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INTRODUCERE

Tema tezei

Sanatatea este cel mai important lucru atit pentru om cat pentru Intreaga
societate, constituie conditia participarii la viata sociala si politica deoarece sanatatea
nu reprezintd numai un bun al unui individ ci este o importanta resursa economica a
tarii. Modalitatea Tn care guvernele sunt preocupate de sanitatea poporului se
regaseste in sistemul asigurarilor sociale de sanatate. Compararea sistemului de
sanatate din tara noastra cu sistemele medicale din alte tari contribuie atat la Integerea
factorilor de influenta intre planul economic si social cét si la identificarea surselor de
finantare care pot fi abordate In vederea adoptdrii si implementarii unor programe
medicale noi care sa satisfaca o parte cat mai mare din populatie. Analiza procesului
de reformare si finantare a sistemului medical constituie o tema de o importanta
majord atit In vederea diagnosticdrii obiective a sistemului medical national prin

ege oy

finantare.

Obiectivul principal
Obiectivul principal al acestei teze, este de a intelege mai bine problematica
globald a finantarii sanatatii prin corelarea teoriei economice cu situatia comparativa a
sistemelor tarilor europene si de a testa eficienta unor alternative de finantare asupra
sanatatii si longevitatii populatiei.
Teza se va concentra Tn jurul a trei chestiuni majore:
1. Aspectele teoretice pe care trebuie sd se bazeze constructia unui sistem robust
si eficient de finantare a sanatatii.
2. ldentificarea sistemelor constructive posibile pentru finantare prin compararea
critica a unor sisteme nationale europene.

3. Studiul efectelor unor alternative de finantare asupra sanatatii si longevitatii.

Structura



Capitolul 1. Cadrul general, obiectivele si componentele finantarii sanatatii. Se
abordeaza mai ntai problema obiectivelor finantarii. Acestea provin din teoria
economica si medical si din experienta practica a sistemelor de sanatate.

Capitolul 2. Sisteme nationale de sanitate din tarile europene. Se pune accentul pe
realitatea observata la nivele nationale. Sunt comparate sisteme de sanditate din tarile
europene. Sunt analizate distributia geografica si corelatiile dintre unii indicatori
agregati la nivel national: finantari, tendinte, resursa umana, etc.

Capitolul 3. Sistemul de finantare a sanatatii din Romania. Pentru o analiza mai
detaliata s-a detaliat un sistem national, cel romanesc. Sunt observate: obiectivele
sistemului de finantare, structura sistemului medical, metodele de finantare, serviciile
oferite, cadrul juridic si fundamentarea cheltuielilor bugetare.

Capitolul 4. Sustinerea sanatatii prin asigurari voluntare private si finantari
colaterale. Sunt identificati factorii determinanti ai dezvoltarii asigurarilor voluntare
private de sanatate in tarile europene. Sunt demonstrate de asemenea cauzalitatile
dintre nivelul general al finantarii sistemului de sanatate, dezvoltarea asigurarilor
private de sanatate, descentralizarea serviciilor medicale, speranta de viatd si
accesibilitatea la serviciile medicale si efectele finantarii sportului asupra sanatatii.
Concluziile finale. Cuprind o privire de ansamblu asupra tezei, cu specificarea clara a
elementelor de originalitate ale lucrarii, recomandari de studiu a pietelor nationale de

sanatate si posibile directii de dezvoltare teoreticd a domeniului.

Capitolul 1. Cadrul general, obiectivele si componentele finantairii

sanatatii

Cererea crescuta de finantare si limitele n care aceasta se poate realiza trebuie
luate in considerare atunci cand se doreste reformarea sistemului. In Europa, tipologia
sistemelor nationale de sanatate are radacini adanci chiar si de ordin cultural. Astfel,
incercarea de reforma prin consultari si dezbateri publice duce mai degraba la
modificari minore decit la o reformd profunda a sistemului. Pentru initierea
reformelor sistemice, tarile pot conta pe sprijinul OMS, care furnizeaza un cadru
tehnic de analiza destul de flexibil, permitand adaptiri de la un caz la altul. Sunt
definite mai Intdi un set comun de obiective care sunt universal valabile la orice nivel

national si provin din valorile fundamentale sustinute de OMS. Obiectivele traseaza



trendul care ar trebui sd fie urmat de catre reformele propuse. Se stabileste apoi un
cadru global de analiza privind organizarea si functionarea sistemelor nationale si a
relatiilor dintre componentele sale. Analiza se referd apoi la modul in care
determinantii cei mai importanti, in special cei legati de limitarile de finantare reduc
masura in care o tard poate reusi sa atinga obiectivele fixate.

1.1. Obiectivele politicii de finantare a sanatatii

Obiectivele care se definesc sunt considerate criterii in raport cu care se vor
analiza performantele sistemelor de finantare a sanatatii si efectele reformelor. O
definire simplad privind riscul financiar de sanatate spune ca oamenii nu ar trebui sa
devind sdraci ca urmare a utilizarii asistentei medicale si nici nu ar trebui sa fie
obligati sa aleaga intre sdnatatea si bunastarea lor economica.

Se poate trata in mod distinct obiectivul ca sistemul de sanatate sa fie finantat
in mod echitabil. Deci tinand cont de disponibilitatea financiara, saracii nu ar trebui sa
plateasca in mod relativ mai mult decat cei bogati. Obiectivul echitatii in finantare
este definit deci In mare masura de valoarea de baza a solidaritatii.

Obiectivul echitatii utilizarii serviciilor de sanatate necesita o oarecare definire
si interpretare. Serviciile de ingrijire si resursele disponibile trebuie prioritizate mai
persoanei. Acest obiectiv este deci legat de utilizare, nu de colectarea rsurselor
disponibile. Echitatea utilizarii are ca si consecintd echilibrul distribuirii cheltuielilor
si a prestarii serviciilor.

Alt obiectiv 1l constituie cresterea transparentei si responsabilitdtii sistemului
medical Tn raport cu pacientii si cu populatia in general. Acesta este si mai dificil de
cuantificat si interpretat. Nu este lipsit de interes sa vedem care sunt limitele acestui
concept, pentru a permite utilizarea acestuia ca si criteriu practic pentru evaluarea
unui sistem de finantare sau pentru a fi folosit la definirea si implementarea
reformelor.

Obiectivul de responsabilitate este de asemenea important, si mai degraba el
poate fi abordat calitativ, nu cantitativ. Dimensiunile acestei probleme variaza de la
urmadrirea si raportarea resurselor financiare, la raportarea a performantei in raport cu
unele masuri convenite, pdna la imbunatatirea legitimitdtii guvernului in ochii
cetatenilor. Pentru a incuraja si recompensa serviciile de buna calitate si a stimula
eficienta organizarii si furnizarii serviciilor se pot folosi aranjamentele de finantare.

Pentru ca metoda sa fie folosita cu success este necesar ca stimulentele sa fie corelate



cu regulile referitoare la furnizorii de servicii si competentele lor privind gestionarea
sistemului.

In unele tiri un accent cheie al reformelor orientate spre eficientd a fost
reducerea infrastructurii fizice a sistemelor de sdndtate din cauza costurilor fixe
ridicate asociate Intretinerii acestora. Un indicator precis al eficientei este raportul
dintre cheltuielile aferente costurilor fixe (utilitati publice, personal) si cheltuielile
aferente tratamentului (medicamente si consumabile medicale).

Eficienta administrativd se preocupa in principal de evitarea suprapunerii
sarcinilor si responsabilitatilor functionale pentru administrarea sistemului de
finantare. Directia doritd ar trebui sd fie spre maximizarea rentabilitatii functiilor

administrative.

1.2. Cadrul organizarii sistemelor de finantare a sanatatii

Adesea, sistemele de finantare a sdnatatii sunt clasificate In modele sau
etichete: Beveridge, Bismarck, Semashko, etc. In tarile europene emergente,
apartenenta la un model doreste sd sugereze si reforma facuta, dorind sa transmita
semnale de schimbare fatd de perioada in care s-a gestionat foarte autoritar si
centralizat. Etichetarile nu sunt insd suficiente pentru a descrie precis sistemele
existente sau pentru evaluarea posibilelor reforme. Modelul indica in principal sursa
de fonduri. Se poate distinge intre venituri provenind din bugetele generale nededicate
versus veniturile din impozitarea generala a veniturilor populatiei. Pentru a descrie
diferitele sisteme si reforme de finantare tebuie tinut cont de: colectarea veniturilor,
punerea In comun, achizitionarea si politica privind beneficiile si pacientul partajarea
costurilor si expliciteaza interactiunile dintre acestea, modul in care acestea se
raporteaza la furnizarea de servicii, modul in care se raporteaza la populatie si, in plus,
relatia lor cu administrarea finantarii.

Pentru a intelege functionarea globala a sistemului trebuie evaluate (1) gradul
de monopolizare sau de concurentd privind punerea in practica a unei functiuni si (2)
modul de separare sau integrare a functiunilor. Se ridicd de asemenea problema
raportului dintre nivelul contributiei si dreptul la beneficii. In cazul unor tari exista
astfel de corelatii, adica contributiile persoanelor fizice dau dreptul la ingrijiri
medicale in numele contributiei. Punerea in comun a fondurilor are ca sens mai larg

strangerea unor venituri platite anterior de catre membrii unei comunitati. Fondurile



pentru asigurarea serviciilor medicale sunt colectate de o multitudine de institutii
private sau publice.

