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For putting in application a sanitary policy it’s very important to elaborate a perfect mechanism for its finance. This
mechanism comprises the resource correction for medical assistance payment, the allocation of resource and payment of
production evidences (fulfillment of medical services).

In tarile cu economie de piata dezvoltata, reformarea sistemului de ingrijire a sanatatii a fost conditionata
de imposibilitatea cresterii finantérii in acest domeniu 1in ritmuri comparabile cu cele ale cresterii necesi-
tatilor populatiei fata de diversitatea si, mai ales, calitatea serviciilor medicale. Aceasta a determinat directio-
narea restructurdrii catre cresterea eficientei sistemului de ingrijire a sanatatii, bazata atat pe o mai bund orga-
nizare a Intregului sistem, cat §i pe investitii Indreptate catre acest scop.

In tarile cu economie de tranzitie (asa-numitele tari post-socialiste), reformele au fost conditionate de
imposibilitatea cresterii diversitatii si calitatii serviciilor medicale bazata numai pe alocérile de la bugetul
de stat, fiind astfel necesara o extindere a surselor de finantare (exemplu: contributiile obligatorii ale populatiei)
si, iAmplicit, a fluxurilor financiare.
sanatatii catre modelele utilizate 1n tarile cu o economie de piatd dezvoltata. Aceastd alegere a fost incurajata
si de expertii occidentali, care expuneau ideile lor privind organizarea sistemului de ingrijire a sanatatii, res-
pectiv adaptarea acestui domeniu, cat mai mult posibil, la conditiile de piata.

Primele state ex-socialiste/comuniste care au pasit pe calea reformei sistemului de ingrijire a sanatatii au
fost: Ungaria, Vietnam, Slovenia, Estonia, Lituania, Cehia si Rusia.

In Ungaria, Vietnam, Slovenia si Estonia, asigurarea medicald pe bazi de contributii obligatorii a fost
introdusa in anul 1992, in Lituania, Cehia si Rusia — In anul 1993, dupa care au urmat Albania si Mongolia —
in anul 1994 si, mai tarziu, Georgia si Kazahstan — n 1997.

La baza implementarii modelelor de asigurare a ingrijirilor de sanatate au stat urmatoarele principii:

¢ Finantarea sistemului din fondul de colectare a primelor/cotelor de asigurare, achitate de triada: patronat
(angajatori), sindicate (salariati) si stat (pentru someri, populatia pauperd, persoanele private de libertate,
persoanele care satisfac stagiul militar etc.);

e Participarea populatiei asigurate, in calitate de consumator, la finantarea sistemului (exemple: contribu-
tiile personale, coplatd);

e Concurenta dintre producatorii/furnizorii de servicii medicale la incheierea contractelor de furnizare a
serviciilor medicale;

e Dreptul asiguratilor 1n alegerea liberd a furnizorilor de servicii medicale si a asiguratorului.

Formarea surselor financiare pentru asiugurarea medicald obligatorie a avut in vedere introducerea contri-
butiilor obligatorii pentru asigurarea medicala — atit pentru angajatori, cat si pentru angajati.

Practic, n toate tarile resursele suplimentare (in completare) pentru finantarea ingrijirilor de sdnatate sunt
alocatiile bugetare, care reprezintd o compensare a contributiilor pentru populatia care nu lucreaza (populatia
pauperd) sau pentru unele categorii speciale (de exemplu, pensionarii).

Colectarea contributiilor in majoritatea tarilor se realizeaza prin fondurile de asigurari de sanatate, gestionate
de casele medicale (casele de asigurari de sanatate).

in Kazahstan functia de colectare a contributiilor pentru asiguririle medicale obligatorii a fost trecuta in
anul 1998 1n sarcina organelor fiscale. Pe cale de consecinta, gradul de colectare a sumelor destinate ingrijirilor
de sanatate s-a micsorat la finele anului 1998 cu 18% (in preturi comparabile) fata de finele anului 1997. Orga-
nele fiscale considerau aceste plati ca fiind de importantd secundara, acordandu-se prioritate taxelor si impozi-
telor de stat. Fatd de fondul asigurarilor medicale obligatorii, organele fiscale nu intrebuintau activ sanctiuni
si amenzi pentru neachitarea contributiilor pentru asigurarile medicale obligatorii.
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Fenomenul a fost aseméanator si in Estonia, cand dupa transferul (in anul 1999) sarcinii colectarii de la
casele medicale catre agentiile fiscale s-a inregistrat o reducere a surselor acumulate cu aceastd destinatie.

