mod curent'®. Conformarea cu prevederile
Directivei 7/2011 impune planificarea din timp a etapelor de catre Ministerul Finantelor
Publice, Ministerul Sanatatii si CNAS, precum si stabilirea timpurie a sursei de finantare a
celor 1,6 miliarde lei necesari reducerii perioadelor de decontare.

15 Termenul pentru transpunerea in legislatia nationald este martie 2013.

18 Cifra de 1,6 miliarde nu include si pl3tile restante. Dacd Romania si-ar propune s3 reduca perioadele de
decontare si sa achite si platile restante existente la momentul respectiv, atunci resursele necesare ar
trebui insumate.
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In ceea ce priveste taxa clawback, consideram ca, odata stabilizat consumul de
medicamente, implementate masurile de control al costurilor si reluatd cresterea
economica, Guvernul ar putea renunta complet la aceasta sau ar putea modifica nivelul de
referinta al vanzarilor, astfel incat impactul ei sa fie redus. Oricum, in forma sa actual3,
taxa dezavantajeaza producatorii si importatorii in dauna celorlalti actori din industria
farmaceutica, cei din urma nesuportdnd nimic din povara fiscala. Impactul taxei asupra
ofertei de medicamente nu este inca vizibil, Insa perpetuarea sau indsprirea sa pot cauza
retragerea unor furnizori importanti de pe piata romaneasca.

Noul proiect de lege a sanatatii poate promova si alte masuri inspirate din practica statelor
europene mai dezvoltate, care sa contribuie la cresterea eficientei serviciilor si cheltuielilor.
Desi punerea lor in practica cere o schimbare de atitudine din partea tuturor actorilor din
sistem dificil de realizat, ele sunt necesare astfel incat serviciile sa poata fi ameliorate
continuu. Asadar, recomandam Ministerului Sanatatii si casei de asigurari:

e incurajarea - alaturi de autoritatile publice locale - constituirii de retele teritoriale
sau judetene ale furnizorilor de servicii medicale, integrate vertical si orizontal, care
sa garanteze accesul pacientilor la nivelul de asistenta corespunzator nevoilor lor
reale si sa evite utilizarea nejustificata a serviciilor spitalicesti; prin colaborarea
furnizorilor din diferite niveluri de asistenta, ar putea creste si eficienta practicilor
de prescriere si a monitorizarii tratamentelor post-spitalicesti;

¢ intensificarea consultarilor cu actorii reprezentativi in conceperea si elaborarea
propunerilor de politici publice sau a proiectelor de acte normative; in acest fel,
furnizorii vor deveni parte integranta a proceselor, iar implementarea ar avea de
castigat in eficacitate.

Un alt aspect de amintit se refera la gestiunea informatiilor medicale despre pacienti,
tratamente, servicii si medicamente. Proiectele CNAS referitoare la cardul electronic de
sanatate, prescrierea electronica a retetelor si dosarul electronic al pacientului sunt
salutare. Fara a mai intra in detaliile deja stiute ale acestor initiative, recomandam ca
CNAS sa dezvolte si capacitatea de analizd si sinteza a fluxurilor de informatii astfel
obtinute pentru a obtine progrese vizibile in calitatea serviciilor si utilizarea resurselor. Nu
in ultimul rdnd, ne dorim ca multe din informatiile colectate sa fie puse si la dispozitia
publicului prin intermediul paginii internet.

In ceea ce priveste transparenta sistemului de sindtate, niciuna dintre institutiile publice
nu se achitd de obligatiile legale de informare. in aceste conditii de opacitate - in ciuda
existentei unui sistem informatic performant -, nu vedem cum alti actori interesati pot
contribui activ la ameliorarea calitatii serviciilor, la combaterea fraudelor si la rationalizarea
cheltuielilor de sdanatate din Romania. De fapt, capacitatea de analiza si sinteza privind
sistemul de sanatate este inabusita din fasa. Ministerul Sanatatii si FNUASS ar trebui sa
publice regulat informatii care sa permita oricarei persoane interesate sa analizeze
sistemul de sanatate in ansamblu, situatia unui sub-domeniu, cea dintr-un anumit judet
sau a unui furnizor aparte. Profitdnd de elaborarea noului proiect de lege a sanatatii,
recomandam ministerului stabilirea unor responsabilitati si fluxuri clare de date si
includerea unor sanctiuni severe pentru acele entitdti care nu-si respecta obligatia de
informare si transparentd. Nu in ultimul rand, Roménia si-a anuntat recent intentia de a
participa la ,Parteneriatul pentru o guvernare deschisd”, urmand sa prezinte un plan de
actiune. Deocamdata, domeniile care vor face parte din platforma e-guvernare din cadrul
parteneriatului si pentru care vor fi puse la dispozitia publicului volume mari de date nu
includ sanatatea. Speram ca nu este prea tarziu ca lista sa fie completatd si cu acest
domeniu, mai ales ca Sistemul Informatic Unic Integrat dispune deja de informatiile
necesare, iar societatea civila si actorii implicati si-au aratat in mod repetat interesul.
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RAPORT

1. CONSIDERATII TEORETICE

Furnizarea si finantarea serviciilor de sanatate pot fi privite ca un transfer de resurse intre
furnizorii de servicii de sanatate, pacienti (beneficiarii serviciilor) si terte parti. Cea mai
simpla forma de tranzactie pentru obtinerea unui bun sau serviciu este plata direct3,
achitatda de beneficiarul direct furnizorului in schimbul bunului/ serviciului achizitionat.
Totusi, din cauza costurilor foarte mari ale multor tratamente medicale, sistemele moderne
de sanatate s-au dezvoltat prin interpunerea unei terte parti intre beneficiar si furnizorul
de servicii, cu rolul de a prelua riscul financiar asociat imbolnavirii. Partile terte pot fi
institutii publice si/ sau private, care se finanteaza atat prin contributii directe, cat si
indirecte, de la un grup de beneficiari pe care 1i protejeaza impotriva riscului printr-un
mecanism de alocare a resurselor catre furnizorii de servicii, medicamente si dispozitive
medicale.

Triunghiul sistemului de sanatate

Beneficiar < Furnizor de
. servicii
Furnizare
Finantare Alocare
Parti terte:

Asiguratori publici/
privati

Pentru a evita deficitele, sistemul de sanatate trebuie sa asigure un echilibru intre
resursele financiare si cheltuielile totale. Ecuatia dezvoltatd de Evans!’ ilustreazd aceast3
relatie: veniturile totale, care insumeaza taxe si impozite (T), asigurari sociale de sanatate
(S), plati directe (D) si prime asociate asiguradrilor private/voluntare de sanatate (V)
trebuie sa fie egale cu cheltuielile totale ale sistemului (adica pret (P) x cantitate de bunuri
si servicii (Q)) care, in acelasi timp, sunt egale cu veniturile furnizorilor de servicii (adica
pret (W) x mix de intrari — salarii, profit etc. (2)).

Ecuatia1: T+S+D+V=PxQ=Wx2Z

Majoritatea sistemelor de sanatate din Europa utilizeaza un mix de venituri pentru
finantarea sustenabild a serviciilor. Chiar daca dificultatea alegerii nu rezida in alegerea
unui tip de finantare sau a altuia, ci mai degraba in identificarea unui mix optim, adaptat la
particularitatile socio-economice, este important sa cunoastem avantajele si dezavantajele
diferitelor sisteme de finantare a cheltuielilor de sanatate.

1.1 Finantarea prin impozite

In cazul finantdrii s&natitii prin impozitare generald, tipurile de impozite sunt diferite
(directe/ indirecte), nivelurile administrarii variabile (local sau central), iar sursele propriu-
zise eterogene (generale sau cu destinatie speciald). Alegerea tipului de impozitare pentru
finantarea sectorului sanitar are implicatii atat din punct de vedere al echitatii sociale, cat
si al eficientei. De exemplu, in Marea Britanie sistemul de sdnadtate este finantat intr-o
proportie ridicata prin impozite directe. Taxe si impozite cu destinatie speciald au o

17 Evans, R.G. (1998) - Going for gold: the redistributive agenda behind the market based healthcare
reform, in D. Chinitz, J. Cohen and C. Doron (eds) Governments and Health Systems: Implications of
Differing Involvements. Chicester: Wiley.
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contributie importanta in finantarea sanatatii in Franta si Italia. Impozitele locale au o
pondere semnificativa in resursele financiare ale sectorului sanitar in Bulgaria, Danemarca,
Finlanda, Norvegia, Suedia si Italia.

Impozite directe vs. indirecte

Impozitele directe — impozit pe venit, profit, proprietati - sunt din punct de vedere
administrativ mai simplu de administrat, iar rata de conformare, de reguld, mai ridicata.
Totusi, utilizarea lor pentru finantarea serviciilor de sanatate poate crea inechitate sociala
pe orizontala (impact diferit asupra persoanelor din aceeasi categorie de venit):

e daca ratele de impozitare variaza la nivel regional;

e dacd unele forme de venit sunt exceptate de la impozitare (ex. veniturile din
capital);

e dacd unele tipuri de cheltuieli sunt deductibile din punct de vedere fiscal (ex.
primele de asigurari private/ voluntare de sanatate).

Impozitele indirecte - TVA, accize - ca sursa de finantare a serviciilor de sanatate pot
genera efecte cu caracter regresiv asupra populatiei'8, intrucat:

e persoanele cu venituri mai mari economisesc mai mult, iar economiile nu sunt
supuse impozitelor indirecte;

e persoanele cu venituri reduse cheltuiesc proportional mai mult din venitul lor pe
bunuri si servicii supuse unor impozite indirecte ridicate (spre ex. tigari, alimente,
combustibili);

¢ rata de impozitare la anumite impozite indirecte - de ex. accizele - este stabilitd ca
suma fixa.
Impozite ale bugetului de stat vs. buget local

Contrar asteptarilor, exista argumente in favoarea utilizarii impozitelor locale pentru
finantarea sectorului sanitar comparativ cu impozitele bugetului de stat:

e transparentd mai ridicatd - cheltuiala cu sanatatea reprezinta in multe tari o
pondere importanta din bugetele locale, astfel incat este mai usor de justificat
utilizarea impozitelor locale pentru servicii publice de sanatate (chiar si daca
acestea nu sunt cu destinatie speciald);

e responsabilitate - la nivel local politicienii sunt mai apropiati de electorat iar
deciziile de cheltuire a banului public sunt mai usor de monitorizat de catre public;

e necesitati specifice - nevoile de servicii publice de sanatate pot varia la nivel
regional/ local in functie de factori socio-economici;

o reducerea competitiei pentru resurse dintre sectorul public de sanatate si alte
segmente ale sectorului de stat: la nivel local sanatatea poate reprezenta o
prioritate politica, Tn conditiile In care exista mai putine directii de alocare a
fondurilor publice comparativ cu situatia existenta la nivelul administratiei centrale.

Principalele dezavantaje ale utilizarii impozitelor locale ca mijloc pentru finantare a
cheltuielilor publice de san&tate sunt legate de dezechilibrele orizontale si verticale. In
primul caz, autoritati locale cu economii subdezvoltate nu ar putea asigura acelasi standard
de servicii publice de sdnitate comparativ cu omologii mai instariti. In cel de-al doilea, dat
fiind costul foarte ridicat al sanatatii, nici un buget local nu ar putea strédnge suficiente
venituri din surse locale pentru acoperirea tuturor cheltuielilor, astfel incat ar fi oricum
necesara co-finantarea din partea bugetului de stat.

Impozite cu destinatie generala vs. impozite cu destinatie speciala

Impozitele generale utilizate pentru sistemele de sanatate prezinta o serie de avantaje,
astfel:

e baza larga de impozitare asigura o diversitate a surselor de venit;

18 Hills, J. (2000) Taxation for the Enabling State, CASE Discussion Paper No. 41. London: Center for
Analysis of Social Exclusion, London School of Economics and Political Science.
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o alocarea este mai flexibila din impozite cu destinatie generald, nedepinzand de
surse prestabilite.

Aceasta solutie determind, insd, o serie de incertitudini care pot afecta stabilitatea
financiara a sistemului, in conditiile in care alocarile pe capitole de cheltuieli sunt stabilite
anual prin legea bugetului de stat si sunt supuse unor negocieri politice. Astfel, sanatatea
intrd in concurenta cu alte domenii, precum transporturile si educatia, iar procesul de
decizie devine opac si impredictibil.

In schimb, impozitele cu destinatie speciald au avantajul cd sunt mai usor de perceput si
acceptat de populatie’®. Prin stabilirea unei legdturi intre veniturile si cheltuielile publice,
finantarea sectorului de sdn3tate devine mai transparentd si stabil&?°.

1.2 Finantarea prin mecanismul asigurarilor sociale de sanatate

Asigurarile sociale de sanatate reprezinta sursa primara de finantare a sectorului de
sanatate in majoritatea tarilor din Europa. Contributiile sunt determinate in functie de
venitul asiguratilor si sunt suportate atat de angajat, cat si de angajator. Colectarea
contributiilor se poate realiza fie printr-un fond special national de asigurari de sanatate
(Croatia, Estonia, Ungaria, Slovacia, Olanda), prin fondul general de asigurari sociale
(Belgia) sau direct de catre asiguratorii privati (Olanda).

Sistemele de asigurari sociale de sanatate din Europa se pot incadra in doua modele: (i)
modelul Bismarck caracteristic sistemelor de sandtate din statele vest-europene si (ii)
modelul neo-Bismarckian dezvoltat de tarile din Europa Centrald si de Est (ECE) dupa
caderea comunismului. Sistemele de asigurari de sandtate din economiile mature s-au
dezvoltat si perfectionat pe o perioadd mai lunga de timp. In tarile din ECE implementarea
sistemelor de asigurari de sanatate a fost mult mai radicala si rapida, caracteristica
predominanta fiind independenta decizionala a asiguratorului fata de guvern.

Asigurarile sociale de sanatate, ca mijloc de finantare a sectorului sanitar, prezinta o serie
de avantaje comparativ cu taxele si impozitele cu destinatie speciala:

e transparentd mai ridicata si acceptare mai facila a contributivitatii de catre
populatie;

e protectia veniturilor de interferenta factorului politic, in conditiile in care procesul
decizional de bugetare si alocare este externalizat unei entitati cvasi-independente;

e partajarea efortului fiscal intre angajat si angajator.

Principalele dezavantaje ale sistemului de asigurdri sociale de sanatate sunt legate de
costurile mai ridicate cu forta de munca pe care le genereaza si care pot reduce
competitivitatea economica a unei tari pe plan international. in plus, poate crea in anumite
conditii inechitate sociala, pe masura ce ponderea veniturilor populatiei din castiguri de
capital - neimpozabile - creste comparativ cu veniturile din salarii (care sunt supuse la
contributia de sanatate).

1.3 Platile directe pentru servicii si produse medicale

Platile directe efectuate de populatie au o contributie importanta in totalul cheltuielilor
pentru sanatate efectuate de sectorul privat. Motivele principale ale promovarii platilor
directe ca sursa de finantare a cheltuielilor cu sanatatea au fost: (i) reducerea riscului ca
populatia sa abuzeze de servicii medicale care nu sunt neapdrat necesare si (ii) nevoia
atragerii de resurse suplimentare in sistem. Cu toate acestea, platile directe sunt criticate
ca afectand accesul la servicii de sanatate pentru persoanele cu venituri reduse sau
conducand la majorarea costurilor populatiei cu sdndtatea. In aceste conditii, factorul
politic a promovat in multe tari modificari ale cadrului de reglementare a platilor directe,
vizand in primul rand: sumele percepute, pragurile privind véarsta in aplicare, veniturile
obtinute, ocupatia si starea familiala.

19 Commission on Taxation and Citizenship, Paying for Progress: a new politics of tax for public spending,
Fabian Society, 2000.

20 jones A.M., Duncan A., Hypothecated Health Taxes: an evaluation of recent proposals, Office of Health
Economics, London, 1995.
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Platile directe sunt de trei tipuri:
e tarife pentru servicii neincluse in pachetul de baza de servicii medicale,
e co-plata
e platile informale

Tarifele pentru bunuri si servicii neacoperite de nici o forma de asigurare difera de la tara
la tara. De exemplu, in Bulgaria sau in Slovenia nu se acopera serviciile prestate de medici
care nu au contract cu societatea de asigurare de sanatate, de medici specialisti fara a
avea trimitere de la medicul generalist, medicamentele OTC, serviciile stomatologice,
vizitarea unui medic specialist mai rapid decat este programarea normalda sau conditii
deosebite la spitalizare sau chirurgie plasticd (in Bulgaria) etc. in Slovacia, tarifele sunt
percepute pentru anumite servicii de asistentd primara in ambulatoriu (vaccinari,
examinari medicale solicitate de angajator etc.) sau diverse diagnostice de laborator (CT,
radiografii etc.). in Olanda, ele se aplicd in cazul anumitor prestatori de servicii medicale
(farmacii, stomatologi, fizioterapisti).

Co-plata se calculeaza, de regula, ca o suma fixa pentru serviciul medical prestat: in
Bulgaria reprezintd 1% din salariul lunar minim pe economie in cazul serviciilor medicale in
ambulatoriu si 2% pentru fiecare zi de spitalizare. In Slovacia este 0,17 euro pentru o
retetd, 0,99 euro pentru o vizitd la serviciul de ajutor de urgentd etc. In Italia suma este
plafonata la 36,15 euro pentru servicii in ambulatoriu si 25 euro pentru vizite neurgente
efectuate la orice sectie de urgents. In Olanda, co-plata diferd in functie de tipul serviciului
prestat: pentru servicii medicale de baza, o suma anualda de 155 euro este aplicabila (cu
unele exceptii); incepadnd cu anul 2009, asiguratorii de sanatate pot alege sa nu mai
solicite respectiva sumd daca asiguratul utilizeaza serviciile anumitor prestatori sau
anumite medicamente. In Slovenia variaza intre 5% si 75% din costul serviciului medical
sau al medicamentului.

Platile informale sunt cel mai greu de cuantificat si sunt relevante in special in fostele tari
comuniste, dar si in zonele rurale din unele tari dezvoltate (ex: Italia, Grecia, Franta).
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2. FINANTAREA SISTEMULUI DE SANATATE DIN ROMANIA (2006-2011)

2.1 Resursele sistemului de sanatate

Potrivit celor mai recent date publicate de Eurostat, aferente anului 2009, Roméania aloca
5,6% din produsul intern brut sdnatatii?!. Procentul a fost stabil in ultimii 7-8 ani; in anul
2003 nivelul era 5,2% din PIB. Aceste valori situeaza tara noastra pe ultimul loc in Uniunea
Europeana in domeniu.

Din totalul resurselor alocate sdn&titii, 80% sunt publice, iar 20% private. In privinta celor
publice, cele mai multe - 85% - sunt administrate de Fondul National Unic de Asigurari
Sociale de S&nitate (FNUASS). In cazul celor private, imensa majoritate provin din pliti
directe, respectiv co-plati, plati integrale sau tarife pentru servicii.

Veniturile publice pentru sanatate

Principalele venituri publice destinate sanatatii sunt contributiile de asigurari platite de
angajatori si angajati/ pensionari/ persoane fizice autorizate. In anul 2011 acestea au
totalizat 15 miliarde de lei, adica 2,6% din PIB. Nivelul cotelor de contributii de sanatate in
Romania este printre cele mai scdzute din Europa (vezi capitolul 3.2), respectiv 10,7%?%?,
de unde si ponderea redusa a veniturilor astfel generate.

Pe langa asigurarile sociale de sanatate, sistemul public de sanatate beneficiaza si de
venituri din accizele pe tutun si bduturi alcoolice (denumite informal ,taxa pe viciu”)* si
din impozitul pe veniturile realizate de producatorii, importatorii si detinatorii autorizatiilor
de comercializare din vanzarea medicamentelor a caror contravaloare este suportata -
integral sau partial - de FNUASS (cunoscutd ca ,taxa clawback”; vezi Caseta 3 de la
subcapitolul 4.1). In anul 2011, taxa pe viciu a generat venituri de 1,2 miliarde de lei, iar
taxa clawback de 0,24 miliarde lei, ambele |la bugetul Ministerului Sanatatii.

in afara veniturilor cu destinatie speciald, sistemul public de sdn&tate primeste si subventii
de la bugetul de stat, adicd din impozitarea generald. In anii 2010 si 2011 acestea au fost
esentiale pentru acoperirea deficitului FNUASS, totalizand 5,5 miliarde lei, adica 15% din
veniturile totale.

Veniturile Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate

Veniturile FNUASS sunt compuse din contributiile de asigurari de sanatate si subventii de la
bugetul de stat si din veniturile proprii ale Ministerului S&ndttii. in medie, cotele
reprezintd aproximativ 90% din venituri, iar subventiile restul de 10%. Nominal, veniturile
totale ale Fondului s-au apropiat de 18 miliarde lei in anul 2011, cu aproape 50% mai mult
decat in anul 2007. Evolutia nu a fost continud in tot acest rastimp. In figura 2 se observi
scaderea de 7% Iinregistratda in anul 2009, care a coincis in mod nefericit cu eliminarea
restrictiilor la consumul de medicamente compensate, deci cu nevoi mai mari de cheltuieli.
In anii 2010 si 2011, cu ajutorul subventiilor de la bugetul de stat, veniturile totale au
reintrat pe un curs ascendent.

Romania a scazut cotele de contributie la asigurarile de sanatate tocmai in pragul
declansarii crizei economice, in anul 2008, de la 12,5% la 11% si, ulterior, la 10,7%, din
anul 2009. Efectele reducerii s-au cumulat cu cele ale declinului economiei si au rezultat in
scaderea nominala a veniturilor din contributii de sanatate in anii 2009 si 2010, cu cate 0,5
miliarde lei si 1 miliard lei (vezi figura 3). In anul 2011, veniturile totale din contributii au
fost mai mari decat in anul 2008, multumita asigurarilor de sanatate platite de pensionari,
care au contribuit peste 1,7 miliarde lei®*, de sase ori mai mult decat in anul anterior;
totusi, cele de la angajatori si salariati sunt inca departe sumele colectate in anul 2008.

21 Datele aferente anului 2009 includ si creditele de angajament aprobate FNUASS, dar nedublate de
credite bugetare, respectiv valoarea consumului realizat, dar neachitat.