Existd deci posibile schimbari ale formelor prin care fondurile destinate
finantarii se acumuleaza. Acestea pot afecta (1) modul de protejare al populatiei
impotriva riscului financiar major cand utilizeaza servicii medicale; (2) echitatea
si eficienta administrativa. Obiectivele si masurile legate de beneficii si cointeresarea
pacientilor prin partajarea costurilor, folosind coplata, platile informale sau asigurarile
voluntare private impun o relatie directd intre sistemul de finantare si populatia
beneficiara.

Administrarea sistemului de finantare este importantd atat ca si design
institutional si functional, cét si ca implementare efectiva. Aceasta este strans legata
de cadrul general de functionare a sistemului de finantare si sustinerea lui pe cale

ierarhica pentru a-i asigura o functionalitate optima.

1.3. Constrangeri fiscale si factori contextuali

Tarile pot impartasi valorile esentiale si obiective generale ale sistemelor de
sanatate dar exista factori care provin din afara sistemului de sdnatate si care limiteaza
masura in care diferite tari pot realiza aceste obiective si valori in practica. Cadrul
fiscal reprezintd principala problema conjuncturald si de context pentru finantarea
sanatatii. Vorbim aici in principal de modul in care autoritdtile statale nationale
reusesc sd angajeze impozite pe venit si alte surse publice de finantare, pastrand totusi
in echilibru bugetul si cheltuielile totale ale tuturor destinatiilor. Din experienta
empirica se observad cd sistemele preponderant finantate din fonduri publice
nededicate reusesc sa atinga mai bine unele obiective de protectie financiara, echitatea
in finantare si echitatea in utilizare. O bund masurd a contextului fiscal este raportul
dintre veniturile publice si PIB. Colectarea impozitelor este de obicei mai dificila n
tarile mai sdrace, deoarece mai multd populatie tinde sa trdiasca in zonele rurale sau sa
lucreze in economia informala.

In stabilirea bugetelor pentru sinitate, guvernele nu pot aloca sume nedefinite
deoarece trebie sa se Incadreze in limitele bugetului general. Sustenabilitatea unui
budget din punct de vedere economic trebuie sa tina cont de echilibrul dintre venituri

si cheltuieli, ceea ce este valabil si atunci cand ne referim la sumele destinate



sandtdtii. Sustenabilitatea nu este un obiectiv in sine care trebuie atins, c¢i mai degraba
0 cerintd ce provine din principii economice.

Analiza datelor privind cheltuielile cu sanatatea din Europa ilustreaza relatia
inversa puternica dintre (1) cheltuielile guvernamentale pentru sanatate ca procent din
PIB si (2) ponderea cheltuielilor totale ale sistemului de sandtate care vin sub forma
platilor din buzunar. In consecintd, cu cat sumele publice alocate pentru ingrijirea
sanatatii sunt mai mari, cu atat scade numarul de persoane care achitd serviciile n
mod direct la utilizarea lor. Aceasta are consecinte asupra obiectivelor propuse
privind echitatea finantarii, echitatea utilizarii serviciilor de ingrijire si protectia
financiard. Alti factori contextuali importanti sunt variabilele demografice si cadrul
administrativ.

Ca urmare, alegerea sistemului optim se afla sub restrictiile factorilor
contextuali care sunt capabili sd influenteze semnificativ posibilitatile de

implementare a reformelor.

1.4. Fragmentarea si alinierea - corelarea cu obiectivele

Fragmentarea mecanismelor de finantare a sanatatii este problematica in multe
privinte. Ca si consecintd, o preocupare politicd importantd n multe tari este
reducerea sau eliminarea fragmentdrii. Obiectivele protectiel financiare si accesul la
ingrijire sunt cel mai bine deservite prin acorduri de grupare a riscurilor care
maximizeaza potentialul de subventionare incrucisata de la cei sanatosi la cei bolnavi.
Este demonstrat ca cu cat grupul este mai mare cu atdt este mai mare protectia
impotriva riscurilor.

O alta problema provocatd de fragmentare este posibila eficientd scazutd a
organizarii si functionarii furnizorilor de servicii (spitale, medici de familie sau
generalisti, etc). Pentru a reduce acest inconvenient, in unele tari, diferitele fonduri
teritoriale au fost integrate vertical.

Existenta unor programe speciale dedicate pentru tuberculoza, HIV, abuz de
droguri creeazd de asemenea fragmentare. Este dificil sa se realizeze sisteme de
punere in comun, chiar daca o parte din pacienti sunt aceiasi in diferite programe.
Bugetele diferite acordate diferitelor programe sunt sursa principald de fragmentare.
Aceasta se intampla pentru cd in cadrul fiecarui program se gestioneaza separat

raportul dintre bugetul care trebuie gestionat si interventiile realizate.



Alinierea se referda in primul rand la coordonarea cat mai eficientd dintre
obiectivele fixate ca tinta prin politici si instrumentele de finantare a sanatatii. Lipsa
corelarilor poate aduce chiar efecte nedorite ale finantirilor. In unele sisteme
nationale existd neconcordante majore intre masurile care se iau cu scop reformator n
politica de achizitii si acordurile de guvernantd care reglementeaza entitatile
prestatoare de servicii medicale din sistemul de stat.

O prioritizare exageratd indreptatd impotriva unui singure componente a
reformei poate provoca probleme legate de aliniere. Daca crearea unui pachet integrat
de beneficia impune un volum laborios de estimare a costului prognozat al serviciilor
de care se beneficiaza este de dorit ca rezultatele generate de aceste estimari sa se
regaseasca intr-un pachet aflat la indemana intelegerii beneficiarului.

1.5. Diagnosticul finantarii sanatatii la nivel national

Acoperirea medicala universald (AMU) poate fi definitd ca oferind protectie
financiard mpotriva costurilor utilizarii serviciilor de sdnatate pentru toti oamenii
dintr-o tara, precum si permitandu-le sa obtina serviciile de sanatate de care au nevoie,
acolo unde aceste servicii ar trebui sa fie de o calitate suficienta pentru a fi eficiente.
Aceasta definitie cuprinde trei obiective specifice: (1) Echitate in utilizarea serviciilor
trebuie studiate pentru a realiza un diagnostic.

Contextul fiscal general national este foarte legat de capacitatea economica
si administrativd a unei tdri, iar cea mai importantd componentd sucsecventa este
capacitatea fiscala.

Specificiatile administratiei publice. Structura si modul de functionare al
autoritatilor publice centrale are de asemenea efect asupra indeplinirii obiectivelor
diferitelor alternative de reformare.

Gestiunea financiara a sectorului public se referd la modul in care se
constituie bugetul de stat, controlul existent in acest process, distribuirea cheltuielilor
si modul de raportare a acestora.

Modalititile de finantare. Este necesard o imagine de ansamblu descriptiva
solida a sistemului de finantare a sanatatii ca baza pentru identificarea domeniilor
sistemului de finantare a sdnatatii care ar putea cauza subperformanta sistemului in

raport cu obiectivele AMU si obiectivele intermediare.



Mecanisme de crestere a veniturilor. Este important sa se ia In considerare
detaliat modul in care sunt colectate veniturile si modul in care sunt structurate
contributiile la finantarea sistemului de sadndtate, deoarece acestea au implicatii
importante pentru a putea trece la protectia financiard universala si pentru promovarea
echitdtii in finantarea sanatatii.

Combinarea finantarilor. Pentru a putea reliza o maximizare a redistribuirii
fondurilor atunci cand ele au fost deja Tncasate exista solutia tehnica a punerii in
comun.

Protectia financiarid si echitatea in finantare. In mod evident, teoria
economica si medicald sustine ca protectia financiard cat mai exhaustivd este un
obiectiv esential al acoperirii universale. Un aspect subsecvent, dar care poate fi tratat
Tn mod separat de problema generala este echitatea finantarii serviciilor de ingrijire.

Echitatea utilizarii serviciilor si echitatea distribuirii resurselor.
Acoperirea universala stipuleaza printre altele ca cetatenii pot utliliza serviciile de
ingrijire medicala care le sunt necesare. Inechitatea se manifesta cel mai adesea prin
diferentele de utilizare dintre categoriile sociale, economice sau de varsta.

Calitatea serviciilor de sanitate. Serviciile pentru care existd un drept
universal ar trebui sa fie de o calitate suficienta pentru a fi eficiente. Aspectul cel mai
sanatatii.

Transparenta si responsabilitate. Este important s se evalueze masura in
care drepturile si deciziile sistemului de sdnatate sunt transparente pentru populatie si
existenta unor mecanisme pentru ca guvernul si cetdtenii sd 1i responsabilizeze pe

managerii de sisteme de sdnatate.

1.6. Coplata

In teoria economicd, scopul coplitii este de a diminua cererea pe care
asiguratii iTn mod individual o manifesta pentru servicii de ingrijire a sanatatii.
Mecanismul de actiune are loc printr-o crestere de pret impus beneficiarului
serviciului medical in momentul accesarii serviciului. Un efect colateral urmarit este
cresterea Incasdrilor ca urmare a acestei finantdri suplimentare. Pot exista insa si
efecte nedorite asupra sandtdtii si efecte asupra distributiei inechitabile a serviciilor
receptionate. Utilizarea platii in comun in zona de sdnatate variaza considerabil Intre

tari si reflectd Tn mare masura alegerea politicd, precum si circumstantele istorice.