Prin urmare, calitatea de asigurator al sistemului de Ingrijiri de sanatate a fost preluatd de cétre institutii
specializate, create de stat (fondul asigurariilor medicale, casele medicale sau casele de asigurari de sanatate),
care dispuneau de retele teritoriale proprii. In toate tarile, institutiile specializate in asigurari de sanatate sunt,
de reguld, autonome fatd de bugetul de stat si de Ministerul de Finante, desi nivelul acestei autonomii difera
de la caz la caz.

In majoritatea tarilor, structurile din teritoriu ale institutiilor specializate au monopolizat functiile de asi-
gurare §i decontare a serviciilor medicale pentru toti locuitorii cu domiciliul pe teritoriul tarii respective, asa
incat nu au putut fi create premisele credrii unei concurente a asiguratorilor in scopul atragerii unui numar cét
mai mare de asiugurati (iIn Romania existd o concurentd — casele ,,paralele”, care la fel au un caracter de
institutie publicd, ce se va Intdri mai mult prin aparitia caselor private conform Legii nr.85/2006 (Titlul X)
concomitent cu disparitia caselor ,,paralele”).

Politica credrii conditiilor de concurenta intre asiguratori a fost pusa in aplicare doar in cateva tari.

De exemplu: in Cehia, in afara Fondului central de asigurdri medicale (care acopera cca 83% din popu-
latie) au fost infiintate 28 de companii de asigurari private, specializate in asigurarea angajatilor din unele
sectoare ale economiei, dupa care ulterior s-au redus la 17. Asiguratorii erau pusi in conditii de concurenta:

e Orice cetatean are dreptul sd-si schimbe asiguratorul pana la de trei ori pe an;

e Asiguratorii nu au dreptul sa refuze asigurarea nici unei persoane care i se adreseaza.

Un model asemanator se foloseste si in Slovacia, unde Fondul central asigura 87% din populatie.

Privatizarea furnizorilor de servicii medicale si farmaceutice a reprezentat una dintre directiile prioritare ale
reformei ingrijirilor de sanatate in toate tarile din Europa de Est. Aproape pretutindeni era stimulata privati-
zarea cabinetelor medicale din asistenta medicala primara (medicina de familie), a celor din ambulatoriul de
specialitate (clinice, paraclinice, stomatologice) si mult mai putin unitatile sanitare din asistenta medicala
prespitaliceasca (de urgentd) si aproape deloc sesizabild — privatizarea unitatilor sanitare cu paturi (spitalele).

De exemplu, in Cehia, Inca din anul 1995 asistenta medicald ambulatorie de specialitate a fost practic
integral privatizata, iar in paralel guvernul a incercat sa stimuleze si privatizarea spitalelor, incurajandu-i pe
medici sd le riscumpere in parteneriat si cu sprijinul statului. Aceasta incercare a fost intrerupta datorita insu-
ficientei cadrelor medicale.

In general, privatizarea mai consistenta a spitaleleor si policlinicilor in tarile Europei de Est nu a avut loc,
in primul rand din cauza atitudinii conservatoare a medicilor, care se temeau sa piardd finantarea de la stat
(inclisiv cuantumul mic al salariilor, dar sigur).

O exceptie de la reguld a reprezentat-o Germania de Est. Dupa unificarea térii in anul 1990 au fost
lichidate aproape toate policlinicile de stat, iar medicii care lucrau in ele au fost nevoiti fie sa paraseasca
aceasta specialitate, fie sd continue activitatea in cabinete particulare. Cladirile fostelor policlinici au fost
oferite in Inchiriere/concesiune medicilor din cabinetele partculare spre a le riscumpara.

Dorinta de a inlocui institutiile vechi de ingrijire a sanatatii, care erau gestionate de stat, nu a fost acom-
paniata intotdeauna de o analiza detaliatd a alternativei celei mai bune. Tranzitia de la vechiul sistem al ingri-
jirilor de stat (care si-a aratat inconsistenta si proasta gestionare a finantarii exclusive prin bugetul statului) la
sistemul asigurarilor de sdnatate a reprezentat la inceput mai degraba o fugéd de vechiul sistem decat o actiune
foarte bine gandita.

