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1. SANATATEA SI CALITATEA VIETII

1.1. Aspecte generale

Sanatatea este o resursa fundamentala pentru persoane, comunitati si
societati in ansamblu. Pentru persoana varstnica, a se bucura de o stare buna
de sanatate este de o importanta primordiala. in acelasi timp, un nivel in general
bun al sanatatii populatiei este indispensabil cresterii economice si dezvoltarii
societatii.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) defineste sanatatea nu numai ca

o simpla absenta a bolii si a infirmitatii, ci ca pe un ,bine” total: fizic, mental si
social.

Sanatatea este o dimensiune importanta a calitatii vietii si sunt in cel putin

trei moduri diferite in care poate fi considerata:

— pornind de la aspectele sale negative, se poate defini ca absenta bolii.
in acest caz, indicatorii sanatati sunt datele privind mortalitatea,
morbiditatea si speranta de viata;

— ca o buna adaptare a persoanei la mediul sau si ca functionare buna
in acest mediu. Definitia este, de aceasta data, mai cuprinzatoare, dar si
in acest caz indicatorii se focalizeaza pe consecinte: neplacerile bolii,
incapacitati functionale, handicap si /sau dezavantaj social;

— dupa modul in care este conceputa in documentele OMS, respectiv ca o
bunastare fizica mentala si sociala, intr-o maniera pozitiva, devenind
o valoare.

Cercetari numeroase au evidentiat ca mulfi varstnici, suferind de boli

cronice si /sau incapacitati, se considera intr-o stare buna de sanatate. Cel putin
la varste inaintate, sanatatea nu inseamna doar absenta bolii sau vindecarea ei,

ci trebuie inteleasa intr-o maniera globala.
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Definita ca atare, sanatatea pare sa-si asume dimensiuni ale conceptului
de calitate a vietii. Cu atat mai mult cu céat, pe de o parte, ,sanatatea sociala”
este recunoscuta ca o dimensiune indisociabild a sanatatii generale, dar, pe alta
parte, nu exista inca un consens asupra continutului concret al conceptului si al

modului de evaluare.

1.2. Conceptul de calitate a vietii

Conceptul de calitate a vietii raspunde cel mai bine nevoii de a avea in
vedere globalitatea persoanei. Cercetatorii din domeniul calitafii vietii fac o
distinctie clara intre conceptul de ,calitatea vietii” si cel de ,sanatate”, cu exceptia
medicilor.

Medicii se concentreaza pe aspecte ale experientei personale legate de
sanatate si, in general, utilizeaza termenul de calitatea vietii pentru a desemna
repercusiunile fizice, psihologice si sociale ale unei patologii asupra vietii unui
pacient (Launoiss, 1995). Problema este de a sti daca se masoara sanatatea,
calitatea vietii sau calitatea vietii legata de sanatate. Oricum, nu exista un acord
absolut asupra unui punct de vedere. Sunt si autori, care considera ca sanatatea
sociala nu ar fi un aspect pertinent al calitatii vietii legat de sanatate, asa cum
pretinde OMS.

Mentinerea autonomiei si independentei generatiilor in varsta a devenit un
obiectiv pentru unii politicieni intrucat o sanatate mai buna are potentialul de a:
» imbunatati bunastarea individuala;
* prelungi viata lor activa - oferind un stimulent pentru cresterea economica;

* reduce cheltuielile de ansamblu a sistemelor de sanatate si asistenta sociala.

UE sprijina politicile de imbatranire sanatoasa, ca parte integranta a
strategiei sale de sanatate "Impreund pentru sidnatate: o abordare strategica
pentru UE, 2008-13", si prin metoda deschisa de coordonare privind protectia
sociala si incluziunea sociald. Imbétranirea sanatoasa se bazeazi pe o abordare

pe doua planuri:
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» promovarea sanatatii de-a lungul intregii vieti a unei persoane, avand ca
scop prevenirea problemelor de sanatate si a dizabilitatilor premature
(promovarea unui stil de viatd sanatos prin actiuni care urmaresc sa creasca
nivelul de activitate fizica, sa incurajeze adoptarea unei alimentatii
sanatoase, sau sa reduca dependenta de consumul de tutun, alcool sau de
droguri);

* un angajament de abordare a inegalitatilor in materie de sanatate generate
de factori sociali, economici si de mediu.

Imbatranirea populatiei este de asteptat sa conduca la cereri suplimentare
pentru 0 gama larga de produse si servicii de sanatate. De exemplu, prin
cresterea sperantei de viata, un numar tot mai mare de persoane ajung la o
varsta inaintata (80 de ani sau peste) si, prin urmare, este foarte probabil ca
multi dintre ei sa necesite mai multe servicii de asistenta sociala sub forma de
sprijin la domiciliu sau, pe termen lung, in centre rezidentiale. Aceasta evolutie
este probabil sa se intensifice in viitor prin cresterea ponderii persoanelor singure
inaintate in varsta, reflectand destramarea unitatii familiale si o reducere a
disponibilitatii /posibilitatii pentru membrii familiei sa ofere ingrijire rudelor lor mai
in varsta. Fara o schimbare in starea de sanatate generala a populatiei UE si
fara o reforma a sistemelor de securitate sociala si a pietei fortei de munca prin
promovarea imbatranirii active si sanatoase, evolutia demografica va duce
inevitabil la cresterea presiunii asupra bugetelor publice pentru sanatate si

ingrijire pe termen lung.

1.3. Sanatatea, invaliditatea si mortalitatea in statisticile Uniunii Europene

Indicatorii de bunastare arata ca in anul 2007 in UE-27, populatia in varsta
de 50 - 64 de ani au o atitudine optimista in ceea ce priveste viitorul in proportie
de 48,9% din, pondere care a scazut la 44,9% pentru cei de 65 de ani si peste.
Un model similar s-a inregistrat cu privire la nivelurile de mulfumire a populatiei

UE-27, care, in general, scad cu varsta (Tabelul nr. 1).
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Tabelul 1: Indicatori ai bunastarii, UE-27, 2007

Satisfactia /fericirea

Optimigti in ceea ce priveste viitorul medie (de la 1 la 10)

Agreaza Dasi Dezagreaza Multumit de

Nu stie Fericit

categoric nu categoric propria viata
18-34 ani 66,3 19,1 14,2 0,5 7,7 71
35-49 ani 53,3 23,5 22,7 0,5 7,5 7,0
50-64 ani 48,9 24,6 25,9 0,6 7,4 6,9
65+ ani 449 25,9 28,0 1,2 7,3 71

Sursa: European quality of life survey - 2007, © European Foundation for the Improvement of
Living and Working Conditions (Eurofound)

Persoanele in etate se confrunta cu o serie de presiuni diferite, care pot
duce la probleme mentale, de exemplu, izolarea, reducerea -capacitatii
functionale, insecuritate financiara sau personala. Cele mai frecvente forme de
boli mentale sunt depresia si tulburarile de anxietate, persoanele in varsta fiind

susceptibile de a fi afectate si de boli psihice, cum ar fi dementa.

De asemenea, prevalenta problemelor de sanatate fizica este mai mare in
randul persoanelor in varsta. Multe dintre bolile care duc la o sanatate precara si,
in unele cazuri, chiar la deces, cum ar fi bolile cardiovasculare sau diabetul

zaharat de tip Il, pot fi prevenite.

Pe intreg teritoriul UE-27, mai mult de doua treimi (68,1%) din populatia in
varsta de 16 ani si peste considera (auto-declaratie) ca au o stare de sanatate
foarte buna sau buna (vezi figura 2). Aceasta pondere scade constant dupa
varsta de 55 de ani, la doar un sfert (25,3%) din repondentii cu varsta de 85 de
ani si peste.

Aproape o treime (31,2%) din populatia UE-27 cu varsta de 16 si peste au
raportat ca au avut o boala de lunga durata sau probleme de sanatate in anul
2009 (Figura 1). Dupa cum era de asteptat, procentul de persoane care declara
astfel de boli creste odata cu varsta, astfel ca mai mult de jumatate din populatia
UE-27 in varsta de 65 - 74 de ani a declarat o boala de lunga durata sau de
probleme de sanatate.
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Figura 1: Ponderea persoanelor care au o boala de lunga durata sau probleme de
sanatate, UE (%)
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Sursa: Eurostat (online data code: hlth_silc_05)

Aceeasi ancheta a raportat ca in UE-27, printre persoanele in varsta de
55 si peste, care au luat antidepresive in ultimele 12 luni, 49% au facut acest
lucru din cauza depresiei, in timp ce 47% le-au luat pentru a trata anxietatea,
ponderea primilor a fost mai mic decéat pentru intreaga populatiei de 15 ani si
peste, in timp ce pentru ultimii ponderea a fost peste medie.

Speranta de viata este in crestere si majoritatea europenilor pot spera in
mod realist sa traiasca mai mult decat generatiile anterioare, aceasta fiind
important in perspectiva imbatréanirii active si a faptului ca din ce in ce mai multe

persoane sa spere la o stare buna de sanatate pentru anii de pensionare.

in UE-27 in 2008 au fost 4,84 milioane de decese (Figura 2). in cadrul
populatiei cu varsta de sub 40 de ani au avut loc relativ putine decese, dupa care
numarul de decese s-a accelerat destul de repede. 5,6% din totalul deceselor au
fost ale persoanelor in varsta de 60 — 64 de ani, s-a ajuns o pondere din doua
cifre (10,2%) in randul persoanelor de 70 — 74 de ani, crescand si mai mult, la
17,8% din totalul celor de 80 — 84 de ani. Pentru persoanele cu varsta de 85 de
ani si peste au fost aproape 1,5 milioane de decese in anul 2008 - 30,6% din
totalul deceselor din UE-27.
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Figura 2: Decese in functie de varsta, UE-27 (1.000)
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Sursa: Eurostat (online data code: demo_magec)

Figura 3: Decese in functie de varsta, UE-27, 2008 (% din total, pe sexe)
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Sursa: Eurostat (online data code: demo_magec)

O analiza a deceselor pe sexe in UE-27, arata o proportie mai mare a
deceselor de sex masculin, fenomen valabil in mod constant pentru toate
grupele de varsta pana la varsta de 80 de ani (vezi Figura 3). Aceasta distributie
reflecta o serie de factori, ce determina ca ratele de deces pentru persoanele de
sex masculin sa fie mai mari decat cele de sex feminin, incepand de la
accidentele in vehicule cu motor, sau ca urmare a consumului de alcool, tutun si
droguri. In plus, populatia masculind de 80 de ani si peste, in UE, ca urmare a
numarului mare de decese ale acestora in timpul celui de-al doilea razboi
mondial, este relativ mica. In schimb, mai mult de sase din zece decese de sex
feminin (60,5%) au avut loc in cadrul populatiei in varsta de 80 de ani si peste (in

comparatie cu o rata de 36,2% pentru barbatj).
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Tabelul 2 arata ca printre principalele cauze de deces pentru persoanele
in varsta de 65 de ani si peste in cadrul UE-27 sunt incluse boli ale sistemelor

circulator, respirator si digestiv, precum si diferite forme de cancer.

Tabelul 2: Cauzele de deces - rate de deces standardizate, UE-27, 2008 (la 100.000 de

locuitori)
Toate varstele 65+ ani

barbati femei barbati femei
Toate cauzele de deces 792,5 482,1 4871,6 3261,5
Boli ale sistemului circulator 278,6 184,4 1965,0 1480,2
Neoplasm 234,4 136,1 1410,1 735,3
Boli ale sistemului respirator 63,4 32,5 483,5 2491
Boli ale sistemului digestiv 41,3 23,3 192,4 137,2
Boli ale sistemului nervos si a organelor de simt 20,3 16,0 135,0 111,8

Simptome, semne si anomalii clinice si de

o A < 26,1 16,4 129,3 113,5

laborator neclasificate n alta parte
Boli endocrine, nutrifionale si metabolice 18,7 14,9 124,9 110,1
Cauze externe de mortalitate si morbiditate 58,3 20,2 147,0 81,9
Tulburari mintale si de comportament 14,5 11,1 84,6 88,1
Boli ale sistemului genital 12,7 8,5 100,9 67,8
Boli infectioase si parazitoze 11,8 7,1 62,0 45,6
Boll_ale 5_:|stemuIU| musco-scheletic si ale tesutului 23 2.9 16.9 21.0
conjunctiv
Boli gle .sangeAIw S orgz}nelor hgmato_poetlpe Si 1.8 1.6 11,7 10,4
afectiuni care impiedica mecanismul imunitar

. e . 0 1 6 8
Boli ale pielii si tesutului subcutanat 9 0 6 1

Sursa: Eurostat (online data code: hlth_cd_asdr)

1.4. Cheltuieli cu bunuri si servicii de asistenta medicala in statisticile UE

Consumul de diferite bunuri si servicii medicale in UE este de asteptat sa
creasca in urmatoarele decenii odata cu imbatranirea populatiei. Indiferent daca
acest lucru este finantat privat sau de la bugetul public, cresterea numarului de
persoane in etate poate avea consecinte semnificative asupra numarului de
profesionisti din domeniul sanitar necesar pentru ingrijirea persoanelor in varsta,
si aceasta intr-o perioada cand dimensiunea globala a fortei de munca in UE
este de asteptat sa se contracte.
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Serviciile medicale pentru pacienti pot fi analizate din punct de vedere al
cererii, prin utilizarea unui indicator privind proportia populatiei care a consultat
un medic generalist sau specialist. Figura 4 arata ca persoanele in varsta au
vizitat un medic mai des decat restul populatiei. Aproape jumatate (48,2%) din
populatia in varsta de 65 ani si peste care au vizitat un medic de cel putin sase
ori in anul 2009.