Existd anumite obiective definite In mod special care au rolul de a furniza o
imagine de ansamblu sistematici a masurii in care coplata (1) reduce cererea
individuala pentru serviciile pe care este impusd, (2) are efecte negative asupra
sanatatii sau transfera utilizarea catre servicii care nu sunt supuse copldtii, mai
degraba decat reducerea utilizarii totale si, iIn cele din urma (3) da nastere la
consecinte distributive.

Cadrul teoretic al coplatii. Studiul teoretic se concentreaza asupra cererii.
Acest lucru necesitd cd utilizarea serviciilor in care se impune coplata sa fie
determinatd de cerere. Exista Tnsa si o anumitd gama de servicii de ingrijire prestate
pentru care utilizarea este determinata si de componenta de ofertd. Ca urmare, coplata
este doar unul din instrumentele care ofera cel putin teoretic posibilitatea utilizarii
serviciilor si cheltuielile corespunzatoare in domeniul sanatatii. Alte variante mai pot
fi reprezentate de listele de vizitare sau mecanismele dezvoltate asupra furnizorilor de
servicii de ingrijire.

Efectele posibile ale coplatii asupra cererii. Se porneste de la premiza ca in
anumite circumstante, coplata poate reduce cererea individuala de servicii de ingrijire
a sanatatii prin cresterea pretului platit de consumator in momentul consumului.
Dimensiunea efectului asupra cererii poate varia considerabil si este in primul rand
influentata de elasticitatea pretului cererii.

Efectele posibile ale coplatii asupra sanatatii. Este posibil ca o coplata
pentru unele servicii dintr-o anumitd zond, dar nu si pentru altele, sa provoace
inlocuirea de la servicii care sunt supuse coplatii la servicii care sunt gratuite sau care
fac obiectul unei mai putine Incarcari prin coplata, decat sd scada utilizarea totala.

Efectele posibile ale coplatii asupra distributiei. Teoria economica
sugereaza ca coplata poate avea consecinte de distributie. Existd supozitii rezonabile
ca persoanele cu venituri mici sd reducd utilizarea serviciilor de ingrijire a sanatatii

mai mult decat populatia ramasa.

1.7. Asigurarile voluntare de sanatate

In unele tari dezvoltate ale lumii (SUA, Australia sau Elvetia) asigurarea
voluntard de sanatate (VHI — Voluntary Health Insurance) este 0 componenta majora
sau chiar predominanti in sistemul de finantare a sanatitii. In schimb, in statele
componente ale UE ea are 0 pondere redusa. Cauzele principale provin din obiceiuri

de lunga durata, cu radacini istorice, natiunile europene au urmarit sd pastreze

10



principiul asistentei medicale finantate de stat sau asigurari sociale care deservesc toti
cetatenii, indiferent de capacitatea de plata.

In ultimele trei decenii modelul cu predominanti publicd excesiva din statele
UE a incercat sa fie modificat. S-a crescut ponderea sustinerii financiate private
concomitant cu reducerea ariei de beneficii puse la dispozitiec de sistemul public.
Componentele cele mai vizate au fost medicamentele si serviciile stomatologice.

Categoriile principale de asigurari voluntare de sanatate. Studiile
academice care abordeaza acest sector fac distinctia intre asigurarea care se suprapune
peste asigurarea legala si asigurarea care constituie principalul mijloc de protectie
pentru sectiuni ale populatiei. Existd totusi si abordari mai detaliate, care incearca sa
facad distinctia prin functiuni, respectiv daca asigurarea are rolul de a (i) inlocui din
punct de vedere al asiguratului sistemul obligatoriu de ingrijire a sanatatii, (ii) ofera
un complement de servicii in cazul acelor nefurnizate de sistemul obligatoriu sau
furnizate doar partial.

Asigurarile voluntare de tip substitutiv sunt cele mai putin raspandite teritorial.
Ele permit inlocuirea de catre anumite personae a sistemului obligatoriu cu cel
voluntar privat si se practicd Tn Germania, Olanda si Spania. Renuntarea la sistemul
public este conditionata de nivelul financiar al persoanei sau gospodariei, statutul de
angajare pe piata muncii (privat sau stat) si de ocupatia principala a asiguratului.

Asigurdrile voluntare de tip complementar au ca rol principal finantarea prin
mutualizarea a riscurilor pentru anumite servicii medicale. Acestea sunt in primul
rand (chiar daca si celelalte se pot accesa) cele care sunt acoperite doar partial sau

excluse din sistemul public.

Capitolul 2. Sisteme nationale de sanitate din tarile europene

Asigurarea resureselor financiare pentru functionarea fiecarui sistem sanitar
european este foarte variata, cuprinzand un amestec de surse publice (prin impozitare
generala nededicata si asigurari generale publice) si private (asigurdri voluntare,
coplata sau plata direct din buzunar al intregului serviciu). Variatiile inregistrate de la
un teritoriu national la altul sunt consistente, dar exista totusi anumite puncte comune

ca: necesitatea finantdrii din surse diverse, personal stabil bine calificat in domeniul
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medical, sistem informational suport pentru luarea deciziilor, infrastructura adecvata

pentru furnizarea serviciilor de sanatate.

2.1. Sisteme de sanatate ale statelor din vestul Europei

Ca si cadru general, putem considera tarile din vestul Europei ca avand mai
degraba un sistem echilibrat de finantare din cele trei surse majore: finantare publica,
asigurdri voluntare private si plati din buzunar (OOP).

Austria. Protectia sociala universala si dreptul la ingrijiri medicale sunt
stipulate prin lege inca din anii 1950. Doar aproximativ un procent din populatie nu
este acoperita, iar sistemul se bazeaza preponderent pe asigurarile publice, finantate ca
si cotd din veniturile populatiei. Asigurarea pentru diferitele afectiuni este foarte
acoperitoare si o mare parte din populatie este foarte multumita de ingrijirile primite.
Sistemul medical public este federalizat si descentralizat. Casele de asigurari de
sanatate sunt numeroase, dar grupate intr-o asociatie. Preturile medicamentelor nu
functioneaza pe o piata concurentiala libera, fiind majoritatea reglementate.

Belgia. Acoperirea cetatenilor este aproape universald, sistemul national fiind
prepunderent sustinut financiar prin asigurare publicd. Pacientii sunt liberi sa isi
aleagd medicul, care poate fi un specialist sau un generalist. Gradul de multumire al
pacientilor este semnificativ mai mare decat media europeand. Un aspect negativ este
planificarea mai putin reusitd a resursei de personal calificat. Structura finantarii
sistemului belgian de sanatate: 36% provenind din contributii directe dedicate, 38%
din bugetul general, 17% din plati directe din buzunar la efectuarea serviciului si 9%
din asigurari voluntare private.

Franta. Sistemul francez are o specificitate interesantd data de combinatia
inedita de finantare publicd si privatd. Componenta de stat se bazeaza pe contributii
dedicate obligatorii, dar existd si o completare masiva prin finantare privata. Populatia
este acoperitd aproape integral. Gama de servicii prestate si la care asiguratii au
dreptul legal este foarte vasta. Asiguratii au optiune libera de alegere printre furnizorii
de servicii. Sistemul are o foarte buna functionalitate, demonstrata de indicatori ca
speranta de viata, povara bolilor si gradul de satisfactie al populatiei. Sursa principala
de fonduri este reprezentata de cotizatii legale ale angajatorilor, angajatilor si chiar
pensionarilor, dar acestia din urmd au o cotd mult mai redusd. Doar 26% din
cheltuielile totale ale sistemului national nu sunt acoperite prin institutii

guvernamentale.
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Germania. Finantarea de bazad in sistemul de sadnatate este oferita de
asigurarea sociala obligatorie. Sunt vizate acoperirea cit mai exhaustiva a populatiei,
acces echitabil la srviciile de ingrijire si nivel ridicat al prestatiilor medicale. Gradul
de satisfactie al populatiei in raport cu Ingrijirile primite este foarte mare.
Imbatranirea populatiei ameninta stabilitatea principiului de distributie pe care este
bazata securitatea sociala. Trei sferturi din cetateni sunt cuprinsi in sistemul public
obligatoriu si 13% participa la una din sutele de case de asigurare. Existd o dubla
finantare a institutiilor spitalicesti, atat publice cat si private. Pentru serviciile
ambulatorii, beneficiarii nu sunt taxati suplimentar. Ingrijirile dentare pot necesita o
coplatad care poate fi chiar integrala pentru anumite prestatii. Costul medicamentelor
este uniform pe tot teritoriul national.

Irlanda. Caracteristicile principale sunt date de predominanta neta a finantarii
prin fiscalitate generala, acces aproape universal la servicii si centralizare decizionala.
Aproximativ o treime din cetdteni sunt inclusi in prima categorie, a celor cu
de ingrijiri foarte largi ca si diversitate si de gratuitate. Doud treimi din cetateni sunt
cuprinsi in al doilea segment, acestia plitind nemijlocit ingrijirile ambulatorii sau
fiind 1n situatia in care detin VHI care sunt de tip suplimentar. Atat serviciile cat si
finatarea au o descentralizare foarte redusa. Specialistii din medicina dentard apartin
institutiilor sanitare regionale. Cei care presteaza servicii independente incaseaza
venituri In raport cu serviciile prestate.