22 5 5%, pentru asigurati si 5,2% pentru angajatori.
2 Taxa pe viciu este aplicata tig&rilor, tutunului, bauturilor alcoolice (mai putin berea si vinul), precum si
publicitatii la tutun si bauturi alcoolice.

24 De la 1 ianuarie 2011 contributia aferentd pensiilor mai mari de 740 lei s-a calculat la intregul venit;
pana in anul 2010, baza de impozitare era numai suma ce depasea 1.000 de lei.
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structura medie a veniturilor FNUASS 2006 - 2011
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W subventii din veniturile proprii ale
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Fig 1. Ponderea medie a surselor de venit in totalul resurselor FNUASS
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating
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Fig 2. Evolutia creantelor FNUASS in perioada 2007 - 2011
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

Dupa ce situatia financiara a Fondului s-a deteriorat serios in anul 2009, bugetul de stat a
intervenit cu 3,5 miliarde lei in anul 2010 si alte 2 miliarde lei in anul 2011, cu ajutorul
carora au fost achitate majoritatea obligatiilor de platd ale FNUASS. Resursele FNUASS
sunt completate anual din veniturile proprii ale Ministerului Sanatatii (i.e. taxa pe viciu)
pentru finantarea medicamentelor compensate achizitionate de pensionarii cu venituri
reduse si pentru diverse programe nationale de sanatate. Acestea totalizat 612 milioane lei
in anul 2011, adica 3% din total.
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tendintele principalelor surse de venituri ale FNUASS 2006 - 2015
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Fig 3. Tendintele surselor de venit ale FNUASS in perioada 2006 - 2012
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

Creantele FNUASS

Odatd cu deteriorarea climatului economic - la sfarsitul anului 2008 -, si datoriile
operatorilor economici si ale populatiei catre bugetele publice au crescut. FNUASS nu a fost
scutit de acest fenomen, iar creantele sale au avansat de la 3 miliarde lei, la sfarsitul
anului 2007, la peste 6,6 miliarde lei, la sfarsitul anului 2011. Doua treimi din suma provin
de la operatorii economici, iar restul de la populatie. Majoritatea datoriilor populatiei sunt
cauzate, probabil, tot de operatorii economici, care nu vireaza contributia de 5,5% a
asiguratilor catre Fond.

Inainte de a analiza principalii datornici, trebuie precizat c& in contabilitatea FNUASS
creantele apar mai mari decat in cea a datornicilor, deoarece acestia din urma nu
calculeaza cu exactitate penalitatile si majorarile de intarziere. Prin urmare, din raportarile
contabile ale operatorilor economici, centralizate de Ministerul Finantelor Publice, rezulta ca
datoriile restante ale acestora catre FNUASS insumau 1,9 miliarde RON la sfarsitul primului
semestru al anului 2011. Companiile de stat contabilizau 69% din suma; primele zece
companii datornice erau preponderent in proprietatea statului, cumuland 58% din totalul
datoriilor restante.

Datorii restante

Nume (milioane RON)
Compania Nationala a Huilei 517
CFR SA 270
Societatea Nationala a Carbunelui 74
CFR Marfa SA 66
Remin SA 40
Electrificare CFR SA 35
Interventii Feroviare SA 28
CET lasi SA 27
PSV Company SA 24
'FORTUS S.A.' 23

Tab 1. Top 10 datornici la fondul asigurarilor sociale de sanatate (2011-H1)
Sursa: MFP, MIND Research & Rating
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Caseta 1. Top 10 companii de stat cu datorii restante, conform raportarilor contabile din
semestrul | al anului 2011

Sectorul companiilor de stat detine un stoc de datorii restante estimat la aproximativ 5% din PIB -
din care cea mai mare parte reprezintd arierate (datorii restante mai mari de 90 zile) catre bugetul
de stat si bugetele asigurdrilor sociale - si genereaza pierderi anuale totale de aprox. 1% din PIB. In
aceste conditii, Guvernului nu-i ramane decat sa restructureze si sa privatizeze rapid companiile
viabile si sa le lichideze pe acelea cu activitate nesustenabila din punct de vedere economic si
financiar. Asemenea masuri ar imbunatati soldul bugetului de stat, prin reducerea transferurilor si
subventiilor, si, in acelasi timp, ar ajuta la eliminarea blocajelor financiare care apar in economie
din cauza datoriilor restante.
Datorii restante

tme (milioane RON)

CFR SA 5.710
COMPANIA NATIONALA A HUILEI S.A. 5.046
Termoelectrica 3.015
RADET 1.730
CFR Marfa SA 1.039
CNADNR 969
CFR Calatori 595
Electrificare C.F.R. S.A. 579
Remin SA 578
ELECTROCENTRALE BUCURESTI S.A. 527

2.2, Utilizarea resurselor sistemului de sanatate

Cheltuielile totale de sanatate efectuate in Romania se situeaza in jurul valorii de 5,6% din
PIB, ceea ce situeaza tara noastra pe ultimul loc in Uniunea Europeana. Patru cincimi din
acestea sunt cheltuieli publice, iar restul private. Peste 80% din cheltuielile publice sunt
efectuate n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, de catre FNUASS, iar restul
de Ministerul S3n&tdtii si de administratiile locale. In cazul cheltuielilor private, marea
majoritate iau forma de plati directe pentru servicii medicale sau medicamente.

Cheltuielile publice cu sanatatea

Raportate la produsul intern brut, cheltuielile publice cu sanatatea ale Romaniei sunt intr-
adevar reduse. Nu trebuie sa uitam, totusi, ca si cheltuielile publice totale ale tarii noastre
sunt printre cele mai mici din UE. Prin urmare, fara evolutii sau schimbari semnificative ale
veniturilor si cheltuielilor publice in general, spatiul de crestere al celor cu sanatatea -
raportat la PIB - este limitat.

Ponderea cheltuielilor cu sanatatea in totalul cheltuielilor publice s-a mentinut constanta in
ultimii ani, la aproximativ 10%. Aceeasi constanta o remarcam si la ponderea FNUASS in
totalul cheltuielilor publice. Procentele arata, de fapt, nivelul de resurse pentru sanatate pe
care si-l poate permite sectorul public, in actualul cadru fiscal-bugetar.

Din cele peste 21 de miliarde lei cheltuieli publice cu sanatatea in anul 2011, aproape 18
miliarde lei au fost efectuate de FNUASS, in cadrul sistemului de asigurari de sanatate, 2,6
miliarde lei de catre Ministerul Sanatatii, iar 720 de milioane lei de catre administratiile
locale (vezi figura 5).

Ministerul Sanatatii aloca sume in principal pentru unele programe nationale de sanatate,
asistenta medicald in unitatile de primiri urgente, plata salariilor medicilor rezidenti si ale
medicilor din cabinetele medicale scolare, pentru functionarea unitatilor medico-sociale,
pentru dotari cu echipamente si investitii in unitatile sanitare publice.

Administratiile locale, actualmente proprietare a peste 250 de spitale, aloca fonduri proprii
pentru cheltuieli cu bunuri si servicii ale acestora, dotari cu echipamente si investitii.
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evolutia cheltuielilor publice cu sanatatea ca ponderein
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Fig 4. Ponderea cheltuielilor publice cu sanatatea in PIB si BGC
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

cheltuielile publice cu sanatatea, structurate pe surse
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Fig 5. Structura cheltuielilor publice cu sanatatea (2007 - 2012)
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

Cheltuielile FNUASS

in anul 2011, FNUASS a cheltuit de doud ori mai multe resurse decdt in anul 2005.
Deoarece nu ne-am propus sa analizam eficienta acestora, ne rezumam la a remarca faptul
ca - nominal - cele mai mari cresteri, in acest interval, s-au inregistrat cu asistenta
medicald spitaliceascd si cu medicamentele compensate?”.

25 Atat cele cu sau f8rd contributie personald, cat si cele din programele nationale de s&nitate.
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Pentru anul 2011 (vezi figura 6), este de remarcat scaderea cu aproape 20% a cheltuielilor
cu spitalele, ca urmare a desfiintarii a peste 150 dintre acestea si a reducerii numarului de
paturi si a interndrilor?®. In ceea ce priveste medicamentele, eliminarea plafoanelor la
eliberarea medicamentelor compensate de catre farmacii, in anul 2008, a dus la cresterea
consumului?’, care, combinatd cu sciderea veniturilor si a cursului de schimb valutar
leu/euro, a determinat acumularea de mari restante la plata in anii 2009 si 2010 (vezi mai
jos despre echilibrul financiar al FNUASS). Pentru a ajuta la achitarea arieratelor la
medicamentele compensate, bugetul de stat a subventionat Fondul cu circa 4 miliarde lei
in anii 2010 si 2011. Dupé extinderea perioadelor de decontare?®, in cei doi ani bugetari
resursele au fost utilizate preponderent pentru achitarea consumului din perioadele
anterioare (in 2010 pentru 2009, iar in 2011 pentru 2010), ceea ce a facut ca platile sa nu
mai reflecte consumul curent de medicamente, credndu-se un decalaj de pana la 10 luni.

Prin urmare, desi platile din anul 2011 au atins un nivel de 6 miliarde lei, ele sunt mai mari
decat consumul anual, deoarece s-au achitat restante aferente anului 2010. De altfel, in
anii 2010 si 2011 consumul de medicamente compensate a ramas la valori similare, intre
5,7 si 5,9 miliarde de lei®®. In acest context, datele CNAS care aratd cd in anul 2011
consumul de medicamente compensate in ambulatoriu a ajuns la 6,56 miliarde lei, sunt
eronate, deoarece cel putin 500 de milioane lei reprezinta consum din anii 2009 si 2010
neinregistrat la acea data si recunoscut abia in trimestrul IV al anului 2011.

In structurd, cele mai mari cheltuieli ale FNUASS se realizeazd cu spitalele - circa 45%.
Aceastad situatie este comuna tuturor sistemelor de sanatate din Europa, desi in statele
central si est-europene, inclusiv Romania, ponderea este mai mare decat in cele
occidentale.

Urmatorul subcapitol de cheltuieli este cel cu medicamentele compensate, incluzand atat
medicamentele cu sau fara contributie personala, cat si pe cele din programele nationale

cheltuielile FNUASS 2005 - 2012
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Fig 6. Tendintele principalelor tipuri de cheltuieli ale FNUASS
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

6 A fost redus numarul de paturi din spitale de la 135.000 la 129.500, iar internarile trebuiau s& scad3 cu
10%.

27 Daca in anul 2008 consumul (controlat) a fost de 4,2 miliarde lei, cel inregistrat oficial in anul 2009 a
atins 5,4 miliarde lei. Cresterea poate fi interpretata ca naturald, eliminarea plafoanelor la farmacii
reflectdnd in mod real cererea de medicamente.

28 prin H.G. nr. 1088/2009 din 30/09/2009, fird consultarea prealabild a industriei farmaceutice.

29 Vezi raportul de activitate al CNAS pentru anul 2010, disponibil pe www.cnas.ro.
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structura medie a cheltuielilor
FNUASS 2005 - 2012
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Fig 7. Ponderea medie a principalelor cheltuieli ale FNUASS
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

de sanitate. Ponderea medie a acestor cheltuieli, in ultimii 6 ani a fost de 27%. In anul
2011 ea a depasit 33%, ca urmare a efortului suplimentar de achitare a arieratelor
provenind din consumul anilor anteriori. Desi ca procent in total cheltuieli de sanatate
medicamentele in Romania depasesc media de 20% din Uniunea Europeana, inregistram
niveluri comparabile cu celelalte state central si est-europene (Ungaria, Slovacia, Lituania,
Estonia, Polonia). Daca analizam din punct de vedere al consumului per capita, exprimat in
euro la paritatea puterii de cumparare, Romania inregistreaza cea mai mica valoare de la
nivelul intregii Uniuni Europene, cu 40% mai mica decat in Polonia, Lituania sau Estonia
(respectiv 156 euro fata de 235 - 255 de euro PPS in anul 2009). Asadar, valorile
procentuale ridicate sunt mai mult rezultatul numitorului foarte redus in cazul Romaniei
(i.e. cheltuielile cu sanatatea) decat consecinta unui consum ridicat de medicamente.

Asistentei medicale primare i revin resurse limitate, de 12,4% din totalul FNUASS, cu mult
sub media europeand. Aceasta situatie este consecinta dezvoltarii dezechilibrate a
sistemului sanitar Tn ultimele 6-7 decenii, cand accentul a fost pus pe asistenta
spitaliceasca. Drept rezultat, in prezent lipseste chiar si infrastructura de servicii si
furnizorii pentru a utiliza eficient sume semnificativ mai mari in domeniu. in anul 2011, din
totalul decontarilor primite din FNUASS serviciile prestate de medicii de familie au totalizat
50%, ceea ce reprezintd un pas inainte pentru orientarea treptata a centrului de greutate
al asistentei medicale catre nivelul primar dinspre cel spitalicesc.

Echilibrul financiar al FNUASS

Pentru sistemul de asigurari sociale de sanatate anul 2009 a fost unul de cumpana.
Veniturile erau in scadere, ca urmare a diminuarii cotei de contributie la 10,7% si crizei
economice, iar nevoile de cheltuieli in crestere, ca rezultat al eliminarii plafoanelor de
cheltuieli cu medicamentele compensate si suplimentarii listei acestora. Lipsa resurselor a
determinat acumularea galopanta a datoriilor si imposibilitatea respectarii termenelor de
plata. Anul financiar s-a terminat cu un consum total de servicii si medicamente mai mare
cu 2,5 miliarde lei decéat platile efectuate, cu perioade de decontare a ,compensatelor”
extinse la sase luni, respectiv 3 luni pentru lista C2, si cu datorii de 3 miliarde lei®.
Restantele de platd din anul 2009 au perturbat echilibrul financiar al FNUASS si in
urmatorii doi ani bugetari, 2010 si 2011.

Dezechilibrele produse in anul 2009 afecteaza si in prezent situatia financiaréa a FNUASS.
Consumul medicamentelor in ambulatoriu pare sa se fi stabilizat sub 6 miliarde lei anual,
insa datoriile totale sunt in crestere, stocul ajungand la aproximativ 6 miliarde lei in anul

30 Daca nu ar fi fost extinse perioadele de decontare o mare parte a datoriilor ar fi fost pl3ti restante.
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2011, dublu fatd de anul 20093!. Datoriile cdtre furnizorii de medicamente reprezintd 85%
din total, rezultat al perioadelor lungi de decontare.

Datoritd resurselor mai mari alocate in anul 2011 cheltuielilor cu medicamentele
compensate, platile restante ale FNUASS se afla pe un curs descendent, iar arieratele au
fost reduse spre zero la 31 decembrie3?. Este probabil ca aceste tendinte sd se mentind si
in anul 2012, daca veniturile generate de taxa clawback sunt utilizate in achitarea platilor
restante ramase - circa 1,24 miliarde lei, reflectdndu-se in final si asupra stocului
datoriilor.

bilantul FNUASS 2009-2011
1151?15 17,8 17,8
- 18 b !
@
216 11487
ke H venituri
= 14 b
£
12 1 H cheltuieli
10 1
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Fig 8. Rezultatul bugetar si contabil al FNUASS in perioada 2009 - 2011
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

evolutiile datoriilor si platilor restante ale FNUASS

5.94

miliarde lei

[ S T U ST N ) B B |

decembrie 2009 decembrie 2010 decembrie 2011

e datorii totale medicam. compensate sslilmdatorii totale ale FNUASS
== plati restante emarierate

Fig 9. Evolutiile datoriilor si platilor restante ale FNUASS catre furnizori
Sursa: CNAS, MIND Research & Rating

31 In trimestrul IV al anului 2011 au fost inregistrate facturi emise in anul 2010, dar neacceptate de CNAS
la vremea respectiva, in valoare de circa 500 de milioane lei. Aceasta a determinat cresterea suplimentara
a stocului de datorii al FNUASS.

32 Arieratele sunt pl&ti restante mai vechi de 90 de zile de la expirarea termenului de plata.
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3. ANALIZA COMPARATIVA ROMANIA - UNIUNEA EUROPEANA

3.1 Caracteristicile sistemelor de sdnétate din Europa’®?

In majoritatea statelor Uniunii Europene, principala sursd de finantare a sistemului de
sanatate sunt contributiile de asigurari sociale de sanatate. Pe locul secund in sursele de
finantare se situeaza platile directe. Ponderea acestor surse in totalul finantarii sistemului
de sanatate este de regula mai mare in tarile recent intrate in UE fata de membrii mai
vechi. Rolul asigurdrilor voluntare de sandtate este modest in cele mai multe tari.
Explicatia se datoreaza gamei largi de acoperire pe care o ofera fondurile de asigurari de
sdnitate cu contributie obligatorie. In aceste cazuri, asigurdrile voluntare de sdn&tate sunt
utilizate pentru (i) acoperirea asigurarilor de sanatate in calatoriile in afara tarii, (ii) de
catre nerezidentii care lucreaza in tara respectiva dar nu sunt acoperiti prin asigurarea
obligatorie de sdn&tate, (iii) de persoanele care doresc o protectie sporitd>* etc. In tarile
unde asigurarea obligatorie de sanatate nu ofera o plaja larga de acoperire (ex: in Franta
pentru costurile cu tratamentul stomatologic sau oftalmologic) sau acolo unde nivelul co-
platii este important pentru majoritatea populatiei (ex: Slovenia), rolul asigurarilor private
de sanatate este mai mare. In cel din urma exemplu, prima platita pentru asemenea
asigurari este relativ redusa pentru a permite populatiei sa aiba acces la o asemenea forma
de protectie.

Numeroasele reforme ale sistemelor de sanatate care au avut loc in ultimele decenii in
tarile europene au produs modificari si la nivelul sferei de acoperire a persoanelor
asigurate. De exemplu, in Franta, gradul de acoperire a fost extins treptat. Initial doar
salariatii beneficiau de un asemenea avantaj care a fost extins ulterior la studenti, militari
de carierd, fermieri si persoane cu libera practica. Pentru cei care nu obtin nici o sursa de
venit sau un venit foarte mic s-a introdus in 1978 posibilitatea de a intra voluntar in
acoperirea medicalda, prin plata unei prime sub forma unei sume fixe. Incepand cu anul
2000, asigurarea pentru servicii de sanatate de baza s-a extins si la persoanele cele mai
sdrace (cei cu venituri anuale sub 9020 EUR fiind scutiti de plata vreunei contributii). In
consecinta, in prezent, aproape toata populatia Frantei beneficiaza de acoperirea de
sanatate. Aceeasi situatie se inregistreaza in Slovacia, Slovenia sau Cehia unde toate
persoanele rezidente sunt practic indreptétite s& aibd acces la asigurarea de sanitate. In
Italia, reforma din anul 1978 a schimbat principiul solidaritatii in cadrul categoriilor
profesionale cu principiul solidaritatii inter-generatii, ceea ce a constituit baza introducerii
acoperirii universale si gratuite a asigurarii de sdnatate. In Olanda, asigurarea de sdnatate
de baza este obligatorie pentru toti cetatenii (iar pachetul de baza este definit de catre
guvern). Copiii sub 18 ani sunt asigurati gratuit, dar trebuie sa fie inclusi in polita de
asigurare a unuia dintre parinti; prima de asigurare pentru copii fiind achitatd de guvern.
Asigurarea de sanatate pentru nevoi cronice care presupune ingrijiri continue (ex:
dizabilitati fizice congenitale sau mentale) este de asemenea obligatorie pentru toti
cetatenii.

Aria de acoperire a serviciilor oferite de asigurarea obligatorie de sanatate este definita in
liste speciale care difera de la tara la tara. Diferentele apar in special in cazul anumitor
servicii stomatologice, de chirurgie (ex: plasticd), medicind neconventionala, tipuri de
medicamente (ex: in Cehia medicamentele OTC sunt oferite gratuit daca sunt prescrise de
un doctor) etc. Ca o imagine de ansamblu, sfera de acoperire este destul de larga in toate
tarile analizate. Listele care definesc sfera de acoperire contin procedurile de specialitate in
ambulatoriu sau in spital oferite gratuit, medicamentele compensate si materialele si
dispozitivele medicale care nu trebuie pltite. In unele tiri (ex: Italia) se publicd si o lista
negativa care contine servicii medicale excluse din aria nationala de acoperire pentru ca s-
au dovedit ineficiente din punct de vedere clinic sau care nu sunt considerate o necesitate.

Regimul entit&tilor care asigurd serviciile de s3ndtate este destul de divers. in Olanda,
asiguratorii care ofera pachetul de baza sunt privati si pot concura in ceea ce priveste

33 Informatiile din aceastd sectiune sunt preluate din rapoartele de tard publicate de Observatorul European
al Sistemelor de Sanatate, sub egida ,Sisteme de sanatate in tranzitie”.

34 Aceste persoane sunt de reguld cu venituri mari si cu o educatie peste medie.
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calitatea si pretul serviciilor, iar asiguratii pot schimba anual asiguratorii. Aceasta ultima
caracteristicd este prezentd si in alte tari (ex: Cehia, Slovacia, Slovenia etc.). In Cehia,
fondurilor de asigurare de sanatate nu le este permisa selectarea pacientilor in functie de
riscul asigurat, toti solicitantii trebuind sa fie acceptati.

Mecanismul de colectare a resurselor pentru sistemul public de sanatate difera de la o tara
la alta, dar se pot identifica doua tipuri principale. Primul caracterizeaza numeroase tari din
Europa centrala si de est, unde principala contributie la sistemul obligatoriu de asigurare
de sanatate se calculeaza ca procent din venitul contribuabililor si se plateste atat de catre
angajat, cat si de angajator. De reguld, angajatorul plateste o contributie mai mare decat
salariatul. De exemplu, in Cehia contributia este de 13,5% din salariul brut, din care 4,5%
platit de salariat, iar 9,0% de catre angajator. Exista un plafon anual al contributiei stabilit
la 48 de salarii medii lunare. Persoanele fizice autorizate (PFA) platesc tot 13,5%, dar
plafonat la 50% din profitul obtinut. Pentru anumite grupuri inactive economic (studenti,
copii, pensionari, someri, persoane in concediu maternal etc.) Ministerul de Finante
plateste o contributie lunara egala cu o patrime din 13,5% din salariul mediu lunar. In
Slovacia, salariatul plateste 4% din salariul brut, in timp ce angajatorul contribuie cu 10%;
aceste conditii asigura o rata de colectare foarte Tnalta (circa 95%); PFA platesc 14%,
conducand la o ratd de colectare inaltd (circa 92%). In Slovenia contributia salariatilor este
de 6,36%, in timp ce cea a angajatorului este de 6,56% (la care se adauga 0,53% pentru
acoperirea accidentelor de munca); somerii contribuie cu 12,92% din indemnizatia de
somaj si este platita de Institutul National pentru Ocuparea Fortei de Munca; pensionarii
achita 5,96% din pensia brutd, iar PFA 13,45%. In Bulgaria contributia este de 16% din
salariu, impartita in mod egal intre angajator si salariat.