Figura 4: Frecventa consultarii unui medic generalist sau specialist in functie de varsta,
UE-27, 2009 (%)
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Sursa: Eurostat (EU-SILC 2009 module: material deprivation)

Numarul de externari din spitale la 100 000 de locuitori, este o unitate de
masura utilizatda de obicei pentru evaluarea serviciilor spitalicesti si reflecta
cererea pacientilor de servicii de ingrijire. Aceste statistici nu ofera o evaluare a
succesului unei interventii sau tratament, externarea putand rezulta in urma
finalizarii tratamentului, dar si atunci cand un pacient o cere impotriva sfatul
medicului, atunci cand un pacient este transferat la o alta institutie, sau n

cazurile de deces.

in plus, existd o mare varietate in modul in care sunt furnizate si finantate
serviciile medicale in statele membre. Prin urmare, in timp ce intr-o tara tratarea
unei anume boli poate fi facuta prin internare in spital, in alta {ara tratamentul ar
putea fi furnizat prin intermediul unei persoane specializate in afara institutiilor

medicale.
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Tabelul 3 arata ca numarul de internari in spital a pacientilor, in general,

creste in functie de varsta in majoritatea tarilor, astfel incéat la varsta de 95 de ani

exista tari in care, in medie, fiecare persoana se interneaza in spital mai mult de

o data pe an.
Tabelul 3: Externarile din spital pentru toate cauzele de boala, 2008 (la 100.000 de
locuitori)
Varsta
Total
55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+
BE 15741 16344 20059 24451 29949 37972 45215 63613 50588 58983
BG 21665 : : : : : : : : :
(074 20624 21475 25661 32277 41874 51688 59400 66685 70961 65368
DK 16498 : : : : : : : : :
DE 22692 25324 29607 36131 44801 55532 62097 68589 7856 3530
EE : : : : : : : : : :
IE 13501 12412 16113 21276 28545 38216 46987 52596 51624 34914
EL : : : : : : : : : :
ES 10567 10607 13327 15928 21109 26019 30505 36156 39689 39801
FR 16075 16765 20836 25559 31372 38772 46153 55920 57771 58802
IT 13887 12893 16658 21349 27094 32896 36984 40906 42088 37959
CcY 7500 7161 10074 13612 20420 26952 33112 38081 33248 34577
LV 20290 23539 26724 30751 35856 41746 42230 40281 32683 25881
LT 21686 26069 28680 34242 41490 48972 51497 50334 46153 37353
LU 16468 18118 22252 29026 36978 45809 56951 63873 66924 122311
HU 19486 24861 28630 34200 41521 46605 46856 45169 : :
MT 9512 8470 11648 14403 18905 26663 31526 38299 41948 33681
NL 10953 11878 14942 19350 25012 30217 33645 35317 33056 28544
AT 27539 33117 39591 49077 60000 74453 85441 94191 92761 83697
PL 13965 16891 20798 24223 29618 34420 36086 39589 35189 :
PT : : : : : : : : :
RO 22495 : : : : : : : : :
Sl 16154 15721 19594 24521 30223 37833 40848 43590 44504 37590
SK 18174 20301 25237 32226 41036 49009 53731 62573 54821 39031
Fl 18821 17772 21868 29557 41119 58985 80828 102860 115110 112144
SE : : : : : : : : : :
UK 12248 10763 13789 18216 23274 30071 37811 47243 : :
CH 16217 17440 21634 26307 32357 40793 48902 53456 51493 37394
HR 16259 17836 21028 25360 30549 33836 33817 : : :
MK 9876 13346 16553 20385 23410 23958 21425 17198 10946 9820
Sursa: Eurostat (online data code: hlth_co_disch2)

Cheltuielile cu sanatatea sunt legate de progresul tehnologic, metode noi

de diagnostic si tratament, avand un impact direct asupra cheltuielilor. in anumite

cazuri introducerea de noi tehnologii face ca investigatiile sa fie mai ieftine, mai

simple, mai rapide, mai eficiente, mai putin invazive; in alte cazuri introducerea

de noi tehnologii duce la o cheltuiala de capital foarte mare.
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Cheltuielile de asistentd medicald trebuie sa fie luate in considerare in
contextul unor economii pe termen lung, care pot fi asociate cu o populatie mai
sdnatoasa. Figura 5 arata variatia cheltuielilor de asistentd medicala (curente gi
cheltuieli de capital) in 2009, de la 5,7% din PIB in Roméania la 12,0% din PIB in
Olanda. Grija pentru persoanele in varsta - pe baza informatiilor referitoare la
cheltuielile pentru indemnizatiile de ingrijire, cazare si asistenta in indeplinirea
sarcinilor zilnice) - a reprezentat 0,4% din PIB in UE-27 in 2008, ajungand la
2,3% in Suedia, singurele state membre pentru care ingrijirea persoanelor in
varsta a reprezentat cel putin 1% din PIB fiind Danemarca si Austria.

Figura 5: cheltuielile de asistenta medicala si ingrijire pentru persoanele in varsta (% din
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Sursa: Eurostat (online data codes: hlth_sha_hp and tsdde530)
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Cheltuielile cu asistenta medicala pot fi de asemenea analizate in functie
de scop - de exemplu activitatile de promovare a sanatatii, de tratament sau
ingrijire pe termen lung.

Figura 6: Cheltuieli cu asistenta medicala pe agenti de finantare, 2008 (%)
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Sursa: Eurostat (online data code: hlth_sha_hf)

Tabelul 4 prezinta informatii cu privire la cheltuielile de ingrijire pe termen
lung, care acopera furnizarea de asistentd medicala si de servicii sociale care
ajuta persoanele cu boli cronice si probleme de insuficienta, acest tip de ingrijire
fiind deosebit de relevant pentru populatia in varsta. Defalcarea cheltuielilor de
sanatate este detaliatd in functie de tipurile specifice de ingrijire medicala
furnizate.

Tabelul 4: Cheltuieli de sanatate pentru servicii, administrarea si furnizarea de asistenta
medicala pe termen lung, 2009

% %% din din care: asistenta pentru

EUR pe Milioane ingrijire pe termen lung in:

locuitor EUR din  cheltuielile

PIB ren . o
(EALGIL spital ambulator acasa

BE 674 7281 2,2 19,7 12,3 0,0 7,4
BG 0 1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0
CZ 37 389 0,3 3,6 2,8 0,0 0,7

DK 1096 6053 2,7 24,5 10,4 0,0 14,1
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din care: asistenta pentru

[+) [+) H
EUR pe Milioane L ol ingrijire pe termen lung in:

EUR din cheltuielile

locuitor

PIB curente spital ambulator acasa
DE 620 50777 2,1 18,9 7,8 0,1 4,5
EE 30 41 0,3 4.4 41 0,0 0,2
IE . . . . . . .
EL : : : : : : :
ES 210 9648 0,9 9,9 6,3 0,9 1,9
FR 541 34932 1,9 16,0 8,4 : 3,1
IT : : : : : : :
CY 39 31 0,2 3,1 1,8 0,3 0,4
LV 24 54 0,2 3,9 3,6 0,2 0,2
LT 76 253 1,0 12,8 2,6 0,0 6,5
LU 1240 606 1,5 24,9 14,7 0,0 5,1
HU 26 261 0,3 3,9 3,7 0,0 0,1
MT : : : : : : :
NL 874 14454 2,5 22,6 16,7 0,7 5,2
AT 478 4000 1,5 14,0 6,9 : 7,1
PL 32 1239 0,4 5,8 1,1 0,0 4,3
PT 70 739 0,4 4,5 0,6 : 0,4
RO 41 885 0,8 13,5 1,2 0,0 12,3
Sl 214 437 1,2 14,2 6,6 0,0 2,1
SK 29 154 0,3 2,9 0,0 0,0 0,3
Fl 861 4594 2,7 31,0 11,2 : 1,1
SE 1216 11304 3,9 40,5 4,0 0,1 3,6
UK : : : : : : :
IS 471 150 1,7 18,0 17,7 0,3 :
NO 1312 6178 2,2 26,2 16,2 : 9,9
CH 1009 7812 2,2 19,3 17,2 : 21

Sursa: Eurostat (online data code: hlth_sha_ltc and hith_sha_hc)

Ingrijiile pe termen lung au reprezentat peste 20% din cheltuielile
medicale curente in Danemarca, Luxemburg (2008), Olanda, Finlanda si Suedia
in 2009. Pe termen lung, cheltuielile de ingrijire pe locuitor s-au ridicat la
maximele de 1.240 euro in Luxemburg si 1.216 euro in Suedia. Nivelul relativ
scazut al cheltuielilor in unele state membre (mai putin de 100 euro pe locuitor in
11 dintre statele membre) pot fi legate de sarcina de ingrijire ce revine membrilor

familiei cu care locuiesc impreuna. Opt state membre au raportat cheltuieli
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sanatate.

In conformitate cu raportul din 2009 privind imbétranirea populatiei, intre
2010 si 2060 in UE-27, cheltuielile de asistenta medicald si ingrijire pe termen
lung se estimeaza sa creasca cu aproximativ 2,4 puncte procentuale din PIB.
fmpreuné cu pensiile, cheltuielile pentru asistenta medicala si ingrijire pe termen
lung este de asteptat sa exercite o presiune tot mai mare asupra cheltuielilor

publice in urmatorii 50 de ani.

Mai multe informatii cu privire la aceste proiectii ale UE-27 sunt oferite in
figura 7. Cresterea generala a cheltuielilor pentru asistenta medicala se asteapta
sa fie mai mare (1,6 puncte procentuale) decat pentru ingrijirea pe termen lung
(1,1 puncte). Cu toate acestea, ritmul in care cheltuielile cu ingrijirea pe termen
lung se estimeaza sa creasca este mai rapid (84,6% in perioada luata in
considerare, comparativ cu o expansiune de 23,5% pentru cheltuielile de
asistenta medicala). Aceste modificari de pondere reflecta, cel putin intr-o
anumita masura, cresterea rapida a numarului de persoane inaintate in varsta
(80 de ani si peste), care urmeaza sa apara in intreaga UE, in urmatoarea
jumatate de secol. Figura 7 confirma faptul ca numarul de persoane aflate in
intretinere va creste intr-un ritm mult mai rapid decéat cheltuielile de asistenta
medicala. Proiectiile facute in raportul din 2009 privind imbatranirea populatiei
sugereaza ca numarul de persoane aflate in intretinere formala in UE-27 va fi
mai mult decat dublu in urmatorii 50 de ani, (crestere cu 128,1%), crescand de la

9,2 milioane de persoane in 2010 la 21,0 milioane pana in 2060.
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Figura 7: Proiectii pentru cheltuielile de ingrijire si pentru persoanele aflate in
intretinere, UE-27 (% din PIB)
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Sursa: European Commission, European Economy, 2/2009 - Economic and budgetary
projections for the EU-27 Member States (2008-2060)

45 000
40 000
35 000
30 000
25 000
20000
15 000
10 000

5000

O defalcare a proiectiilor de cheltuieli de asistenta medicala pentru statele

membre este prevazuta in tabelul 5. Aceasta arata ca pana in 2060 cheltuielile

de asistenta medicala sunt proiectate sa reprezinte intre 3,3% din PIB in Cipru si

9,4% din PIB in Marea Britanie. Cheltuielile pentru asistenta medicala este de

asteptat sa creasca in toate statele membre in cursul perioadei luate in

considerare, cu o0 extindere mai rapida a cheltuielilor in Malta, Slovacia, Roméania

si Republica Ceha. Desi cresterea cheltuielilor in aceste tari va fi peste medie,

pana in 2060 nici una din aceste tari nu va ajunge cu cheltuielile generale de

sanatate (in raport cu PIB) la media UE-27.

Tabelul 5: Proiectiile cheltuielilor de sanatate (% din PIB)

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060
EU-27 6,8 6,9 7,1 7,2 7,4 7,7 7,9 8,1 8,2 8,4 8,4
BE 7,7 7,9 8,1 8,2 8,4 8,6 8,7 8,8 8,8 8,8 8,8
BG 4,8 4,9 5,0 5,0 5,1 53 5,4 5,4 55 55 5,4
Cz 6,4 6,7 6,9 7,1 7,4 7,6 7,8 8,0 8,1 8,3 8,4
DK 6,0 6,2 6.4 6,6 6,7 6,8 6,8 6,9 6,9 6,9 6,9
DE 7,6 7,9 8,1 8,3 8,5 8,8 9,0 9,2 9,2 9,2 9,2
EE 5,1 5,2 53 5,4 55 5,6 5,8 5,9 6,0 6,1 6,1
IE 59 6,0 6,1 6,3 6,5 6,7 6,9 7,1 7,3 7,5 7,6
EL 5,1 5,3 54 55 5,7 59 6,0 6,2 6,3 6,3 6,4
ES 5,6 5,7 5,9 6,1 6,3 6,6 6,8 7,0 7,1 7,2 7,2
FR 8,2 8,4 8,6 8,7 8,9 9,1 9,2 9,3 9,3 9,4 9,4
T 5,9 6,1 6,2 6,4 6,5 6,7 6,9 7,0 7,0 7,0 6.9
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2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060

CcY 2,8 2,8 2,9 2,9 3,0 3,1 3,1 3,2 3,2 3,3 3,3
LV 3,5 3,6 3,7 3,7 3,8 3,9 3,9 4,0 4,0 4,1 4,1
LT 4,6 4,7 4,9 5,0 5,1 5,2 53 5,4 55 5,6 5,6
LU 59 6,1 6,2 6,4 6,5 6,7 6,8 6.9 7,0 7,0 7,0
HU 5,8 59 6,0 6,2 6.4 6,5 6,7 6,8 6,9 7,0 7,0
MT 4,9 53 5,6 6,0 6,4 6,9 7,2 7,4 7,6 7,7 8,0
NL 4,9 5,1 53 5,4 5,6 5,7 5,8 5,8 5,9 5,8 5,8
AT 6,6 6,8 7,0 7,2 7,4 7,6 7,8 8,0 8,1 8,0 8,0
PL 4.1 4,3 4,4 4,5 4,6 4,7 4,8 4,9 4,9 5,0 5,0
PT 7,3 7,5 7,6 7,8 8,0 8,3 8,5 8,7 8,9 9,0 9,1
RO 3,6 3,7 3,8 3,9 4,1 4,3 4,4 4,6 4,7 4,8 4,9
Si 6,8 7,1 7,3 7,5 7,8 8,0 8,2 8,3 8,4 8,5 8,5
SK 5,2 54 5,7 6,0 6,2 6,5 6,7 6,9 7,1 7,2 7,2
Fl 5,6 5,8 6,0 6,1 6,3 6,4 6,5 6,5 6,5 6,4 6,5
SE 7,3 7,4 7,5 7,6 7,7 7,8 7,9 7,9 8,0 8,0 8,0
UK 7,6 7,8 8,0 8,1 8,4 8,7 8,9 9,1 9,2 9,3 9,4
NO 5,7 5,8 6,0 6,2 6,5 6,6 6,8 6.9 6,9 7,0 7,0

Sursa: European Commission, European Economy, 2/2009 - Economic and budgetary
projections for the EU-27 Member States (2008-2060)

1.5. Punctul de vedere al populatiei privind sanatatea si asistenta medicala

Rezultatele unui sondaj efectuat in martie 2009 privind solidaritatea intre
generatii ne arata opiniile cu privire la furnizarea de pensii si de servicii de
ingrijire pentru persoanele varstnice. Un procent de 58,5% dintre persoanele cu
varsta de 15 ani si peste in UE-27 au considerat ca guvernele nu ar mai fi in
masura sa plateasca pentru pensiile si ingrijirea persoanelor in varsta in
urmatoarele decenii (vezi Tabelul 6). In ciuda acestui fapt, 83,6% dintre cei
intervievati au fost de acord ca guvernele ar trebui sa ofere mult mai mulii bani
pentru pensii si pentru ingrijirea persoanelor in varsta. Este interesant de
observat ca cea mai mare pondere a fost inregistrata printre cei aproape de
varsta de pensionare (55 de persoane in véarsta de 64 de ani reprezentand
86,0%). Acelasi studiu indica faptul ca doar putin peste o treime (34,3%) din
populatia UE-27, de 15 ani si peste considera ca au existat suficiente servicii
sociale pentru a sprijini persoanele cu varsta sensibila, astfel incat acestea sa
poata sta in propria locuinta (vezi tabelul 7). Este interesant de remarcat faptul

ca grupul de varsta care a agreat ca au existat suficiente servicii sociale pentru
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acest scop a fost al persoanelor cu varsta de 65 de ani si peste. Un procent mult
mai mare (84,5%), a considerat ca persoanele sensibile, in varsta, nu ar putea
trai in mod autonom, deoarece casele lor nu au fost adaptate la nevoile pe care

le au.