Spre exemplu, in Estonia, odaté cu introducerea in anul 1992 a sistemului asigurarilor de sanétate obligatorii,
nu a fost prevazut un mecanism al redistribuirii veniturilor Incasate de sistem intre regiuni, in scopul nivelarii
conditiilor de finantare a serviciilor de sdndtate pentru toti cetatenii tarii. Corectia s-a realizat Tnsd in anul
1994, cand a fost infiintatd Casa Medicala Centrala.

In cele ce urmeazi vom analiza experienta Republicii Moldova in domeniul asiguririlor de asistenti
medicala.

Aparitia asigurarilor obligatorii de asistenta medicald, sub aspectul analizarii mediului socioeconomic si

e Starea sanatatii populatiei in perioada de pana la implementarea asigurarilor obligatorii, ale carei niveluri
scazute demonstrau eficacitatea scazuta a vechiului sistem;
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e Situatia din sistemul de sanatate, sub aspectul pregétirii institutiilor medicale pentru implementarea
asigurdrilor obligatorii. In acest sens, Republica Moldova detinea una dintre cele mai extinse retele de institutii
medicale din regiune;

e Revirimentul mediului socioeconomic care a urmat crizei economice din anul 1997, respectiv cresterea
PIB din perioada 1997-2002;

e Testarea asigurarilor de sanatate din municipiul Chisindu, in perioada anilor 1996-1998, care a demonstrat
ca n cadrul asigurarilor facultative initiate se poate obtine o finantare suplimentara a institutiilor medicale, ratio-
nalizarea cheltuielilor, utilizarea metodelor economice de dirijare, stimulente materiale pentru medici in functie
de performante, precum si o receptivitate mai Inalta a sistemului de sanatate fatd de preferintele pacientului;

e Procesul de pregatire si implementarea asigurarilor obligatorii de asistentd medicala in raionul-pilot Hancesti.

Cercetarile au demonstrat ca in ce priveste modul de acoperire a asistentei medicale, ponderea maximala
a populatiei s-a pronuntat pentru medicina partial platitd — 60,04%, pentru asistenta medicala gratuitd —
34,90% si numai 5,06% din respondeti pentru asistenta medicala integral platita (E.Popusoi).

In conformitate cu principiile Politicii Nationale de Sanitate, a fost adoptat un set important de acte nor-
mative, printre care:

e Legea ocrotirii sanatatii, nr.411-XII1/1995;

e Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asitenta medicala, nr.1585-XI11/1998;

e Lege cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de asistenta
medciala, nr.1593-XV/2002;

e Hotararea Guvernului Republicii Moldova cu privire la fondarea Companiei Nationale de Asigurari de
Medicina, nr.950/2001;

e Hotararea Guvernului Republicii Moldova cu privire la aprobarea Regulamentului de constituire si
administrare a fondurilor de asigurari obligatorii de asistenta medicald, nr.594/2002;

e Hotararea Guvernului Republicii Moldova cu privire la aprobarea Contractului-tip de acordare a
asitentei medicale in cadrul asigurarii obligatorii de asistensd medicala, nr.1636/2002;

e Hotararea Guvernului Republicii Moldova despre aprobarea Regulamentului privind salarizarea angajatilor
din institutiile medico-sanitare publice incadrate n sistemul asigurarilor obligatorii de asistentd medicala,
nr.1593/2003;

e Hotararea Guvernului Republicii Moldova cu privire la aprobarea si implemetarea sistemului informational
automatizat ,,Asigurarea obligatorie de asistentd medicala”, nr.507/2003.

Conform acestor legi, asigurarea obligatorie de asistentd medicald reprezintd un sistem garantat de stat de
aparare a intereselor populatiei in domeniul ocrotirii sdnatatii prin constituirea, in baza primelor de asigurare,
a unor fonduri banesti destinate pentru acoperirea cheltuielilor de tratare a starilor conditionate de survenirea
evenimentelor asigurate. Volumul asistentei medicale acordate in cadrul asigurdrii obligatorii de asistenta
medicala se prevede in Programul unic al asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald. Programul unic cu-
prinde lista maladiilor si starilor ce necesita asistentd medicald finantatd din mijloacele asigurarii obligatorii
de asistentd medicala. In cadrul sistemului de asigurari obligatorii de asistentd, asigurator este Compania
Nationald de Asigurari in medicina §i agentiile ei teritoriale. Asigurarea obligatorie se efectueazd conform
principiilor teritoriale i pe ramuri de productie si cuprinde toata populatia Republicii Moldova.