In tarile Europei occidentale, reformele sistemului de finantare a s&nat&tii care au avut loc
in ultimele doud decenii au condus la finlocuirea mecanismului bazat pe contributii
procentuale din venit (mecanism implementat de catre tarile din Europa centrald si de est
in special in anii ‘90) cu solutii eclectice avand diverse obiective. De exemplu, in Franta, in
scopul largirii sferei de cuprindere a bazei de finantare a sanatatii si pentru a reduce
dependenta acestor venituri de fluctuatiile salariale si de cele aferente gradului de ocupare,
s-a implementat o contributie sociald generala bazata pe veniturile totale si nu doar pe cele
salariale. Astfel, angajatorul plateste in continuare 13,1% din salariu, in timp ce contributia
salariatului a scazut de la 6,8% la 0,85% din veniturile brute in anul 2010. Pe de alta
parte, au aparut si alte contributii: 8,2% din castigurile de capital, 9,5% din cele din jocuri
de noroc, 6,6% din pensie si 6,2% din beneficiile sociale. Mai mult, industria farmaceutica
contribuie cu 1% din cifra de afaceri, o taxa pe reclamd, o taxa pe vanzarea de
medicamente si o taxa suplimentara daca cifra de afaceri depaseste un anumit prag. Mai
existd si o taxa pe activitatea companiilor poluatoare si o taxa de 0,03% pe profit platita
de toate companiile care inregistreaza o cifra de afaceri mai mare de 760.000 euro.

In Olanda, mecanismul de colectare este diferentiat pe cele doud componente: asigurarea
de sénatate de bazd si cea pentru cheltuieli medicale exceptionale®. In primul caz, prima
anuald de asigurare este stabilitd de catre asiguratori fiind in functie de riscul care trebuie
acoperit. In medie aceastd suma a fost de 1100 euro (in anul 2008), reprezentand circa
6% din venitul mediu. Pentru asigurarea privind cheltuielile medicale exceptionale se
percepe o contributie de 12,15% din salariu, dar plafonat la o valoare anuala de 3838 euro
(cifra aferenta anului 2008).

In Italia se percepe un impozit regional aplicata valorii addugate produse de companii
(4,25%) si pe salariile angajatilor din sectorul public (8,5%). In situatia in care bugetele
regionale de asigurari de sanatate inregistreaza deficite, este permisa majorarea cu 1
punct procentual a valorilor mentionate. Finantarea sanatatii se mai realizeaza si printr-o
taxa regionald care se adauga la impozitul pe venit al persoanelor fizice, prin impozite pe
autovehicule si alte impozite si prin accize la produsele petroliere (0,13 euro/litru),
regiunile putédnd sa majoreze suma cu incd 0,026 euro/litru.

Mecanismele de alocare a resurselor in sistemule de sanatate au suferit dese modificari,
numeroase reforme fiind implementate in ultimele decenii cu scopul eficientizarii alocarii
resurselor catre sanatate. Pot fi insa identificate cateva tipare care sunt vizibile In mai

35 Cheltuielile medicale exceptionale se referd la ingrijire medicald de lungd durats, depésind 12 luni, la boli
psihice si la ingrijiri de natura serviciilor sociale.
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multe tari europene. Pentru finantarea medicinii primare, solutiile cele mai uzitate sunt
plata prin sistemul capitatiei in functie de numarul de pacienti de pe listele medicului (ex:
Bulgaria sau Italia) si o combinatie intre sistemul capitatiei si cel bazat pe tarife pe
serviciile medicale prestate (ex: Slovenia, Olanda sau Slovacia). Sistemul prin capitatie s-a
dovedit benefic pentru companiile de asigurari de sanatate pentru ca isi pot controla
costurile (stiind in avans cat va fi efortul de plata), dar nu motiveaza doctorii generalisti sa
efectueze proceduri medicale mai costisitoare. In unele tari, sistemul de capitatie este
integrat unui cadru de functionare care sa mai diminueze din efectele mentionate. Astfel,
in Italia, nivelul de platd, numarul maxim de pacienti, responsabilitatile si obligatiile
medicilor generalisti sunt stipulate intr-un contract colectiv semnat la fiecare 3 ani (de
exemplu, contractul semnat in anul 2009 prevede o plata fixa pentru fiecare asigurat in
suma de 40,05 euro, iar aditional poate fi si o plata variabila in functie de numarul de
pacienti si vechimea medicului in bransa).

Finantarea sistemului de sanatate de specialitate in ambulatoriu este in cele mai multe
cazuri pe baza tarifului pe serviciu medical prestat (de ex: Slovenia, Slovacia, Bulgaria,
Olanda etc.). in Slovacia, fiecare procedurd medicald are atasat un numér de puncte, iar
societatea de asigurare negociaza tariful pentru 1 punct cu furnizorii de servicii medicale
(cele mai multe companii de asigurare de sdnatate negociaza un volum maxim de puncte
care sunt platite, pentru a evita o eventuala risipa in actul medical). In Olanda, Ministerul
Sanatatii si Asociatia Medicilor Specialisti au stabilit un tarif uniform in cadrul unui anumit
interval. In interiorul acestui interval, spitalele si medicii specialisti pot negocia. Acest tarif
era de 132,5 euro + 6 euro (incepand cu anul 2007). In Franta, tarifele sunt agreate la
nivel national. In Italia, incepand cu anul 1999, finantarea a fost schimbata de la criteriul
tarifului pe serviciu medical la criteriul cazuisticii.

Efectul reformelor privind finantarea sanatatii s-a resimtit cel mai puternic la nivelul
finant3rii spitalelor. In prezent, cea mai uzitatd solutie implementats pare a fi cea bazat3
pe cazuistica, dar si aceasta deja a dovedit a avea anumite neajunsuri care cel mai
probabil vor reclama noi reforme in viitor. in Slovacia, Tnainte de anul 2000, serviciile de
spitalizare erau remunerate in functie de numarul prospectiv de zile-pat contractate.
Ulterior a fost implementat modelul platii pe cazuistica, ceea ce a incurajat spitalele sa
reducd perioada de spitalizare a pacientilor, pentru ca pretul platit pe caz a ramas
neschimbat, indiferent de perioada spitalizarii. Nefacandu-se distinctie intre gravitatea
cazuisticii la acelasi tip de interventie, s-a promovat indirect spitalizarea cazurilor mai putin
grave, externalizarea pe hartie a cazurilor mai complicate si reinternarea lor. In anul 2003
s-a introdus un nou model care determina intreaga procedura de fingrijire pentru un
pacient, ceea ce solicita eforturi administrative si operationale mai mari, dar rezolva
problemele anterioare. Costurile pentru fiecare procedura au fost preluate dintr-un model
australian asem&n&tor>®.

in Olanda, in anul 2005, s-a implementat sistemul bazat pe combinatii diagnostic-
tratament care obligd spitalele sa ofere un cost total cu fiecare tratament. Ministerul
Sanatatii, alaturi de spitale, medici specialisti si asiguratori, a stabilit optiunile de
tratament si costurile asociate fiecarui diagnostic. Aceste costuri includ atat cheltuielile cu
tratamentul de specialitate si utilizarea echipamentului medical, cat si costurile indirecte cu
educatia, cercetarea si tratamentul de urgenta. Acest sistem a fost considerat mai apropiat
de nevoile de servicii medicale ale pacientilor, dar aplicarea in practica a fost
dezamigitoare si este in elaborare o reform& a acestui mecanism. In ceea ce priveste
tratamentul pe termen lung, mecanismul de finantare s-a modificat in anul 2009 de la
criteriul numarului de paturi disponibile pentru pacienti la criteriul bazat pe intensitatea si
complexitatea tratamentului oferit.

in Bulgaria, spitalele primesc finantarea in special dupd criteriul cazuisticii. Rata medie pe
caz a fost stabilita la echivalent 189 euro in 2003 si s-a determinat pe baza costului cu
activitatile medicale, serviciile auxiliare oferite si pana la 2 examinari in ambulatoriu oferite
dupa externare.

in Franta, pana in anul 2004, spitalele de stat si cele private cu caracter non-profit erau
finantate dupa criteriul bugetelor globale, iar cele private orientate catre profit pe baza

36 Ca si in cazul Romaniei.
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unei rate zilnice acoperind spitalizarea si un tarif pe serviciul medical. In prezent,
finantarea are loc dupa criteriul cazuisticii, fiecare pacient fiind incadrat intr-una din cele
2200 de grupe.

Un ultim exemplu este cel italian unde, pana in anul 1978, spitalele erau finantate dupa
criteriul zilei-pat de spitalizare, ceea ce a condus la cresterea numarului de paturi si a
perioadei de spitalizare, fara contrapondere pe eficienta actului medical. Ulterior, sistemul
de finantare a fost inlocuit cu unul bazat pe un buget fix, iar prin reforma din anul 1978,
spitalele au fost trecute in responsabilitatea financiara a autoritatilor locale. Incepand cu
anul 1995, intreaga finantare a spitalelor are loc dupa criteriul cazuisticii (cu unele
exceptii: medicina de urgenta, schemele de preventie, activitatea de transplant si
gestiunea bolilor cronice). Evaluari recente ale mecanismului de finantare bazat pe
cazuistica in Italia au aratat ca sistemul: (i) nu a condus la cresterea competitiei, ci la o
atentie mai mare in planificarea si gestiunea bugetelor, (ii) a promovat o tendinta spre
specializare a spitalelor private si (iii) a dezvoltat tehnologia informatiei pentru
managementul inregistrarilor corespunzatoare activitatii spitalicesti.

3.2 Indicatori financiari ai sistemelor de sanatate din Europa

Nivelul cheltuielilor de sanatate dintr-o economie reprezintd o trasatura determinanta
pentru nivelul de dezvoltare al acesteia. Tarile cu economii avansate aloca resurse
importante pentru finantarea sectorului de sanatate, ca premiza pentru o dezvoltare
sustenabild pe termen lung.
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Fig 10. Cheltuiala cu sanatatea (% din PIB) - comparatie internationala
Sursa: Eurostat, MIND Research & Rating

Ponderea cheltuielilor cu sanatatea in PIB a crescut continuu in ultimele decenii in Uniunea
Europeana. Media s-a majorat de la 6,4% la 9,9% in intervalul 1980-2009. Cresterea, desi
a fost consistentd in toate tarile, a majorat usor decalajul intre grupul tarilor nou intrate in
UE (in anul 2004 sau 2007) si grupul membrilor mai vechi. Astfel, in primul caz, ponderea
cheltuielilor cu sanatatea in PIB s-a majorat de la 4,6% la 6,9% in intervalul 1990-2009, in
timp ce in cel de-al doilea caz cresterea a fost de la 7,5% la 10,6%, in acelasi interval.

In tarile emergente din Europa, in general, si in Romania, in special, nivelul total al
cheltuielilor cu sanatatea, ca procent din produsul intern brut (PIB) se situeaza la un nivel
mult sub media europeana (Figura 10), conform statisticilor centralizate de Eurostat.
Romania se situeaza la acest capitol pe ultimul loc, cu un nivel de 5,6% din produsul intern
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brut (PIB) alocat pentru séndtate (2009)%. In perioada 2003-2009 cresterea cheltuielilor
totale cu sanatatea in Romania a fost una marginald, de la 5,2% la 5,6%.

Finantarea cheltuielilor de sanatatea este realizata in principal de sectorul public si
suplimentar de sectorul privat®. Si in Romania, finantarea cheltuielilor cu sdndtatea este
realizata intr-o proportie covarsitoare de sectorul public (79% in 2009). La nivelul
celorlalte tari din Uniunea Europeand, participarea sectorului privat se situeaza la un nivel
ceva mai ridicat, respectiv 27%°. In acest context, cresterea finantdrii cheltuielilor de
sanatate din resurse private apare ca o normalitate si o solutie viabila pentru rezolvarea
(partial@) a problemelor structurale existente.
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Fig 11: Structura cheltuielii cu sanatatea in functie de sursa finantarii -
comparatii internationale (2009)

*Bulgaria 2008; Sursa: Eurostat, MIND Research & Rating

in majoritatea tarilor din Europa, principala sursa de finantare a cheltuielilor publice cu
sdndtatea sunt asigurdrile sociale de sindtate (Figura 12). In tdrile nordice si in Spania
sectorul s3ndtate este finantat mai mult din taxe si impozite de la bugetul de local. in
Romania, finantarea sectorului public de sanatate se inscrie in tiparul european, insa
datorita deficitului structural dintre veniturile sistemului asigurarilor sociale de sanatate si
cheltuielile publice cu sanatatea sunt necesare transferuri de la bugetul de stat intr-o
proportie mai ridicata decat in alte tari europene.

Dupa cum am aratat deja in subcapitolul 3.1, din punct de vedere al cotelor de asigurari
sociale de sanatate, Romania se situeaza printre tarile cu cele mai reduse niveluri de
impozitare din Europa. Nivelul veniturilor bugetare consolidate in Romania este mult mai
redus comparativ cu media Uniunii Europene, reprezentand o constréngere 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
sanatate se situeaza la un nivel scazut in comparatie cu celelalte tari din Uniunea

37 valorarea include si creditele de angajament aprobate FNUASS, dar nedublate de credite bugetare,
respectiv valoarea consumului realizat, dar neachitat.

38 gerviciile finantate de sectorul privat au, in general, un caracter voluntar si nu sunt legate intotdeauna
direct de asigurarea sanatatii populatiei (chirurgie plastica, stomatologie, optica medicala etc.)

39 In statele cu pondere ridicat a sectorului public, valorile reduse ale sectorului privat in finantarea
sistemului de sanatate se explica prin gradul ridicat de dezvoltare al sectorului public de sanatate (vezi
Studiu de Caz Olanda).
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Fig 12 Cheltuieli publice cu sanatatea dupa sursa de finantare (2009)
*Bulgaria 2008, Sursa: Eurostat, MIND Research & Rating
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Fig 13: Cotele de impozitare aferente asigurarilor sociale de sanatate

Date indisponibile pentru cotele aferente angajatorului in Polonia si Lituania, Sursa:
Comisia Europeana, MIND Research & Rating

Europeana (figura 14). Cheltuielile publice cu sanatatea in Romania reprezentau aproape
11% din total cheltuieli publice (2009), plasdndu-se pe ultimele locuri intr-un clasament al
tarilor din Uniunea Europeanad, inaintea Bulgariei si Ungariei (in cazul Bulgariei, finantarea
cheltuielilor de sanatate se face intr-o proportie mult mai ridicata de catre sectorul privat,
in timp ce in Ungaria ponderea cheltuielilor si a veniturilor publice in PIB este mult mai
ridicata).

Asa cum s-a aratat si mai sus, finantarea sectorului de sanatate din resurse ale sectorului
privat reprezinta o pondere relativ redusa in total finantare in majoritatea tarilor europene.
Daca analizam structura surselor private de finantare, putem observa ca platile directe
detin o proportie covarsitoare(figura 15). Motivele principale ale promovarii platilor directe
ca sursa importanta de finantare a cheltuielilor cu sanatatea au fost: (i) reducerea riscului
ca populatia sa “abuzeze” de servicii medicale care nu sunt neaparat necesare (ex: Olanda,
Bulgaria) si (ii) nesustenabilitatea financiara a sistemelor de sanatate in lipsa resurselor de
tip plati directe (ex: Italia).
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Fig 14. Cheltuieli publice cu sanatatea in total cheltuieli publice (%)
Sursa: Eurostat, MIND Research & Rating

In Romania, serviciilor de asistentd medicald primard li se alocd resurse semnificativ sub
media europeana (figura 16). Astfel, cheltuielile cu asistenta medica ambulatorie
reprezinta doar 13,9% din total cheltuieli cu sanatatea comparativ cu media europeana
care se situeazd la 26% (2009). In acelasi timp cheltuielile cu serviciile furnizate de spitale
detin o pondere mai ridicata in Romania (41,5% vs. 37% media europeand). Asistenta
medicald ambulatorie ar trebui sa reprezinte un prim filtru si poarta pentru intrarea in
sistemul de sanatate a pacientilor.

Desi ponderea cheltuielilor cu medicamentele in total cheltuieli de sanatate in Romania
depaseste media de 20% din Uniunea Europeana, inregistram procente comparabile cu
celelalte state central si est-europene (Ungaria, Slovacia, Lituania, Estonia, Polonia). Daca
analizam insa din punct de vedere al consumului per capita (figura 17), exprimat in euro la
paritatea puterii de cumparare, Romania inregistreaza cea mai mica valoare de la nivelul
intregii Uniuni Europene, cu douad treimi mai mica decat in Polonia, Lituania sau Estonia
(respectiv 156 euro fata de 235 - 255 de euro PPS in anul 2009).

Comparatiile cu tarile europene evidentiaza si faptul ca industria farmaceutica din Romania
se confrunta cu termene medii de colectare semnificativ mai lungi fata de alte tari (figura
18). Termenele oficiale de plata pentru medicamentele compensate eliberate prin farmacii
cu circuit deschis sunt de pana la 180 zile, dar, in realitate, au depasit 300 zile pe
parcursul anului 20114,

Ponderea cheltuielilor farmaceutice in cosul de consum populatiei este determinata in
principal de nivelul de acoperire a cheltuielilor de sanatate de catre stat, prin intermediul
sistemelor nationale de asigurari de sanatate, dar este influentat si de alti factori, precum
nivelul general de dezvoltare a economiei sau starea de sanatate a populatiei. Un nivel mai
mare de acoperire de catre stat ar trebui sa fie asociat, caeteris paribus, cu o pondere mai
mica a produselor farmaceutice in cheltuielile gospodariilor. In Romania, insa, ponderea
cheltuielilor gospodariilor cu produsele farmaceutice in cosul IAPC ! este de doud ori cat

40 {n alte state europene, de exemplu Spania si Grecia, exista intarzieri majore la plata medicamentelor
achizitionate de spitale.

4! Indicele armonizat al preturilor de consum (IAPC) este metoda de m&surare a inflatiei utilizatd de
BCE. Produsele farmaceutice au o pondere de 2,5% in cosul mediu de consum al populatiei din Roméania
(2010).
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media europeand, in timp ce contributia statului in totalul cheltuielilor de sanatate este una
dintre cele mai ridicate (figura 19). Acest rezultat se explica prin diferenta dintre cererea
pentru servicii de sanatate si de disponibilitatea resurselor publice care sa le finanteze.
Astfel, populatia trebuie sa cheltuiasca mai mult din buzunarele proprii pentru a-si acoperi
nevoile de sanatate, avand in vedere subfinantarea constanta si ineficienta sistemului
public de sanatate din ultimii 20 de ani.
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Fig 15. Structura cheltuielilor de sanatate finantate de sectorul privat
Sursa: Eurostat, MIND Research & Rating
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Fig 16. Structura cheltuielii totale cu sanatatea in functie de furnizorii de bunuri
si servicii (2009)

Sursa: Eurostat, MIND Research & Rating
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Fig 17: Consumul de medicamente, PPS per capita (2009)
Sursa: Eurostat, MIND Research & Rating
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Fig 18. Media termenelor de colectare a creantelor in industria farmaceutica in
tarile selectate, 2010 (numar de zile), aferente medicamentelor RX

Sursa: CNAS, Asociatia Nationala a Farmacistilor

In Romaéania, medicamentele inovative reprezintd peste 70% din valoarea totald a
vanzarilor si doar 25% din volumul de medicamente vandute. Pe de altd parte,
medicamentele generice reprezinta 30% din piata totalda in termeni de valoare si 75% in
termeni de volum. S-a sustinut de mai multe ori in spatiul public cd in Romania
medicamentele generice au o rata de penetrare scazuta, ceea ce determina ca finantarea
sectorului de asistenta medicala sa fie nesustenabila. Cu toate acestea, comparatiile intre
tarile din Europa cu privire la cota de piata a medicamentelor generice sugereaza ca, de
fapt, Romania are a cincea cea mai mare cota de piata a medicamentelor generice, dupa
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B Cheltuieli ale populatiei pe produse farmaceutice (pondere in cosul de consum HICP) (2010)
Cheltuieli publice cu sanétatea (% total cheltuieli cusandtatea) (2009) (scala dreapta)

Fig 19. Cheltuielile populatiei cu produse farmaceutice vs. acoperirea cheltuielilor
cu sanatatea de catre stat

Sursa: Eurostat, MIND Research & Rating
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Fig 20. Ponderea medicamentelor generice in total valoare medicamente vandute
-2008

Sursa: EFPIA
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Polonia, Slovacia, Germania si Slovenia (figura 20). Cota de piatd a medicamentelor
generice depinde intr-o mare masura de conditiile accesului pe piata pentru medicamente
noi in fiecare tara. Ratele reduse de penetrare ale medicamentelor generice sunt de obicei
intalnite in tarile unde pretul medicamentelor inovative este stabilit prin lege la un nivel
foarte scdzut. Potrivit Raportului EFPIA 2010%* asupra industriei farmaceutice din Europa,
cota de piata a medicamentelor generice este semnificativ mai mica in medii in care
preturile sunt controlate, decat in cele fara restrictii.

3.3 Studiu de caz - sistemul de asigurdri sociale de sdn&tate din Olanda*?

Conform standardelor OECD, Olanda cheltuieste, in prezent, aproximativ echivalentul a 9%
din PIB in sanatate, din care 81,5% reprezinta cheltuiala publica (in sistemul asigurarilor
de s3natate obligatorii)**.