Tabelul 6: Opiniile cu privire la problemele specificate de accesibilitate la pensii si de
ingrijire pentru persoanele in varsta, UE-27, martie 2009 (%)

Dezagreaza Dezagreaza Agreaza Agreaza Nu stie /non
categoric oarecum oarecum categoric raspuns
Guvernul trebuie sa aloce mai multi bani pentru pensii si ingrijirea varstnicilor
15+ ani 3,5 10,0 34,7 48,9 2,8
15-24 ani 4,0 11,8 39,3 40,7 4.1
25-39 ani 3,6 11,0 39,8 43,2 2,4
40-54 ani 3,1 10,1 34,0 50,2 2,6
55-64 ani 3,4 8,5 30,5 55,5 2,1
65+ ani 3,7 8,6 29,9 55,0 2,8
Persoanele ocupate vor agrea tot mai putin plata de taxe pt. sustinerea varstnicilor
15+ ani 16,3 25,7 33,0 18,5 6,5
15-24 ani 11,8 24,8 38,3 20,4 4,6
25-39 ani 15,6 28,1 34,6 16,5 5,2
40-54 ani 19,1 27,5 31,5 16,7 5,2
55-64 ani 17,1 254 31,2 20,0 6,2
65+ ani 16,5 21,4 30,1 20,5 11,5

in deceniul urmator guvernele nu vor mai fi in stare si pliteasca pentru pensii si
ingrijirea persoanelor varstnice

15+ ani 15,3 18,8 33,4 25,1 7,4
15-24 ani 13,7 22,8 32,2 22,6 8,7
25-39 ani 12,9 18,7 37,3 24,9 6,2
40-54 ani 14,3 16,8 35,4 27,5 6,0
55-64 ani 17,6 19,8 29,4 26,0 7,2
65+ ani 18,8 18,4 30,2 22,4 10,1

Sursa: European Commission, Flash Eurobarometer No. 269 — Intergenerational solidarity

O ancheta realizata in septembrie si octombrie 2011 ofera detalii cu privire
la modul in care europenii cred ca guvernele ar trebui sa ajute persoanele pentru
ingrijirea membrilor de familie mai in varsta. Dintre solutiile propuse, cea mai
mare proportie (44%) din persoanele cu varsta de 15 ani si peste considera ca
furnizarea unei forme de remuneratie celor ce furnizeaza servicii medicale ar fi

cel mai util lucru pe care guvernele I-ar putea face.
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Figura 13: Opinia publica cu privire la cel mai util lucru pe care guvernele |-ar putea face
pentru a ajuta persoanele care au grija de membrii familiei mai in varsta, UE-
27, septembrie-octombrie 2011
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Sursa: European Commission, Special Eurobarometer No. 378 — Active ageing
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2. SISTEMUL ACTUAL DE SANATATE iN ROMANIA

2.1. Prezentare generala

Sistemul de sanatate din Roméania este de tip ,,asigurari sociale" si are ca
scop asigurarea accesului echitabil si nediscriminatoriu la un pachet de servicii
de baza pentru asigurati.

Sistemul de asigurari sociale de sanatate prevede o contributie stabilita in
limite legale, atat pentru angajator cat si pentru angajat. Contributia aferenta
venitului salarial a ajuns la 5,2 % pentru persoanele juridice si respectiv 5,5%
pentru angajat.

Persoanele asigurate beneficiaza de pachetul de baza de servicii
medicale odata cu inceperea platii contributiei la fond, cu conditia de a se inscrie
pe listele unui medic de familie. Exceptie fac o serie de categorii sociale
prevazute de lege (inclusiv pensionarii care au venituri pana la limita supusa
impozitului) care au dreptul la un pachet de servicii de baza fara plata contributiei
la fondul asigurarilor sociale.

Acestea sunt:

- veteranii de razboi si vaduvele de razboi — conform Legii nr.44/1994,

- persoanele persecutate din motive politice de dictatura instaurata cu
incepere de la 6 martie 1945, precum si cele deportate in strainatate ori
constituite in prizonieri — conform Legii nr. 189/2000;

- persoanele persecutate, din motive etnice, de catre regimurile instaurate in
Romania cu incepere de la 6 septembrie 1940 pana la 6 martie 1945 —
conform Legii nr. 189/2000;

- persoanele cu handicap gradul | de invaliditate — conform OUG nr.
102/1999.

- persoanele care si-au pierdut total sau partial capacitatea de munca, marii
mutilati, ranitii, urmasgii si parintii celor care au decedat ca urmare a
participarii la lupta pentru victoria Revolutiei din decembrie 1989, persoanele
care au fost retinute in perioada 16 — 22 decembrie 1989 ca urmare a
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participarii la actiunile pentru victoria revolutiei, precum si persoanele care,
in perioada 16 — 25 decembrie 1989 s-au remarcat prin fapte deosebite in
lupta pentru victoria revolutiei si care detin titlu de Luptator pentru Victoria
Revolutiei Romane din Decembrie 1989 — conform Legii nr. 42/1990;

Accesibilitatea la serviciile de ingrijire medicala este determinata de
concordanta dintre oferta si cererea de astfel de servicii, respectiv dintre
disponibilitatea reala a facilitatilor de ingrijiri comparativ cu cererea bazata pe
nevoia reala pentru sanatate. Disparitatile in accesul la ingrijiri apar din cel putin
patru motive: economice, inclusiv costurile directe suportate de populatie (co-
plati, costuri legate de tratamente si spitalizare) si cele indirecte (cost transport,
timpi de asteptare); asezare geografica inadecvata a facilitatilor de ingrijiri;
calitatea inegala a serviciilor de acelasi tip.

Pentru evaluarea accesibilitatii, au fost analizati indicatori de proximitate
care sa identifice persoane, grupe de populatie si /sau zone geografice
dezavantajate in privinfa accesului la servicii, pentru care ar trebui dezvoltate
politici speciale. Factorii determinanti care influenteaza gradul de accesibilitate al
populatiei la servicile de sanatate sunt in general reprezentaii de: nivelul
saraciei, somajul, ocupatia, mediul de rezidenta, statutul de asigurat in sistemul
de asigurari sociale de sanatate, gradul de acoperire cu personal medical.

Reforma in domeniul sanitar demarata odatd cu promulgarea Legii nr.
95/2006 a prevazut descentralizarea sistemului de sanatate ca una dintre
verigile procesului de modernizare si aliniere la standardele europene in
domeniul sanatatii. Atat reorganizarea, cat si descentralizarea finantarii si
furnizarii serviciilor de sanatate au inceput in paralel cu introducerea sistemului
de asigurari sociale de sanatate, cand, pentru prima data, pacientul a fost pus in
centrul sistemului de sanatate, prin posibilitatea liberei alegeri de catre acesta a
furnizorului de ingrijiri de sanatate.

in prezent, autorititile administratiei publice locale participa la finantarea
unor cheltuieli de administrare si functionare (respectiv bunuri si servicii, reparatii
capitale, consolidare, extindere si modernizare, dotari cu echipamente medicale)
a unitatilor sanitare publice de interes local, in limita creditelor bugetare aprobate
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cu aceasta destinatie. Dar experienta ultimilor ani arata o implicare inegala a
autoritatilor administratiei publice locale in administrarea unitatilor sanitare, cu
variatii mari intre zonele geografice, determinate fie de un management
defectuos, fie de o distributie inegala a resurselor financiare si umane.

Totodata, se evidentiaza inechitaii in accesul la serviciile de fingrijiri
medicale, ceea ce determina dezechilibre in starea de sanatate a diferitelor
grupuri de populatie, a unor comunitati din diferite zone geografice si a grupurilor
defavorizate economic. Aceste disparitati se manifesta prin indicatori de baza
modesti ai starii de sanatate (speranta de viata la nastere, mortalitatea infantila,
mortalitatea generala pe cauze de deces evitabile, grad de morbiditate, ani de
viata in stare de sanatate), dar si prin nivelul scazut de informare privind factorii
de risc si de protectie pentru sanatate sau sistemul de ingrijiri de sanatate si

pachetul de servicii de baza.

2.2. Finantarea si cheltuielile in sistemul sanitar

Nivelul cheltuielilor publice afecteaza sectorul sanatati in Romania,
calitatea accesului la servicii, in special segmentele cele mai sarace si
vulnerabile ale populatiei, din care fac parte si multe persoane varstnice. In 2002,
in Raportul National al Dezvoltarii Umane se aprecia ca ,in ultimul deceniu,
cheltuielile publice pentru sanatate s-au situat sub media standardului european,
fapt care a afectat intretinerea sistemului, managementul, investitiile in
echipamente si accesul la servicii al persoanelor cu venituri reduse”.

in prezent, sursele de finantare a sanatétii publice sunt : bugetul de stat,
bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate, bugetele locale,
veniturile proprii, creditele externe, fondurile externe nerambursabile, donatjile si
sponsorizérile. Tn totalul surselor de finantare, principala pondere o detine Fondul
national unic de asigurari sociale de sanatate, care contribuie cu circa 75% in
totalul cheltuielilor de sanatate.

Ponderea cheltuielilor publice pentru sanatate in PIB a variat
mentinandu-se totusi un nivel, redus, ceea ce a afectat intretinerea sistemului,

managementul, investitile Tn echipamente si accesul la servicii pentru
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persoanele cu venituri reduse, categorii din care fac parte majoritatea
persoanelor varstnice. Ponderea in PIB a cheltuielilor publice alocate pentru
sanatate au fost:

Tabel 7 Cheltuielile publice alocate pentru sanatate
Anul | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

% 37| 4,0 40| 41 38| 37 3,3 37| 3,9 3,7 3,7

Totodata, comparand ponderea cheltuielilor totale facute de furnizorii
de servicii de sanatate in PIB pentru un numar de 22 state din Uniunea
Europeana, prezentate pe site-ul Eurostat, in anul 2009, constatam ca in 15

dintre acestea nu a depasit 10,0%, iar Romania se situeaza pe ultimul loc 5,68%.

Tabel 8 Ponderea cheltuielilor totale ale furnizorilor de servicii de sanatate in PIB

Tara Olanda Franta Germania | Danemarca Belgia | Austria’ | Portugalia’ | Suedia
cheltuieli (%) 11,96 11,86 11,61 11,53 10,88 10,36 10,05 10,02
Tara Spania Slovenia Slovacia Finlanda Cehia Lituania Ungaria Polonia
cheltuieli (%) 9,51 9,29 9,11 9,05 8,24 7,57 7,45 7,37
Tara Bulgaria? Estonia Letonia' | Luxembourg' | Cipru' | Romania
cheltuieli (%) 7,09 7,01 6,59 6,57 5,83 5,68

Nu sunt date privind cheltuielile de sanatate pe categorii de varsta, dar
este cert ca acestea cresc la categoriile de varsta inaintata, intrucat ingrijirea
medicala a batranilor implica tehnologii medicale mai scumpe, spitalizare
indelungata, ingrijiri si supraveghere mai costisitoare. La nivel individual,
ingrijirea sanatatii este resimiita ca fiind foarte scumpa si adesea se renunta la

unele genuri de ingrijiri, din aceasta cauza.

Procentul alocat sanatatii din PIB de catre tara noastra a fost stabil in
ultimii 7-8 ani, valorile situdnd fara noastra pe ultimul loc in Uniunea Europeana
in domeniu.

Din totalul resurselor alocate sanatatii, 80% sunt publice, iar 20% private.
in privinta celor publice, cele mai multe - 85% - sunt administrate de Fondul

National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate (FNUASS). in cazul celor private,

' Procentul pentru aceste tari se refera la anul 2008
2 Procentul pentru Bulgaria se refera la anul 2007
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imensa majoritate provin din plati directe, respectiv co-plati, plati integrale 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 de lei, adica 2,6% din PIB. Nivelul
cotelor de contributii de sanatate in Romania este printre cele mai scazute din
Europa, 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 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 (cunoscuta ca ,taxa clawback”). 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 sanatate
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.

Veniturile FNUASS sunt compuse din contributiile de asigurari de sanatate
si subventii de la bugetul de stat si din veniturile proprii ale Ministerului Sanatatii.
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
continua in toata aceasta perioada. Se observa scaderea de 7% inregistrata 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.
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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 in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate, de catre FNUASS, iar restul de Ministerul Sanatatii si de
administratiile locale. In cazul cheltuielilor private, marea majoritate iau forma de
plati directe pentru servicii medicale sau medicamente.

Ponderea cheltuielilor cu sanatatea in totalul cheltuielilor publice s-a
mentinut constanta in ultimii ani, la aproximativ 10%. Aceeasi constan{a 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.

Administratiile locale, actualmente proprietare a peste 250 de spitale,
aloca fonduri proprii pentru cheltuieli cu bunuri si servicii ale acestora, dotari cu
echipamente si investitji.

Pentru anul 2011, 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 internarilor.

in ceea ce priveste medicamentele, eliminarea plafoanelor la eliberarea
medicamentelor compensate de catre farmacii, in anul 2008, a dus la cresterea
consumului, care, combinata cu scaderea veniturilor si a cursului de schimb
valutar leu /euro, a determinat acumularea de mari restante la plata in anii 2009
si 2010.

in structurd, cele mai mari cheltuieli ale FNUASS se realizeazd cu

spitalele - circa 45%.
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Aceasta situatie este comuna tuturor sistemelor de sanatate din Europa,
desi in statele central si est-europene, inclusiv Roménia, ponderea este mai
mare decét in cele occidentale.