Luxemburg. Cetdtenii sunt aproape integral acoperiti de schemele de
asigurare obligatorie, prin una din cele 10 case grupate pe tipuri de profesii.
Contributiile sunt proportionale cu salariile sau alte surse de venituri si trebuie platite
in proportie de 50% de catre salariati si 50% de catre institutia angajatoare. Personalul
medical superior se Incadreazd la profesiune liberald. Casele de asigurari nu au prea
mare independenta, ele functionand sub tutela ministerului de specialitate. Nu exista
un sistem concurential liber al fixarii preturilor, ci prin acorduri intre prestatorii de
servicii si casele de asigurari.

Olanda. Exista o mixtura intre asigurarea sociald obligatorie si cea privata.
Prima forma de finantare acoperd 62% din populatie, iar componenta privatd 0
proportie de 31% din cetdteni. Existd componente speciale care acopera riscuri strict
specifice: accidente catastrofale soldate cu invaliditate, afectiuni cronice, afectiuni

mentale. Sistemul de sdnatate beneficiazd de bund sustinere din partea populatiei.
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Peste jumadtate din cetateni subscriu la asigurarea publica, prin intermediul uneia din
cele aproape 50 de case. Aproximativ o treime din cetdteni, in special cei cu venituri
ridicate si cei cu profesiuni liberale detin polite VHI, care sunt mai scumpe, dar
permit ingrijiri mai pretentioase.

Marea Britanie. Un serviciu national, numit NHS care are ca obiectiv
principal gestiunea sectorului medical britanic pentru a realiza acoperirea cat mai
integrala a cetdtenilor. Acest serviciu are ca sursa principala de fonduri impozitele
generale. Exista o mare variatate de servicii acoperite in regim gratuit. O caracteristica
a sistemului este atentia acordata ingrijirilor primare si generale, trecerea prin aceasta
fiind obligatorie Tnainte de serviciile clinice specializate. Indicatorii de sanatate au
valori relativ bune. Problema majora este accesul mai dificil decat media europeana
spre ingrijirile spitalicesti, pentru care existd timpi de asteptare considerabili.
Personalul medical superior si mediu din ingrijirile generale si dentare au regim de

autonomie, desi au contracte cu NHS.

2.2. Sisteme de sanatate ale statelor din nordul Europei

Tarile din aceastd regiune se caracterizeazd prin acoperire universald din
sistemul public si procentaje mari din PIB alocate pentru sanatate. Sistemele medicale
sunt foarte performante, populatia fiind foarte satisfacuta de calitatea serviciilor
medicale. Platile informale (OOP), si asigurarile voluntare (VHI) au nivele scazute.

Danemarca. S-a realizat acoperirea nationala de sdnatate pentru toti cetatenii.
Statul se ocupd In mod exclusiv si autoritar de finantare si organizare. Fodurile
necesare acoperirii serviciilor si pentru investitii provin din impozitarea generala.
Exista si o serioasd descentralizare, managerierea furnizdrii serviciilor revine si
autoritdtilor din cele 14 regiuni. Un principiu fundamental in sistemul din Danemarca
este startul ingrijirilor dat de personalul din ingrijirea primara si generald, fara care nu
se poate ajunge la ingrijirile din spitale. Sistemul este foarte descentralizat, cu
responsabilitati mari acordate regiunilor si municipalitatilor. Exista si anumite
mecanisme de coparticipare la costuri, mai des utilizate pentru serviciile dentare si
medicatia administratd prin farmacii. Coplata este sub 10% din valoarea totald a
medicamentelor.

Finlanda. Sistemul national din aceastd tara este foarte ectatizat, atat
planificdrile cat si finantarea se fac de catre guvern, cu fonduri din impozitele

generale. Paleta prestatiilor de ingrijiri de sandtate este foarte largd. Strategiile si
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planificarea furnizarii prestatiilor are loc centralizat, prin ministerul de specialitate.
Datele sondajelor aratd nivele de multumire ridicate pentru aproape 87% din cetéteni.
S-a demarat accentuat descentralizarea deciziilor spre autoritatile regionale si locale.
Desi functioneazd bine, peste media europeand, sistemul din Finlanda este in
schimbare, accentul fiind pus pe cresterea competitiei libere pe piata serviciilor
medicale.

Suedia. Varietatea serviciilor disponibile prin asigurarea publica este deosebit
de mare. Finantarea sistemului public se realizeaza in primul rand prin contributiile
angajatorilor. Exista o descentralizarea foarte pregnanta, consiliile regionale si marile
municipalitati avind un rol major in finantare si organizarea furnizdrii serviciilor.
Proportia cea mai mare din finantare se realizeaza prin impozite colectate de
institutiile regionale (65%). Suedezii si-au definit trei axe fundamentale de interes
pentru sistemul lor: respectarea drepturilor cetdteanului, eficienta sistemului si
echitatea. Reformele din sandtate vizeazd structurile de functionare a unitatilor

prestarilor de servicii de Ingrijire.

2.3. Sisteme de sanatate ale statelor din sudul Europei

Statele din sudul Europei se caracterizeaza printr-o buna acoperire publica a
sanatatii. Pentru cresterea calitdtii serviciilor, cetatenii nu se indreaptda in mod
semnificativ spre VHI, ci mai degraba spre platile din buzunar (OOP).

Grecia. Finantarea sistemului de sanatate se realizeaza atat din asigurarea
publica impusa cat si din impozite si taxe colectate. Aceste fonduri sunt insa departe
de a fi suficiente, fiind necesara deci o completare serioasa de finantare privatd prin
VHI si OOP. Sistemul public este foarte strAns controlat de autoritatile
spre serviciile medicale, intdrirea sectorului public in raport cu cel privat si o crestere
a importantei ingrijirilor generale si primare. Chiar daca unii parametri ai sanatatii
populatiei cum ar fi speranta de viata arata bine, satisfactia pacientilor cu privire la
sistem este foarte redusd, sub 20% din cetateni sunt multumiti de ansamblul
sistemului de ingrijiri. Exista propuneri ferme de a descentraliza sistemul. Acoperirea
aproape universald a populatiei se relizeaza prin cateva sute de case de asigurare care

functioneaza in regim autonom.
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Italia. Finantarea sistemului este publica, combinand fiscalitatea cu asigurarile
sociale de sanatate. Ingrijirile medicale se acordi atat de citre sistemul public, cat si
de cel privat. Sistemul national italian este foarte descentralizat. Un anumit plafon de
servicii de care populatia poate beneficia este stipulat prin lege. Responsabilitatea
institutiilor regionale este foarte mare in privinta finantarii si functionarii sanatatii
publice. Sistemul italian de ingrijiri de sandtate are un punct slab dat de lipsa de
unitate, care in plus provoaca si dificultati de coordonare a politicii generale.
Acoperirea cetitenilor este cvasi-integrald printr-un serviciu public national, SSN. in
schimb functionarea sa si managerierea resurselor sunt criticabile, mai ales din prisma
lipsei de fluiditate si rapiditate in luarea deciziilor.

Portugalia. La sfarsitul anilor 1970 s-a trecut la acoperirea universald a
cetatenilor, prin infiintarea unei case nationale de asigurari si a unui serviciu public de
sanatate (SNS). Acoperirea costurilor din sistemul medical se face majoritar pe baza
impozitarii generale si o parte mai mica prin asigurarea obligatorie publica. Costurile
cu ingrijirile medicale pe locuitor au o valoare mult mai mica decat media statelor UE.
Cetatenii din Portugalia nu au o opinie prea favorabila vizavi de sistemul lor de
ingrijiri. Desi in crestere, VHI acopera doar putin peste doud procente din totalul
finantarii. Se impun mai mult decat media europeand sisteme de coplatd pentru o
gama larga de ingrijiri, fiind exceptate serviciile din spitale, prestatiile ambulatorii si
serviciile dentare publice. Aceste contributii prin coplata asigurda peste 20% din
finantarea sistemului.

Spania. Sistemul este profund descentralizat si regional. Serviciul national de
sandtate publicd isi propune o acoperire aproape integrald a cetatenilor spanioli si o
gama largd de servicii medicale prestate. Indicatorii statistici privind sdnatatea
populatiei sunt satisfacatori, avand in general valori peste media statelor din UE.
Existd un interes deosebit pentru a urmadri si corecta la timp randamentul economic al
unititilor de prestiri ale serviciilor medicale, dar si a serviciilor in sine. Tn prezent se
manifestd greutdti in echilibrarea finantdrii. Cresterea varstei medii a populatiei
impune identificarea unor resurse suplimentare. Tarifarea medicamentelor este
efectuata dupa o formuld foarte precisa, in raport cu costul elementelor chimice

componente. Preturile medicamentelor sunt situate sub media tarilor europene.
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OECD