In ultimul deceniu cheltuiala totald cu sdn&tatea a crescut cu aproape 40% in termeni reali,
pe fondul unui proces amplu de restructurare si reeficientizare atat a sectorului public cat
si privat de sanatate. Primele propuneri de reforma profunda a sistemului au fost facute in
anul 1987; implementarea lor a fost imposibila atunci, dar, gradual, s-au facut pasi mici,
care au pus bazele reformei ample din anul 2006*. Obiectivul reformei din 2006 a constat
in introducerea unor mecanisme de piatd pentru a obtine eficientd organizatorica si
controlul costurilor. Sistemul actual de servicii de sanatate e structurat in trei componente:
(i) piata asigurarilor de sanatate, (ii) piata furnizorilor de servicii de sanatate, (iii) piata
achizitiei de servicii de sanatate. Sistemul olandez de asigurari sociale de sanatate are trei
componente principale:

1. Asigurari de baza de sanatate, care insumeaza aproximativ 59% din totalul
contributiilor, functioneaza pe baza a doua mecanisme de colectare. Asiguratii
platesc primele de asigurare direct catre asiguratorii privati cu care au contractul
incheiat, iar angajatorii contribuie catre Fondul Asigurarilor de Sanatate (FAS)
pentru echilibrarea asiguratorilor. Contractele de asigurare pot fi individuale sau
colective, la nivel de angajator sau organizatie a pacientilor. Primele platite de
beneficiari sunt unitare pe asigurator si servicii. Pentru a nu acumula riscuri prea
mari in portofoliu, reducerile practicate de asiguratori sunt limitate la 10%
Categoriile sociale defavorizate primesc de la stat o alocatie de sdanatate periodica
pentru a-si achita prima de asigurare.

2. Asigurari obligatorii pentru cheltuieli medicale exceptionale - tratament/ ingrijire de
lunga durata (bolnavi cronici, cu dizabilitati, psihiatrie) -, care contabilizeaza
aproximativ 41% din totalul contributiilor de asigurari de sanatate platite de
asigurati.

3. Asigurare de sandtate complementara/ voluntara, care acopera servicii neincluse in
primele doud categorii. Cei mai multi asiguratori privati ofera polite de asigurare
voluntara alaturi de cele obligatorii; asiguratorii sunt liberi sa stabileasca pretul
primelor de asigurare voluntare in functie de riscul individual si sd refuze anumiti
beneficiari.

In privinta achitdrii costurilor serviciilor medicale, asigur&torii privati oferd trei optiuni:

i. servicii in natura oferite de furnizorii contractati, decontate direct de asigurator -
40% din asigurati;

ii. servicii rambursate asiguratilor indiferent de furnizor (conform preturilor pietei si
tarifelor furnizorilor necontractati) - 25% din asigurati;

42 European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations, The Pharmaceutical Industry in
Figures, 2010.

43 Majoritatea informatiilor din aceast3 sectiune si a referirilor la Olanda din cuprinsul raportului sunt
preluate din Health Systems in Transition, The Netherlands: Health system review, The European
Observatory on Health Systems and Policies, Vol. 12 No. 1 2010.

44 Valoarea nu include si cheltuielile medicale exceptionale.

4> Luarea deciziilor in sistemul de asigurdri sociale de sdntate este caracterizatd de consultare si consens,
rolul organismelor consultative fiind important si prevazut in legi si norme (Consiliul Medical, Consiliul
pentru sanatate publica si servicii medicale, Consiliul asigurarilor sociale de sanatate).
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iii. combinatii intre primele doua variante - 35% din asigurati.

Veniturile pentru asigurarile de baza de sanatate provin de la asigurati, prin prime de
asigurare, si din FAS, prin contributia angajatorilor:

e pretul mediu pentru o polita de asigurare de baza de sanatate a fost de 1100 euro
in 2008 (cca 6% din venitul net de referinta al populatiei), iar in 2009 a variat intre
933 si 1150 euro;

e contributia angajatorilor la FAS este de 6,9% din venitul impozabil pentru salariati,
pensionari si beneficiari de alte drepturi de asigurari sociale, cu un plafon maxim de
2233 euro/ an. Contributiile sunt colectate de Administratia Fiscala si sunt
transferate ulterior la FAS, de unde se aloca asiguratorilor privati in functie de riscul
specific fiecarui portofoliu de asigurati.

Distribuirea fondurilor din FAS catre asiguratorii privati se face luand in calcul
caracteristicile portofoliului de asigurati relativ la populatia totala asigurata: (i) sex si
varsta, (ii) tipul veniturilor (salarii, venituri din activitati independente, pensii, somaj), (iii)
zona geografica - segmentare in functie de nivelul veniturilor, prevalenta bolilor,
mortalitate etc.), (iv) necesarul de medicamente pentru grupuri de pacienti cu boli cronice
- 20 grupe (pana in 20.000 euro per asigurat), (v) pacienti cu boli cronice tratabile in
spitale - 13 grupe de diagnostic (poate depasi 50.000 euro per asigurat). Suma alocata de
FAS fiecarui asigurator se calculeaza ca diferenta intre costurile estimate pe baza modelului
descris mai sus si veniturile estimate din incasarile de prime, pe baza utilizarii unei valori
de referinta unice pentru polita de asigurare. Cei mai eficienti asiguratori care reusesc sa
obtind un surplus (venituri>cheltuieli) pot reduce prima de asigurare. In cazul in care
costurile reale depasesc asteptarile initiale, exista o serie de mecanisme ex-post de
compensare a asiguratorilor din FAS.

In sistemul de asigurdri de bazd existd o form& de coplatd implementatd cu rolul de a
preveni recurgerea la servicii medicale neesentiale. Aceasta se achita de asigurat catre
asigurator si se aplica pentru toate serviciile medicale rambursate de asigurator, cu
exceptia serviciilor legate vizitele la medicul de familie, nastere si stomatologie (pentru
persoanele cu varsta sub 22 ani). In anul 2009 cuantumul copltii era de 155 euro anual.
Incepand cu anul 2009, asiguratii pot opta pentru renuntarea la coplatd dacd:

e merg la furnizorii de servicii medicale indicati de asigurator;
e folosesc medicamente sau dispozitive medicale preferate de asigurator;

e participa la programe de prevenire a diabetului, bolilor cardiovasculare sau
respiratorii, depresiei si supraponderabilitatii.

Anumite categorii de bolnavi cronici primesc o compensatie de la stat pentru coplata.
Pentru asiguratii care estimeaza ca nu vor avea nevoie de servicii medicale exista
posibilitatea de a opta pentru o coplata voluntara, de pana la 500 euro, in schimbul unei
reduceri a pretului politei de asigurare.

In cazul spitalelor*®®, pretul serviciilor este stabilit pe baza unui sistem de ,combinatii
diagnostic-tratament” (DBC), care include aproximativ 30.000 de combinatii diferite
incadrate in doua categorii:

e cu preturi fixe, stabilite de Autoritatea de Sanatate a Olandei;
e cu preturi negociabile intre asiguratori si furnizori (cca. 34% din DBC).

Costurile de capital ale spitalelor sunt incluse in pretul serviciilor.

Sistemul DBC este foarte complex si volatil ceea ce intarzie contractarea furnizorilor de
servicii medicale de catre asiguratori. Inca din anul 2010, spre exemplu, se lucreaza la
reducerea numarului de combinatii DBC la 3.000 de pozitii.

Bugetele spitalelor sunt elaborate pe baza capacitatii si specializarii medicale, ulterior fiind
separate pe cele doua componente ale DBC (i) preturi fixe si (ii) preturi negociabile. La

46 Marea majoritate a celor 141 de spitale private sunt organizate intr-o forma hibrid, si anume corporatii
non-profit.
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sfarsitul anului bugetul aferent componentei de preturi fixe se regularizeaza cu Autoritatea
de Sanatate a Olandei. Bugetul componentei de preturi negociabile nu are limita de buget.

Medicii de familie joaca rolul de prim filtru pentru majoritatea pacientilor, fiind principalul
punct de acces in sistemul de sanatate. Medicii de familie sunt platiti conform unor tarife
per capita si per servicii; tarifele maximale pentru servicii sunt stabilite la nivel national
prin negociere intre asociatiile medicilor de familie, asiguratori si Ministerul Sanatatii.

Medicii de specialitate sunt platiti fie pe baza unui tarif orar in sistem DBC (tariful orar e
unic: 132,5 euro +/- 6 euro, iar variabila e numarul de ore normate pentru fiecare
tratament), fie ca salariati ai unui spital. Tariful orar in primul caz include si costul pentru
infrastructurd medicala si costuri asociate practicii medicale. Chiar daca existéa o limita
maxima a castigurilor, in practica limitele au fost depasite, ceea ce indica o deficienta de
functionare a sistemului DBC.

Farmacistii realizeaza venituri din douad surse: (i) taxa de eliberare a medicamentelor
(max. 7,28 euro in 2009) si (ii) rambursarea costului medicamentelor de catre asiguratori.
Asupra celei de-a doua categorii de venituri se aplicad o taxa de clawback de cca 6,82%
(2009), dar aceasta poate varia in cazul existentei unui contract cu asiguratorul.

Dupad primii ani de implementare a reformei in sdndtate se pot trage urmatoarele
concluzii:

e in primii ani asiguratorii privati au stabilit preturi relativ mici la politele de asigurare
pentru atragerea clientilor, ceea ce a condus la acumularea de pierderi. In acest
context este de asteptat ca primele de asigurare sa creasca in anii urmatori;

e mobilitatea pacientilor a fost importanta in primul an (2006 +21%) si s-a redus
semnificativ ulterior (<5%);

e pentru salvgardarea unor interese publice (calitate, acces, costuri) concurenta intre
furnizorii de servicii este reglementata;

e in cazul medicilor de familie, dupa introducerea tarifului pe servicii, numarul
consultatiilor declarate si pentru care s-a cerut decontare a crescut surprinzator;

e in cazul spitalelor, sistemul de finantare a fost modificat, astfel incat banul sa
urmeze pacientul; dupa doi ani de implementare, sistemul DBC a fost evaluat si s-
au constatat unele evolutii pozitive moderate in privinta cresterii calitatii si accesului
la servicii si In optimizarea costurilor. Contractarea furnizorilor de servicii medicale
de catre asiguratori in functie de calitatea serviciilor oferite nu reprezinta inca un
standard in industrie - 50% din asiguratorii privati nu au prevazut nici un criteriu
legat de calitatea serviciilor in contractele cu furnizorii de servicii medicale;

e a fost incurajatda crearea clinicilor multidisciplinare sau a centrelor de tratament
specializate, care sa ofere servicii in ambulatoriu, cu costuri mai mici decét
spitalele;

e in general, listele de asteptare au fost reduse prin stimulente financiare conditionate
de diminuare numarului de pacienti in asteptare;

e liberalizarea sistemului de sanatate a generat anumite tendinte de consolidare pe
verticald, anumiti asiguratori achizitionand clinici, farmacii si spitale.
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4. PROPUNERI DE REFORMA A SISTEMULUI DE SANATATE DIN ROMANIA

4.1 Optiuni de crestere a veniturilor publice pentru sanatate

In ultimii 5 ani, Fondul national unic de asigurdri sociale de sinitate (FNUASS) a beneficiat
de resurse totalizdnd circa 3% din PIB. Estimarile noastre pentru anul 2012 se mentin la
3%. Pentru anii 2012-2014, Strategia fiscal-bugetara anticipeaza o scadere a ponderii
FNUASS in PIB la 2,8%, chiar daca nominal se preconizeaza apropierea de pragul de 20 de
miliarde de lei.

FNUASS 2011 - 2014: evolutia prognozata a
veniturilor (nominal si ca % in PIB)

3.1% 20,000  _
3.1% K
3.1% 19,500 &
v) [=]
3.0% 19,000 =
3.0% =
) 18,500
2.9%
18,000
2.9%
5.8% 17,500
2. 8% 17,000
2.7% 16,500
2011 2012 buget de2012 estimare 2013 2014
stat proprie prevederi SFB prevederi SFB

e venituri totale e venituri FNUASS Tn PIB

Fig 21. Evolutia estimata a veniturilor totale ale FNUASS, conform Strategiei
fiscal-bugetare 2012 - 2014

Sursa: MFP, MIND Research & Rating

Obiectivele reformelor in sanatate trebuie sa urmareasca imbunatatirea calitatii si accesului
la servicii, alaturi de ameliorarea mecanismelor de control al costurilor. De aceea, Romania
are nevoie de mai multe resurse in sistemul de sanatate, mai ales in componenta de
asigurari sociale. Situatia actuala - in care 6,8 milioane de contribuabili finanteaza
cheltuielile cu 19 milioane de asigurati - nu este sustenabild pe termen lung, mai ales daca
tinem cont de tendintele certe de imbatranire a populatiei si de tendinta de sincronizare cu
nivelul cheltuielilor din statele Uniunii Europene.

Imbun&tatirea calitdtii si accesului presupune contractarea mai multor furnizori de servicii
medicale, incurajarea concurentei intre acestia, diversificarea serviciilor, utilizarea mai
multor echipamente performante, investitii in imobile si salarii mai mari pentru personalul
sanitar. Or, toate acestea nu pot fi in mod realist obtinute cu veniturile actuale ale
FNUASS.

In acest capitol prezentdm o serie de propuneri pentru cresterea resurselor publice alocate
sanatatii, bazandu-ne atat pe experienta nationald, cat si cea europeana. Pentru a fi si
realizabile, propunerile au fost concepute tindnd cont de contextul politic, economic,
institutional si cultural al Romaniei. Ele vizeaza veniturile din contributii de asigurari, dar si
subventiile de la bugetul de stat si platile directe. Pentru fiecare caz in parte, vom prezenta
si impactul bugetar estimat a propunerilor formulate.
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Veniturile FNUASS pentru anul 2012

Masurile luate in anii 2010 si 2011 pentru cresterea veniturilor publice in sistemul de
sanatate trebuiau sa-si arate integral roadele in anul 2012. Ne referim, in primul rand, la
modificarea bazei de impozitare a veniturilor din pensii, la taxa clawback si la preluarea de
catre ANAF a colectarii contributiilor de sanatate pentru veniturile persoanelor fizice
autorizate si din activitati independente.

Cresterea numarului de pensionari contribuabili la FNUASS a generat venituri de 1,7
miliarde lei in anul 2011, fata de 283 de milioane in anul 2010. Pentru anul 2012,
prognozam 1,9 miliarde lei, insa recenta decizie a Curtii Constitutionale (vezi caseta 2)
determina diminuarea lor la aproximativ 1 miliard lei.

in privinta taxei clawback, estimarile noastre se ridica la 1,1 miliarde lei, care se vor face
integral venit la FNUASS*’. Prognoza ia in calcul un consum total de medicamente de 6,8
miliarde lei atat in ambulatoriu, cat si in spitale. Valoarea este inferioara celei din anul
2011; anul trecut, numai pentru ambulatoriu, presedintele CNAS anunta un consum de
6,58 miliarde lei*®. Din cauza incertitudinii asupra veniturilor din tax3, bugetul de stat nu a
prevazut nicio suma in contul FNUASS, urmand ca veniturile si cheltuielile sa fie ajustate
trimestrial, in functie de realizari.

FNUASS 2012 - bugetul aprobat fata de estimarile proprii

contributiile pensionarilor
contributiile salariatilor
contributiile salariatilor - total
contributiile persoanelor juridice...
contributiile angajatorilor - total

taxa clawback

venituritotale 171768

8,528

- 10,000 20,000

Millioane lei

W2012 bugetdestat m2012 estimare proprie

Fig 22. Comparatie intre veniturile FNUASS aprobate pentru anul 2012 si
estimarile proprii

Sursa: CNAS, M.F.P., MIND Research & Rating

47 Estimérile au la baz& comunicarile CNAS aferente consumului de medicamente din trimestrul IV al anului
2011 si trimestrul I al anului 2012. Cumulate, acestea se ridica la aproximativ 750 de milioane lei.
Consumul comunicat nu este defalcat pe tipuri de asistenta medicald, ceea ce ridica mai semne de
intrebare in privinta exactitatii sale.

48 Materialul aferent conferintei de presd din data de 21 martie 2012, publicat pe pagina de internet
Www.cnas.ro. Este neclar daca aceasta valoare include si facturile emise in anul 2010, dar acceptate la
plata la sfarsitul anului 2011, totalizand circa 500 de milioane lei.

y ‘ 2102 eI


http://www.cnas.ro/

Expert Forum (EFOR) — Mind Research & Rating

In ceea ce priveste contributiile pentru venituri din activitati independente, transferul
administrarii la ANAF va aduce un plus in colectare; pentru ANAF, care are evidenta tuturor
veniturilor realizate de persoanele fizice, indiferent de sursa, va fi mult mai usor sa
stabileasca obligatii de plata decat pentru CNAS. Asadar, fatd de cele 268 de milioane lei
colectate in 2011 estimam o crestere de o aproximativ 25%, la 330 de milioane lei.

Nu in ultimul rand, datorita majorarii cu 8% a salariilor in sectorul bugetar incepand cu
mijlocul anului 2012, si veniturile din contributiile angajatilor si ale angajatorilor vor creste
fata de valorile inregistrate anterior. Cumulat, sectorul public contribuie cu circa 26% la
veniturile din contributii de sanatate ale angajatorilor si salariatilor. In cazul cresterii
salariilor actuale cu 8% de la 1 iulie 2012, impactul pozitiv va fi de 125 de milioane lei.

Cumuland valorile suplimentare rezultate din estimari si ludnd in calcul subventiile
programate, rezulta ca FNUASS va beneficia de resurse suplimentare de circa 750 milioane
lei in anul 2012, comparativ cu bugetul aprobat prin Legea nr. 293/2011 a bugetului de
stat pe anul 2012*. In consecintd, si cheltuielile vor putea fi majorate cu aceeasi suma,
ramanand de selectat domeniile beneficiare.

Venituri din asiguradri sociale de sanatate

Dupa cum a aratat deja in capitolul 3.1, Romania are una dintre cele mai mici cote de
contributii de asigurdri sociale de sdnatate din Uniunea Europeand. In aceste conditii, cea
mai simpld propunere ar fi, de exemplu, readucerea cotelor la valorile din anul 2007,
respectiv 6% angajatorii si 6,5% asiguratii. Totusi, cum impozitele nu se cresc in perioade
de criza, ne-am orientat, pe termen scurt, spre alte solutii.

Din punct de vedere al ocuparii, populatia Romaniei este structurata in 4,4 milioane de
salariati®®, 5 milioane de copii, elevi si studenti, 5,6 milioane de pensionari si circa 4
milioane de persoane care nu realizeaza venituri in mod oficial: someri, persoane ocupate
in agriculturd sau muncind la negru, beneficiari de ajutoare sociale, persoane aflate in
concedii medicale sau de crestere a copilului, persoane cu dizabilitati, invalizi si veterani de
razboi etc.

In ciuda cresterilor de venituri preconizate pentru anul 2012, pe termen mediu si lung
resursele sistemului de sanatate sunt insuficiente pentru a ajuta la realizarea obiectivelor
legate de calitatea si accesul la servicii. De aceea, este important sa evaluam propuneri
care ar aduce venituri suplimentare din contributiile de asigurari de sanatate, care sunt
cele mai sustenabile si sigure surse ale FNUASS.

T

Imbunatitirea colectérii contributiilor

in ultimii 4 ani, creantele FNUASS au crescut spectaculos, de la 3 miliarde de lei, in anul
2007, la peste 6,5 miliarde de lei, din care doua treimi asupra operatorilor economici, iar
restul asupra populatiei®’. Cei mai mari datornici la FNUASS sunt companiile de stat; astfel,
la sfarsitul semestrului I al anului 2011, datoriile restante ale acestora catre Fond
reprezentau 69% din total, iar primii 10 datornici 58% din total.

Nu putem evalua cét de lichide sunt creantele FNUASS. Cel mai probabil, acestea nu vor fi
recuperate curédnd sau vreodata, mai ales avand in vedere contextul economic dificil in
care ne afldm. In ultimii ani, statul roméan a efectuat mai multe operatiuni de compensare
(swap) intre datoriile sale sau ale companiilor detinute catre furnizori si creantele acestora
la bugetele publice®2. Probabil c& asemenea operatiuni vor continua si in viitor, diminuand
vizibil si stocul creantelor FNUASS.

Imbun&tatirea colectdrii veniturilor si reducerea economiei la negru rdméan obiective
dezirabile, insa capacitatea administrativa a ANAF nu se ridica inca la nivelul structurilor

4% Dac3 veniturile din pensii ar fi rémas la nivelul estimat, cresterea totald ar fi fost de peste 1,6 miliarde
lei.

%0 Din care 1,2 milioane in sectorul public.

51 De fapt, si creantele asupra populatiei tot de la operatorii economici provin, care nu au virat contributiile
aferente.

2 Un exemplu este H.G. nr. 1086/2011, prin care s-au transferat 300 de milioane lei operatorilor de
energie termica, care au achitat datorii la furnizori care aveau, la randul lor, datorii la bugetele publice.
Acestia au stins din respectivele datorii sume echivalente cu cele primite de la operatorii de termoficare.
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omoloage din Uniunea Europeana. De aceea, suntem sceptici in privinta impactului
semnificativ pe care |-ar putea avea demersurile de acest gen.

Contributiile de sanatate ale persoanelor fizice autorizate si ale celor care
realizeaza venituri din activitati independente

In prezent, nivelul contributiilor persoanelor fizice autorizate si ale celor care realizeaz3
venituri din activitati independente este de 5,5%. Aceste persoane nu platesc cota de
5,2% aferentd angajatorilor, ceea ce este inechitabil si incurajeazéd forme de cvasi-
evaziune fiscala. Astfel, multe companii evita sa angajeze personal si prefera sa stabileasca
relatii contractuale cu persoane fizice autorizate sau conventii civile de prestari servicii,
economisind astfel contributia angajatorului de 5,2% la FNUASS.