Asistentei medicale primare 1i revin resurse limitate, de 12,4% din totalul
FNUASS, cu mult sub media europeana. 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
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
reprezinta un pas inainte pentru orientarea treptata a centrului de greutate al

asistentei medicale catre nivelul primar dinspre cel spitalicesc.

2.3. Perspectiva consumului de ingrijiri de sanatate - situatia in Europa
imbétranirea populatiei influenteazd nevoile in materie de ingrijiri de
sanatate, iar efectele vor fi si mai vizibile in deceniile viitoare.

in prezent in Europa, majoritatea persoanelor care necesitd o prezenta si
ingrijiri permanente sunt asistate la domiciliu de catre membrii familiei lor,
serviciile profesioniste in domeniu fiind insuficiente. Problema este ca, in viitor,
familiile vor fi din ce in ce mai putin in masura sa-si asume aceste sarcini.

Cauzele sunt legate de diminuarea numarului de persoane care compun o
gospodarie, de faptul ca cei in nevoie vor trai la distanta de cei apropiati, astfel
ca familiei 7i va fi mult mai dificil sa-si asume ea insasi sarcinile de ingrijire. Pe de
alta parte, va exista un numar din ce in ce mai mic de copii care sa se ocupe de
un numar din ce in ce mai mare de persoane foarte varstnice suferind de
afectiuni legate de varsta.

Asigurarea rolului de ingrijire de catre institutii sau societatea civila va
capata o importanta crescuta. Este vorba de servicii la domiciliu, asistarea
persoanelor varstnice si locuinte amenajate pentru nevoile persoanelor varstnice.

Cererea de ingrijiri pe termen lung va creste indeosebi o data cu cresterea
transei de varsta de 80 ani si peste.
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Din punctul de vedere al sanatatii publice si al sarcinii sociale, este
importanta determinarea numarului de persoane care vor avea nevoie de
ajutor in viitor, dar acest lucru este dificil de realizat. Totusi, un studiu efectuat
(1993) arata ca, aproape o treime din persoanele de peste 65 ani vor avea
nevoie, in viitor, de ajutor sau asisten{a permanenta pentru ingrijiri personale si
sarcini menajere. Nevoile viitoare de ingrijiri, indeosebi pentru cei de peste 80
ani, vor viza persoanele cu demente. Va creste, asadar, importanta si volumul
ingrijirilor formale sau informale, ca si impactul tehnicii moderne asupra
prelungirii vietii in buna stare de sanatate si a pastrarii autonomiei, chiar si in caz
de infirmitate.

Sistemul de ingrijiri de sanatate in Uniunea Europeana trebuie sa faca
fata, simultan, unui triplu obiectiv:

e accesul la ingrijiri pentru toti;
e un inalt nivel de calitate;
e conservarea viabilitatii financiare a sistemului.

Persoanele varstnice au nevoie de ingrijiri de lunga durata, ceea ce
inseamna o provocare, atat in ceea ce priveste finantarea, cat si adaptarea la
oferta de servicii, indeosebi cu privire la institutionalizarea ingrijirilor de lunga
durata.

Pentru europeni, accesul la ingrijiri de sanatate este un drept
fundamental, esential pentru demnitatea umana, care trebuie garantat pentru
toti. In articolul 33 al Cartei Drepturilor Fundamentale ale Uniunii Europene se
proclama ca ,orice persoana are dreptul de a accede la preventia sanitara si de a
beneficia de ingrijiri medicale”, iar Uniunea Europeana recunoaste ,dreptul de
acces la prestatii de securitate sociala si servicii sociale, asigurand protectie in
caz de maternitate, boala, accident de munca, dependenta sau batranete.

24. Acordarea serviciilor medicale si medicamentelor

Faptul ca populatia a imbatranit si aceasta tendinta demografica continua,
ridica probleme importante de morbiditate, asistenta medicala si sociala. La toate
varstele, dar mai ales dupa 60 de ani, aspectele negative ale sanatatii se fac

simtite sub forma unor boli diagnosticate obiectiv, a unor suferinte sau simptome
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suparatoare, care reprezinta o experienta subiectiva a pierderii sanatatii, a unor
capacitati, neputinte, a unor handicapuri si, de multe ori, a unor accidente urmate
de rani sau fracturi. Astfel, patologia batranilor determina nevoile lor sanitare.
Acestea sunt adesea legate de probleme sociale datorita veniturilor, a
incapacitatea de a-si rezolva problemele, iar in cazurile avansate realizarea
activitatilor cotidiene, din cauza izolarii ce se agraveaza cu varsta, din cauza
infirmitatilor survenite, de multe ori, traind intr-un anturaj de varstnici si a
decesului.

Conform legislatiei in vigoare, persoanele varstnice beneficiaza de servicii
medicale suportate din fondul national unic de asigurari sociale de sanatate si

anume:

> Servicii medicale profilactice

in scopul prevenirii imbolnavirilor, al depistarii precoce a bolii si al pastrarii
sanatatii, asiguratii, direct sau prin intermediul medicilor cu care casele de
asigurari se afla in relatii contractuale, trebuie informati permanent asupra
mijloacelor de pastrare a sanatatii, de reducere si de evitare a cauzelor de
imbolnavire si asupra pericolelor la care se expun in cazul consumului de
droguri, alcool si tutun.

Serviciile medicale profilactice suportate din fondul de asigurari
sociale de sanatate cu adresabilitate si pentru persoanele varstnice sunt
urmatoarele:

- controale periodice pentru depistarea bolilor ce pot avea consecinte
majore in morbiditate si mortalitate;

- unele servicii medicale din cadrul programului national de imunizari.

> Servicii medicale curative
Asiguratii au dreptul la servicii medicale pentru vindecarea bolii, pentru
prevenirea complicatiilor, pentru recuperarea sau cel putin pentru ameliorarea
suferintei. Tratamentul medical se aplica de catre medici sau asistenti medicali si
de alt personal sanitar, la indicatia si sub supravegherea medicului. Serviciile
medicale curative ale caror costuri sunt suportate din fond sunt:

- servicii medicale de urgenta;
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- servicii medicale acordate persoanei bolnave pana la diagnosticarea
afectiunii: anamneza, examenul clinic, examenele de investigatii paraclinice;

- tratamentul medical, chirurgical si unele proceduri de recuperare;

- prescrierea tratamentului necesar vindecarii, inclusiv indicatiile privind
regimul de viata si munca, precum si igieno-dietetic.

Asiguratii au dreptul la asistenta medicala primara si de specialitate
ambulatorie la recomandarea medicului de familie, in conditile contractului-
cadru. Asiguratii primesc asistenta medicala de specialitate in spitale autorizate
si sunt evaluate.

> Serviciile de sanatate furnizate persoanelor varstnice
(spitalicesti, ambulatorii, asistentd medicald primara, servicii medicale de
urgenta, servicii medicale de recuperare, unitati medico-sociale, medicamente

etc.)

a. Asistenta medicala spitaliceasca

Serviciile spitalicesti se acorda prin spitalizare si cuprind: consultatii,
investigatii, stabilirea diagnosticului, tratament medical si /sau tratament
chirurgical, ingrijire, recuperare, medicamente si materiale sanitare, dispozitive
medicale, cazare si masa. Asistenta medicala de recuperare se acorda pentru o
perioada de timp stabilit de medicul curant in unitati sanitare, autorizate si
evaluate. Serviciile si ingrijirile medicale la domiciliu se acorda de furnizori
evaluati si autorizati. Serviciile medicale stomatologice se acorda de catre
medicul de medicina dentara in cabinete medicale autorizate si evaluate conform
legii. Asiguratii beneficiaza de tratamente stomatologice care se suporta din fond,
in conditiile stabilite prin contractul-cadru.

In ultimii ani, la nivel national, circa 22% dintre varstnicii de 65 de ani si
peste au fost spitalizati, comparativ cu 18% pentru intreaga populatie. S-a
constat din ultimii ani de viata ai persoanelor varstnice circa trei sferturi din timp
sunt grav bolnavi, dependenti de familie sau societate.

Principalele cauze de boala /accident care au determinat internarea
persoanelor varstnice in spital sunt: bolile cardio-vasculare — 22,06%, tumorile
maligne — 16,63%, bolile aparatului digestiv — 12,98%, traumatisme/otraviri-9,8%.
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Numarul internatilor din aceasta categorie de varsta a crescut in 17 ani cu
302,9%, prognozand un ritm anual de crestere de 17,82%. Cele mai multe
spitalizari s-au efectuat pentru boli cardio-vasculare, ale aparatului respirator,
digestiv, tumori, boli genito-urinare, osteo-articulare, traumatisme, afectiuni

oftalmologice, boli endocrine, depresii, stari confuzionale.

b. Asistenta medicala de urgenta

Urgentele geriatrice devin o responsabilitate pluridisciplinara, date
fiind manifestarile clinice nespecifice ce ridica probleme deosebite de
diagnostic si tratament. Furnizorii de servicii medicale primare , cei de servicii
medicale de urgenta, personalul din sectii si compartimente de primiri urgente
trebuie sa participe la cursuri de urgente geriatrice. Activitatile de preventie
primara, secundara si terfiara ar putea reduce solicitarile catre ambulanta.

c. Serviciile medico-sociale, persoane varstnice institutionalizate

S-au realizat o serie de cercetari cantitative in randul persoanelor
varstnice , institutionalizate, privind starea de sanatate, in corelatie cu unii factori
ai mediului ambiant. Printre concluziile acestor cercetari ar fi de subliniat
urmatoarele aspecte: prima problema recunoscuta este lipsa banilor, a doua
este legata de starea de sanatate; una din cinci persoane considera ca
singuratatea este a treia problema ca importanta din viata sa. Mai mult de trei
sferturi din persoanele varstnice ar dori sa aiba o situatie materiala si sociala
superioara, aproape trei din cinci persoane ar dori sa aiba o relatie mai apropiata
cu cei din jur si 0 alimentatie mai buna, mai mult de jumatate ar dori sa se bucure
de mai multa consideratie si atentie din partea membrilor comunitatilor; cei mai
multi au declarat ca au fost muliumiti sau foarte mulfumiti de modul in care au
fost tratati de catre personalul medical din camin; majoritatea considera ca, de
cand sunt la camin, au mai multa grija de sanatatea lor; urmeaza
medicamentatia conform recomandarii medicului si beneficiaza de o alimentatie
adaptata regimului alimentar indicat.

Concluziile care se desprind arata ca instituionalizarea prezinta si
aspecte pozitive, dar este necesara formularea unui concept nou privind

alternativele de satisfacere a nevoilor medico-sociale ale persoanelor varstnice;
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crearea unor structuri institutionale mult mai flexibile, permitand totodata un
acces mai larg persoanelor varstnice la servicii sociale cu costuri acceptabile,
prevenind excluderea sociala, oferind servicii de calitate, motivatii de ordin etic,

un echilibru intre protectie si autonomie.

d. Asiguratii au dreptul la materiale sanitare si dispozitive medicale pentru
corectarea vazului, auzului, pentru protezarea membrelor si la alte materiale de
specialitate in scopul protezarii unor deficiente organice sau fiziologice, pentru o
perioada determinata sau nedeterminata, pe baza prescriptiilor medicale, cu sau

fara contributie personala, in conditiile prevazute in contractul-cadru.

e. Asiguratii, inclusiv persoanele varstnice, beneficiaza de proceduri
fizioterapeutice, pe baza recomandarilor medicale, cu sau fara contributie

personala, in conditiile prevazute in contractul-cadru.

f. Serviciile medicale de ingrijiri la domiciliu si alte servicii speciale
Persoanele varstnice au dreptul sa primeasca servicii de ingrijiri medicale

la domiciliu acordate de un furnizor autorizat si evaluat in conditiile legii.

g. Serviciile de transport sanitar necesare pentru realizarea unui serviciu
medical pentru asigurat, se suporta din fondul de asigurari sociale de sanatate.
Asiguratii au dreptul la transport sanitar in urmatoarele situatii:
e urgente medico-chirurgicale;

e alte cazuri prevazute in contractul-cadru.

h. O componenta importanta pentru asistenta medicala a persoanelor varstnice o
reprezinta acordarea medicamentelor in regim compensat si gratuit,
cunoscut fiind faptul ca varstnicii sunt o categorie importanta de consumatori ai
acestora.

Lista cu denumirile comune internationale (DCI) ale medicamentelor din
Nomenclatorul medicamentelor de uz uman de care beneficiaza asiguratii pe
baza de prescriptie medicala in tratamentul ambulatoriu, cu sau fara contributie
personala, se elaboreaza anual de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate, cu consultarea Colegiului Farmacistilor din Romania si se

aproba prin hotarare a Guvernului.
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Lista se poate modifica /completa trimestrial (dupa 3 luni de la intrarea in
vigoare) prin hotarare a Guvernului, in cazul in care nu mai corespunde nevoilor
de asistenta medicala, pe baza analizei Ministerului Sanatatji, a Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate cu consultarea Colegiului Farmacistilor din Romania,
care adopta masurile ce se impun pentru a asigura functionarea in continuare a
sistemului, avand in vedere sumele ce pot fi alocate cu aceasta destinatie.

Ministerul Sanatatii stabileste si avizeaza prefurile medicamentelor din
import si din tara, cu exceptia medicamentelor care se elibereaza fara prescriptie
medicala (OTC). Lista preturilor de referinta la nivel de unitate terapeutica
corespunzatoare medicamentelor — denumiri comerciale din Catalogul national al
preturilor medicamentelor de uz uman autorizate pentru vanzare pe piata
(CANAMED), aprobat prin ordin al ministrului sanatatii publice, se elaboreaza de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si se aproba prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, in conditiile stabilite
prin normele metodologice privind aplicarea contractului-cadru.

Actuala lista de medicamente este aprobata prin Ordinul nr. 1002 din

28 decembrie 2011, cu modificarile si completarile ulterioare

Tabel 9 - Numarul de medicamente pentru asiguratii in ambulatoriu in perioada 2008-2012

Nr. medicamente Nr. medicamente Nr. medicamente gré,\n;zclj\ilcéamente lanibllay

DENUMIRI DENUMIRI DENUMIRI COMUNE INTERNATIONALE

COMUNE COMUNE INTERNATIONALE

INTERNATIONALE | INTERNATIONALE i i

e ro ( Ordinul nr. 409 din 01 ggf;‘é‘r'igréaffzcﬂ'” 28

( Ordinul nr. 501 din | ( Ordinul nr. 502 din | aprilie 2010, cu modificarile modificarile ico!m letarile

14 iulie 2008) 8 aprilie 2009) si completarile ulterioare) ulterioare) s P
Sublista A 1.534 1.471 1.562 1.518
Sublista B 605 626 788 1.032
Sublista C1 1.187 1.348 1.636 1.855
Total 3.326 3.445 3.986 4.405

Pentru anul 2012 se constatda o crestere pe total a numarului de

medicamente, crestere mai substantiala pentru sublista C1.