(Organisation for Economic Co-operation and Development) permit o imagine de

Datele furnizate de WHO (World Health Organization) si

ansamblu asupra tarilor europene. Sunt analizate diverse aspecte: finantarea totala,
publicd si privatd a cheltuielilor cu sanatatea, procentajul finantarii publice cu
sanatatea din totalul cheltuielilor guvernamentale, Corelatia dintre variatia cheltuielilor
totale pentru sdnatate si variatia platilor informale, numarul de medici din spitale si
numirul total de medici, etc. In general (figura 1) bugetele mai generoase pentru
sanatate apartin tarilor mai dezvoltate (Elvetia, Luxemburg, Germania, Suedia), iar
cele mai reduse tarilor foste comuniste din estul continentului. Exista si unele
exceptii, cum ar fi Irlanda, care aloca o finantare pe locuitor mare in raport cu
resursele economice disponibile. Din figura 2 se observa ca pe termen mediu (15 ani)
in Uniunea Europeand procentajul finantarii publice cu sandtatea din totalul
cheltuielilor guvernamentale a crescut usor. Acesta este un comportement mediu si
concluzia poate fi inselitoare. In tirile mai bogate (Elvetia, Olanda, Germania)
aceasta pondere a crescut accelerat, de la valori de 15%, 11%, 18% in 2003 la valori
de 23%, 21% si 20%. Aceastd tendintd semnifica in primul rand cresterea costului

ingrijirilor medicate si disponibilitatea guvernelor tarilor dezvoltate de a-1 acoperi.
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Figura 1. Finantarea cheltuielilor cu sanatatea ($
PPP pe locuitor) in 2018 — public si privat (sursa:
constructie proprie, date OECD)

Figura 2. Procentajul finantarii publice cu
sanatatea din totalul cheltuielilor
guvernamentale Tn perioada 2003-2017 (sursa:
constructie proprie, date OECD)
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Din figura 3 reiese o corelatie pozitiva dintre variagia cheltuielilor totale pentru
sanitate si variatia platilor informale (din buzunar). Tn aproape toate tirile observate
ambele cheltuieli au crescut considerabil, pentru unele natiuni variatia fiind de peste
200%. Nu se poate remarca o uniformitate geograficd in raport cu modul de
manifestare a celor doud cheltuieli. Remarcam (figura 4) ca ponderea cheltuielilor
spitalicesti din totalul cheltuielilor cu sanatatea nu este neaparat corelatd cu
dezvoltarea economicd a tarii. Procentajele cele mai ridicate se manifestda pentru
Estonia, Italia, Danemarca si Marea Britanie, iar cele mai mici pentru Belgia, Letonia,
Luxemburg si Germania.

Numarul de paturi la 100.000 de locuitori ilustreaza un fenomen mai complex
(figura 5). Pe de o parte remarcam ca indicatorul nu este neaparat corelat cu
dezvoltarea economica. Unele tari bogate (Germania, Austria) inregistreaza valori
mari, iar altele (Danemarca, Suedia, Marea Britanie) valori mici. Exista deci si alti
factori de influenta. De exemplu, asa cum remarcam anterior, cheltuielile spitalicesti
ca procentaj din total pot fi foarte diferite, in raport cu modul mai mult sau mai putin

rapid in care se face spitalizarea 1n tara respectiva.
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Figura 3. Corelatia dintre variatia cheltuielilor Figura 4. Procentajul cheltuielilor spitalicesti din
totale pentru sanatate si variatia platilor informale totalul cheltuielilor cu sanatatea in 2018 (sursa:
(din buzunar) in perioada 2003-2018 constructie proprie, date OECD)

Ne-am putea astepta la o corelatie directa dintre numarul de asistenti medicali si
numarul de medici (figura 6), deoarece o finantare generoasa a sanatatii ar duce la
cresterea in proportii asemanatoare a personalului. Cifrele arata o corelatie inversa,

desi de slaba intensitate (Pearson = -0,164). Explicatia este datoratd unui efect de
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substitutie dintre medici si asistenti, care pot intr-o oarecare masurd sa asigure

aceleasi servicii.
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Figura 5. Numarul de paturi la 100.000 de Figura 6. Corelatia dintre numarul de asistenti
locuitori in 2018 (sursa: constructie proprie, date medicali si numarul de medici (la 100.000 de
OECD) locuitori) Tn 2018

Concluziile capitolului

Principala remarcd survenitd ca urmare a privirii de ansamlu si detaliate a
sitemelor de sanatate ale tarilor europene este eterogeneitatea foarte mare. Gradul de
acoperire prin sistemul public, dezvoltarea asigurarilor private de sdnatate ponderea
platilor informale difera mult de la o tard la alta. Unele state au sistem complet
centralizat, in timp ce altele ofera mai multa libertate structurilor regionale si locale.
mult pe medicina de familie, altele pe medicii specialisti. Chiar si raportul numeric
dintre medici si asistentii medicali nu este deloc omogen. Este de asemenea foarte
eterogen raportul dintre numarul personalului medical existent si cel proaspat

scolarizat.
Capitolul 3. Sistemul de finantare a sanatitii din Roméania

Romaénia se afla pe ultima pozitie in cadrul UE la ponderea cheltuielolor de

ingrijire medicala din venitul national. Pornind de la un nivel foarte redus in 1995,
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acestea au crescut accelerat in urmatorii 15 ani. Ulterior insa, ponderea s-a redus,
trecand de la de la 5,8% din PIB 1n 2010 la 5,6% in 2014. Se manifesta valori ridicate
ale proportiei cheltuielilor finantate din surse publice, doar 20% din fonduri avand o
alta provenienta, fatd de 24% la nivel agregat european. Sursa principald a finantarii
publice provine din contributiile impuse ca si cota asupra veniturilor populatiei pentru
asigurdrile publice de sanatate (67%). Este ridicatd insa si proportia platilor directe din
buzunar, fiind a doua sursa de finantare (19%). Ca sursda de fonduri, VHI sunt

nesemnificative, avand o pondere de 0,1% din finantarea totala.

3.1. Obiectivele si structura sistemului de sinitate din Roméania

Sistemul sanitar din Romania are stabilite obiective precise cum ar fi:
stabilirea masurilor de combatere a bolilor transmisibile si netransmisibile; asigurarea
asistentei sanitare calificate pentru ingrijirea populatiei; asigurarea sanatatii
cetatenilor prin stabilirea unei politici demografice corecte; asigurarea asistentei
medicale mamelor, copiilor si a tinerilor; etc.

Structura sistemului sanitar national. Principalele componente structurale:
Ministerul Sanatatii - Autoritatea centrala in domeniul de sanatate publica din

Romania.

Directia Generala de Asistenta Medicala — structura a ministerului care realizeaza
planificari strategice ale sanatatii populatiei.

Inspectia Sanitara de Stat - coordoneaza activitatea de inspectie si control din cadrul
directiilor de sanatate publica din Romania.

Directia Generala Economica - elaboreaza si fundamenteaza bugetul, in urma
stabilirii strategiei si prioritatilor ministerului sanatatii.

Directiile Judetene de Sanatate Publica (DJSP) - reprezintd autoritatea de sandtate
publica la nivel local atributia lor principala fiind de punerea in practica a politicilor si

programelor de sanatate publica stabilite la nivelul ministerului.

Institutele si Centrele de Sanatate Publica - au rolul de Indrumare a directiilor de
sandtate publicd judetene, supravegheaza starea de sanatate, bolile transmisibile,
monitorizeaza si evalueaza serviciile de sdnatate publicd promovand sdnatatea si mai

ales educatia pentru sanatate.
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Centrul National de Statistica si Informatica in Sanatate Publica (CNSISP) -

organizarea sistemului de statistica informatica din cadrul unitatilor medicale.

Institutele Medicale Spitalicesti - proprietati publice sau private cu rolul de a asigura

servicii medicale.

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CNAS) - conducerea si administrarea
sistemului de asigurari sociale de sanatate, in scopul implementarii politicilor si

programelor de sanatate din Romania.

3.2. Metode de finantare a sistemului medical din Romania

Modul in care se colecteazd fondurile necesare desfasurdrii activitatii
sistemului medical, precum si modalitatea alocdrii acestor fonduri reprezinta
finantarea sistemului medical. Sistemul serviciilor de sandtate cu obiectivul principal
de mentinere sau imbunatatire a starii de sanatate a populatiei cuprinde tot ceea ce tine
de resursa umana, materiald, financiare si informationald implicat in producerea de
servicii pentru indeplinirea obiectivului.

Finantarea de la buget statului . Bugetul statului este constituit din colectarea de
taxe si impozite, iar din suma adunata se repartizeaza pe domenii de interes. Sursele
de provenienta a fondului de stat sunt:

e Impozitele — pe venitul persoanelor, asupra companiilor, taxe de import /

export;

e Taxe speciale pentru sanatate;

e Alte venituri de la buget.
Finantarea prin asigurari de sanatate. Ea este sursa semnificativa a banilor care
acopera intr-o proportie mare cheltuielile din sectorul medical. Asigurarile de sanatate
pot fi obligatorii sau voluntare (private). Asigurarea sociald este obligatorie si este
platitd de fiecare persoand angajatd si de fiecare angajator, fiind fixate procente din
venitul realizat lunar prin lege.
Asiguririle private de sanatate. Asigurarea privata poate fi incheiata individual, de
catre fiecare persoand in parte si de cdtre un grup de persoane — de reguld angajatii
aceleiasi societdti. Acest tip de asigurare fatd de asigurarea obligatorie ia in calcul
riscul persoanei de a se imbolnavi sau accidenta.

Finantarea prin plata directa se poate derula astfel:
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e Plata in totalitate a serviciilor — efectuata de persoanele care nu au asigurari
sau de persoanele care au asigurdri dar au nevoie de investigatii medicale si
implicit de tratament rapid.

e Coplata — fixata ca o suma fixa pentru vizita medicala, ziua de spitalizare, etc.

e Coasigurarea — fixata ca o proportie din costul total al consultatiei sau
tratamentului.