In multe state europene® nu existd nicio diferenta intre obligatiile diverselor categorii de
contribuabili la asigurarile de sanatate. In consecinta, o posibild propunere de crestere a
veniturilor FNUASS este de a aplica si contributia de 5,2% asupra veniturilor persoanelor
fizice autorizate si ale celor care realizeaza venituri din activitati independente.

in anul 2011 veniturile din aceste surse au fost colectate de CNAS, totalizand 268 de
milioane lei, aferente cotei de 5,5%. Din anul 2012 ele vor fi administrate de ANAF, care
va putea realiza o corelare mai buna cu veniturile impozabile declarate, cu efect pozitiv
asupra calcularii obligatiilor de plata si, implicit, asupra colectarii.

Extinderea contributiilor de sanatate ale persoanelor fizice autorizate si ale celor care
realizeaza venituri din activitati independente la 10,7% ar aduce un plus de aproximativ
300 de milioane lei anual, rezultand in venituri totale de circa 650 de milioane lei anual, de
2,3 ori mai mult ca in anul 2011.

Anul 2011 (mil. lei) Dupa egalizarea contributiilor si
preluarea administrarii de catre
ANAF (mil. lei)

Venituri realizate - 268 300 - 330
cota de 5,5%

Venituri estimate - n.c. 280 - 310
cota de 5,2%

Total venituri 268 580 - 640

Tab 2. Impactul extinderii la 10,7% a contributiilor de sanatate ale PFA si ale
celor care realizeaza venituri din activitati independente

Sursa: MIND Research & Rating

Extinderea bazei de impozitare a veniturilor din pensii

In anul 2012, bugetul asigurdrilor sociale de stat va achita 5,6 milioane de pensii,
totalizand 47 de miliarde de lei. In prezent, pentru toate pensiile mai mari de 740 lei se
plateste contributia la sanatate de 5,5%, aplicata la intreaga valoare a pensiei. Veniturile
realizate de FNUASS in anul 2011 au depasit 1,7 miliarde de lei, o crestere binevenita de
aproape 6 ori fatd de anul 2010°*.

Numarul pensionarilor care contribuie la FNUASS este de 2,4 milioane, adica 42% din total.
Tindnd cont de faptul ca pensionarii sunt si cei mai frecventi beneficiari ai serviciilor
medicale, ne propunem sa evaluam posibilitatea extinderii contributiilor de sanatate la mai
multe venituri din pensii. Propunerea este in concordantd si cu obiectivul de a creste
sustenabilitatea FNUASS prin suplimentarea numarului contribuabililor.

53 De exemplu, Slovacia, Slovenia si Cehia.

> De la 1 ianuarie 2011 contributia se calculeazi la intregul venit din pensie; pan in 2010 baza de
impozitare era numai suma ce depasea 1.000 de lei.
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numarul pensiilor pe intervale de venit si
contributia de 5,5% la FNUASS

74.496 82.475 185.255 291.702 134,293  223.886  217.844
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Fig 23. Impactul bugetar al extinderii contributiilor de sanatate la pensiile mai
mici de 740 de lei

Sursa: CNPP, MIND Research & Rating

Venituri la FNUASS Numar contribuabili
Contributii de sanatate din 2011: 1,7 miliarde lei 2,35 milioane persoane
pensii mai mari de 740 lei 2012 (est.): 1,9 miliarde lei
calculate la venitul integral
Contributii de sanatate din 2012 (est.): 476 milioane 1,17 milioane persoane
pensii cuprinse intre 500 si lei
740 lei calculate la venitul
integral
Contributii de sanatate din 2012 (est.): 330 milioane 2 milioane persoane
pensii mai mici de 500 lei lei

calculate la venitul integral

Tab 3 - impactul extinderii contributiilor de asigurari de sanatate la pensiile mai
mici de 740 de lei

Sursa: MIND Research & Rating

Tab 4 aratd ca extinderea bazei de impozitare la pensiile de pana la 500 lei ar aduce un
plus de contribuabili de 1,17 milioane de persoane si venituri de 470 de milioane lei. intr-o
altd ipoteza, daca si cei 2 milioane de pensionari cu venituri mai mici de 500 lei lunar ar
plati contributia de sandtate, ar rezulta alte 330 de milioane lei la FNUASS.

Recenta decizie a Curtii Constitutionale (vezi Caseta 2) zadarniceste orice tentativa de
extindere a contributiilor de sanatate din pensii utilizand sistemul actual de calcul. Totusi,
cifrele din tabelul 3 raméan de referintd si pentru o altd solutie (constitutionald) la
indemana Guvernului. Aceasta presupune impozitarea uniforma a tuturor pensiilor,
indiferent de cuantum, dar compensarea integrala prin ajutoare sociale acordate de la
Ministerul Muncii a contributiei persoanelor care, in urma retinerii, ar avea un venit net mai
mic de 740 lei (sau, pentru o povara redusa a bugetului de stat, 500 de lei). Un alt sistem
ar putea lua in calcul compensarea diferentiatd a contributiei pentru sanatate, in functie de
transe de venit lunar, asemanator ajutorului de incalzire. Un ajutor similar este functional
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Caseta 2 Impactul bugetar al neconstitutionalitatii impozitarii integrale a pensiilor mai
mari de 740 de lei

Prin deciziile nr. 223, 224 si 319 din anul 2011, Curtea Constitutionala a Romaniei a constatat
neconstitutionalitatea interpretarii art. 259 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, in sensul de a retine contributia de
sanatate la intreaga valoare a pensiilor ce depasesc 740 de lei. Astfel, Curtea a statuat ca singura
baza de impozitare care respecta principiile constitutionale este suma care depaseste valoarea de
740 de lei, aceasta din urma fiind considerata o deducere. Decizia a fost fundamentata pe lipsa de
rezonabilitate si echitate a impozitarii pensiilor de peste 740 lei la valoarea integrala si a scutirii
totale a celor mai mici de aceastd suma. in privinta deducerilor, Curte a mai precizat ci legiuitorul
este liber s3 stabileascd sau s3 nu asemenea facilititi. Insd, respectarea principiului echitatii ar
presupune ca o deducere, odata stabilita de legiuitor, sa se aplice tuturor pensiilor, indiferent de
cuantumul lor.

n final, Curtea a mai indicat ca deciziile vor produce efecte numai pe viitor, cu exceptia cauzelor
aflate pe rolul instantelor la momentul publicarii deciziei, neobligdnd statul sa returneze sumele
colectate prin aplicarea contributiei de sanatate la valoarea integrala a pensiilor mai mari de 740
de lei.

Cu toate acestea, Guvernul Tnvestit la 7 mai 2012 a declarat public ca va Thapoia pensionarilor
sumele retinute necuvenit prin interpretarea fortata a art. 259 alin. (2), dar si restituirea pare sa
aibd aspecte de neconstitutionalitate, din moment ce Curtea Constitutionald nu a impus o
asemenea masura. Ea ar putea fi interpretatd ca o majorare a pensiilor unei categorii aparte de
pensionari - cei cu pensii mai mari de 740 lei -, ceea ce este, din nou, neechitabil fata de ceilalti
pensionari.

n cursul anului 2011, contributiile de sanatate totale din pensii s-au ridicat la 1,7 miliarde lei, iar in
primul trimestru al anului 2012 aproximativ 500 de milioane lei. Astfel, suma care face obiectul
exceptiei de neconstitutionalitate pentru cele 16 luni de aplicare si care ar putea fi restituita de
Guvern din bugetul de stat este de 1,5 miliarde lei, adica doua treimi din tot ce s-a colectat in
acelasi interval.

Pentru anul 2012, ins&, Codul Fiscal - la art. 296° lit. f) pct. 4 si 5 si la art. 296° - precizeaza clar, la
alineatul (1): , pentru persoanele cu venituri din pensii care depasesc 740 lei..., baza lunarad de
calcul al contributiei de asigurari sociale de sanatate datorate bugetului Fondului national unic de
asiguradri sociale de sanatate o reprezintd intregul venit, cu conditia ca pensia neta sa nu fie mai
micd de 740 lei.” Prin urmare, desi art. 259 alin. (2) din legea sanatatii este neconstitutional daca
este interpretat in sensul larg, expus mai sus, prevederea din Codul fiscal, diferita ca formulare si
fara ambiguitati in privinta interpretarii, nu a fost declaratd neconstitutionala si ar trebui sa fie
pusd in aplicare de casele de pensii judetene sau sectoriale, cel putin pana la amendarea sa. Cu
toate acestea, Casa Nationala de Pensii Publice a anuntat, dupa publicarea - la 18 aprilie - a
Deciziei Curtii Constitutionale, ca va calcula retinerile pentru sandtate numai la suma care
depdseste 740 lei din pensii. In consecinta, dacd se mentine acest mod de calcul, pentru cele opt
luni ramase din anul 2012, estimam ca sumele colectate de FNUASS vor scadea de la 1,35 miliarde
lei la 375 de milioane lei, cu 70% mai putin.

in Olanda, aplicandu-se nu numai pensionarilor, ci tuturor persoanelor cu venituri mai mici
de un prag stabilit la nivel national®®. Astfel, echilibrul financiar a familiilor cu pensii reduse
nu ar fi afectat, iar FNUASS ar dobandi un plus semnificativ de venituri predictibile. De

%5 In Olanda, ajutorul este menit s& compenseze plata primei de asigurare, se aplica diferentiat pe transe
de venit si se acorda familiilor sau persoanelor singure. In anul 2006, o treime dintre asigurati beneficiau
de ajutoare pentru asigurarea de sanatate, variind intre 24 de euro si 1.155 de euro anual. In anul 2009,
plafonul maxim de venituri pe familie pana la care se acorda ajutorul era de 32.502 euro anual, iar
valoarea maxima platibila de 1.461 de euro anual pe familie.
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asemenea, ar determina cresterea numarului contribuabililor la sistemul de asigurari
sociale de sanatate la 10 milioane de persoane.

Impactul bugetar unei asemenea masuri ar fi un supliment anual de venituri din asigurari
de sanatate la FNUASS de 800 de milioane lei de la cei 3,15 milioane de pensionari din
sistemul de asigurari de stat si agricultori cu pensii mai mici de 740 de lei, care se adauga
la cei 1,9 miliarde colectati din pensiile mai mari. In schimb, bugetul de stat ar trebui sa
compenseze prin ajutoare sociale o buna parte a contributiilor platite. Acest lucru nu este o
noutate: bugetul de stat subventioneaza FNUASS cu sume de ordinul miliardelor lei anual,
iar in 2012 sunt prevazuti deja 920 de milioane lei pentru compensarea asigurarii de
sanatate a pensionarilor cu venituri sub 740 de lei.

Rezolvarea rapidd a problemei constitutionalitatii contributiei de sanatate din pensii
conform propunerilor prezentate este imperios necesara, altfel va crea singura un deficit de
circa 1 miliard lei la FNUASS numai pentru anul 2012. Suntem constienti ca efectele sociale
ale unei asemenea masuri sunt importante si ca materializarea sa este dificil de luat in
calcul intr-un an electoral precum 2012. Totusi, impozitarii pensiilor are meritul de a
echilibra raportul dintre contribuabili si ne-contribuabili si de a creste predictibilitatea
veniturilor FNUASS.

Cresterea contributiilor de sanatate odata cu reluarea cresterii economice

Una dintre regulile bine cunoscute, dar adeseori incalcate, in gestionarea perioadelor de
criza economica este aceea de a nu creste impozitele, astfel incat sa nu fie amplificata
tendinta de scadere a consumului.

Cu toate acestea, nu putem sa ignoram faptul ca Romania are una dintre cele mai mici rate
ale contributiilor de asigurdri de sindtate din Europa, respectiv de 10,7%. In anii 2009-
2011, veniturile reduse din asigurari de sanatate au creat dificultati financiare majore
FNUASS si au obligat bugetul de stat sa acorde subventii de peste 5 miliarde lei pentru
acoperirea deficitelor. In cazul in care contributiile ar fi rdmas la nivelul din anul 2007, de
12,5%, atunci veniturile FNUASS ar fi fost - caeteris paribus - mai mari cu 7 miliarde lei in
anii 2009-2011, anuland nevoia de interventie a bugetului de stat.

Romania a reluat cresterea economica in anul 2011, cu 2,5%, dar perspectiva pentru anul
2012 este mai redusa, de 1,7%. Putem spera la o redresare sustenabild incepand cu anii
2013-2014, cand prognozele de crestere depasesc 3% anual. Atunci este momentul de a
ajusta cotele de contributii de sanatate, initial la 12%, iar apoi chiar la 13%. O cota de
12% in anul 2013 ar conduce la venituri suplimentare de 2 miliarde lei, iar o cota de 13%
in 2014 aproximativ 4 miliarde lei in plus fata de cele preconizate de Strategia fiscal-
bugetard 2012-2014 pentru anii respectivi®®.

2012 (mid. lei) 2013 (mld. lei) 2014 (mld. lei)

Cota de 10,7% 15,7 (est. proprie) 16,9 (cf. SFB 12-14) 18,3 (cf. SFB 12-14)

Cota de 12% 18,9 (est. proprie)

Cota de 13% 22,3 (est. proprie)

Tab 3. Impactul bugetar al cresterii cotelor de contributie la asigurarile sociale de
sdnatate

Sursa: MIND Research & Rating

O solutie la indemana Guvernului pentru a atenua impactul asupra contribuabililor ar fi
stabilirea unor plafoane minime si maxime de venit in functie de care sa se aplice cota de
contributie a angajatorilor si salariatilor”’”. O asemenea masurd ar putea incuraja
deopotriva formalizarea unor slujbe prost platite si actualmente ,la negru”, dar si cresterea
salariilor din intervalele superioare, cu efect pozitiv asupra consumului.

56 Respectiv 0,3% si 0,6% din PIB.
7 Dup& exemplele Germaniei, Olandei, (vezi cap. 3.2).
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Venituri fiscale din alte surse

Pe ladnga veniturile din asigurari sociale de sanatate, sistemul public de sanatate
beneficiaza si de venituri din accizele pe tutun si bauturi alcoolice (,taxa pe viciu”) si din
impozitul pe veniturile realizate de producatorii, importatorii si detinatorii autorizatiilor de
comercializare din vanzarea medicamentelor a caror contravaloare este suportata - integral
sau partial - de FNUASS (,taxa clawback” - vezi casuta 2).

In anul 2011, taxa pe viciu a generat venituri de 1,2 miliarde lei la bugetul Ministerului
Sanatatii. Ea este o acciza aplicata tigarilor, tutunului, bauturilor alcoolice spirtoase,
precum si publicitatii la tutun si bauturi alcoolice. Deoarece depind de consum, este
probabil ca in anii urmatori veniturile din taxa de viciu sa evolueze spre 1,4 miliarde lei.

Avand in vedere ca nivelurile accizelor sunt deja ridicate®®, considerdm improbabile
majorari ale acestora pe termen scurt. In schimb, Guvernul s-ar putea orienta spre
aplicarea unei accize similare vanzdrilor de bere. In prezent, nivelul accizei prevazute in
Codul fiscal este de 0,748 euro/ hl/1 grad Plato. In cazul in care ,taxa de viciu” ar fi
extinsad si asupra berii, cu 0,15 euro/ hl/1 grad Plato, veniturile suplimentare la bugetul
Ministerului Sanatatii ar fi de 150 milioane lei anual.

In privinta ,taxei clawback”, veniturile depind de doud variabile: (i) consumul de
medicamente compensate si in spitale si (ii) nivelul de referinta stabilit pentru vanzarile de
medicamente. Practic, taxa clawback vireaza la FNUASS intreaga valoare a consumului
care depaseste nivelul de referinta trimestrial, actualmente fixat la 1,425 de miliarde lei.
Cel mai probabil, consumul de medicamente asupra carora se aplica taxa In prezent se
situeaza in jurul valorii de 6,5 miliarde lei - 6,8 miliarde lei. Daca nivelul de referinta al
vanzarilor se mentine la 5,7 miliarde euro si in urmatorii ani, ,taxa clawback” va aduce
anual la bugetul FNUASS intre 800 si 1.100 milioane lei.

Si in Romania exista voci care sustin introducerea unei ,taxe” pe alimentele si bauturile
racoritoare cu potential de risc, In scopul ameliorarii starii de sanatate a populatiei si
reducerii nevoilor de servicii medicale. Sunt invocate exemplele Danemarcei si, mai nou, al
Ungariei. Intr-adevér, Danemarca accizeazd incd din anii 1940 - 1960 o serie de produse
alimentare - inghetata, produse pe baza de ciocolata, bauturi racoritoare - , iar din anul
2011 produse ce contin grasimi saturate. Totusi, veniturile realizate nu sunt destinate
cheltuielilor cu sanatatea, ci bugetului de stat, iar efectele pozitive ale acestor accize
asupra starii de sanatate nu au fost demonstrate. Dimpotriva, rata obezitatii a continuat sa
creascd, iar consumul de b3uturi ricoritoare de asemenea®®. Ungaria a impus din luna
septembrie 2011 accize la dulciuri, bauturi racoritoare, gustari sarate si condimente, dar
nici in acest caz veniturile nu sunt directionate spre sanatate, ci pentru reducerea
deficitului bugetar. Efectele pozitive ale impozitelor pe alimente asupra comportamentului
consumatorilor nu au fost dovedite si depind de majorarea substantiald a preturilor. Or, in
aceasta situatie au de suferit in special familiile cu venituri reduse - pentru care orice
crestere a preturilor la alimente inseamna constrangeri financiare importante - si industria
alimentara, care si-ar vedea diminuatd activitatea. De altfel, chiar si comisarul european
pentru fiscalitate, Algirdas Semeta, referindu-se la acciza din Ungaria, preciza cd ,influenta
impozitarii asupra consumului de alimente depinde de gradul cresterii preturilor, de
elasticitatea pretului si de veniturile disponibile ale consumatorilor”®®. Oficialul european
conchidea ca ,nu se poate afirma ca impozitarea suplimentara este o metoda eficienta de a
schimba obiceiurile alimentare ale consumatorilor”. Avand in vedere aceste aspecte, nu
recomandam accizele pe alimente drept o sursa suplimentara de venituri la FNUASS.

%8 - pentru tigarete: 10 euro/1.000 de tigarete;
- pentru tutun destinat fumatului: 13 euro/kg;

- pentru bauturi alcoolice, altele decat bere, vinuri, bauturi fermentate, altele decat bere si vinuri, produse
intermediare: 200 euro/hectolitru alcool pur sau 2 euro/fiecare litru alcool pur;

- pentru activitati publicitare la produse din tutun si bauturi alcoolice: 12% din valoarea acestor incasari.
in cazul tigarilor si alcoolului, nivelurile taxei de viciu sunt suplimentare celor deja prevazute in Codul
fiscal.

%9 Asociatia Nationald a B3uturilor R&coritoare, ,Impozitul pe alimente - o solutie pentru sinitatea
consumatorilor?”, Bucuresti, 2012.

80 R¥spunsul la interpelarea europarlamentarului Diogo Feio (PPE) din 27 iulie 2011, accesibil la adresa
internet http://www.europarl.europa.eu/sides/getAllAnswers.do?reference=E-2011-007426&language=EN.
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Caseta 3 Caracteristicile taxei clawback

Un instrument inechitabil si care descurajeaz dezvoltarea industriei farmaceutice in
Romania

Taxa clawback a fost introdusa Tn anul 2009, ca impozit suplimentar pe valoarea vanzarilor
producatorilor si importatorilor de medicamente compensate. Inspirata din practica altor state
europene, cum ar fi Franta, taxa s-a dorit a fi un instrument de control al ofertei de medicamente
intr-o perioada - anul 2009 - in care consumul crestea, iar veniturile FNUASS scadeau. De asemenea,
a fost vazuta ca o sursad suplimentara de venituri in sistem de la producatorii si importatorii de
medicamente, ale caror profituri erau considerate nepotrivite pentru perioada de criza economica.
Din cauza erorilor de conceptie, venituri au fost colectate numai in anul 2011, si acelea totalizand
doar 245 de milioane lei la bugetul Ministerului Sanatatii.

La sfarsitul anului 2011 au fost legiferate schimbari in arhitectura taxei clawback, mai intai in luna
septembrie, cu aplicabilitate in trimestrul IV, si apoi in luna decembrie cu aplicabilitate din trimestrul
| al anului 2012.

Formula actuala de calcul a taxei garanteaza returnarea la bugetul FNUASS a valorii consumului
trimestrial de medicamente (compensate, acordate prin centrele de dializa si cele utilizate Tn spitale)
care depaseste o valoare de referinta prestabilita, de 1,425 miliarde lei. Povara se Imparte asupra
platitorilor de taxad in functie de cota de piata si cresterea vanzarilor fata de valoarea de referinta
aferenta anului 2011.

in ciuda obiectivelor atribuite taxei clawback, actuala sa reglementare este neechitabild fat3 de
producatorii si importatorii de medicamente din mai multe motive:

e atribuie responsabilitatea cresterii consumului de medicamente exclusiv industriei
farmaceutice, cand, de fapt, ea se regaseste si in randul furnizorilor de servicii, ca urmare a
inexistentei mecanismelor de control al prescriptiilor;

e taxa se aplica la valoarea finala a medicamentelor eliberate spre consum, care include si TVA
si marjele distribuitorilor si ale farmacistilor, iar subiectii fiscali sunt producatorii si
importatorii, desi veniturile acestora nu sunt egale cu valoarea de impozitare. Prin urmare,
procentul suportat de cei din urma este semnificativ mai mare decat cel rezultat din formula
taxei, creand inechitate;

e taxa afecteazd disproportionat profitabilitatea producatorilor si importatorilor cu un
portofoliu important pe listele de medicamente compensate;

e in cazul consumului de medicamente din spitale, nu distinge intre cele donate si cele
achizitionate, impozitand si valoarea aferenta primelor;

e valoarea de referinta nu este realista, situdndu-se cu mult sub nivelurile inregistrate in anii
2010 si 2011, iar consumul trimestrial comunicat de CNAS este calculat netransparent si
neverificat cu industria farmaceutica. Tn plus, nu existd un mecanism de ajustare, iar nivelul
actual a fost stabilit arbitrar, opac si fara consultare cu organismele reprezentative in
domeniu. Astfel, taxa clawback devine injust un instrument de acoperire a deficitelor
FNUASS, rezultate din nivelul redus al cotelor de contributii sociale de sanatate.

in concluzie, taxa conduce (neintentionat) la deteriorarea mediului de afaceri din Romania,
descurajand investitiile strdine directe in facilitati de productie locale. Deoarece industria
farmaceutica are un potential major in privinta cheltuielilor de cercetare, taxa poate periclita si
obiectivul national de atingere a unui nivel de 1% din PIB pentru cheltuielile private de cercetare si
dezvoltare.
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Subventiile de la bugetul de stat

Legislatia din domeniul sanatatii stabileste un numar de categorii de beneficiari ai
pachetului de baza de servicii medicale scutiti de la plata asigurarii obligatorii. Din punct de
vedere numeric, cele mai importante categorii scutite sunt:

e copii, elevii si studentii;

e pensionarii cu venituri mai mici de 740 lei lunar;

e somerii;

e beneficiarii de ajutor social;

e persoanele cu handicap, care nu realizeaza venituri din munca;
e persoanele aflate in incapacitate temporara de munca;

e persoanele aflate In concediu pentru cresterea copilului;

e persoanele care executd o pedeapsa privativa de libertate sau se afla n arest
preventiv.