Un element de noutate il reprezintd si reintroducerea programului

social pentru persoanele varstnice cu venituri mici astfel:
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- Prescrierea de medicamente compensate 90% pentru pensionarii cu
venituri mici care se face numai de catre medicii de familie, in limita unei
singure retete pe luna, in valoare de maximum 300 lei.

- Pentru stabilirea dreptului de a beneficia de aceste medicamente,
pensionarul se prezenta la cabinetul medicului de familie cu ultimul talon
de pensie, cu actul de identitate si cu o declaratie pe propria raspundere
din care sa rezulte ca are numai venituri din pensie, sub 600 lei /luna.

- Medicul consemneaza in fisa pacientului si in registrul de consultatji
numarul talonului si cuantumul pensiei si anexeaza la fisa medicala
declaratia data pe propria raspundere de catre pacient.

- In situatiile in care, pentru afectiunile cronice de care sufer, asiguratul
necesita mai mult de sapte medicamente diferite pe luna, din subliste
diferite, se pot elibera mai multe prescriptii medicale, cu respectarea
limitelor de prescriere prevazute de contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de

sanatate.
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3. REFORMA SISTEMULUI DE SANATATE

3.1. Scurta prezentare a variantelor de reforma

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 directa, achitata 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 parii
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 fi
protejeaza impotriva riscului printr-un mecanism de alocare a resurselor catre
furnizorii de servicii, medicamente si dispozitive medicale.

Pentru a evita deficitele, sistemul de sanatate trebuie sa asigure un
echilibru intre resursele financiare si cheltuielile totale, respectiv intre veniturile
totale, care insumeaza taxe si impozite, asigurari sociale de sanatate, plafi
directe si prime asociate asigurarilor private /voluntare de sanatate care trebuie
sa fie egale cu cheltuielile totale ale sistemului pentru cantitatea de bunuri si
servicii.

in cazul finantarii sanatatii prin impozitare generala, tipurile de impozite
sunt diferite (directe /indirecte), nivelurile gestionarii variabile (local sau central),
iar sursele propriu-zise eterogene (generale sau cu destinatie speciala).
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 sanatate este finantat intr-o proportie ridicata prin
impozite directe. Taxele si impozitele cu destinatie speciala au o contributie

importanta in finantarea sanatafii in Franta si ltalia. Impozitele locale au o
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pondere semnificativa in resursele financiare ale sectorului sanitar in Bulgaria,
Danemarca, Finlanda, Norvegia, Suedia si ltalia.

Impozitele directe — impozit pe venit, profit, proprietati — sunt din punct de
vedere administrativ mai simplu de administrat, iar rata de conformare, de regula,
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) daca:

"1 ratele de impozitare variaza la nivel regional;

1 unele forme de venit sunt exceptate de la impozitare (ex. veniturile din

capital);

1 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, intrucat:

1 persoanele cu venituri mai mari economisesc mai mult, iar economiile

nu sunt supuse impozitelor indirecte;

1 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);

1 rata de impozitare la anumite impozite indirecte - de ex. accizele - este

stabilita ca suma fixa.

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

1 transparenta mai ridicata — 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 speciala);
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1 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;

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

1 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, in 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
finantarea cheltuielilor publice de sanatate sunt legate de dezechilibrele
orizontale si verticale. in primul caz, autoritatile locale cu economii subdezvoltate
nu ar putea asigura acelasi standard de servicii publice de sanatate comparativ
cu omologii mai instariti. In cel de-al doilea, dat fiind costul foarte ridicat al
sanatatii, nici un buget local nu ar putea strange suficiente venituri din surse
locale pentru acoperirea tuturor cheltuielilor, astfel incat ar fi oricum necesara co-
finantarea din partea bugetului de stat.

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

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

1 alocarea este mai flexibila din impozite cu destinatie generala,

nedepinzand de surse prestabilite.

Aceasta solutie determina, insa, 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 intra in concurenta cu alte domenii, precum
transporturile si educatia, iar procesul de decizie devine opac si impredictibil.

in schimb, impozitele cu destinatie speciala au avantajul ¢a sunt mai usor

de perceput si acceptat de populatie.
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Prin stabilirea unei legaturi intre veniturile si cheltuielile publice,
finantarea sectorului de sanatate devine mai transparenta si stabila.

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:

» modelul Bismarck caracteristic sistemelor de sanatate din statele vest-

europene i

> modelul neo-Bismarckian dezvoltat de tarile din Europa Centrala si de Est
dupa caderea comunismului.

Sistemele de asigurari de sanatate 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,
prezintd o serie de avantaje comparativ cu taxele si impozitele cu destinatie
speciala:

1 transparenta mai ridicata si acceptare mai facila a contributivitatii de

catre populatie;

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

1 partajarea efortului fiscal intre angajat si angajator.

Principalele dezavantaje ale sistemului de asigurari sociale de sanatate

sunt legate de costurile mai ridicate cu forta de munca pe care le genereaza si
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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).

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:

» reducerea riscului ca populatia sa abuzeze de servicii medicale care nu
sunt neaparat necesare si
» 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 conducéand la
majorarea costurilor populatiei cu sanatatea. 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 varsta in aplicare,
veniturile obtinute, ocupatia si starea familiala.

Platile directe sunt de trei tipuri:

"1 tarife pentru servicii neincluse in pachetul de baza de servicii medicale,

1 co-plata,

1 platile informale.

Tarifele pentru bunuri si servicii neacoperite de nici o forma de asigurare
difera de la tara la tara.

Co-plata se calculeaza, de regula, ca o suma fixa pentru serviciul medical
prestat: in Bulgaria reprezinta 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 reteta, 0,99 euro pentru o vizita la serviciul de
ajutor de urgenta 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
urgentd. In Olanda, co-plata difera in functie de tipul serviciului prestat: pentru

servicii medicale de baza, o suma anuala de 155 euro este aplicabila (cu unele
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exceptii); Tncepand cu anul 2009, asiguratorii de sanatate pot alege sa nu mai
solicite respectiva suma 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).

3.2. Analiza comparativa Romania - Uniunea Europeana

In majoritatea statelor Uniunii Europene, principala sursa 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 1n totalul finantarii sistemului de sanatate este de regula mai mare in tarile
recent intrate in UE fata de membrii mai vechi. Rolul asigurarilor voluntare de
sanatate este modest in cele mai multe tari.

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 regula, angajatorul plateste o contributie mai mare decét 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 care nu desfasoara o activitate economica (studenti, copii, pensionari,
someri, persoane in concediu maternal etc.) Ministerul de Finante plateste o
contributie lunard egald cu o patrime din 13,5% din salariul mediu lunar. in

Slovacia, salariatul plateste 4% din salariul brut, in timp ce angajatorul contribuie
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cu 10%; aceste conditjii asigura o rata de colectare foarte inalta (circa 95%); PFA
platesc 14%, conducand la o ratd de colectare inalta (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 sanatatii
care au avut loc in ultimele doua decenii au condus la inlocuirea mecanismului
bazat pe contributii procentuale din venit (mecanism implementat de catre tarile
din Europa centrala si de est in special in anii ‘90) cu solutji 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 sociala 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 céstigurile 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 reclama, o taxa pe vanzarea de medicamente si 0 taxa suplimentara
daca cifra de afaceri depaseste un anumit prag. Mai exista 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 sanatate de baza si cea pentru cheltuieli medicale
exceptionale.

In primul caz, prima anualé de asigurare este stabilita de catre asiguratori
find Tn functie de riscul care trebuie acoperit. in medie aceasta suma a fost de
1100 euro (in anul 2008), reprezentand circa 6% din venitul mediu. Pentru
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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 ltalia se percepe un impozit regional aplicata valorii addugate produse
de companii (4,25%) si pe salarile 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 regionala 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 putand sa majoreze
suma cu inca 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 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 ltalia) 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 cét 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 plata, numarul
maxim de pacienti, responsabilitatile si obligatile 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.
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Slovenia, Slovacia, Bulgaria, Olanda etc.). In Slovacia, fiecare procedurs
medicala are atasat un numar de puncte, iar societatea de asigurare negociaza
tariful pentru 1 punct cu furnizorii de servicii medicale (cele mai multe companii
de asigurare de sanatate negociaza un volum maxim de puncte care sunt platite,
pentru a evita o0 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 ltalia, 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 finantarii spitalelor. in prezent, cea mai uzitatd solutie implementats
pare a fi cea bazata pe cazuistica, dar si aceasta deja a dovedit a avea anumite
neajunsuri care cel mai probabil vor reclama noi reforme in viitor. in Slovacia,
inainte de anul 2000, servicille 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 reduca 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 héartie a cazurilor
mai complicate si reinternarea lor. in anul 2003 s-a introdus un nou model care
determina intreaga procedura de ingrijire 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 asemanator.

in Olanda, in anul 2005, s-a implementat sistemul bazat pe combinatii
diagnostic-tratament care obliga 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
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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 dezamagitoare 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 dupa 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 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. Tncepand cu anul 1995,
intreaga finantare a spitalelor are loc dupa criteriul cazuisticii (cu unele exceptii:
medicina de urgenta, sistemele de preventie, activitatea de transplant si
gestiunea bolilor cronice). Evaluari recente ale mecanismului de finantare bazat
pe cazuistica in ltalia au aratat ca sistemul: nu a condus la cresterea competitiei,
ci la o atentie mai mare in planificarea si gestiunea bugetelor, a promovat o
tendinta spre specializare a spitalelor private si a dezvoltat tehnologia informatiei

pentru managementul inregistrarilor corespunzatoare activitatii spitalicesti.
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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. Motivele principale ale promovarii
platilor directe ca sursa importanta de finantare a cheltuielilor cu sanatatea au
fost: reducerea riscului ca populatia sa “abuzeze” de servicii medicale care nu
sunt neaparat necesare (ex: Olanda, Bulgaria) si nesustenabilitatea financiara a
sistemelor de sanatate in lipsa resurselor de tip plati directe (ex. ltalia).

in Romania, serviciilor de asistentd medicald primara li se aloca resurse
semnificativ sub media europeana. Astfel, cheltuielile cu asistenta medica
ambulatorie reprezinta doar 13,9% din total cheltuieli cu sanatatea comparativ cu
media europeand care se situeaza la 26% (2009). in acelasi timp cheltuielile cu
serviciile furnizate de spitale detin o pondere mai ridicata in Romania (41,5% fata
de 37% media europeanad). Asistenta medicala 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 iIn 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 pe persoana, exprimat in euro la puterea de cumparare
standard (PPS), Romania inregistreaza cea mai mica valoare la nivelul intregii
Uniuni Europene, cu doua treimi mai mica decét 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 Romaéania se confrunta cu termene medii de colectare
semnificativ mai lungi fata de alte tari.

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 2011.
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in Romania, medicamentele inovative reprezinta peste 70% din valoarea
totala a vanzarilor si doar 25% din volumul de medicamente vandute. Pe de alta
parte, medicamentele generice reprezinta 30% din piata totala in termeni de
valoare si 75% in termeni de volum. S-a sustinut de mai multe ori in spatiul
public ca in Roméania 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 piatda a medicamentelor generice sugereaza ca, de fapt, Roméania se
situeaza pe locul cinci in ceea ce priveste cota de piata a medicamentelor
generice, dupa Polonia, Slovacia, Germania si Slovenia. Cota de piata a
medicamentelor generice depinde intr-o mare masura de conditiile accesului pe
piatd pentru medicamente noi in fiecare tara. Ratele reduse de penetrare ale
medicamentelor generice sunt de obicei intalnite in tarile unde preful
medicamentelor inovative este stabilit prin lege la un nivel foarte scazut. Potrivit
Raportului Federatiei Europene a Industriilor si Asociatiilor Farmaceutice (EFPIA)
2010 asupra industriei farmaceutice din Europa, cota de piata a medicamentelor
generice este semnificativ mai mica in medii in care prefurile sunt controlate,

decat in cele fara restrictii.

3.3. Posibilitati de reforma a sistemului de sanatate din Romania

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 sustenabila pe termen lung, mai ales daca tinem cont de tendintele certe
de Tmbatranire a populatiei si de tendinta de sincronizare cu nivelul cheltuielilor
din statele Uniunii Europene.

Imbunatatirea calitati si accesului presupune contractarea mai multor

furnizori de servicii medicale, incurajarea concurentei intre acestia, diversificarea



sReforma sistemului public de sanatate” 46

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.

Masurile luate in anii 2010 si 2011 pentru cresterea veniturilor publice in
sistemul de sanatate au fost: modificarea bazei de impozitare a veniturilor din
pensii, taxa clawback si preluarea de catre ANAF a colectarii contributiilor de
sanatate pentru veniturile persoanelor fizice autorizate si din activitati
independente.

Romania are una dintre cele mai mici cote de contributii de asigurari
sociale de sanatate din Uniunea Europeana. 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
agricultura de subzistenta sau muncind la negru, beneficiari de ajutoare sociale,
persoane aflate in concedii medicale sau de crestere a copilului, persoane cu
dizabilitati, invalizi, veterani de razboi etc.

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 se identifice modalitati care ar aduce venituri
suplimentare din contributile de asigurari de sanatate, care sunt cele mai
sustenabile si sigure surse ale FNUASS.

imbunétatirea colectarii veniturilor si reducerea economiei la negru rdman
obiective dezirabile, insa capacitatea administrativa a ANAF nu se ridica inca la
nivelul structurilor omoloage din Uniunea Europeana.

In prezent, nivelul contributiilor persoanelor fizice autorizate si ale celor
care realizeaza venituri din activitati independente este de 5,5%. 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.
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Pe langa 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”).

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.

in privinta ,taxei clawback”, veniturile depind de doua variabile: consumul
de medicamente compensate si in spitale si 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.

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 este preluata din experienta altor state, precum Danemarca si
Ungaria. Danemarca a introdus accize inca din anii 1940 - 1960 pentru o serie
de produse alimentare - inghetata, produse pe baza de ciocolata, bauturi
racoritoare - iar din anul 2011 produse ce contin grasimi saturate. Ungaria a
impus din luna septembrie 2011 accize la dulciuri, bauturi racoritoare, gustari
sarate si condimente. in ambele cazuri insa veniturile nu sunt transferate direct
spre sanatate, ci pentru reducerea deficitului bugetar. De asemenea, efectele
pozitive ale impozitelor pe alimente asupra comportamentului consumatorilor nu
au fost dovedite.