Finantarea comunitari - Populatia plateste Tn avans 0 suma de bani in schimbul unui
pachet de servicii medicale, diferenta de bani necesara tratamentului este suportata de

guvern.

3.3. Serviciile medicale oferite

Tipurile de servicii sunt foarte diverse.

Asistenta medicala de specialitate in ambulatorii clinice. Asiguratul
beneficiaza de un pachetul de baza a serviciilor medicale Tmn baza unui bilet de
trimitere emis de medicul de familie sau de un medic specialist, cu exceptia cazurilor
de urgenti. In cazul stabilirii unui diagnostic, al urgentelor chirurgicale sau a altor
afectiuni in care s-au efectuat majoritatea investigdrilor se pot recomandate servicii
medicale de inaltd performanta. Medicul specialist care consulta in ambulatoriu poate
recomanda investigatiile paraclinice si la final prescrie medicamente gratuite sau cu
plata. Copiii minori au serviciile medicale incluse Tn pachetul de baza.

Asistentda medicala in spital. Include serviciile spitalicesti care necesita
internare: cazurile acute, cazurile cronice, sau orice alte situatii justificate precum si
serviciile spitalicesti care nu necesita internare, sunt serviciile prestate spitalizarea de
0 zi. Spitalizarea se efectueaza in baza biletului de trimitere de la medicul de familie
sau de la medicul specialist din ambulatoriu precum si a actului care atesta calitatea de
asigurat, exceptie reprezintd situatiile de urgentd. Pentru persoanele care nu au
asigurare spitalizarea se face pana se rezolva urgenta medicala.

Servicii medicale de laborator. Asiguratii au dreptul la analize medicale in
baza prescriptiei medicului de familie sau a medicului de specialitate din ambulator,
fara plata personala, acestea fiind prevazute in pachetul de baza al asigurarii medicale.
Copiii minori si femeile gravide beneficiaza de analize medicale in ambulatoriu, fara a

fi necesara coplata.
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Servicii stomatologice. Persoanele asigurate peste 18 ani au tratamentele
stomatologice incluse in pachetul de baza. Copiii sub 18 ani au tratamentele
preventive, tratamentele stomatologice si serviciile medicale de ortodontie, incluse in
pachetul de baza. Pachetul minim de servicii de medicind dentard si cazurile de
urgentd sunt acordate oricdrei persoane indiferent dacd are sau nu asigurare fara
coplata din partea acesteia.

Medicamente compensate si gratuite in diverse situatii: Tn tratamentul
ambulatoriu persoanele care sunt asigurate; in urma consultatiei pentru fiecare
afectiune se pot prescrie intre 1 si 3 medicamente; in cazul persoanelor asigurate
retete pot fi compensate in proportie de 50%, 90% si chiar 100%.

Dispozitive medicale. Persoanele asigurate au dreptul la acele dispozitive
medicale necesare recuperarii unor deficiente, cum ar fi: corectarea vederii, auzului,

protezarea membrelor superioare/inferioare, cu sau fara contributie personala.

3.4. Fundamentarea cheltuielilor bugetare
Prin Legea 500/2002 privind finantele publice Se stabilesc principiile, cadrul
general si procedurile privind formarea, administrarea, angajarea si utilizarea
fondurilor publice si care stabileste responsabilitdtile institutiilor publice implicate.
Principiile bugetare. Sunt stabilite prin lege in mod clar principiile ce stau la
baza elaborarii si executiei bugetului de stat, a bugetului asigurarilor sociale de stat, a
bugetelor locale si a bugetelor fondurilor speciale, dupa cum urmeaza: (1) principiul
universalitatii; (2) principiul publicitatii; (3) principiul unitatii; (4) principiul
anualitatii; (5) principiul specializarii bugetare; (5) principiul unitatii monetare.
Elaborarea bugetelor. Guvernul, prin Ministerul Finantelor Publice, este cel
care elaboreaza proiectul de buget anual. Legile bugetare fac referire la : (1)
cheltuielile bugetare, care acestea cuprind credite bugetare stabilite n legi specifice;
(2) deficitul si excedentul bugetar; (3) reglementarile specifice exercitiului bugetar;
(4) anexele legilor bugetare, in aceste anexe sunt cuprinse sintezele bugetelor si
bugetele ordonatorilor principali de credite; (5) sumele provenite din unele venituri
ale bugetului statului si modul in care sunt repartizate; (6) alte anexe specifice.
Metodologia elaborarii bugetelor. Guvernul elaboreaza bugetul anului n
curs pe baza prognozelor indicatorilor macroeconomici si sociali. Guvernul aproba si
informeaza comisiile de buget, finante si banci ale Parlamentului cu privire la

principalele orientari ale politicilor macroeconomice si ale finantelor publice.
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Ordonatorii principali de credite depun la Ministerul Finantelor Publice propunerile
pentru proiectul de buget. Din momentul in care la Ministerul Finantelor Publice sunt
depuse toate proiectele de buget, acesta intocmeste proiectul bugetului si 1l depune la
Guvern. Bugetul este aprobat de Parlament pe ansamblu, pe parti, capitole,
subcapitole, randuri, articole si alineate, pe ordonatori principali de credite.

Executia bugetara. Executia bugetara este activitatea de incasare a veniturilor
bugetare si de efectuare a platii cheltuielilor aprobate prin bugetul anual.

Executia de casa. Trezoreria statului este institutia care realizeaza executia de
casd a bugetului ce prevede: incasarile institutiilor publice; platile institutiilor publice
in limita creditelor aprobate; operatiunile de plati si incasari la datoria publica,
inclusiv dobanzile, comisioanele sau alte costuri prevazute; orice alte operatiuni
financiare in contul institutiilor publice.

Fundamentarea cheltuielile bugetare Tn cadrul spitalului. Toate
compartimentele din cadrul unei unitati spitalicesti fundamenteaza fiecare pozitie
inscrisd in bugetul de venituri si cheltuieli avand grijd sa prevadd cat mai eficient
necesarul de fonduri pentru un an de activitate. Indicatorii reflecta volumul activitatii
unui spital si dintre ei amintim: (1) Indicatori privind costul asistentei medicale; (2)
Indicatori privind consumul de medicamente si materiale sanitare; (3) Indicatori de
eficienta sanitara.

Fundamentarea cheltuielilor de personal se face luand in calcul cheltuielile
de personal din luna anterioara intocmirii bugetului. Fundamentarea cheltuielilor de
personal se efectueaza pe baza statului de functii aprobat la nivelul fiecarui
compartiment. Cheltuielile de personal trebuie s fie de maxim 60% din totalul
cheltuielilor prevazute in buget.

Fundamentarea cheltuielilor cu bunuri si servicii se realizeaza prin
intocmirea unui necesar al cheltuielilor cu medicamentele, materiale sanitare,
consumabile pentru birou, materiale pentru curatenie-dezinfectie, intretinere aparatura
medicala, reparatii curente si capitale, cheltuielile pentru hrana, obiecte de inventar,
servicii cu caracter functional, si alte tipuri de cheltuieli.

Fundamentarea cheltuielilor de capital. Cheltuielile de capital sunt
cheltuielile referitoare la achizitionarea bunurilor care au o folosinta indelungata si
care constituie dotarea unei unitati spitalicesti, cum ar fi: aparatura medicala,

aparaturd pentru efectuarea analizelor medicale, calculatoare, etc.
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Concluziile capitolului

Dupa parasirea regimului comunist, sistemul romanesc de asistenta medicala a
suferit o transformare majora. Fostul model, asociat unei gestiuni si economii total
centralizate s-a Tnlocuit cu noul sistem de asigurari sociale de sanatate. Exista insa in
prezent ramasite ale functiondrii din perioada comunistd. Ele se manifesta in primul
rand prin lipsa echilibrului financiar, lipsa continud de fonduri, dependenta exagerat
de mare de ingrijirea oferitd de spitale, dezvoltarea redusa a serviciilor medicale

nespitalicesti si slabe nivele de reglementare si lipsa de viziune si strategii clare.

Capitolul 4. Sustinerea sanatitii prin asiguriri voluntare private si

finantari colaterale.

Asa cum am aratat anterior, existd mai multe modalititui posibile pentru
diferite de combinare a surselor de finantare. In acest capitol examinam implicatiile

eficientei si echitatii strategiilor alternative de finantare a sistemului de sdnatate.

4.1. Eficienta si echitatea finantarii sanatatii

Majoritatea tarilor intentioneaza ca sistemul lor de ingrijire a sanatatii sa fie
finantat intr-un mod eficient si progresiv. Putem considera un sistem de ingrijire si
finantare ca fiind eficient daca reuseste sd diminueze extrem pierderile provocate de
cresterea coplatilor si a cheltuielilor. Este posibil sa definim un sistem ca fiind
progresiv daca redistribuie o parte din venituri de la cei cu situatii financiare solide
spre cei mai sdraci. Aceast subcapitol examineazd modul in care functioneaza
sistemele de finantare alternative in raport cu aceste doua obiective. Demersul se va
concentra asupra alegerilor dintre veniturile generale, asigurarile sociale, asigurarile
private si finantarea privata din platile informale (out of pocket — OOP), Tn ansamblu
sau ca si componente ale unui sistem de ingrijire a sdnatatii.