Bugetul de stat si bugetele de asigurari sociale ar trebui sa acopere contravaloarea
scutirilor sus-mentionate. Cu toate acestea, pana in anul 2012 cele mai importante astfel
de transferuri in compensare - cel referitor la pensionari si cel la copii, elevi si studenti - nu
au fost realizate din lipsa prevederilor legale®:. In anul 2012 au fost bugetate 920 de
milioane lei In contul asigurarii de sanatate pentru pensionarii care nu contribuie la
FNUASS, i fara a fi prezentatd o metodologie de calcul.

In ceea ce priveste copii, elevii si studentii, supunem atentiei Guvernului practica din
sistemul de sanatate olandez, unde bugetul de stat compenseaza anual fondul de asigurari
de sanatate cu o suma aferenta contributiei persoanelor sub 18 ani; in anul 2009 aceasta
s-a ridicat la circa 2 miliarde euro. Si in Romania, din moment ce bugetul de stat oricum
transfera sume importante pentru acoperirea deficitelor FNUASS, ar putea fi construit un
asemenea mecanism, care, corelativ, sa incurajeze si participarea copiilor la invatamantul
obligatoriu si la cel liceal. Astfel, in schimbul renuntarii la transferurile pentru acoperirea
deficitelor Fondului, bugetul de stat ar putea compensa asigurarea de sanatate pentru copii
de varstd scolard care sunt inscrisi si frecventeazd invatdmantul general obligatoriu®?,
pentru elevii din invatamantul secundar superior si pentru studenti.

Numar luni contributie 12
Cota de contributie la FNUASS 5,5%
Salariul minim pe economie (2012) 700
Numar elevi in Tnvatamantul obligatoriu - 2010 (mii) 2.210
Numar elevi in invatamantul liceal/ profesional - 2010 (mii) 506
Numar studenti - 2010 (mii) 673
Sume pentru elevii din invatamantul obligatoriu (mil. lei) 1.021
Sume pentru elevii din invatamantul liceal/ profesional (mil. lei) 234
Sume pentru studenti (mil. lei) 311
Total transferuri pentru compensare (mil. RON) 1.566

Tab 4. Impactul compensarii asigurarii de sanatate pentru elevi si studenti
Sursa: MIND Research & Rating

1 Cumulate, celelalte transferuri au totalizat in anul 2011 numai 160 de milioane lei.
62 Tnvatdmantul primar si secundar inferior (clasele I-X).
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Mecanismul de calcul pe care il propunem compensarea plata contributiei de 5,5%,
calculatd la cuantumul salariului minim pe economie pentru elevii din Tnvatamantul
obligatoriu, liceal sau profesional si pentru studenti. Sumele necesare se ridica la 1,56
miliarde lei, aferente anului 2012, luand in calcul salariul minim de 700 lei lunar si un
numar potential de 2,7 milioane de elevi si 670 de mii de studenti.

Cumulate, transferurile de la bugetul de stat catre FNUASS in contul categoriilor scutite de
plata asigurarii de sanatate (elevi, studenti, pensionari, etc.) s-ar ridica la circa 2,5
miliarde lei anual, suma comparabila cu subventiile din anul 2011, dar mai mica decat cele
din anul 2010. In aceste conditii, hu ar mai fi nevoie de transferuri pentru acoperirea
deficitelor FNUASS, cea mai mare parte a celor 19 milioane de asigurati contribuind -
direct, prin contributii platite, sau indirect, prin bugetul de stat - la finantarea serviciilor
medicale®3.

Pe langa asigurarea unor resurse predictibile FNUASS, mecanismele propuse au si meritul
de a conferi transparenta intregului proces bugetar, contabilizand costul fiecarei categorii
de asigurati scutiti de la plata contributiei de sanatate.

Venituri nefiscale

Co-plata este un instrument necesar de temperare a apetitului romanilor pentru servicii
spitalicesti si reorientarea lor spre medicina primara. Cu toate acestea, Legea nr.
220/2011% prin care sunt aprobate regulile co-pldtii, o fac nu numai imposibil de
implementat, ci si inutilda. Cuantumul maxim al co-platii este stabilit la a doudsprezecea
parte din valoarea veniturilor nete anuale realizate, ca si cum fiecare medic de familie sau
spital ar avea acces la informatii despre veniturile persoanelor. In plus, sunt stabilite scutiri
pentru categoriile de pacienti care apeleazd cel mai frecvent la servicii medicale®®. Mai
mult, cuantumul si serviciile medicale aferente co-platii nu sunt specificate, fiind lasate la
latitudinea contractului-cadru. Pana in prezent, nu au fost prevazute asemenea reguli in
contractul-cadru.

In forma initiatd de guvern in anul 2010, cu un nivel maxim al co-platii de 60 lei anual,
erau estimate circa 200 de milioane lei venituri suplimentare la furnizori. In cele din urma,
valoarea finala va depinde de serviciile incluse si cuantumul acestora, in functie de nivelul
de asistenta (primarda sau spitaliceascd). Dupa estimarile noastre, potentialul maxim al
veniturilor nete din co-plata la nivelul sistemului de sanatate se situeaza in jurul a 400 de
milioane de lei. Suma nu este foarte mare, insa efectul principal al co-platii trebuie sa fie
rationalizarea accesului la serviciile medicale.

Una dintre cele mai mari cauze ale ineficientei furnizorilor publici de servicii medicale si a
insatisfactiei pacientilor fatd de calitatea acestora este practica si cuantumul platilor
informale. Peste 60% dintre pacientii spitalizati recurg la plati informale, potrivit analizei
functionale a sectorului de s3n3tate, efectuatd de Banca Mondiald in anul 2011°¢,
Tentativele de a le combate - prin reguli instituite in contractul-cadru - au esuat rand pe
rand. Ca noua initiativd propunem lansarea unei pagini internet oficiale in care pacientii
care au recurs la plati informale sa publice - sub anonimat, daca doresc - date referitoare
la cadrele medicale beneficiare si sumele oferite; in paralel, Ministerul Sanatatii ar trebui
sa implementeze o ampla campanie publica, prin care sd explice pacientilor motivele
impunerii co-platii si s& combatd platile informale®’. Prin transparentd total3 este posibil ca
- treptat - atat pacientii, cat si personalul sanitar sa fie descurajati, iar platile informale sa-
si diminueze rolul pe care il au in sistemul de sanatate.

3 Nu ar contribui circa 1,5 milioane de copii cu varsta pana la 6 ani, inclusiv.

4 Legea nr. 220/2011 pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sanatatii.

85 Copii, elevii si studentii, pensionarii cu venituri sub 740 lei lunar si bolnavii cronici beneficiari ai
programelor nationale de sandtate. De asemenea, co-plata nu s-ar aplica la internarile in spitale prin
UPU/CPU.

® Banca Mondiald. Regiunea Europa si Asia Centrald, Romania - analizd functionald. Sectorul de sinétate,
Bucuresti, 2011.

67 Eventual, co-plata poate fi prezentatd si ca substitut al platilor informale.
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Bilantul propunerilor de crestere a veniturilor publice in sistemul de sanatate

Impactul bugetar al tuturor propunerilor formulate pentru cresterea veniturilor publice in
sistemul de sanatate se ridica la aproximativ 7,3 miliarde de lei, respectiv 1% din PIB
estimat Tn anul 2014 (vezi tabelul 7). Cea mai mare parte provine din cresterea
contributiilor de asigurari de sanatate la 13% si impozitarea tuturor pensiilor la valoarea
integrala. De asemenea, o propunere importanta este aceea de a compensa asigurarea de
sanatate gratuita a elevilor si studentilor cu transferuri anuale din bugetul de stat,
cuantificate la 1,5 miliarde lei. Este adevarat ca bugetul de stat a acordat oricum subventii
pentru acoperirea deficitelor FNUASS 1in ultimii ani, Tnsd au fost nepredictibile, iar
cuantificarea lor netransparenta. De aceea, propunem renuntarea la acest tip de subventii
si inlocuirea lor cu compensari ale gratuitatilor acordate prin lege la asigurarea de
sanatate. Astfel, veniturile FNUASS ar fi predictibile, iar cheltuielile vor putea fi planificate
multianual si in limita resurselor cuvenite.

Suntem constienti ca aceste masuri sunt dificile din punct de vedere politic si social, insa
ele sunt necesare pentru a alinia finantarea publica a sanatatii in Romania practicilor din
Uniunea Europeana. Cresterea calitatii si accesului la servicii medicale nu poate fi finantata
numai din economiile realizate prin masuri de rationalizare a cheltuielilor actuale (vezi
subcapitolul 2.3).

Impactul bugetar al noilor masuri propuse sau deja implementate de Guvern pentru
cresterea veniturilor FNUASS in anul 2012 si ulterior, fatd de anul 2011, totalizeaza 1,535
miliarde lei. Totusi, daca tinem cont de diminuarea cu 100 de milioane lei a subventiilor
totale citre FNUASS®® , de sciderea predictibild a veniturilor din contributiile pensionarilor
si de intarzierea implementarii co-platii, cresterea neta a veniturilor in 2012, fatd de anul
anterior, va fi de aproximativ 750 de milioane lei. In aceste conditii, in anul 2013 FNUASS
nu va avea suficiente resurse pentru a respecta prevederile Directivei 7/2011 a Consiliului
Uniunii Europene si Parlamentului European privind combaterea platilor intarziate in
tranzactiile comerciale® (vezi subcapitolul 4.3). De aceea, considerd8m imperios necesara
implementarea cel putin a unora dintre propunerile sus-mentionate de suplimentarea a
veniturilor (vezi Tab. 7).

Masuri de crestere a veniturilor FNUASS si MS propuse Suma anuala
in raport estimata (mil. RON)
contributii pentru sanatate de 10,7% la veniturile persoanelor 300
fizice autorizate si la cele din activitati independente

contributii pentru sén&tate din impozitarea tuturor pensiilor’® 2000
cota asigurari de sanatate de 12% (din anul 2013, comparatie 2000

Cu suma prevazuta in SFB 2012-2014)

cota asigurari de sanatate de 13% (din anul 2014, comparatie 2000

Cu suma prevazuta in SFB 2012-2014 si cota de 12%)

aplicarea ,taxei de viciu” la bere 150
compensarea asigurarii de sanatate pentru elevi si studenti 900

(comparatie cu subventiile pentru acoperirea deficitelor
FNUASS, prevazute pentru anul 2013 de SFB 2012 - 2014)

Total 7.350

Tab 5. Impactul bugetar al propunerilor de crestere a veniturilor in sanatate
Sursa: MIND Research & Rating

% Inclusiv cele prevdzute pentru compensarea asigurdrilor de sdndtate ale pensionarilor cu venituri sub
740 lei.

% Directiva impune statelor membre reducerea perioadelor de decontare a serviciilor medicale si
medicamentelor la 60 de zile, plus 30 de zile pentru acceptare. In Romania, perioadele de decontare a
medicamentelor cu si fara contributie personald sunt de 180 de zile (plus 30 de zile pentru verificare), iar a
celor din programele nationale de sanatate 90 de zile (plus 30 de zile pentru verificare).

70 Suma este calculatd ca diferentd intre veniturile potentiale si cele estimate prin aplicarea metodei de
calcul indicata de Curtea Constitutionala.
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Masuri de crestere a veniturilor FNUASS promovate de Suma anuala
Guvern estimata (mil. RON)
implementarea co-platii 250

taxa clawback 1.100
preluarea de catre ANAF a administrarii contributiei pentru 60

sanatate din veniturile persoanelor fizice autorizate si din cele
din activitati independente (comparativ cu anul 2011)

majorarea cu 8% a salariilor in sectorul bugetar 125
Total 1.535
Total realist 750

Tab 6. Impactul bugetar al masurilor de crestere a veniturilor FNUASS promovate
de Guvern

Sursa: MIND Research & Rating

4.2 Asigurarile private de sanatate

Pe langa aspectele financiare ale sistemului de sanatate, consideram de o importanta
majora si redefinirea relatiilor dintre finantatori, furnizorii de servicii si pacienti.
Recunoscand ca actualul cadru legislativ si institutional - in care principalii actori apartin
sectorului public - nu mai poate face progrese majore in privinta calitatii si atentiei
acordate pacientilor, in acest capitol analizam propunerile de reforma prin care sectorul
privat sa dobandeasca un rol semnificativ in sistemul de sanatate din Romania.

Ponderea cheltuielilor private oficiale in sistemul romanesc de sanatate este sub media
europeana, reprezentand aproximativ o cincime din total. Din acestea, cele cu asigurarile
voluntare de sanatate reprezinta o parte infima; imensa majoritate consta in plati directe
(pentru medicamente, pentru dispozitive medicale, pentru serviciile furnizorilor privati din
medicina primara sau secundara).

Participarea sectorului privat la piata asigurarilor de sanatate este necesara din mai multe
considerente: (i) ar aduce venituri suplimentare in sistem, pentru acoperirea unor servicii
in afara pachetului de baza, (ii) ar obliga furnizorii privati si publici la respectarea unor
standarde de calitate superioare si (iii) ar putea conduce la scaderea preturilor serviciilor
medicale.

Asigurarile private de sanatate se pot materializa in doua forme: asigurari pentru pachetul
de servicii de baza si asigurari voluntare, pentru servicii ramase in afara acestuia.

Avand in vedere stadiul incipient al pietei asigurarilor private, recomandam fincurajarea
asigurarilor voluntare - intr-o prima faza, care ar putea dura 2-3 ani - si, ulterior, trecerea
la asigurari private pentru pachetul de baza. Aceasta etapizare nu ia in calcul numai
capacitatea administrativa a firmelor de asigurare, ci si schimbarile de mentalitate
necesare din partea furnizorilor si asiguratilor. In plus, este nevoie ca reformele incepute in
anul 2010 sa avanseze, inainte de a trece la o noud faza de dezvoltare a sistemului
medical din Romania.

Inainte de a discuta in detaliu cele doud tipuri de asigurdri private de sindtate, avertizdm
cd acestea trebuie reglementate mult mai amplu decét in prezent’!. De asemenea, sunt
necesare masuri de stimulare a asigurdrii private voluntare, prin deduceri fiscale si
campanii de informare. De aceea, oricare ar fi optiunea Guvernului in privinta etapizarii
asigurarilor private, primul pas trebuie sa fie elaborarea - de catre MS - a unei strategii de
implementare, care sa stabileasca obiectivele, sa analizeze toate aspectele importante si sa
prevada solutii si resursele necesare.

"1 in Legea nr. 95/2006 existd numai 15 articole despre asigurdrile voluntare de sinatate, iar in contractul-
cadru pentru anii 2011 si 2012 niciunul.
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Asigurarile private voluntare de sanatate

In celelalte state ale Uniunii Europene cheltuielile in contul asigurdrilor private voluntare de
sanatate variaza intre 0,02% din PIB (Cehia, Estonia, Suedia) si peste 1% din PIB
(Germania, Franta, Slovenia), cu o medie de 0,4% din PIB (Belgia, Spania, Olanda). In
Romania, in anul 2009, conform Eurostat, cheltuielile de acest tip au reprezentat 0,01%
din PIB.

Cauzele nedezvoltarii asigurarilor private voluntare sunt multiple: pachetul de servicii de
baza este prea amplu, reglementarile sunt sumare, cultura asigurarilor private voluntare
este firava, societatile de asigurari nu au dezvoltat oferte atragatoare, nu exista stimulente
fiscale nici pentru populatie, nici pentru asiguratori.

Asigurarile voluntare ar trebui contractate numai pentru servicii din afara pachetului de
baza, pentru a evita migrarea contribuabililor instariti din sistemul de asigurari sociale.
Odata cu elaborarea ,listei negative” a serviciilor medicale neincluse in pachetul de baza,
asigurarile voluntare vor avea o piata clara, iar asiguratorii vor putea dezvolta polite pentru
diversele categorii de pacienti, precum si campanii de comunicare.

O precautie necesara in privinta asigurdrilor voluntare este excluderea posibilitatii
asigurarii pentru serviciile supuse co-platii. Rolul acesteia din urma nu este numai de a
genera venituri suplimentare in sistem, ci si de a descuraja utilizarea irationala a
serviciilor. Or, in cazul decontarii co-platii de catre asiguratori, pacientii nu vor avea nici un
stimulent sa-si modifice comportamentul.

Un element important de stabilit pentru incurajarea asigurarilor voluntare de sanatate este
posibilitatea deducerii primelor de asigurare platite din venitul impozabil al asiguratilor.
Aceasta presupune modificarea Codului fiscal si trebuie sa fie aprobatd imediat dupa
publicarea, de catre Ministerul Sanatatii, a ,listei negative” a serviciilor medicale, probabil
in cursul acestui an. Daca se intrunesc aceste cerinte, asigurarile voluntare de sanatate pot
lua amploare din anul 2013.

Asigurarile private pentru pachetul de servicii de baza

Deschiderea pietei asigurarilor sociale de sanatate catre firmele private de asigurari este o
reforma profunda a sistemului, cu implicatii majore asupra finantarii, contractarii si
furnizarii serviciilor, a activitatii furnizorilor si relatiei finantator - furnizor - pacient.

Recomandarea noastra este ca asigurarile private pentru pachetul de baza sa intre in
vigoare dupa generalizarea celor voluntare, adica incepand cu anul 2015 si oricum nu
fnaintea redefinirii pachetului de baza de servicii medicale. Pana atunci, trebuie pregatite
temeinic reglementarile si structura institutionald publica si privata necesara, plecand de la
experientele statelor europene cu sisteme similare, de exemplu Olanda si Cehia. Trebuie
stiut ca reglementarea sistemului de sanatate e mult mai complexa in cazul asigurarilor
private deoarece trebuie sa urmadreasca dinamica unei piete cu multi actori aflati n
competitie si in cautarea profitului. Dintre aspectele cele mai importante de avut in vedere
in construirea esafodajului asigurarilor private obligatorii, le supunem atentiei Guvernului
pe urmatoarele:

Tab 7. Probleme de reglementat in implementarea asigurarilor private obligatorii
de sanatate
Sursa: MIND Research & Rating

Cerintele de Sunt necesare reguli clare pentru licentierea initiald, precum si
licentiere a reinnoirea anuald/ periodica a acesteia, prin care sa fie permis
asiguratorilor numai accesul asiguratorilor care pot dovedi ca au achizitionat

servicii de calitate, se afla intr-o situatie financiara buna si au
utilizat rational resursele alocate.

Cum se platesc Prima varianta - aceea a mentinerii cotelor actuale de contributie,
contributiile? a colectarii lor de catre ANAF si repartizarii veniturilor aferente
catre asiguratori - a fost deja prezentata in proiectul de lege
dezbatut de inceputul anului 2012 si retras ulterior.
Cea de-a doua variantda presupune mentinerea contributiei
angajatorilor ca venit direct al FNUASS si transformarea
contributiei asiguratilor in prima de asigurare, reglementata, dar
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partial negociabila cu asiguratorul. Veniturile din cota
angajatorilor ar fi utilizate de CNAS pentru echilibrarea
asiguratorilor, in functie de profilul de risc al clientilor fiecaruia, si
pentru acoperirea cheltuielilor neprevazute.

Recomandarea noastra se opreste asupra celei de-a doua
variante. Prima dezavantajeaza asiguratorii, care vor fi pusi in
situatia de a acoperi deficitele actuale de finantare a serviciilor
medicale din veniturile proprii si de a depinde de Parlament
pentru cresterea contributiilor. In plus, prima variantd creeaza
dezechilibre intre asiguratori: deoarece contributiile pensionarilor
nu sunt dublate de contributii ale angajatorilor, cei cu multi
pensionari in portofoliu vor realiza mai putine venituri decat
ceilalti, rezultatul fiind refuzul de a vinde polite catre varstnici.
Aceeasi situatie ar fi valabila si in cazul a doi asiguratori cu
venituri egale, dar profile de risc diferite.

Cea de-a doua varianta ofera atat flexibilitate asiguratorilor, prin
prima de asigurare negociabilda, cat si FNUASS, care va dispune
de un fond important de echilibrare a riscului. Astfel, refuzul de a
incheia contracte cu pacienti costisitori va scadea exponential

Cum se
echilibreaza
profilul de risc al
asiguratorilor de
catre FNUASS?

Formula de echilibrare trebuie sa ofere mai multe venituri
asiguratorilor cu clienti costisitori si/sau care apeleaza frecvent la
servicii medicale. De aceea, formula va lua in calcul variabilele
cele mai importante pentru nevoile de cheltuieli ale asiguratorilor
(de exemplu: numarul persoanelor de peste 65 de ani, numarul
femeilor, numarul femeilor finsarcinate, numarul bolnavilor
cronici, numarul bolnavilor inscrisi in programe nationale de
sanatate, numarul bolnavilor cu afectiuni costisitoare - ex.
scleroza multipla in placi, HIV/SIDA -, numarul pacientilor care
consuma anual servicii sau medicamente valorand - sa zicem -
peste 200.000 de lei, etc.).

De asemenea, echilibrarea trebuie sa stabileasca regulile de
alocare a fondurilor - anticipatéa sau rambursare - si regimul
sumelor acordate si neutilizate. De asemenea, vor trebui
prevazute si situatiile in care un asigurator ar avea nevoi
obiective de cheltuieli mai mari decat veniturile din prime si
echilibrarea alocata initial.