Co-plata este un instrument prin care s-a dorit reorientarea pacientilor
spre medicina primara. Cu toate acestea, Legea nr. 220 /2011 prin care sunt
aprobate regulile co-platii, o fac nu numai imposibil de implementat, ci si inutila.

Cuantumul si serviciile medicale aferente co-platii nu sunt specificate, fiind lasate
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la latitudinea contractului-cadru. Pana in prezent in contractul-cadru nu au fost
prevazute asemenea reguli.

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 (primara sau
spitaliceasca). Se estimeaza ca potentialul maxim al veniturilor nete din co-plata
la nivelul sistemului de sanatate se situeaza in jurul a 400 de milioane de lei,
efectul principal al co-platii preconizdndu-se a fi rationalizarea accesului la
serviciile medicale.

Una dintre cele mai importante cauze ale insatisfactiei pacientilor fata de
calitatea de servicii medicale prestate de furnizorii publici este practica si
cuantumul platilor informale. Potrivit analizei functionale a sectorului de sanatate
efectuata de Banca Mondiala in anul 2011 peste 60% dintre pacientii spitalizafj
recurg la plati informale,

Prin transparenta totala 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.

Participarea sectorului privat la piata asigurarilor de sanatate este
necesara din mai multe considerente: acoperirea unor servicii in afara pachetului
de baza, obliga furnizorii privati si publici la respectarea unor standarde de
calitate superioare si poate 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.
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4. NOUL PROIECT DE LEGE PRIVIND ORGANIZAREA Sl
FUNCTIONAREA SISTEMULUI DE SANATATE DIN ROMANIA

Necesitatea unei noi reglementari este evidentiata atat de numeroasele
modificari care au fost necesare a fi realizate pentru acest act normativ, cat si de
disfunctionalitatile aparute si amplificate in sistemul de romanesc sanatate.

in urma consultarilor Ministerul S&natatii a identificat urmétoarele principii
care stau la baza noului proiect:

- Mentinerea controlului statului asupra sistemului de sanatate;

- Garantarea unei retele publice de asistenta medicala. Asigurarea

asistentei medicale la toate nivelele;

- Garantarea utilizarii fondurilor colectate exclusiv in sistemul de

sanatate;

- Descentralizare: eliminarea monopolului CNAS in contractarea

serviciilor de sanatate si delegarea de atributii ale MS;

Solidaritate: toti cetatenii trebuie sa contribuie, direct sau indirect, la

fondul de asigurari de sanatate. Pentru categoriile defavorizate, plata

contributiilor sa fie suportata indirect, de la bugetul de stat;

- Competitie: introducerea unor mecanisme competitive care sa stimuleze
utilizarea eficienta a fondurilor in sistemul sanitar;

- Definirea pachetului de servicii de sanatate de baza;

- Cresterea accesibilitatii la servicile medicale si posibilitatea de

alegere a asiguratorului.

Propunerea legislativa are in vedere in primul rand, reducerea
dezechilibrului financiar si redesenarea organizatorica si functionala a
intregului sistem sanitar.

Proiectul de lege propune un model care sa creasca baza de colectare a
contributiilor de asigurari de sanatate, sa asigure utilizarea eficienta a
resurselor financiare, pastrand, pe céat posibil, eforturile contribuabililor in

actualele limite.
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Proiectul de lege este structurat pe 14 titluri care reglementeaza

urmatoarele aspecte:

1. TITLUL | - Sanatate publica

- stabileste principalele autoritati din sistemul de sanatate publica si precizeaza
atributiile acestora,

- creste capacitatea de control si a responsabilitatiilor de monitorizare atat la
nivelul Ministerului Sanatatii cat si la nivelul autoritatilor deconcentrate de
sanatate publica in cadrul unui proces de descentralizare prin delegarea
atributiilor de la structurile centrale.

- infiinfeaza Comitetul National pentru Sanatate Publica, cu rol in coordonarea
politicilor si actiunilor cu impact asupra sanatatii populatiei, format din
reprezentanti ai administratiei publice centrale (ministere si institufii

guvernamentale) si ai societatii civile.

2. TITLUL Il Programele Nationale de Sanatate.
- regandirea programelor nationale de sanatate pentru eliminarea finantarii
incrucisate, in conformitate cu Raportul de evaluare functionala al Bancii
Mondiale, astfel:
> Ministerul Sanatatii va asigura finantarea pentru acele actiuni esentiale
pentru implementarea politicilor de sanatate care nu sunt conditionate
de calitatea de asigurat, cum sunt programele preventive, interventjile de
urgenta prespitaliceasca si prim ajutor, programele de tratament pentru
bolile transmisibile cu impact major asupra sanatatii publice (de ex.: HIV
/SIDA, TBC), programe de tratament pentru patologii cu risc vital ridicat si
costuri foarte mari (de ex.: boli rare, tratament in strainatate),

> activitatile curative pentru persoanele asigurate sunt suportate prin
sistemul de asigurari de sanatate.

- managementul programelor este realizat de catre unitatile de management

organizate in structura unitatilor din subordinea Ministerului Sanatatji
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3. TITLUL lll Asistenta medicala primara.

- asigurarea continuitatii asistentei medicale primare prin dezvoltarea
centrelor de permanenta;

- debirocratizarea activitatii si extinderea competentelor medicului de familie;

- responsabilizarea medicilor de familie pentru cunoasterea starii de sanatate a
asiguratilor;

- integrarea si definirea conceptelor de asistenta medicala comunitara si
asistenta scolara, asigurandu-se in acest fel mecanisme de actiune
coordonate si corelate intre asistenta primara de sanatate si activitatile de

asistenta sociala;

infiintarea de echipe de asistenta comunitara si de echipe multidisciplinare

de asistenta primara;

constituirea de grupuri de practica medicala prin asocierea mai multor furnizori
care vor avea un rol esential in asigurarea managementul integrat al

pacientilor cu boli cronice netransmisibile;

furnizorilor de servicii de asistenta medicala primara li se pot acorda facilitafj

administrative si financiare pentru derularea in bune conditii a activitatilor.

4. TITLUL IV Asistenta medicala ambulatorie de specialitate.

- pentru prima data, intr-o lege a sanatatii, se face referire precisa si la serviciile
din ambulatoriile de specialitate, reglementandu-se modul de organizare si
functionare, finantarea, rolurile si atributiile, asigurandu-se astfel integrarea pe
verticala intre serviciile de medicina primara si cele spitalicesti,

- posibilitatea preluarii mai multor tipuri de servicii care sa duca la rezolvarea
cazurilor in ambulator, degrevand serviciile spitalicesti si diminuand

costurile aferente.

5. TITLUL V Spitalele.

- modificarea formei de organizare prin transformarea spitalelor in institutii de
sanatate autofinantate, cu autonomie financiara si manageriala, dar si cu o
responsabilitate crescuta, prin care se asigura aplicarea conceptelor moderne
de autoguvernare spitaliceasca si se implementeaza recomandarile
repetate ale Bancii Mondiale si ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii
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propuse in studiile si analizele succesive ale sistemului spitalicesc din
Romania.

- noua forma de organizare permite o mult mai mare libertate de actiune
echipei manageriale la toate nivelurile, de la personal (inclusiv salarizarea
diferentiata) pana la structura si dotare, mentinand insa caracterul public al

proprietatii si activitatii.

spitalele pot incheia concomitent contracte de furnizare de servicii de sanatate

cu unul sau mai mul{i asiguratori de sanatate, dar si contracte de colaborare cu

alti furnizori de servicii de sanatate, asigurdnd integrarea orizontala si
verticala a furnizarii de servicii de sanatate.

- pentru fondurile provenite de la bugetul de stat sau din bugetele
administratiei publice locale sau judetene, spitalele sunt ordonatori tertiari
de credite;

- pentru asigurarea de fonduri suplimentare si pentru integrarea activitatii de
asistentd medicala cu cea de invatamant clinic, universitatile pot prelua
managementul unor spitale clinice;

- Ministerul Sanatatii va elabora Planul National privind Spitalele si isi va

constitui si va asigura managementul unei retele strategice de spitale,

pentru asigurarea prioritatilor politicii nationale de sanatate si a activitatji
unitare si coordonate in asistenta spitaliceasca.

6. TITLUL VI Efectuarea prelevarii si transplantului de organe, tesuturi si

celule de origine umana in scop terapeutic

- se stabileste cadrul legal privind activitatea de donare si prelevarea de organe,
tesuturi si celule de origine umana, in scop terapeutic, precum si de transfuzie
sanguina, donarea de sange si componente sanguine de origine umana,

asigurand transpunerea legislatiei comunitare in acest domeniu.

7. TITLUL VII - Sistemul asigurarilor de sanatate.

- proiectul propune modificari semnificative ale modului de organizare si
functionare a sistemului de asigurari de sanatate, pornind de la principalele
probleme identificate in cursul consultarilor pentru redactarea propunerii

legislative, care sunt: o finantarea insuficienta si utilizarea ineficienta a
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fondurilor din asigurarile de sanatate, o lipsa de transparenta in colectarea si
alocarea fondurilor, o pozitia de monopol a CNAS in contractarea furnizorilor
de servicii, lipsa posibilitatii de optiune a populatiei pentru pachetul de baza
intre asiguratorii publici si privati, lipsa informarii si a posibilitatii de control a
asiguratilor asupra activitatii asiguratorilor de sanatate;

pastrarea si transparentizarea actualului sistem de colectare a asigurarilor de
sanatate, cu o cota de contributie nemodificata ca valoare;

baza de colectare va creste prin contributia persoanelor asigurate pentru
coasigurati, a bugetului de stat si a bugetului autoritatilor publice locale pentru
alte categorii scutite;

bugetul asigurarilor obligatorii de sanatate se aproba distinct de catre
Parlament;

introducerea asiguratorilor mutuali si privati, care trebuie sa indeplineasca o
serie de conditii speciale de eligibilitate (inclusiv un numar minim de
asigurati sau de membri aderenti) pentru contractarea serviciilor din pachetul
de baza in sistemul asigurarilor obligatorii de sanatate;
descentralizarea se va realiza prin reorganizarea actualelor case judetene de
asigurari de sanatate, intr-o prima faza, in case de asigurari teritoriale,
urmand a se transforma ulterior in societati mutuale de asigurari de
sanatate. Acestea sunt structuri asociative, non-profit, formate din membrii
care depun o adeziune la statutul societatii mutuale de asigurari de sanatate si
care sunt implicati activ in administrarea acesteia;

CNAS se reorganizeaza in Autoritatea Nationala de Reglementare a
Asigurarilor Obligatorii de Sanatate (ANRAOS) si ramane cu un rol de
reglementare si ca un fond de distributie si redistributie a veniturilor intre
asiguratorii de sanatate, in functie de numarul de asigurati si de riscul de
boala, stabilit in functie de mediul de rezidenta, profilul demografic, varsta, sex,
natalitate, mortalitate a asiguratilor. Se previne astfel selectia adversa, prin
care unii asiguratori ar putea incerca sa selecteze persoane tinere si cu
venituri crescute, in dauna celor varstnici, cu multiple comorbiditati si /sau cu

venituri reduse;
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pachetul de servicii de sanatate de baza va fi redefinit pentru acoperirea
costurilor pentru patologiile cu risc functional /vital si costuri ridicate, in
urma unei analize de evaluare a tehnologiilor medicale, bazata pe dovezi
stiintifice obiective si pe evaluarea eficacitatii si a impactului bugetar al
serviciilor, realizata de nou-infiinfata Agentie Nationala de Management al
Calitatii in Sanatate;

Statul va continua sa-si exercite rolul esential de ocrotire a categoriilor
defavorizate ale populatiei prin finantarea pachetul social de servicii de
sanatate;

asigurarile facultative de sanatate vor fi stimulate prin acordarea
deductibilitatii fiscale pentru angajat si pentru angajator, contribuind la

atragerea de fonduri suplimentare in sistemul de sanatate.

8. TITLUL VIl Cardul European si Cardul National de sanatate

9.

cardul european confera asiguratului dreptul de a beneficia de asistenta
medicala necesara in cursul unei sederi temporare intr-un stat membru al
Uniunii Europene, altul decat Romania;

cardul national de asigurari obligatorii de sanatate este un card electronic,
distinct de cardul european, care se emite pentru dovedirea calitatii de
asigurat, pentru a beneficia de serviciile prevazute in acordurile europene;
cardul national asigurari obligatorii de sanatate poate fi utilizat numai pe
teritoriul Romaniei;

cardului national de asigurari obligatorii de sanatate, prin componenta sa
informatica, este parte integranta a sistemului informatic unic integrat al
asigurarilor obligatorii de sanatate;

cheltuielile necesare pentru producerea cardului national, respectiv a
documentului propriu-zis prin care se atesta calitatea de asigurat se suporta
de la bugetul de stat.

TITLUL IX Managementul calitatii in sistemul de sanatate.
se infinfeaza Agentia Nationala de Management al Calitatii in Sanatate

(ANMCS), rezultata prin reorganizarea Comisiei Nationale de Acreditare a
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Spitalelor (CoNAS), ca o structura in coordonarea MS, care va asigura
concentrarea resurselor existente din acest domeniu;

- atributile ANMCS: preia responsabilitatile actuale ale CoNAS, asigura
elaborarea standardelor de calitate a servicilor medicale, precum si
implementarea mecanismelor de evaluare a tehnologiilor medicale; asigura
evaluarea externa a calitatii serviciilor medicale, a furnizorilor de servicii

de sanatate si a practicii profesionale.

10. TITLUI X Personalul din sistemul de sanatate.

- reglementarea statutului absolventilor facultatilor de medicina;

- reglementarea modului de exercitare pe teritoriul Romaniei a activitatii medicilor

din statele terte (care nu sunt membre UE);

- 0 clasificare mai riguroasa a personalului incadrat in unitatile medicale,
personal care are obligatia sa asigure asistenta medicala acordata populatiei;

- reglementarea activitatii colegiilor medicilor si a organizatiilor profesionale ale
asistentilor medicali si stabilirea normelor de exercitare a profesiilor din

sistemul de sanatate roménesc.

11. TITLUL XI Raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului de

servicii de sanatate.