Putem considera ca un sistem de ingrijire medicala este eficient economic daca
reuseste sa organizeze resursele pentru a aduce un plus de sanatate tuturor membrilor
societatii. Eficienta tehnicd se defineste ca raportul optim dintre intrarile sistemului de
sanitate (in special financiare) si satisfacerea nevoilor de ingrijire a sanatatii. Intr-o

economie liberd, perfect concurentiala, piata se autoregleaza, determinand rate optime
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de plata pentru furnizorii de bunuri si servicii. Exista insd si posibile distorsiuni sau
nefunctionalitati ale pietei, care ar putea provoca preturi prea mari. Este demonstrat
faptul ca situatia concurentiala versus monopolistica a pietei nu afecteaza alegerea
sistemului de finantare. Echitatea sistemului se refera in primul rand la protectia
prevazutd pentru persoanele cu venituri mai mici. Existd si corelatii posibile Intre
eficientd si finantare si se manifestd Tn primul rand cand existd o fragmentare
structurala majord. Pentru a realiza un design adecvat al sistemului de sanatate si al
finantarii aferente trebuie tinut cont si de alte agregate economice nationale. Daca
fondurile pentru sanatate sunt precis dedicate acestor servicii, pentru o crestere a
finantarii lor exista varianta cresterii taxarii sau a reducerii altor tipuri de cheltuieli.
Problema este mai dificil de rezolvat, deoarece cererea de servicii medicale creste cel

mai rapid dintre toate cheltuielile bugetare nationale.

4.2. Determinanti ai dezvoltirii asiguririlor private de siniatate in tarile
europene

Literatura de specialitate ne-a invatat o lectie importantd. O parte considerabild
din preocupadrile teoretice si empirice este adesea concentratd asupra factorilor care
influenteazd cererea de asigurare, dar influenta factorilor determinanti asupra
sectorului asigurdrilor este oarecum limitat la nivel individual. Motivat de aceasta
lacuna, studiul nostru vine in completarea literaturii existente si contureaza o
prezentare generala a pietelor de asigurari de sanatate din Uniunea Europeand, cu
ajutorul econometriei.

Rezultate si discutii. Distributia valorilor densitatii asigurarilor de sanatate in
tarile din esantion arata o variatie foarte mare, de la 0,86 $/locuitor in Ungaria, la
2719 $/locuitor in Olanda. Din statistici descriptive ale variabilelor considerate
observam ca variatia relativa a densitatii asigurarilor de sanatate este mult mai mare
decat a variabilelor referitoare la venituri. Aceasta sugereaza ca dezvoltarea
asigurarilor de sanatate nu este legata doar de puterea de cumparare a populatiei, ci si
de alti factori.

Tn regresiile unifactoriale toate variabilele sunt semnificative (cu exceptia
indexului Gini) si au semnul asteptat. Tn schimb, in regresiile multifactoriale, o parte
din coeficienti isi pierd semnificativitatea. Aceasta se datoreaza corelatiilor puternice
dintre variabilele explicative. Pentru a elimina acest inconvenient si a putea demonstra

influenta puterii de cumparare si a dezvoltarii financiare asupra densitatii asigurarilor
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de sanatate, recurgem la indici compoziti. Pentru nivelul de trai al populatiei unei tari
exista un astfel de indice consacrat (HDI - Human Development Index). Acesta
include, pe langa alti factori si GDP/capita si Life Expectancy, care se regasesc in
studiul nostru.

In schimb, pentru dezvoltarea financiara a unei tari am construit un indice
agregat, FIN_DEYV care contine variabile referitoare la piata creditului, piata de capital
si educatia financiara a populatiei. Indexul este reprezentativ pentru componentele
sale, agregarea este reprezentativa (Cronbach alpha = 0,761). Valorile teoretice
posibile ale indicatorului sunt cuprinse intre 0 si 100, valori mari semnificand o buna
dezvoltare financiara a tarii respective. Tn esantionul nostru, de 30 de tari europene,
valoarea cea mai mica o inregistreaza Romania (4,9), iar cea mai mare Olanda (89,6).
Tn regresiile care folosesc ca variabile explicative indicii compoziti HDI si FIN_DEV,
acestia sunt ambii semnificativi, fie ca sunt utilizati alternativ in regresii sau impreuna
(Tabelul 1, OLS 11-13). Esantionul analizat consta in tari europene, care sunt legate
prin relatii socio-economice semnificative. Aceastd interdependentd intensa trebuie
luata in considerare, deoarece pot apdrea efecte de grupare sau de contagiune. Pentru a
trata acest lucru, am inclus spatiul ca dimensiune de analiza. Facand acest lucru, am
luat in considerare si efectul de vecinatate in esantionul analizat.

Am folosit regresia spatiala simpld cu latitudine si longitudine ca variabile
independente. Doar coeficientul de longitudine s-a dovedit a fi semnificativ (valoarea
p = 0,002 <0,05) si negativ, demonstrand cd pe masura ce mergem de la vest la est,
densitatea asigurdrilor de sdnatate scade. Pentru evaluarea proceselor de contagiune si
difuzie, am construit mai intai hartile rapoartelor LN_DENS asupra FIN_DEV si HDIL.
Datorita nivelului ridicat de eterogenitate, aceste harti au fost construite sub forma

netezita spatial (Figura 7).

Tabelul 1. Rezultatele regresiilor OLS multifactoriale si ale regresiilor cu indecsii
compoziti; variabila dependenta LN_DENS; coeficienti si t-stat

OLS (9) OLS (10) OLS (11) OLS (12) OLS (13)
GDP_CAP 0.009 . . . .
(0.73)

GDP_PPP . 0.013
(0.93)
GINI_IND -0.002 -0.003
(-0.03) (-0.05)
URBAN *-0.039 *-0.040
(-1.88) (-1.93)
LIFE_EXP **0.270 **0.263
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(2.25) (2.24)
MK_CAP **0.0178 **0.018
(2.22) (2.25)
PRV_CRD 0.008 0.009
(0.81) (0.90)
FIN_LIT 0.020 -0.021
(0.85) (0.94)
HDI . . ***32 44 **19.67
(6.15) (2.51)
FIN_DEV . **%() 055 **0.029
(5.84) (2.12)
constant *-17.60 *17.36 ***24.73 ***1 425 **_14.78
(-1.76) (-1.80) (-5.26) (2.78) (-2.29)
R? 0.739 0.743 0575 0.550 0.635

Nota: *** ** * : semnificativ la nivel de 1% ,5% si 10%.
Sursa: Muresan, ... si Pintea, 2021 in STATA.

Quantile: SRS-Smoothed LN_DENS over HDI
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Figura 7. Harta quartilelor pentru raportul dintre LN_DENS si HDI
Sursa: Muresan, ... si Pintea, 2021 in GeoDa.

Lipsa unui proces de difuzie si contagiune este confirmata in cele din urma de analiza
de regresie, deoarece modelul clasic OLS nu este respins de niciunul dintre testele de
diagnosticare spatiald. In consecintd, existi o grupare semnificativi bazati pe
longitudine, dar nu exista procese semnificative de contagiune si difuzie.

Concluzii si recomandari. Pentru un esantion de 30 de tari europene am
evaluat factorii macroeconomici care determind dezvoltarea sectorului privat al
asigurdrilor de sdnatate. Asa cum era de asteptat, exista o eterogenitate ridicatd in ceea
ce priveste densitatea asigurarilor de sdnatate in esantionul analizat. Aceste
discrepante mari se datoreaza trecutului fiecarei societdti si nivelului de dezvoltare

socio-economica. Primul nostru set de rezultate arata clar o relatie pozitiva intre PIB
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si densitatea asigurarilor de sanatate. Un al doilea rezultat foarte important este
demonstratia cd, in Europa, atit nivelul dezvoltarii umane, cat si cel financiar,
influenteaza in mod semnificativ si pozitiv sectorul asigurdrilor private de sanatate.
Analiza spatiald efectuatd a aratat in mod clar ca relatia pozitiva dintre nivelul
de dezvoltare si sectorul asigurarilor de sanatate s-a concretizat intr-o directie de
clusterizare Est-Vest. Tn schimb, analiza a subliniat lipsa proceselor de contagiune
spatiald si de difuzie. Acesta este un rezultat foarte important, deoarece sectorul
asigurdrilor private de sanatate, este mai mult influentat de conditiile interne, inerent

specifice fiecarei tari.

4.3. Efectul finantarii totale si al asigurarilor voluntare private asupra sanatatii
populatiei

Satisfactia resimtita de populatie ca urmare a serviciilor medicale care li s-au
prestat servesc ca si bazi pentru eventuale reforme sistemice. In general, pe ansamblul
tarilor europene se constatd o corelatie pozitivda puternicd Intre satisfactia
consumatorilor de servicii de ingrijire si cheltuielile totale privind sanatatea
populatiei. Existi anumite problematici comune la nivelul tarilor analizate. In primul
rand sunt problemele legate de echitate, accesibilitate similard la servicii de acelasi
nivel sau calitate, monitorizarea si controlarea serviciilor prestate, indeosebi a calitatii
lor, gestiunea corectd si eficientd a resurselor financiare disponibile. Solutiile trebuie
sd vina atat din perspectivd economica, de crestere a finantarii, cat si din perspectiva
medicala, a dezvoltarilor tehnologice din domeniu.