Care va fi regimul
veniturilor din alte
surse decat
asigurari de
sanatate: taxa
clawback si
subventiile de Ia
bugetul de stat si
bugetul MS?

Trebuie stabilit daca aceste venituri vor alimenta fondul de
echilibrare, vor fi alocate unor alte cheltuieli decat ale
asiguratorilor sau vor fi desfiintate.

In plus, in ceea ce priveste subventiile de la bugetul de stat si
bugetul asigurarilor sociale, trebuie stabilit daca acestea vor mai
compensa scutirile de la plata contributiei de sanatate - urmand
a fi transferate de CNAS asiguratorilor respectivi - sau vor fi
transformate in ajutoare sociale, beneficiarii fiind ajutati sa-si
achite primele de asigurare.

Contractarea
furnizorilor de
catre asiguratori

Printre intrebarile la care trebuie gdsite rdspunsuri enumeram:

- Se utilizeaza un singur contract-cadru la nivel national sau
fiecare asigurator fisi elaboreaza propriul contract, cu
respectarea unor cerinte minime obligatorii?

- Asiguratorii vor putea negocia in comun cu anumiti furnizori
din domenii care nu implica o mare diversitate a serviciilor
(de ex. servicii paraclinice) sau din anumite zone geografice?

- Cine va reprezenta furnizorii din asistenta medicala primara
- mai ales medicii de familie - si farmaciile la negocierea si
contractarea serviciilor? Vor fi asociatii specificate in lege sau
pot fi si altele care indeplinesc un set minim de criterii de
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reprezentare?

- Contractarea furnizorilor poate fi selectiva sau e
generalizata? Ce se intampla in zone geografice in care nu a
fost contractat nici un furnizor, ii va despagubi cineva pe
pacienti pentru preturile mai mari platite pentru servicii?

- Ce se intampla in cazul in care reinnoirea contractului cu un
furnizor esential (de ex. spital de urgenta judetean sau
medic de familie in mediul rural) intarzie? Cum sunt
furnizate serviciile in noul an si la ce pret?

- Cum se dimensioneaza contractele de furnizare: pe baza
numarului de cazuri estimate a fi rezolvate de catre
furnizorul respectiv sau pe costuri istorice si capacitatea
furnizorului?

- In cadrul contractelor de furnizare, preturile serviciilor sunt
negociabile intre asigurator si furnizor sau fixe sau partial
negociabile? Daca sunt negociabile, este corect ca o operatie
de apendicitd sa coste diferit in acelasi spital, in functie de
asiguratorul contractant? De asemenea, vor exista marje in
interiorul carora sa poata fi negociate preturile?

- Preturile serviciilor furnizorilor necontractati vor fi mai mari
decét in cazul contractarii. Cum se stabileste limita maxima
a acestora si care sunt criteriile de transparenta?

- Pot asiguratorii sa impuna furnizorilor reguli suplimentare
decat cele nationale in privinta prescrierii retetelor, cu scopul
de a controla costurile?

- Perioadele de decontare a serviciilor medicale de catre
asiguratori vor fi stabilite prinﬂreglementéri nationale sau
prin contractele de furnizare? In al doilea caz, vor exista
limite maxime nationale?

- Va exista un sistem national si transparent de evaluare a
calitatii serviciilor fiecarui furnizor, care sa serveasca
asiguratorilor in contractare si pacientilor in alegerea
furnizorului?

- Cum se garanteaza accesul asiguratorilor la informatii
detinute de furnizori pentru a evalua calitatea serviciilor
prestate (de ex. procentul reinterndrilor pentru aceeasi
afectiune, numarul infectiilor nozocomiale etc.)?

Relatia asigurator Relatia dintre asigurator si asigurat este deosebit de complexa,

- asigurat influentdnd decisiv perceptia pacientilor asupra viabilitatii
sistemului privat de asigurari de sanatate. CNAS si Comisiei de
Supraveghere a Asigurdrilor (CAS) le revin roluri esentiale in
reglementarea si supervizarea acestui domeniu, astfel incat
satisfactia pacientilor sa fie in limite acceptabile. Printre aspectele
cele mai importante de solutionat se regasesc:

- Modul de contractare a politelor de asigurare: va fi doar
individual sau si colectiv? In caz de contractare colectiva,
care vor fi formele eligibile de asociere a clientilor, astfel
incadt anumiti asiguratori sa nu acumuleze riscuri excesive
(de ex. un asigurator dornic de extindere pe piata nu trebuie
sa aiba o expunere excesiva pe categorii de clienti costisitori,
de exemplu pensionari sau mineri)?”?

- Politele de asigurare se contracteaza anual sau pot fi si

72 1n Olanda, contractarea colectivd e permisd numai la nivel de angajator.
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multianuale? In al doilea caz, se pot aplica reduceri?

- Cum se garanteaza acceptarea de catre un asigurator a
oricdrui client, indiferent de riscul prezentat de acesta?’?

- Pot asiguratorii sa ofere si polite de asigurari voluntare de
sanatate odata cu cele obligatorii sau separat? Cine verifica
dacd politele de asigurari voluntare nu acopera servicii
incluse deja in pachetul de baza?

- Sunt obligati asiguratorii la un anumit profil al clientilor (de
ex. procentul bolnavilor cronici sau al pensionarilor sa nu
depaseasca un anumit nivel)?

- In ce conditii poate un asigurat s& schimbe asigurdtorul?
Dupa cati ani? Dar in cursul anului calendaristic?

- Pot asiguratorii sa descurajeze folosirea irationala a
serviciilor prin impunerea unor constrangeri suplimentare
pacientilor (de ex. neachitarea/ nerambursarea primilor 50
lei de servicii medicale consumate, liste cu medicamente
compensate preferentiale, liste cu furnizori de servicii
preferentiali, chiar daca si altii sunt contractati)?

- Care sunt modurile de achitare a serviciilor medicale si
medicamentelor acoperite de politele de asigurare

obligatorie:
a. asiguratorul achita direct furnizorului pe baza
facturii;

pacientul achita, iar asiguratorul ramburseaza;
c. in cazul co-platii sau a furnizorilor necontractati:
i. asiguratorul achita integral si recupereaza
ulterior contravaloarea de la client sau
ii. clientul achita partea ce ii revine?

- Pot asiguratorii sa solicite clientilor lor utilizarea unor carduri
de asigurat particularizate?

- Vor fi obligati asiguratorii sa realizeze evaluari ale satisfactiei
pacientilor fata de contractul de asigurare si serviciile de
care au beneficiat acestia? Vor fi facute publice evaluarile?

- Cum va sprijini un asigurator pacientul nemultumit de
serviciile medicale primite?

Relatia furnizor -
pacient

In privinta relatiei dintre furnizor si pacient, cel mai important
aspect este satisfactia celui din urma. De aceea, sunt foarte
importante caile de actiune n cazul in care exista nemultumiri,
respectiv solicitarea interventiei asiguratorului, a CNAS, a CAS, al
altor entitati.

Alte aspecte
importante de
reglementat cu
claritate

Pentru functionarea corecta a asigurarilor obligatorii private de
sanadtate, si alte aspecte au importanta sistemicad, si anume:

- In cazul spitalelor, in contextul asigurdrilor sociale private,
se va mentine regula bugetara actuald, conform careia
cheltuielile de personal pot reprezenta maxim 70% din
sumele decontate de CNAS?

- Cine si cum vor fi contractate servicile medicale si
medicamentele din cadrul programelor nationale de
sanatate, de catre asiguratori, CNAS sau Ministerul
Sanatatii? Daca vor contracta asiguratorii, cum vor fi
decontati de CNAS, in cadrul sistemului de echilibrare sau
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separat? Problema este importanta deoarece o buna parte a
costurilor programelor nationale de sanatate este finantata
din veniturile proprii ale MS, care sunt transferate anual
FNUASS. Prin compensarea costurilor asiguratorilor cu un
portofoliu de clienti potential mai costisitori, precum cei
inclusi in programele nationale de sanatate, se poate evita
selectia solicitantilor de asigurare.

- Asiguratorii vor putea detine in proprietate furnizori de
servicii medicale, spitale, clinici etc.? Daca da, ce limite vor fi
impuse pentru a evita practici neconcurentiale?

- Ce se intampla cu casele judetene de asigurari de sanatate
odata cu liberalizarea pietei? Vor fi licentiate ca asiguratori,
scop in care Guvernul le va asigura finantarea necesara
intrunirii capitalului social minim? Vor fi ulterior privatizate?
Vor fi desfiintate, caz in care trebuie instrainat patrimoniul si
resursele?

- Consiliul Concurentei va reglementa si monitoriza piata
asigurarilor private obligatorii de sanatate?

- Cum vor fi reglementate marjele de profit ale asiguratorilor,
conditile minime de bonitate financiara, costurile
administrative acceptabile, costurile de publicitate etc.? Cine
va monitoriza si controla aceste aspecte, CNAS sau CSA?

Nu Tn ultimul rédnd, este important ca, odata stabilit continutul
reformei asigurarilor obligatorii de sanatate, CNAS sa treaca
printr-un proces amplu de construire a capacitatii administrative
necesare exercitarii noilor sale roluri, cu precddere a sistemelor
de monitorizare si control al activitatii asiguratorilor.

4.3 Optiuni de rationalizare a cheltuielilor

Actualul cadru de furnizare a serviciilor si de cheltuieli al sistemului de asigurari sociale de
sanatate din Romadania nu garanteaza performanta in schimbul resurselor utilizate.
Dimpotriva, insatisfactia pacientilor este ridicatd, iar risipa generalizata.

Desi trecerea la un sistem de asigurdri sociale de sanatate a fost o masurda corecta,
Romania nu s-a aliniat practicilor europene in domeniu, mentinand structuri si reguli
anacronice, care azi i franeaza evolutia. Acestea trebuie inlaturate, astfel incat serviciile
medicale sa fie de calitate, accesibile si sustenabile financiar.

Reforma cheltuielilor publice cu sanatatea este cu atat mai necesara, cu cat, pe termen
mediu si lung, nevoile nu vor scadea, ci vor creste, ca urmare a imbatranirii populatiei si
credri unor noi asteptari din partea pacientilor.

Propuneri de reformd au fost facute in repetate randuri in ultimii 4 ani, incepadnd cu
raportul din anul 2008 al comisiei prezidentiale pentru analiza si elaborarea politicilor din
domeniul sanatatii publice din Romania - ,Un sistem sanitar centrat pe nevoile
cetateanului” -, continudnd cu analizele de sector elaborate de Banca Mondiald in anii 2007
si 2011 sau raportul din 2010 al Societatii Academice din Romania - ,Criza si reforma in
sistemul de sinatate. O radiografie la zi”. impartdsim cea mai mare parte a recomandarilor
facute Tn cuprinsul acestor documente si remarcam faptul cd au inceput sa fie puse in
aplicare in ultimii 2 ani, la presiunea Fondului Monetar International si a Uniunii Europene.
Profitdnd de reinceperea consultarilor asupra unui proiect de lege privind reforma in
sanatate, in acest subcapitol vom analiza acele aspecte de importanta sistemica ce ar
putea fi luate in considerare in elaborarea noilor propuneri legislative.

Pachetul de servicii de baza

Reforma pachetului de servicii medicale de baza pare a fi cheia de bolta pentru evolutia
sistemului de asigurari sociale de sdnatate din Romania. Pe scurt, pachetul de baza ar
trebui sa includa numai serviciile esentiale care pot fi finantate cu veniturile realizabile ale
FNUASS. In ultimii ani, echilibrul dintre nevoile de cheltuieli si resursele disponibile a fost 5
rupt, ca urmare a crizei economice si a unor mdsuri care au incurajat consumul de S
N
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medicamente si servicii. Ministerul Sanatatii lucreaza de mai bine de un an la
restructurarea serviciilor de baza, promitand finalizarea demersului in anul 2012 prin
publicarea ,listei negative” a serviciilor neincluse si a celei continandu-le pe acelea
acoperite de asigurarea obligatorie de sanatate.

Pachetul de baza conditioneaza si alte reforme in sistem: asigurarile voluntare de sanatate,
necesitatea cresterii cotelor de contributie, revizuirea sistemelor de tarifare, eficientizarea
programelor nationale de sanatate, dezvoltarea asistentei primare etc.

Totusi, reforma nu trebuie facuta in graba, ci predictibil. Deoarece romanii au fost obisnuiti
sa beneficieze de servicii medicale cvasi-universale, va fi necesara o campanie sustinuta de
informare, care sa trezeasca si interesul pentru asigurarile voluntare de sanatate.

Asistenta medicala spitaliceasca

Asistenta medicala spitaliceasca reprezinta cea mai mare categorie de cheltuieli in orice
sistem de sandtate. In Uniunea Europeand, din totalul cheltuielilor de sindtate, aceasta
reprezintd 37%. In Romania situatia nu este diferita: in totalul cheltuielilor de sanatate,
ponderea serviciilor spitalicesti este de peste 40% (2009)’*. Aceste niveluri sunt mai mari
decéat in marea majoritate a statelor europene.

Sistemul de asigurari sociale de sanatate a mostenit un sector spitalicesc supra-dezvoltat
si reguli financiare si institutionale care fii incurajau extinderea pe mai departe. Din
perspectiva serviciilor, aceasta situatie a cauzat subdezvoltarea asistentei primare, iar din
punct de vedere financiar, cheltuieli multiplicate pentru cazuri tratabile in ambulatoriu.

In prezent existd circa 350 de spitale publice, din care majoritatea in subordinea
administratiei locale - circa 250 -, iar restul in subordinea Ministerului Sanatatii sau a altor
ministere. Multd vreme spitalele au fost privite ca structuri indispensabile, dar erau rigide
si nereformabile. Odata cu descentralizarea majoritatii lor, in anul 2010, propunerile de
restructurare a sistemului spitalicesc au dobandit o audienta mai larga si deschisa la
schimbare. Una dintre principalele idei promovate este privatizarea spitalelor, iar pentru
aceasta viitorul proiect de lege a sanatatii va permite transformarea lor in societati
comerciale sau fundatii. Alaturi de asigurarile private obligatorii de sanatate, privatizarea
spitalelor reprezinta o reforma profunda a sistemului cu consecinte majore pentru calitatea
serviciilor si utilizarea resurselor. In elaborarea proiectului de lege, pentru a evita
disfunctionalitati in implementare ce ar compromite ideea de privatizare, recomandam
ministerului sa tina seama si de urmatoarele aspecte:

Tab 8. Probleme de reglementat in procesul de privatizare a spitalelor publice
Sursa: MIND Research & Rating

Etapele Care spitale vor fi privatizate, oricare sau doar anumite
privatizarii specializari? Vor fi privatizate si spitalele clinice universitare sau
numai cele municipale si judetene de urgenta?
Privatizarea se va implementa simultan sau in etape? Daca va fi in
etape, cum vor fi selectate spitalele, in functie de regiune/ judet
sau specializare?
Care vor fi regulile procesului de privatizare a spitalelor, avand in
vedere ca proprietarii actuali sunt statul sau unitatile
administrativ-teritoriale?
In orice caz, ar trebuie publicat din timp un calendar al licitatiilor
publice de privatizare.
Vor exista limitari pentru a evita dobandirea unor pozitii
dominante pe piata de catre anumite spitale sau anumiti

actionari?
Forma de Spitalele vor fi societati comerciale, fundatii sau institutii publice.
organizare In cazul societatilor comerciale, care va fi forma de organizare, cu
raspundere limitata, pe actiuni, in comandita simpla etc.? Vor
exista constrangeri in privinta actionariatului - de exemplu,

741n anul 2011 procentul cheltuielilor cu spitalele in total cheltuieli FNUASS a scazut la 39% gratie
masurilor de desfiintare a unor spitale, reducerii numarului de paturi si al internarilor.

‘ 0l WnJojIadxa MMM

58



Policy Brief No. 7

experienta dovedita in domeniu - sau a capitalului social detinut?
Vor exista reguli suplimentare celor prevazute in Legea nr.
31/1990 privind societatile comerciale, republicata? De asemenea,
in cazul in care actionariatul va fi public, se vor aplica regulile
referitoare la managementul si finantele companiilor de stat? Vor
exista limitari ale profitului realizabil sau ale puterilor adunarii
generale a actionarilor? Vor fi diminuate puterile AGA in favoarea
consiliului de administratie, astfel incadt sa fie garantata
continuitatea si calitatea serviciilor?

In cazul organizarii ca fundatii, cine vor putea fi fondatori sau
membri, statul, unitatile administrativ-teritoriale, alte spitale,
societati comerciale, alte fundatii, societati de asigurare? Ce
prevederi suplimentare vor exista in legea sanatatii fata de O.G.
nr. 26/2000 privind asociatiile si fundatiile? Cum vor fi
reglementate conducerea, gestiunea financiara sau resursele
umane in comparatie cu o fundatie pentru promovarea - sa zicem
- a colectarii selective a deseurilor in orasele mici?

In conducerea spitalelor private vor participa de drept
reprezentanti ai ministerului sanatatii si ai administratiei publice
locale? Daca da, vor avea acestia drept de veto in anumite decizii
privind furnizarea servicilor medicale esentiale pentru
colectivitatile locale respective?

Raspunderea
pentru actul
medical

Cum vor raspunde spitalele private pentru serviciile furnizate sau
relatiile contractuale incheiate cu CNAS sau alti asiguratori? Limita
capitalului social subscris va fi identica cu a celorlalte societati
comerciale sau vor exista prevederi speciale, ca in cazul bancilor
sau a societatilor de asigurare? Dar in cazul spitalelor organizate
ca fundatii?

Serviciile
furnizate

Ce avize si aprobari din partea ministerului sau a directiilor de
sanatate publica vor fi necesare pentru schimbarea structurii
organizatorice a unui spital privat? Dar pentru deschiderea sau
inchiderea unei sectii?

In cazul privatizdrii unui spital, ce specializdri minimale va trebui
sa aiba? Cine le va impune?

Care vor fi cdile de atac in cazul in care pacientii nu vor fi
multumiti de serviciile furnizate de un spital privat?

Contractarea
serviciilor

Vor exista reguli diferite de contractare a serviciilor cu CNAS si
MS, avand in vedere formele diferite de proprietate si organizare,
astfel Tncat sa fie garantata utilizarea judicioasa a resurselor
publice si calitatea minima a serviciilor?

Bugetarea

Ce reguli vor fi impuse spitalelor private astfel incadt sa nu fie
supraestimate veniturile si sa fie prevenite platile restante catre
furnizori? De exemplu, care va fi regimul donatiilor, al veniturilor
din capital si al celor din servicii prestate in afara contractelor cu
CNAS: vor putea fi programate liber, estimate pe baza realizarilor
din anii precedenti sau bugetate pe masura colectarii lor?

In privinta subventionarii din partea bugetului de stat sau a
bugetelor locale, vor fi permise asemenea ajutoare financiare?
Daca da, in ce conditii si pentru ce cheltuieli? Recomandam ca
asemenea subventii sa fie restrictionare la investitii si achizitia de
echipamente si sa excluda cheltuielile curente, altfel oportunitatea
de rationalizare a cheltuielilor va fi irosita din cauza hazardului
moral.

Spitalele private vor putea contracta Tmprumuturi? Daca da,
pentru ce tip de cheltuieli? Vor exista limite de indatorare?

Gestiunea

Vor fi mentinute limitele privind cheltuielile de personal - nu mai
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resurselor umane

mult de 70% din sumele decontate de FNUASS - si pentru
spitalele private?

Ce statut va putea avea personalul medical in spitalele private:
angajat, prestator de servicii, colaborator extern?

Care va fi nivelul salarizarii personalului in spitalele private? Daca
va fi altul decét in institutiile publice, vor fi aplicabile regulile din
companiile de stat si pentru spitalele cu capital majoritar public?
Daca salariile vor fi negociate, vor exista limite superioare? Vor
exista limite pentru cheltuielile cu personalul medical colaborator
sau prestator de servicii?

Control financiar
si raportare

Care vor fi regulile aplicabile controlului financiar ex-ante si ex-
post Tn spitalele private, aceleasi ca in institutiile publice - control
financiar preventiv intern si, respectiv, audit al Curtii de Conturi?
Administratorii spitalelor private vor fi obligati sa respecte regulile
aplicabile ordonatorilor de credite din institutiile publice in
utilizarea fondurilor provenind din FNUASS, bugetul de stat sau
bugetele locale?

Spitalele private vor avea aceleasi obligatii de raportare financiare
sau de orice alta natura ca si spitalele publice?

Insolventa
spitalelor

Cum vor fi reglementate situatiile de insolventd a spitalelor
private? Vor fi aplicate aceleasi reguli ca in cazul societatilor
comerciale sau va fi realizatd o procedura accelerata, specifica -
de ex. cine va prelua administrarea si din ce active va fi
constituita masa credala? Ce reguli prudentiale vor fi stabilite
pentru a evita aceste situatii? Cum vor influenta aceste reguli
contractarea serviciilor? Ce se va intdampla in cazul insolventei
unui spital de importanta sistemica sau esential pentru o anumita
regiune, cum vor fi furnizate serviciile medicale respective?

Vor fi impuse norme sau liste de echipamente pentru spitalele
private, Tn functie de specializarea acestora? Va exista un plan
national sau teritorial de achizitii de echipamente impozabil si
spitalelor private?

Vor fi respectate procedurile de achizitii publice de catre spitalele
private pentru resursele provenind de la FNUASS sau bugetele
publice?

Investitiile

Care vor fi sursele legale pentru investitii in spitale private,
veniturile proprii ale acestora, imprumuturi sau bugetele publice?
Vor exista avize necesare lucrdrilor de investitii ale spitalelor
private, pentru a garanta ca acestea se conformeaza politicii
sanitare nationale sau teritoriale?

In cazul finantdrii din surse publice, vor exista conditii de co-
finantare?

Controlul calitatii,
autorizare si
acreditare

Vor exista reguli comune pentru controlul si evaluarea calitatii,
autorizare si acreditare pentru toate spitalele, indiferent de forma
de proprietate sau organizare?