In conditiile economice noi, luand in consideratie relatiile de piata, finantarea insuficienta a sistemului
sanatatii, dezvoltarea serviciilor medicale cu platd a devenit un proces actual si extrem de necesar, avand
urmatoarele sarcini:

b) sporirea nivelului de deservire medicala;

¢) extinderea serviciilor medico-sociale;

d) stimularea financiara a institutiilor medicale autogestionare (de profil consultativ, fizioterapeutic, sto-
matologic, sectii spitalicesti de Ingrijire a bolnavilor etc.);

e) dezvoltarea serviciilor medicale de diagnostic, tratament si Ingrijire la domiciliu;

f) optimizarea utilizarii aparaturii medicale.

In cadrul implementarii asigurdrilor medicale obligatorii, pachetul de bazi de servicii medicale garantate
se va considera punctul de plecare pentru elaborarea Programului de asigurare de stat. Adoptarea pachetului
de baza de servicii medicale presupune prestarea catre populatie, de catre institutiile medicale, a unor servicii
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cheltuielilor. Dat fiind ca in institutiile medicale nu sunt dezvoltate serviciile medicale cu platad, 80% din platile
actuale nu sunt incluse in contabilitatea institutiilor medicale, astfel favorizdnd economia tenebra in sistemul
sanatatii.

Prezentam mai jos graficul administrarii asigurarilor obligatorii de asistentd medicala in Republica Moldova.
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Conform estimarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii si ale altor organizatii internationale, Republica
Moldova in ultimii doi ani a inregistrat rezultate pozitive in domeniul consolidarii sistemului de sanatate.
Optimizarea fondului de paturi in spitale, dezvoltarea sustinuta a asistentei medicale de urgenta si a asistentei
medicale primare, implementarea reusita la nivel national a asigurarilor obligatorii de asistentd medicald —
toate acestea reprezintd exemple distincte de reusitd a programelor guvernamentale focusate pe sporirea

In contextul programului de actiuni guvernamentale, intreaga populatie a tirii a fost repartizata in sectoare,
in cadrul carora asistenta medicald se va oferi cu prioritate de catre medicul de profil general (de asistenta
medicald primard). Astfel, au fost ctreate 36 Centre ale Medicilor de Familie (conform structurii fostelor
policlinici raionale) in orasele — centre de judete si In ordsele foste centre raionale.

S-au creat deja Centre de Sanatate cu cate 2 sau pana la 15 cabinete ale medicilor de familie §i cu o structura
de servicii auxiliare, care activeaza sub egida centrelor medicilor de familie.

In municipiul Chisinau, policlinicile pentru maturi, copii si consultatiile pentru femei au fost reorganizate
in policlinici teritoriale mixte, care actualmente poartd denumirea de Centre ale Medicilor de Familie.

Totusi, in conformitate cu Cadrul de Cheltuieli pe Termen Mediu, pentru urmatorii ani se prevede majorarea
primei de asigurare obligatorie de asistentd medicalad de la 5% in 2007, la 6% 1n 2008 si la 7% in 2009 (prin
comparatie, iIn Romania se realizeaza un proces invers, de diminuare a cotelor de contributie de la 7% in
2006, la 6,5% in 2007, respectiv, la 5,5% in 2008 si la 5,2% in 2009).