Cel mai important obiectiv este asigurarea sanatdtii populatiei, din care deriva
obiectivele de (i) nivel mediu de sandtate ridicat si (ii) repartizarea cat mai etica a
serviciilor prestate in scopul asigurarii sdnatatii. Serviciile de ingrijire oferite trebuie
sa fie orientate spre respectul pentru client, adica sd contind confidentialitate si
autonomie. Putem distinge doua mari grupe de tari in Europa, cele care isi finanteaza
preponderent sistemul medical prin bugetul de stat si cele care il finanteaza majoritar
prin contributii directe la asigurdrile publice.

Pe baza literaturii academice, a studiilor anterioare si a observatiilor empirice
personale, formulam ipotezele: (H1) Nivelul general al finantarii sistemului de
sandtate influenteaza pozitiv speranta de viata si accesibilitatea la serviciile medicale;

(H2) Dezvoltarea asigurarilor private de sanatate duce la cresterea sperantei de viata si

.....
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finantarea acestora influenteaza pozitiv speranta de viata si accesibilitatea serviciilor
medicale.

Rezultate si discutii. Pentru a testa ipotezele am ales o specificatie liniara a
modelului si am estimat parametrii folosind regresii OLS. Datele din studiul nostru se

referd la 30 de tari europene.
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Figurile 8-11 aratd ca corelatia dintre oricare dintre variabilele endogene
(LIFE_EXPECTANCY si GHS_INDEX) si oricare dintre variabilele cantitative
explicative (HEALTH_EXPEDINTURE si DENSITY) nu este liniara, ci mai degraba
logaritmica. Ca rezultat, variabilele HEALTH_EXPEDINTURE si DENSITY vor fi

utilizate 1n regresii in forma lor logaritmica.
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Tabelul 2: Coeficientii regresiilor OLS pentru LIFE_ EXPECTANCY si GHS

Variabila dependenta: Variabila dependenta:
LIFE_EXPECTANCY GHS_INDEX
OLS1 OLS 2 OLS 3 OLS 4
Ln *x*D 2 ***5,517
HEALTH_EXPEDINTURE 34 (3,39)
(4,67)
Ln DENSITY 0,295 ***1,146 1,136 ***3,245
(1,30) (6,10) (1,47) (5,35)
DECENTRALIZATION ***1,536 ***6,485
(2,99) (3,72)
Constanta ***61,05 ***75,58 9,551 ***46,31
(19,6) (9,68) (0,91) (17,01)
R*=10,789 R°=0571| R°=0,731| R*=0,505

ok Kk % semnificativ la nivel de 1%, 5% si 10%
Sursa: Pintea si colab. (2020) utilizand sofiware-ul STATA 14.

Rezultatele  regresiilor sunt foarte clare pentru variabila Ln
HEALTH_EXPEDINTURE, fiind foarte semnificativa statistic (Tabelul 2), chiar si In
prezenta celorlalte variabile explicative si chiar daca este corelatd cu acestea. Exista o
influenta pozitiva atat asupra duratei de viatd (LIFE_EXPECTANCY), cat si asupra
este pe deplin acceptata. Cu toate acestea, poate fi necesard o analizd mai detaliata.
Cheltuielile pentru serviciile de sdnatate au fost analizate doar ca volum total. Din
cauza lipsei de date, nu am putut evalua efectul structurii acestor cheltuieli asupra
sanatatii populatiei. Rolul nivelului asigurdrilor private de sandtate nu este la fel de
clar. Variabila DENSITATY este semnificativa statistic daca este singura in regresii,
dar statistic nesemnificativa in prezenta celorlalte variabile explicative. Rezultatul
poate fi explicat prin corelatia puternica cu HEALTH_EXPEDINTURE (coeficientul
Pearson = 0,794), chiar mai mare decat corelatia cu variabilele endogene. In
consecinta, acceptam ipoteza H2 cu rezerve. Descentralizarea serviciilor medicale are
in mod clar un rol pozitiv si semnificativ, atait pe durata de viata
(LIFE_EXPECTANCY), cat si pe accesibilitatea la un sistem de sanatate de calitate
(GHS_INDEX). Ca urmare, acceptam ipoteza H3. Cu toate acestea, ar fi interesant sa

se studieze structura descentralizarii.
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Concluzii. Acest studiu nu este destinat sa explice in mod exhaustiv factorii
care determind sandtatea, longevitatea si accesibilitatea la serviciile de sanatate dintr-0
tard. Cu toate acestea, am reusit sa evidentiem rolul pozitiv al finantarii publice, al
asigurdrilor private de sanatate si al descentralizarii sistemului de sanatate. Exista, de
asemenea, unecle limitari ale studiului, in principal din cauza lipsei unor date mai

detaliate, in special a celor legate de structura de finantare.

Concluziile capitolului

Analizele calitative si cantitative aratd ca indiferent de forma de finantare, se
poate realiza eficienta functionald a sistemului medical. Rezultatul este si mai
concludent daca apreciem eficienta in sens restrans, prin prisma costurilor generate.

Studiul a aratat cd existd o eterogenitate ridicatd in ceea ce priveste densitatea
asigurdrilor de sanatate intre tari. Rezultatele arata clar o relatie pozitiva intre PIB si
densitatea asigurarilor de sanatate, explicat prin faptul ca sectorul asigurarilor private
de sdnatate a putut sd se dezvolte in tarile in care mediul economic a permis
interventia privatd in economie. Desi nu am intentionat sd explicdm mod exhaustiv
factorii care determinad sdndtatea, longevitatea si accesibilitatea la serviciile de
sandtate dintr-o tard, am reusit sd evidentiem rolul pozitiv al finantarii publice, al

asigurdrilor private de sandtate, al descentralizarii sistemului de sanatate.
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Concluzii finale

Lucrarea s-a realizat ca o teza de doctorat in Stiinte Economice. Ca urmare,
atat literatura citatid cat si principalele rezultate se incadreazi in acest demers. In
studiile empirice din ultimul capitol au fost puse in evidenta prin analize regresionale
relatii de cauzalitate dintre aspectele financiare si cele legate de sanatatea si
longevitatea populatiei.

Conform cu literatura de profil, am pornit de la idea ca abordarea politicii de
finantare a sandtatii cuprinde anumite principii si concepte de bazad. Pentru a porni cu
o directie clard, obiectivele formulate pentru finantarea sistemului trebuie sa fie
identificate distinct fata de instrumentele care permit realizarea obiectivelor.

Urmarirea diferitelor sisteme nationale este foarte utila, dar instrumentele
pentru atingerea obiectivelor este mai dificil de copiat. Pe baza analizei unor rapoarte
ale institutiilor europene si ale statelor componente am putut constata in primul rand
din observarea sitemelor de sanatate ale tarilor europene ca exista o varietate foarte
mare, atat conceptuala cat si ca mod de functionare.

Un capitol a fost consacrat integral analizei detaliate a unui sistem national de
finantare a sanatatii, respectiv cel roméanesc. Se manifesta inca ramasite ale
functionarii din perioada comunista. Se constata lipsa echilibrului financiar, lipsa
continua de fonduri, dependenta exagerat de mare de ingrijirea oferita de spitale,
dezvoltarea redusa a serviciilor medicale nespitalicesti si slabe nivele de reglementare
si lipsa de viziune si strategii clare. Baza de impozitare ramane inca foarte redusa,
doar 25% din populatie finanteaza in mod efectiv asigurarile obligatorii, facand
bugetul foarte limitat.

Realiziri ale tezei. Punctul central al tezei 1l constituie demonstrarea rolulului
benefic al asigurdrilor voluntare private si al finantarilor colaterale prin sustinerea

activitatilor sportive asupra sanatatii si longevitatii.
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Elemente de originaliate ale tezei. Pe langa incercarea de acoperire cat mai
completd a problematicilor legate de finantarea sanatatii, am reusit si realizarea unor
elemente originale: (1) Analiza distributiilor geografice in cadrul european, a unor
indicatori agregati la nivel national, cum ar fi: ponderile si totalurile finantarilor
publice si private, trendul finantarilor pe un orizont mediu, etc; (2) Analiza in spatiul
european a corelatiilor dintre unii indicatori agregati la nivel national; (3) Identificarea
prin analizd regresionald multifactoriald a factorilor de influentd ai dezvoltarii
asigurarilor voluntare private de sanatate la nivel national; (4) Punerea in evidenta in
Spatiul european a unei directii de clusterizare est-vest in sectorul asigurarilor de
sanatate; (5) Respingerea ipotezei privind de existenta efectlor transnationale de
difuziune si contagiune privind penetrarea asigurarilor voluntare de sanatate; (6)
Identificarea prin analizd regresionald multifactoriald a relatiilor de cauzalitate
neliniare legate de finantarea totald a sanatatii, ponderea asigurarilor voluntare de
sanatate, descentralizarea sistemului public de sanatate, speranta de viatd si
accesibilitatea la serviciile medicale.

Directii de dezvoltare a cercetarii. Provocarile vor continua prin schimbarile
demografice inerente, aparitia unor tehnologii medicale inovatoare, cresterea
pretentiilor pacientilor privind tipul si calitatea serviciilor, schimbari ale cadrului
legislativ si administrativ. Desigur, toate aceste modificari vor necesita reluarea
analizei, pornind de la alte date. Cadrul analizei ramane insa valabil si poate fi adaptat

cu usurinta, folosind relatiile de cauzalitate identificate.
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