Consideram ca inaintea privatizarii spitalelor, MS si autoritatile locale trebuie sa continue
reformele incepute in anul 2010, cu precadere cele care urmaresc reducerea capacitatii de
internare continua si transferul serviciilor catre ambulatoriu si internare de zi. Printre cele
mai importante asemenea initiative amintim:
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fuzionarea spitalelor mari cu cele mici aflate sub aceeasi autoritate;

stabilirea unor structuri si servicii integrate de management al mai multor spitale de
sub aceeasi autoritate (de ex. a unui consiliu judetean). Totodatd, reducerea ponderii si
costurilor cu personalul administrativ prin externalizarea unor servicii de acest tip;
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e reducerea numarului de paturi si de internari, potrivit Planul national de paturi 2011-
2013, aprobate prin H.G. nr. 151/2011. Planul prevede reducerea in etape a numarului
de paturi pana in anul 2013 la 123.000 de paturi;

¢ modificarea sistemului de tarifare DRG, pe caz rezolvat sau pe servicii medicale, astfel
incat ambulatoriul si internarea de zi sa devina atractive financiar pentru spitale;

e contractarea selectiva de catre CNAS a spitalelor pentru serviciilor medicale suportate
din fondul de asigurdri sociale de sanatate. Criteriile de selectie ar trebui sa fie
preponderent calitative. Astfel, spitalele vor fi stimulate sa amelioreze calitatea
serviciilor pentru a-si pastra contractele cu CNAS;

e dimensionarea contractelor de servicii medicale cu CNAS in functie de estimarea
cazurilor rezolvate in anul in curs si diminuarea ponderii indicatorilor de capacitate de
spitalizare si istorici;

e ameliorarea activitatilor de monitorizare a executiei bugetare a spitalelor, in scopul de
a verifica respectarea regulilor finantelor publice si a preveni acumularea de plati
restante. Publicarea pe pagina de internet a CNAS sau am MS a situatiilor financiare
trimestriale ale tuturor spitalelor contractate, inclusiv a platilor restante si a activelor si
datoriilor;

e masurarea si publicarea pe pagina de internet a indicatorilor de calitate pentru fiecare
spital aflat in relatii contractuale cu CNAS.

Programele nationale de sanatate

Cheltuielile FNUASS cu programele nationale de sanatate totalizeaza circa 13% - 14%,
inclusiv cele cu medicamentele de pe lista C2 de compensare si serviciile de dializa.
Aceasta categorie a avut evolutia cea mai accelerata dintre toate cheltuielile Fondului in
ultimii 6 ani (+110%). Analiza functionala sistemului de sanatate realizata de Banca
Mondiald”> releva faptul cd programele nationale de s3natate in Romaéania au o pondere
superioara instrumentelor similare din alte state europene. Desi impactul programelor
asupra ameliorarii starii de sanatate a unor categorii importante de pacienti este
incontestabil, consideram ca existd masuri care ar putea creste eficienta acestora,
respectiv:

¢ achizitia unor medicamente prin licitatie publica la nivel national, cu ajutorul careia sa
se obtind economii de scar3;

e acordarea unei atentii mai mari programelor profilactice de catre Ministerul Sanatatii.
Asistenta medicala primara

Pentru reusi sa controleze cheltuielile de sanatate pe termen mediu si lung, Romania
trebuie sa investeasca acum in asistenta medicala primara. Daca in statele UE asistenta
primara absoarbe un sfert din cheltuielile de asigurari sociale de sanatate, in Romania
procentul este de 12% - 13%. Reformele recente prin care ponderea tarifului pe servicii
furnizate de medicii de familie a crescut la 50% sunt corecte, insa mai trebuie facuti pasi
importanti, cum ar fi:

e alocarea unor sume mai mari pentru serviciile de prevenire, eventual includerea lor in
serviciile decontate din FNUASS;

¢ fincurajarea medicilor de familie si a celor specialisti sa furnizeze mai multe servicii,
eliminand sau relaxand actualele limite privind numarul de servicii ce pot fi decontate
lunar si trimestrial;

o stimularea medicilor de familie si specialisti pentru a practica in mediul rural, astfel
incat pacientii din aceste zone sa nu solicite direct servicii de spitalizare;

e cresterea treptata a valorii punctelor in medicina primara pentru a incuraja migratia
cadrelor sanitare dinspre asistenta spitaliceasca, precum si alegerea acestor specialitati
de catre tinerii medici;

e in cadrul mecanismului de co-plata, implementarea unor tarife mai reduse pentru
servicii in ambulatoriu decat pentru cele care presupun internarea;

7> Banca Mondiald. Regiunea Europa si Asia Centrald, Romania - analizd functionald. Sectorul de sin3tate,
Bucuresti, 2011.
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e implementarea de catre MS a unor campanii nationale sustinute de promovare a
medicinii de familie, de prevenire si informare asupra diferitelor riscuri la adresa
sanatatii.

Un ultim element de amintit in aceasta sectiune este necesitatea dezvoltarii retelelor de

cooperare la nivel zonal intre medicii de familie, medicii specialisti si farmacisti. Aceste

retele ar trebui sa capete or forma organizata - chiar si fara personalitate juridica - si
utilizate pentru a analiza si evalua starea de sanatate, efectele prescrierilor si ale
tratamentelor si provocarile ce pot influenta asistenta medicald in arealele respective.

Directiile judetene de sanatate publicd si autoritatile publice locale ar putea juca un rol

important in stimularea si coordonarea acestor retele.

Medicamentele compensate in ambulatoriu

Medicamentele compensate, inclusiv cele din programele nationale de sanatate, reprezinta
a doua mare categorie de cheltuieli a FNUASS, cu o medie a ultimilor sase ani de 27% din
cheltuieli. Eliminarea plafoanelor de cheltuieli cu medicamentele compensate la farmacii in
anul 2008 a generat o crestere semnificativa a consumului, care pare sa se fi stabilizat la
circa 6 miliarde lei anual.

Desi ca pondere in total cheltuieli de sandtate medicamentele in Romania depasesc media
de 20% din Uniunea Europeana, inregistram procente comparabile cu celelalte state
central si est-europene (Ungaria, Slovacia, Lituania, Estonia, Polonia). Daca analizam din
punct de vedere al consumului per capita, exprimat in euro la paritatea puterii de
cumparare, Roménia inregistreazd cea mai mica valoare de la nivelul intregii Uniuni
Europene, cu 40% mai mica decéat in Polonia, Lituania sau Estonia (respectiv 156 euro fata
de 235 - 255 de euro PPS in anul 2009).

Aceste date demonteaza impresia ca in Romania consumul de medicamente compensate a
atins cote alarmante, insd arata ca pe viitor tendinta va fi de sincronizare cu plutonul
tarilor fost-comuniste, deci de crestere a cheltuielilor. Pentru ca resursele FNUASS sa fie
utilizate cat mai judicios, propunem Guvernului cateva masuri cu impact sistemic:

e impunerea de plafoane orientative la prescrierea retetelor. Masura este deja prevazuta
in contractul-cadru pentru anii 2011-2012, insa nu a fost pusa in practica pana in
prezent, deoarece CNAS nu a emis ordinul de implementare;

e monitorizarea practicilor de prescriere a retelelor, verificarea si publicarea acelor cazuri
care constituie abateri de la normele contractului-cadru si care depdsesc cu mult
plafoanele orientative.

Un alt aspect important de analizat in aceastd sectiune se refera la Directiva 7/2011 a
Uniunii Europene privind combaterea platilor intarziate in tranzactiile comerciale. Aceasta
impune statelor membre sa reduca - din anul 2013 - perioadele de decontare a serviciilor
si medicamentelor in domeniul sanatatii la maximum 60 de zile, plus alte 30 de zile pentru
verificarea facturilor. Daca in privinta serviciilor medicale Romania se conformeaza deja
cerintelor directivei, perioadele de decontare a contravalorii medicamentelor compensate
vor trebui reduse cu 4 luni, In cazul celor cu sau fara contributie personald, si cu o lung, in
cazul celor din programe nationale de sanatate. Aceasta masura presupune efectuarea de
cheltuieli suplimentare cu medicamentele compensate de circa 1,6 miliarde lei in anul
2013, pe langd cele bugetate in mod curent, totalizdnd probabil 7,5 miliarde lei’®.
Conformarea cu prevederile Directivei 7/2011 impune planificarea din timp a etapelor de
catre Ministerul Finantelor Publice, Ministerul Sanatatii si CNAS, precum si stabilirea
timpurie a sursei de finantare a celor 1,6 miliarde lei necesari reducerii perioadelor de
decontare. Daca se va recurge la un Tmprumut contractat de statul roméan, costul final va
consta din dobanzi si comisioane (presupunem rata dobanzii de 5% - 6%) pentru
asigurarea numerarului aferent consumului din lunile cu care se reduce perioada de
decontare. Deoarece veniturile FNUASS nu vor creste in anii urmatori astfel incat sa fie
rambursat Tmprumutul, presupunem necesitatea refinantarii acestuia sau o perioada de
gratie. Estimam un cost de oportunitate de circa 80-100 de milioane lei pentru un
fmprumut de 1,6 milioane lei.

76 Cifra de 1,6 miliarde nu include si plitile restante. Dacd Romania si-ar propune s3 reducd perioadele de
decontare si sa achite si platile restante existente la momentul respectiv, atunci resursele necesare ar
trebui insumate.
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In ceea ce priveste taxa clawback, consideram ca, odata stabilizat consumul de
medicamente, implementate masurile de control al costurilor si reluata cresterea
economica, Guvernul ar putea renunta complet la aceasta sau ar putea modifica nivelul de
referinta al vanzarilor, astfel incat impactul ei sa fie redus. Oricum, in forma sa actual3,
taxa dezavantajeaza producatorii si importatorii in dauna celorlalti actori din industria
farmaceutica, cei din urma nesuportdnd nimic din povara fiscala. Impactul taxei asupra
ofertei de medicamente nu este inca vizibil, insa perpetuarea sau inasprirea sa pot cauza
retragerea unor furnizori importanti de pe piata romaneasca.

Lista medicamentelor compensate nu a mai fost modificata din anul 2008. Studiul NICE
International privind analiza reglementarilor si continutului pachetului de baza de servicii
medicale din Romania, finalizat in ianuarie 2012, arata o serie de disfunctionalitati in
politica de compensare a medicamentelor, cu precadere neutilizarea evaluarii tehnologiilor
medicale in decizia de a include medicamente pe listele care permit compensarea’’.
Recomandarea autorilor este ca Romania sa dezvolte si sa implementeze asemenea
mecanisme. Desi suntem de acord cu recomandarea in sine, consideram ca timpul trecut
de la ultima actualizare a listei este deja indelungat si ca este nevoie ca pacientii romani sa
aiba acces la medicamente lansate in ultimii 4-5 ani, care ar putea avea efecte mai bune
decét cele actuale in vindecarea bolilor sau prelungirea duratei de viata. Odata cu
imbunadtatirea perspectivei financiare a FNUASS, previzibild incepédnd cu anul 2013,
consideram necesara redeschiderea listei medicamentelor compensate.

Alte propuneri de eficientizare

Noul proiect de lege a sanatatii poate promova si alte masuri care sd contribuie la
cresterea eficientei serviciilor si a cheltuielilor. Desi punerea lor in practica cere o
schimbare de atitudine din partea tuturor actorilor din sistem dificil de realizat, ele sunt
necesare astfel incat serviciile sa poata fi ameliorate continuu. Asadar, recomandam
ministerului si casei de asigurari:

- Incurajarea - alaturi de autoritdtile administratiei publice locale - constituirii de
retele teritoriale sau judetene ale furnizorilor de servicii medicale primare,
secundare si tertiare - integrate vertical - care sa garanteze accesul pacientilor la
nivelul de asistenta corespunzator nevoilor lor reale si sa evite utilizarea
nejustificata a serviciilor spitalicesti; prin colaborarea furnizorilor din diferite niveluri
de asistenta, ar putea creste si eficienta monitorizarii tratamentelor post-
spitalicesti;

- formarea, la nivel local sau zonal, de retele integrate orizontal intre furnizorii de
asistentd primara - medicii de familie, specialisti, ambulatorii, laboratoare - si
farmacisti; aceste retele ar trebui sa schimbe informatii si sa analizeze practicile de
prescriere, modul In care sunt urmate tratamentele de catre pacienti, dificultatile
intalnite Tn activitate; ar fi util ca la aceste grupuri sa participe si reprezentantii
autoritatilor locale si ai directiilor judetene de sanatate publica;

- intensificarea consultarilor cu actorii reprezentativi in conceperea si elaborarea
propunerilor de politici publice sau a proiectelor de acte normative; in acest fel,
furnizorii vor deveni parte integranta a proceselor, iar implementarea ar avea de
castigat n eficacitate.

Un ultim aspect de amintit Tn aceasta sectiune se refera la gestiunea informatiilor medicale
despre pacienti, tratamente, servicii si medicamente. Proiectele CNAS referitoare la cardul
electronic de sdndtate, prescrierea electronica a retetelor si dosarul electronic al
pacientului sunt salutare. Fara a mai intra in detaliile deja stiute ale acestor initiative,
recomandam ca CNAS sa dezvolte si capacitatea de analiza si sinteza a fluxurilor de
informatii astfel obtinute pentru a obtine progrese vizibile in calitatea serviciilor si utilizarea
resurselor. Nu in ultimul rédnd, ne dorim ca multe din informatiile colectate sa fie puse si la
dispozitia publicului prin intermediul paginii internet.

77 NICE International, Asistentd tehnicd privind analiza reglementarilor si continutului pachetului de baz3 de
servicii medicale din Romania. Raport final si recomandari, ianuarie 2012.
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5. TRANSPARENTA IN SISTEMUL DE SANATATE DIN ROMANIA

5.1 Prevederi actuale privind transparenta in Legea sanatatii si contractul-cadru
si punerea lor in practica

Orice analizd din exterior asupra sistemului de sanatate din Romania se loveste de
opacitatea CNAS si a MS, care publica foarte putine din informatiile pe care le detin.
Experienta celor 22 de ani de democratie in tara noastra arata ca in orice domeniu ascuns
privirilor si evaluarilor actorilor avizati din sectorul ne-guvernamental sau ale publicului se
petrec derapaje majore. Sanatatea nu face exceptie de la aceasta constatare, dupa cum o
arata insasi situatia financiara a Fondului de sanatate si practicile bine-stiute in prescrierea
medicamentelor, in internarea unor pacienti fictivi, in neinregistrarea deliberata a facturilor
la medicamente compensate etc.

CNAS a investit sute de milioane de euro in Sistemul Informatic Unic Integrat al
asigurarilor de sanatate, dar pe pagina internet nu este publicata nicio statistica privind
consumul de medicamente, véanzarile, prescrierile, serviciile medicale furnizate sau
decontate, numarul interndrilor s.a.m.d. Din cand in cand asemenea informatii sunt
strecurate in comunicate de presa, fard a prezenta problemele la adevarata lor
dimensiune.

Daca ar fi respectate prevederile legale in vigoare privind informatiile care trebuie publicate
pe paginile internet ale CNAS, MS, directiilor de sanatate publica sau ale caselor judetene
de sanatate, cunoasterea proceselor si fenomenelor sistemului medical ar fi la indemana
mai multor actori interesati, care pot aduce contributii utile la remedierea unor probleme
sau la Tmbunatatirea activitatii FNUASS.

In tabelul 11 prezentdm o sintezd a obligatiilor de informare prin internet ale autoritdtilor
publice si asociatiilor reprezentative din sanatate. Acestea sunt extrase din legea sanatatii,
din contractul-cadru pentru anii 2011 si 2012 si din normele sale de implementare. Am
consultat paginile ministerului, ale casei nationale si ale caselor si directiilor de sanatate
publica din Bucuresti si judete, iar concluzia clara este ca niciuna dintre aceste institutii nu
se achitd de obligatiile legale de informare. In aceste conditii de opacitate - in ciuda
existentei unui sistem informatic performant -, nu vedem cum alti actori interesati pot
contribui activ la ameliorarea calitatii serviciilor, la combaterea fraudelor si la rationalizarea
cheltuielilor de sanatate din Romania. De fapt, capacitatea de analizd si sinteza privind
sistemul de sanatate este inabusita din fasa.

Un necesar minim de informatii utile, publicate trimestrial, pentru analiza sectorului ar
include:

e sumele alocate anual si in perioada de referintd pentru decontarea serviciilor si
medicamentelor, pe tipuri de asistenta si judet;

e valorile de contract, pe tipuri de asistenta, judet si furnizor;

e sumele decontate pana la data raportarii in cadrul contractului de furnizare, pe tipuri de
asistentd, judet si furnizor;

e platile efectuate in perioada de referintda de casele judetene de sanatate, pe tipuri de
asistentd, judet si furnizori;

e numarul serviciilor medicale acordate, pe tipuri de asistenta, judete si furnizor;

e valoarea prescriptiilor eliberate in medicina primara si ambulatoriu de specialitate, pe
tipuri de asistentd, judete si furnizor;

¢ valoarea medicamentelor eliberate de farmacii, pe judete, denumire comerciala si DCI;

e contul de executie al spitalelor publice, indiferent de subordonare, inclusiv datoriile si
platile restante;

e soldul datoriilor si al platilor restante ale caselor judetene de sanatate, pe tipuri de
asistentd, judet si furnizori.

Ne dorim ca aceste informatii (actualizate) sa fie oricand la indemana persoanelor
interesate de sistemul de sanatate in ansamblu, de situatia unui sub-domeniu, de cea
dintr-un anumit judet sau a unui furnizor aparte. Profitdand de elaborarea noului proiect de
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Tab 11. Informatiile prevazute de legislatia in vigoare a fi publicate pe paginile de

internet

Responsabil publicare Informatie de publicat Constatare
Agentia Nationala a informatia privind autorizarea pentru nu
Medicamentului si a fiecare medicament autorizat

Dispozitivelor Medicale

autoritatile de sanatate bugetul aprobat al fiecarui spital si nu
publicd, ministerele si executia bugetului de venituri si cheltuieli,
institutiile sanitare cu lunar si trimestrial.

retele sanitare proprii

Casa Nationale de numarul total national de puncte realizate, nu
Asigurari de Sanatate atat per capita, cat si pe serviciu, In

medicina primara
casele judetene de lista nominald a contractele cu furnizorii liste

asigurari de sanatate

de servicii, dispozitive medicale si
medicamente  autorizati si  evaluati,
cuprinzdnd: denumirea si valoarea de
contract a fiecaruia, in cazul contractelor
care au prevazuta o suma ca valoare de
contract, inclusiv punctajele aferente
tuturor criterillor pe baza carora s-a

stabilit valoarea de contract

nominale, de
regula fara
valorile de
contract

casele judetene de
asigurari de sanatate

fondul aprobat la nivelul casei de asigurari
de sanatate pentru decontarea
medicamentelor compensate eliberate

nu

casele judetene de
asigurari de sanatate

valoarea definitiva a punctului pe serviciu,
rezultata in urma regularizarii trimestriale,
valorile fondurilor aprobate in trimestrul
respectiv pentru plata punctelor per capita
si per serviciu, in medicina primara

da

casele judetene de
asigurari de sanatate

situatia fondurilor lunare aprobate si a
fondurilor disponibile de la data publicarii
pana la sfarsitul lunii Tn curs pentru
eliberarea medicamentelor

nu

casele judetene de
asigurari de sanatate

totalul platilor efectuate in luna anterioara
catre furnizorii de medicamente

nu

casele judetene de
asigurari de sanatate

sa monitorizeze pe baza codului numeric
personal al fiecarui asigurat numarul
serviciilor medicale acordate de furnizorii
cu care se afla in relatie contractuala si sa
afiseze lunar pe pagina web un raport
privind neregulile constatate in acest sens

nu

casele judetene de
asigurari de sanatate

sa verifice prescrierea medicamentelor si
recomandarea investigatiilor paraclinice de
catre furnizorii de servicii medicale, in
conformitate cu reglementarile in vigoare,
si sa afiseze lunar pe pagina web
informatii semnificative in acest sens, cu
respectarea prevederilor legale in vigoare

nu

Colegiul Medicilor din
Romania

Registrul unic al medicilor

da
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Responsabil publicare Informatie de publicat Constatare
Colegiului Farmacistilor  Registrul unic al farmacistilor din Romania nu

din Romania

Ministerul Sanatatii sumele alocate pentru programele Nu
Publice nationale de sanatate, respectiv pentru

subprograme, impreuna cu bugetul de
venituri si cheltuieli si executia acestuia

Ministerului Sanatatii, bugetul aprobat al fiecarui spital si Nu
pentru unitatile executia bugetului de venituri si cheltuieli,
subordonate lunar si trimestrial.
unitatile sanitare cu in primele 5 zile lucratoare ale lunii Nu
paturi, Ministerul curente, cheltuielile efectuate in Iluna
Sanatatii precedentda, conform machetei prevazute

in norme

lege a sanatatii, recomandam ministerului stabilirea unor responsabilitati si fluxuri clare de
date si includerea unor sanctiuni severe pentru acele entitati care nu-si respecta obligatia
de informare si transparenta.

5.2 Parteneriatul pentru o guvernare deschisa

Parteneriatul pentru o guvernare deschisa este o initiativa comuna a opt state (Brazilia,
Indonezia, Mexic, Norvegia, Filipine, Africa de Sud, Marea Britanie si Statele Unite ale
Americii), din septembrie 2011, la care s-au alaturat, ulterior, alte 47 de tari, inclusiv
Romania (in aprilie 2012).

In esentd, este vorba de un angajament al Guvernului, dublat de un plan de actiune, de a
promova si practica transparenta actului de guvernare, cu scopul de a atrage implicarea
cetateneascd, a combate coruptia si imbunatati serviciile publice. Fiecare stat membru
trebuie sa adopte o declaratie privind guvernarea deschisd, sa prezinte un plan de actiune,
sa-l puna in practicd si sa stabileasca un mecanism de monitorizare cu participarea
societatii civile.

Romania si-a anuntat intentia de a participa si a adoptat declaratia, urmand sa prezinte un
plan de actiune. Deocamdata, domeniile care vor face parte din platforma e-guvernare din
cadrul parteneriatului si pentru care vor fi puse la dispozitia publicului volume mari de date
nu includ sanatatea. Speram ca nu este prea tarziu ca lista sa fie completata si cu acest
domeniu, mai ales ca Sistemul Informatic Unic Integrat dispune deja de informatiile
necesare, iar societatea civila si actorii implicati si-au aratat interesul.
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