Pe cale de consecintd, cheltuielile bugetului public national pentru ocrotirea sanatatii vor creste substantial in
perioadele urmatoare. Sursele planificate de a fi colectate vor fi destinate cu preponderentd pentru acordarea
serviciilor medicale individuale, serviciile publice (programele nationale) si supravegherea sanitar-epidemio-
logica de stat. Cota cheltuielilor pentru dezvoltarea infrastructurii si procurarea dispozitivelor medicale nu vor
depési 5-7 procente din aceste sume, fapt care necesita atragerea de fonduri externe pentru aceste necesitati.
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In ultimii ani, insd, pe piata servicilor medicale se face tot mai vizibil sectorul privat al asigurarilor de
sanatate, sub forma de intreprinderi individuale, unitati medico-sanitare, puncte medicale, spitale private (in
anul 2000 in Republicii Moldova functionau 8 spitale private cu o capacitate de 55 paturi si 334 institutii de
ambulatoriu unde activau 701 medici si 402 specialisti formand personalul medical mediu; majoritatea insti-
tutiilor medicale private sunt de profil stomatologic, diagnostic si fizioterapeutic).

Ca o concluzie, prezentdm mai jos o succinta analiza SWOT (puncte tari/puncte slabe) a sistemului asigu-
rarilor obligatorii de asistentd medicala:

1) Puncte forte:

e Apdrarea intereselor populatiei in domeniul ocrotirii sdnatatii prin constituirea, in baza primelor de asi-
gurare, a unor fonduri banesti destinate acoperirii cheltuielilor de tratare a starilor conditionate de survenirea
evenimentelor asigurate;

e Privatizarea institutiilor de sanatate;

Infiintarea unor noi institutii medicale;
Adoptarea unui sir de programe nationale in domeniul sanatatii publice;
e Finantari internationale in domeniul sanatatii publice.

2) Puncte slabe:

e Durata medie de viatd se micgoreaza continuu,

e Cresterea mortalitatii populatiei;

¢ Insuficienta cadrelor medicale;

¢ Finantarea insuficientd a sistemului sanatatii;

e Situatia precard in domeniul sanatatii mamei si copilului;

e Agravarea situatiei maladiilor sociale (narcomania, alcoolismul, tuberculoza);

e Scaderea numarului de spitale.

Pentru politica ingrijirilor de sanatate la nivel mondial si european sunt importante, in opinia noastra, doua
documente, si anume:

a) DECLARATIA DE LA ALMA ATA (12 septembrie 1978);
b) DECLARATIA PRIVIND ASIGURAREA CALITATII (Maastricht, 23 iunie 1993).

Declaratia de la Alma Ata este rezultatul Conferintei internationale asupra ingrijirilor primare de sénatate
si exprima necesitatea unei actiuni urgente din partea tuturor guvernelor, a tuturor lucratorilor din domeniul
sanitar si a comunitatii mondiale pentru promovarea sanatitii tuturor popoarelor lumii.

Aceastd Conferinta internationald asupra ingrijirilor primare de sdndtate cheama la actiune nationala si
internationald urgenta si efectiva in scopul dezvoltarii si implementérii ingrijirilor primare de sanatate in lume,
in special 1n tarile in curs de dezvoltare, intr-un spirit de cooperare tehnica in concordantd cu Noua Ordine
Economica Internationald. Ea cere, din partea guvernelor, OMS, UNICEF, a altor organizatii internationale,
a agentiilor bilaterale, a organizatiilor neguvernamentale, din partea tuturor lucratorilor din domeniul sanitar
si din partea intregii comunititi mondiale, sd sustind implicarea nationald si internationala 1n Ingrijirile primare
de sandtate si sa canalizeze spre acestea ajutorul tehnic si financiar, 1n special spre tarile in curs de dezvoltare.
Conferinta cheama pe cei mentionati mai sus s colaboreze la introducerea, dezvoltarea si mentinerea ingrijirilor
primare de sanatate in concordanta cu spiritul si continutul acestei Declaratii.

In ce priveste Declaratia privind asigurarea calitdtii, de la Maastricht, aceasta este rezultatul Conferintei
care a avut loc in Olanda, pentru promovarea colaborarii in domeniul asigurarii calitdtii in sanatate. Conferinta
a fost tinutd sub egida Societdtii Internationale de Asigurare a Calitatii Sanatatii (ISQA) si a fost organizata
de CBO (Organizatia Nationald de Asigurare a Calitatii n spitale din Olanda).

La sfarsitul Conferintei, toti participantii au adoptat Declaratia asupra Asigurdrii Calitatii in Sanatate. S-a
sugerat ca fiecare tara si dezvolte recomandarile continute in Declaratie prin addugarea unor amendamente
nationale in functie de specificul fiecarei tari.
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