- malpraxisul este definit ca fiind eroarea profesionala savarsita in exercitarea
actului medical sau medico-farmaceutic, generatoare de prejudicii asupra
pacientului, implicand raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului
de produse si servicii medicale, sanitare sau farmaceutice;

- se stabileste implicarea asiguratorului de malpraxis si in rezolvarea
diferendului dintre petent si medic sau unitatea medicala (nu doar in plata
despagubirii);

- se introduce obligativitatea de asigurare atat a prejudiciului patrimonial, céat si a

prejudiciului moral solicitat de catre petent.

12. TITLUL Xll Finantarea unor cheltuieli de sanatate.
- majorarea cu 20% a contributiilor din acciza care se constituie ca venituri proprii

ale Ministerului Sanatatii pentru finantarea cheltuielilor de sanatate, pentru
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asigurarea fondurilor necesare acoperirii prioritatilor in sanatate publica pentru

asistenta medicala acordata populatiei.

13. TITLUL XIll Transparenta si controlul in sistemul de sanatate

- pentru prima oara un titlu al legii reglementeaza problematica complexa
referitoare controlul si la activitatea de integritate prin masuri de prevenire a
fraudei si coruptiei din sistemul de sanatate;

- activitatea de integritate din sistemul public de sanatate este asigurata de
structura de integritate din cadrul Ministerului Sanatatii si a structurilor
deconcentrate ale Ministerului Sanatatii. Ministerele si institutile cu retea
sanitara proprii, ANRAOS si asiguratorii din sistemul de sanatate au obligatia
de a dezvolta propria structura de prevenire a fraudei si coruptiei din
sanatate sau de a colabora cu structura de specialitate a Ministerului
Sanatatii;

- se prevad masuri de crestere a transparentei informatiilor din sistemul de
sanatate prin publicarea pe site-ul unitatilor din sistemul de sanatate a datelor
referitoare la activitatea derulata;

- in exercitarea functiei de autoritate centrala in domeniul sanatatii publice,
Ministerul Sanatatii, prin structura de specialitate, controleaza si sanctioneaza,

dupa caz, potrivit legii, activitatea intregului sistem de sanatate.

14. TITLUL XIV Dispozitiile finale si tranzitorii

- se prevad termenele de intrare in vigoare a diferitelor titluri ale legii;

- se mentin in vigoare urmatoarele titluri din Legea nr. 95 /2006, cu
modificarile si completarile ulterioare, precum si legislatia secundare elaborata
in baza acestora:

o Titlul IV “Sistemul national de medicina de urgenta si de prim ajutor
calificat” (modificat prin preluarea finantarii serviciilor de ambulanta la
bugetul de stat);

o Titlul XVI - “nfiintarea, organizarea si functionarea Scolii Nationale de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar
Bucuresti”

o Titlul XVII “Medicamentul’.
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5. ConcLuzil S| PROPUNERI

Constitutia Romaniei proclama principiul garantarii dreptului la ocrotirea
sanatatii instituind la art. 34 alin. (2) obligatia statului de a lua masuri pentru
asigurarea igienei si a sanatatji publice.

Actuala situatie grea in care se afla sistemul sanitar afecteaza toate
domeniile sale de activitate: ingrijiri spitalicesti, medicamente in ambulatoriu,

investigatii paraclinice, profilaxie, ingrijiri la domiciliu, recuperare.

Principalele probleme ar fi urmatoarele:

Lipsa unei strategii coerente. Nu exista o strategie coerenta in domeniul
sanatatii ceea ce nu face altceva decat sa duca la stagnarea reformei.

Sistemul de compensare al medicamentelor. Sistemul vechi de
compensare se baza pe trei liste: compensare 50%, 65% si gratuite. La el s-a
adaugat o compensare de 90% pentru pensionari, diferenta fiind suportata de la
bugetul de stat. Sistemul a fost acuzat de faptul ca avea costuri mari, dar banii
erau folositi pentru ca oamenii bolnavi si mai ales cei saraci sa poata fi tratati la
nivelul unei tari civilizate, cu costuri oricum mult mai mici decéat in restul Europei.
Reducerea bugetului destinat pentru medicamente s-a realizat prin reducerea
numerica a listei A, restrictile precum plafon valoric, plafon de numar de
medicamente fiind extinse pentru toti asiguratii.

Anularea facilitatilor pentru persoanele cu risc. Prin Ordonanta de
Urgenta s-a stabilit ca acele categorii speciale de populatie care pana acum
beneficiau de toate medicamentele gratuite (copii, studenti, gravide, veterani de
razboi, persoane cu handicap etc.) sa beneficieze doar de compensare la pret de
referinta, eliminand gratuitatea.

Centralismul administrativ excesiv. Strategia actuala a reformei in
sanatate presupune subordonarea totala a Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate prin desfiintarea rolului consiliului de administratie care practic, acum,

are rol decorativ.
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Proasta gestionare a Programelor Nationale de tratament in diabet,
cancer, SIDA. Aceste programe au asigurat in ultimii ani tratamente gratuite
pentru toti bolnavii cu astfel de afectiuni grave.

Spitalele se afla intr-o situatie grea datorita lipsei de produse de baza:
spirt, ace, seringi, perfuzii, fese, etc. Desfiintarea spitalelor fara o expertiza si o
analiza pertinenta a fenomenului si a impactului social, pot duce inevitabil la
situatii de asemenea dramatice.

Sistemele de sanatate sunt unele dintre cele mai mari consumatoare de
resurse, in ultimii 30 de ani inregistrandu-se o crestere continua a nivelului
cheltuielilor, crestere datorata, in principal: imbatranirii populatiei, descoperirii de
medicamente mai eficiente si de tehnologii mai avansate pentru diagnosticare si
interventii, dar si mai costisitoare, cresterea numarului persoanelor care
beneficiaza de asistenta medicala.

Din perspectiva protectiei sociale, cel mai indicat mod de imbunatatire a
sustinerii financiare este cresterea eficientei sistemului de sanatate prin scaderea
costurilor, mentindnd la aceleasi niveluri cantitatea si calitatea, realizata prin
prevenirea supraconsumului (care poate fi legat de supraaprovizionare) de
servicii medicale si prin alocarea de resurse suficiente destinate programelor de
preventie si celor de mentinere a sanatatii, cu scopul reducerii unor potentiale
cheltuieli viitoare.

in Romania reforma sistemului public de sanatate s-a concretizat prin
promovarea Legii nr. 95 din 14 aprilie 2006, care redefineste principalele
aspecte privind domeniul sanitar cu scopul de a realiza un sistem de sanatate
modern, eficient si compatibil cu sistemele de sanatate din Uniunea Europeana.

Scopul asistentei de sanatate publica il constituie promovarea sanatatii,
prevenirea imbolnavirilor si imbunatatirea calitatii viefii. Strategia sistemului
sanatatii publice urmareste asigurarea sanatati populatiei in cadrul unor
comunitati sanatoase. Asistenta de sanatate publica este o componenta a
sistemului de sanatate publica si este garantata de stat si finantata de la bugetul
de stat, bugetele locale, fondul national unic de asigurari sociale de sanatate sau

din alte surse.
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Legislatia romaneasca in domeniul sanitar a cunoscut periodic modificari,
atat anual, odata cu aprobarea contractelor-cadru, cat si punctual pentru
imbunatatirea functionarii sistemului de sanatate, iar impactul acestor interventii
nu a fost intotdeauna in beneficiul consumatorilor de servicii medicale si
medicamente, in randul carora persoanele varstnice reprezinta o categorie
importanta din cauza polipatologiei prezente la varsta a treia.

Populatia varstnica reprezinta o categorie semnificativa de beneficiari ai
sistemului de sanatate publica vizdnd o gama larga de servicii ce decurg din
insagi caracteristicile stadiului involutiv pe care il parcurg. De aceea este
necesara o interventie specializata atat in ceea ce privegte serviciile curative gi
paliative pentru afectiuni diverse, cat si o orientare spre programe si cercetare in
domeniul geriatric pentru prevenirea efectelor imbatranirii populatiei.

in conditiile in care speranta de viatad a crescut in Uniunea Europeand, a
crescut si ponderea populatiei imbatranite — principalul consumator de servicii
medicale - in totalul populatiei, medicamentele si tehnicile medicale moderne
sunt din ce in ce mai costisitoare, resursele alocate sanatatii devin un efort chiar
si pentru tarile dezvoltate, eficientizarea sistemului de sanatate fiind o tema de
dezbatere la nivel european.

Pe fondul problemelor economice, de politica sociala si sanitara unii
indicatori de mortalitate si morbiditate plaseaza Romania pe ultimele locuri in
Europa. Principalele cauze ale problemelor legate de starea de sanatate rezida
in problemele sistemului sanitar si anume :

» resurse limitate investite in asistenta medicala, inclusiv in sistemul
farmaceutic;

® inechitatea in oferta de servicii ( exemplu: discrepantele intre mediul rural si
cel urban);

r ineficienta organizare si finantare in domeniul sanitar.

Realitatea cu care se confrunta persoanele varstnice este in contradictie
cu principiile asumate in contextul aderarii la Uniunea Europeana gi promovate

prin Legea cadru privind reforma sistemului de sanatate.
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Asistenta medicala este, de asemenea, deficitara pentru persoanele
varstnice atat in raport cu medicii de familie, cat si cu unitatile sanitare (policlinici,
centre de recoltare, spitale etc.):
¢ Medicii de familie nu respecta in totalitate programul de lucru existand

numeroase sesizari in acest sens. Controalele medicale periodice care ar
trebui sa fie obligatorii nu se efectueaza, iar controalele periodice de
reevaluare a bolilor cronice nu se realizeaza decéat la initiativa pacientului.
Mentionam ca aceste controale sunt foarte importante mai ales in ceea ce
priveste preventia primara si secundara la persoanele varstnice.

e Examenele paraclinice si de laborator se fac pe baza de programare si lista de
asteptare, care in unele cazuri poate dura peste doua sau trei luni fara a se
avea in vedere gravitatea boli, adesea bolnavii varstnici fiind obligati sa le
efectueze contra-cost.

e Internarea in spitale este un procedeu foarte greoi si de cele mai multe ori
tratamentele si materialele sanitare din timpul spitalizarilor sunt suportate de
persoanele varstnice sau de familia acestora.

Varstnicii din mediul rural sunt dezavantajati in plus de lipsurile sistemului
actual, deoarece in multe localitati nu exista cabinete ale medicilor de familie sau
acestea functioneaza in spatii improprii. Situatia este aceeasi si pentru farmaciile
sau punctele farmaceutice, céat si pentru centrele de recoltare si laboratoarele
pentru analize.

Persoanele vérstnice beneficiare ale diverselor legii speciale (detinuti
politici, deportati, veterani de rdazboi, persoane cu handicap) nu pot beneficia de
gratuitate totala pentru medicamente decét la nivelul pretului de referinta si
numai cand pretul de referinta coincide cu pretul de vanzare gratuitatea devine
totald asa cum prevede legea.

Eliberarea unei singure retete pe lunad de medicamente din sublista A
(compensat 90%) aduce un prejudiciu mare persoanelor vérstnice care pot
prezenta intr-o luna mai multe episoade de imbolnaviri acute, fara legatura unele
cu altele si nu pot beneficia de tratament decat daca medicatia necesara se
regaseste in sublista B (compensat 50 %). Acest program de compensare cu



sReforma sistemului public de sanatate” 61

90% a medicamentelor a produs nemultumiri in randul pensionarilor din cauza
pretului de referinta practicat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.
Datorita acestui pret de referinta, compensarea nu este efectiv de 90% ci mult
mai mica, pacientul fiind nevoit sa plateasca si diferenta dintre pretul de raft gi
pretul de referinta.

Céand apar bolnavi noi sau se schimba tratamentul deja implementat apar
disfunctionalititi. In acelasi timp nu se pot prescrie ca medicatie in cadrul
programelor de sanatate decat acele medicamente care au fost admise in
protocoalele terapeutice pe fiecare program in parte, chiar daca aceste
medicamente nu pot fi administrate unor bolnavi.

Plafonarea valorica a medicamentelor pentru bolile cronice la farmacii si
la medici a determinat discontinuitati in prescrierea si eliberarea medicamentelor
fapt pentru care este benefica eliminarea acestui plafon instituit de actuala
legislatie.

Desi exista prevederi legislative in acest sens, farmaciile nu respecta
contractul cu casele de asigurari si nu elibereaza continuu medicamente
compensate gi gratuite, motivatia fiind lipsa de fonduri alocate de casa de
asigurari, desi alocarea fondurilor se face in functie de adresabilitate, consumul
de medicamente, orarul de lucru al unitatii, situatie care creeaza in continuare
dificultati in procurarea medicamentelor.

Coroborand informatiile preluate din teritoriu, concluzionam ca
principalele probleme cu care se confrunta persoanele varstnice in
aprovizionarea lunara cu medicamente necesare tratarii diferitelor afectiuni si
care trebuie avute in vedere la elaborarea legislatiei si a strategiilor in domeniul
sanatatii sunt:

r lipsa medicamentelor gratuite si compensate in farmacii;

e insuficienta fondurilor alocate farmaciilor pentru eliberarea medicamentelor
gratuite si compensate;

r existenta unor medicamente, des solicitate de varstnici, care nu se elibereaza

gratuit sau compensat;
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e pretul ridicat al medicamentelor, chiar si atunci cand sunt compensate, in
comparatie cu veniturile insuficiente ale pensionarilor;

e numarul produselor de pe listele de medicamente gratuite si compensate nu
acopera intreaga patologie specifica varstei a treia, pensionarii fiind uneori
obligati sa cumpere la pret integral medicamentele de care au nevoie;

e lipsa farmaciilor sau a punctelor farmaceutice in mediul rural si lipsa
mijloacelor de transport pana in localitatile in care functioneaza farmacii sau
puncte farmaceutice.

In stransa legatura cu starea sanatatii se dovedeste a fi si starea fizica a
persoanelor varstnice, care este evaluata prin posibilitatea de deplasare si
autoservire in cadrul gospodariei. Problema care se ridica in acest cadru, este de
a crea retele de servicii casnice si de ingrijire personala la domiciliu, ca
alternativa la institutionalizare sau ajutor familial. Desi, deloc neglijabila sub
aspectul efortului de creare a unei asemenea retele, avantajele pe care se poate
conta, sunt multiple: cresterea gradului de satisfacere a nevoilor varstnicilor la un
nivel calitativ superior celui obfinut prin propria implicare sau recurgere la
serviciile altor membri ai familiei, crearea de locuri de munca, substituirea familiei
care in unele situatii este impovarata de alte sarcini: cresterea si educarea
copiilor, munca suplimentara pentru sporirea veniturilor.

O resursa complementara, la realizarea acestei retele de servicii o
poate constitui voluntariatul, ale carei dimensiuni nu sunt deloc neglijabile in
tarile dezvoltate.

in acest scop este necesar formularea unui plan de interventie bazat pe
urmatoarele principii:

e filozofie de diagnosticare si ingrijire multidisciplinara si holistica;

e recunoasterea si abordarea patologiei specifice geriatrice, aspecte
pe care medicina standard uneori le ignora;

e realizarea de cursuri de formare in urgente geriatrice, recuperare,
ingrijiri paleative, ingrijiri comunitare;

e crearea de servicii medicale alternative, ingrijiri la domiciliu;
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e serviciile geriatrice sa devina un subiect al politicilor de sanatate
viitoare, orientate spre prevenire, acces echitabil la servicii i
ingrijiri de calitate.

Alte propuneri de actiuni pentru satisfacerea nevoilor de sanatate si a
celor sociale pentru varstnici sunt urmatoarele :

- organizarea serviciilor medicale de ingrijire pentru persoanele varstnice—
institutii de sejur temporar, centre de zi, spitale de zi, case de batrani, spitale
pentru cronici etc.;

- dezvoltarea serviciilor de sanatate primara si ingrijiri paliative la domiciliu;

- dezvoltarea refelelor de sustinere sociala care, impreuna cu serviciile
medicale, pot favoriza intocmirea unor programe privind:

= prevenirea patologiei imbatranirii;

» pregatirea celor ce urmeaza sa se pensioneze;

» ajutor medical, menajer si social la domiciliu;

= amenajarea gerontologica elementara a locuintei;

= actiuni socio-culturale, inclusiv de integrare in viata sociala;

= fincurajarea ONG-urilor ce dezvolta, in acest sector, actiuni de
solidaritate si caracter umanitar;

= reconsiderarea rolului familiei in acordarea de ajutor propriilor
batrani, pentru ca acestia sa poata trai cat mai mult posibil Tn
locuinta familiala.

- formarea personalului specializat in ingrijirea medicala si sociala a
persoanelor varstnice;

- revizuirea legislatiei privind persoanele varstnice si armonizarea acesteia cu

legislatia sanitara si sociala din Uniunea Europeana.

Aderarea la Uniunea Europeana presupune recunoasterea valorilor
comune care orienteaza demersurile atat pentru cei care elaboreaza
strategiile in domeniul sanatatii publice, cat si ale practicienilor care asigura
servicii directe populatiei in programe curative, de preventie sau paleative.

Acestea sunt:

- respectarea dreptului la ocrotirea sanatatii populatiei;
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garantarea calitatii si sigurantei actului medical,

cresterea rolului serviciilor preventive;

garantarea accesibilitatii la servicii,

respectarea dreptului la libera alegere si a egalitatii de sanse;

aprecierea competentelor profesionale si incurajarea dezvoltarii lor;
transparenta decizionala;

realizarea efectiva a accesului egal al cetatenilor la ingrijirile sanitare de
baza;

cresterea calitatii vietii, prin imbunatatirea calitatii si sigurantei actului

medical.

Pentru a raspunde tuturor problemelor de sanatate publica prioritare,

precum si nevoilor grupurilor vulnerabile, indeosebi persoanelor varstnice,

ar trebui sa se realizeze:

identificarea nevoilor reale de ingrijiri pentru diferitele grupuri vulnerabile de
populatie;

constituirea unor har{i nationale si regionale care sa prezinte facilitatile de
ingrijiri de sanatate ambulatorii functionale (dispensare, policlinici, servicii noi
de prim ajutor, ingrijiri la domiciliu, ingrijiri paleative, sanatate mintala la nivel
comunitar) raportate la densitatea populatiei;

stabilirea standardelor privind pachetele minime de ingrijiri la nivelul si in
cadrul diferitelor comunitati vulnerabile;

dezvoltarea si implementarea wunor rapoarte standardizate privind
accesibilitatea la ingrijirile de sanatate;

instituirea unui sistem de evaluare periodica a gradului de acces la serviciile
primare de sanatate pe baza unor indicatori specifici;

elaborarea si aprobarea strategiei nationale de promovare a sanatatii,
identificarea si monitorizarea populatiilor cu accesibilitate redusa la servicii
de ingrijiri de baza;

dezvoltarea, modernizarea infrastructurii furnizorilor publici de servicii
medicale si dotarea acestora cu aparatura /echipamente medicale si

mijloace de transport specifice si moderne de la bugetul de stat;
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- identificarea unor facilitati pentru atragerea personalului medical in zonele
izolate, defavorizate economic, precum si in specialitati deficitare;

- dezvoltarea si extinderea retelei de asistenta medicala comunitara integrata.

Pentru cresterea calitatji vietii persoanelor varstnice, sistemul de sanatate
publica poate contribui semnificativ prin implementarea programului de
asistenta medicala comunitara care cuprinde ansamblul de activitati si servicii
de sanatate organizate la nivelul comunitatii pentru solutionarea problemelor
medico-sociale ale persoanei, in vederea mentinerii acestuia in propriul mediu de
viata si care se acorda in sistem integrat cu serviciile sociale. Scopul asistentei
medicale comunitare integrate este acela de a asigura ingrijirile medico-sociale
care pot fi furnizate la nivelul comunitatii, in vederea optimizarii actiunilor
specifice si a eficientizarii utilizarii fondurilor alocate. Beneficiarul activitatilor
integrate de asistentd medicala comunitara este comunitatea dintr-o zona
geografica definita, in special categoriile de persoane vulnerabile (varstnici, nivel
economic sub pragul saraciei, somaj, nivel educational scazut, diferite dizabilitati,
boli cronice, boli aflate in faze terminale care necesita tratamente paleative etc. ).

In acest sens este necesar ca persoanele varstnice sa beneficieze de un
program de ingrijiri la domiciliu elaborat si sustinut metodologic si financiar de
catre Ministerul Sanatatii impreuna cu Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei
Sociale care sa aiba la baza o strategie pentru dezvoltarea serviciilor de ingrijiri
la domiciliu, cu prioritate a ingrijirilor in comunitate pentru care sa se defineasca

un numar de specializari in ingrijiri paleative, ingrijiri de sanatate mintala la

Reglementarea sistemului de acordare a medicamentelor gratuite si
compensate in ambulatoriu sa aiba in vedere:

a) stabilirea listei de medicamente esentiale pentru sanatate, care sa fie
acoperite total /partial prin sistemul de asigurari sociale de sanatate si care
sa corespunda nevoilor reale de tratament ale varstnicilor si respectiv
principalelor afectiuni care se regasesc in randul acestora;

b) asigurarea stocurilor corespunzatoare de medicamente in unitatile

farmaceutice;
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c) stabilirea de preturi accesibile prin elaborarea unor norme corespunzatoare
de preturi pentru medicamentele de uz uman prin consultari ale autoritatilor
guvernamentale cu reprezentanti ai producatorilor si distribuitorilor de
medicamente, precum s$i cu organizatile profesionale — Colegiul
Farmacistilor, Colegiul Medicilor si reprezentanti ai Patronatului Farmacistilor
in scopul reducerii acestora;

d) pregatirea profesionala continua a farmacistilor si a asistentilor de farmacie;

e) verificarea modului de aplicare a legislatiei farmaceutice, respectiv aplicarea
prevederilor reglementarilor emise de Ministerul Sanatatii;

f) infiinfarea, In zonele defavorizate, de farmacii sau puncte de lucru ale
farmaciilor autorizate de Ministerul Sanatatii;

g) Regandirea sistemului de decontare a medicamentelor gratuite /compensate.

Realizarea in Romania a compatibilitatii cu sistemele de sanatate din
statele membre ale Uniunii Europene trebuie sa fie un alt deziderat si o
provocare pentru autoritatile din domeniul sanitar. Desi nu exista standarde
unificate ale Tingrijirilor medicale, Uniunea Europeana considera dreptul
cetatenilor la ingrijiri de inalta calitate, ca pe un drept fundamental si sprijina
politicile nationale pentru introducerea masurilor de garantare a produselor,
serviciilor si managementului de cel mai inalt nivel in cadrul sistemului de
sanatate.

Activitatile principale pentru asimilarea de catre sistemul national sanitar a
acestor deziderate, vizeaza urmatoarele activitati:

- adoptarea de standarde pentru produse medicale, tehnologii medicale,
formare profesionala, crearea de retele de informare;

- introducerea si utilizarea conceptelor de medicina bazata pe dovezi si
evaluare a tehnologiilor medicale;

- promovarea cooperarii intre statele membre pentru asigurarea calitatii in
sistemele sanitare, inclusiv medicamente, echipamente, sange, tesuturi si
organe, laborator etc;

- standardizarea masurilor de siguranta a pacientilor.
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Preluarea modalitatii de coplata in sistemul sanitar romanesc, ca o

metoda de eficientizare a raportului cost — beneficii nu este acceptata de

catre persoanele varstnice in perioada actuala, cand veniturile acestora

provenite din pensie sunt insuficiente pentru un trai decent. Principalele

motivatii sunt urmatoarele:

Introducerea contributiei personale nu va modifica comportamentul
personalului medical, nu va duce la diminuarea platilor informale si nu va
imbunatati calitatea serviciilor medicale oferite de institutile sanitare de
stat.

Pentru sumele de bani cu care se contribuie la sistemul de asigurari de
sanatate publice se va beneficia in continuare de servicii medicale de o
calitate slaba.

Introducerea sistemului de contributie personala ar trebui sa duca la conditii
normale in unitatile medicale (pacientii sa nu mai fie obligati sa cumpere
medicamente, sa existe pijamale, asternuturi curate, pacientilor sa li se
acorde mai multa atentie).

Reducerea consumului de servicii medicale nu se va realiza deoarece
majoritatea varstnicilor au nevoie de aceste servicii. Nu aceasta este solutia
prin care timpul de asteptare ar putea scadea, ci limitarea reala a numarului
de pacienti ce revin unui medic de familie.

Pensionarii, persoanele din categoriile defavorizate, persoanele sarace,
persoanele cu handicap nu sunt exceptate de la contributia personala.

Taxa de 5 lei pentru medicul de familie si 10 lei pentru spitalizarea pe zi nu
pot fi acceptate, iar suma de 50 de lei pentru internarea este mult prea

mare.

Alternativele la contributia personala (cresterea contributiei la

sistemul de asigurari de sanatate, convertirea contributiei personale intr-o

asigurare privata etc.) nu sunt agreate de pensionari.

Referitor la imbunatatirea finantarii sistemului de sanatate, aceasta

se poate realiza prin:
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—> Cresterea transparentei in utilizarea fondurilor prin crearea cadrului
legislativ pentru plata datoriilor inregistrate de unitatile sanitare cu

paturi;

—> Stabilirea de masuri pentru intarirea disciplinei financiare prin
asigurarea finantarii sectorului sanitar bugetar, monitorizarea modului
de utilizare a resurselor financiare publice, cat si completarea cadrului
legislativ in domeniul sanatatii publice, prin promovarea unor noi acte

normative;

—> Alocarea judicioasa a fondurilor in unitatile sanitare si atragerea de noi

resurse financiare Tn domeniul sanitar.

*k

* %

Demersul intreprins periodic prin intermediul consiliilor judetene pentru a

constata deficientele cu care se confrunta sistemul de acordare a serviciilor

medicale si a medicamentelor gratuite si compensate in ambulatoriu a condus la

formularea urmatoarelor propuneri punctuale pentru imbunatatirea situatiei

actuale:

regandirea sistemului de compensare a medicamentelor pentru a nu se
mai crea blocaje in farmacii la eliberarea retetelor compensate si gratuite;
reconsiderarea sistemului de relatii cu producatorii si importatorii de
medicamente, inclusiv prin imbunatatirea reglementarilor privind achizitiile
publice;

incurajarea marilor producatori de medicamente din Roméania sa fabrice
echivalente ale produselor straine pentru care nu exista corespondent
printre produsele romanesti, prin acordarea unor facilitati fiscale;
simplificarea modalitatii de prescriere, actualele formulare de reteta
contindnd foarte multe date care ingreuneaza prescrierea si eliberarea
medicamentelor gratuite si compensate;

implementarea dosarului electronic al pacientului, care va eficientiza

sistemul de prescriere a tratamentului sau al trimiterilor dupa caz;
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e eliminarea pretul de referinta astfel incat compensarea sa se realizeze la
pretul de raft al medicamentului;

® incurajarea dezvoltarii retelei de farmacii sau puncte farmaceutice din
mediul rural, in special in localitatile izolate;

e utilizarea denumirii comerciale la prescrierea retetelor;

= reintroducerea pe lista de gratuitati a medicamentelor utilizate in
tratamentul accidentului vascular cerebral ischemic, a cailor respiratorii, a
vazului si auzului, etc.;

® introducerea vitaminelor in lista medicamentelor compensate;

e cuprinderea in lista gratuitatilor (compensatiilor) a pampers-ilor de unica
folosintd pentru bolnavii care sunt nevoiti sa foloseasca acest articol
igienico-sanitar;

® asigurarea stabilitatii continutului listei cu medicamente aprobata pentru
anul curent deoarece modificarile ulterioare conduc la cozi in farmacii la
inceputul fiecarei luni, padna cand acestea isi opereaza modificarile n
baza de date;

® respectarea drepturilor pentru anumite categorii de persoane prevazute in
legi speciale, cum ar fi: veteranii de razboi si vaduvele de razboi,
persoanele persecutate din motive politice, etnice, persoanele cu
handicap, etc., in ceea ce priveste gratuitatea integrala a medicamentelor,
a serviciilor medicale si a dispozitivelor necesare;

e intensificarea informarii corecte a populatiei varstnice asupra modalitatii
de compensare a medicamentelor si asupra acordarii medicamentelor
gratuite (afise, pliante in farmacii, cabinete medicale, séali de asteptare;
pliante si brosuri trimise pensionarilor impreuna cu talonul de pensii prin
posta; realizarea de emisiuni radio si TV pe aceasta tema la ore de
maxima audienta etc.);

® dotarea cabinetelor medicilor de familie cu aparatura minima necesara
prin finantare de la bugetul de stat;

= dezvoltarea retelei de ingrijiri medicale la domiciliu pentru persoanele
varstnice nedeplasabile;
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e Infiintarea unei retele nationale de spitale de geriatrie sau sectii de
geriatrie n spitalele deja existente;

e cresterea nivelului de compensare a serviciilor stomatologice pentru
persoanele varstnice, deoarece acestia nu isi pot permite sa sustina

costurile ridicate ale lucrarilor.

Director general, Sef birou ,,Analize si studii”, Insp. de specialitate,

Marius Augustin Pop Alina Matei Daniela Garoschy
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