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INTRODUCERE

Asigurarile sociale reprezintd modalitatea de acoperire a riscurilor, de orice natura, care i
- " U . . .

pandeste” pe angajati si familiile lor, riscuri care pot duce la reducerea sau suprimarea
capacitatii de castig, de acoperire a cheltuielilor de boald, de maternitate si familiale pe
seama cotizatiilor salariale si a ajutoarelor oferite de stat. In plus, “sdnatatea este indisolubil
legatd de demnitatea umana. Pentru lucrator, ea constituie esenta participarii la viata sociala
si politica, dar, in aceeasi masurd este conditia esentiald a existentei insesi”’(lovitiu
M.,2000)". Societatea are, deci obligatia de a proteja, de a mentine si de a restabili sanitatea

tuturor cetatenilor ei si de a instaura conditiile care sa permitd o viatd sdnatoasa.

Motivatia temei. Activitatea de ocrotire a sandtii are o influentd importanta asupra
dezvoltarii economiei nationale. Ea asigura satisfacerea nevoilor primare ale omului de a fi
sdnatos si a societatii de a avea o populatie sandtoasa. La nivel macroeconomic ea contribuie

intr-un mod specific la asigurarea reproductiei fortei de muncd si a bundstarii generale.

Realizarea unei radiografii a sistemului de asigurdri sociale de sdnatate din Romania este
necesara si oportund in acelasi timp, intrucat reprezintd o temad mereu actuala. Sanatatea are
implicatii profunde asupra vietii social-economice a tarii, deci se impune analiza detaliatd a
sistemului asigurarilor sociale de sanatate din Romania in contexte specifice, utilizindu-se o
metodologie validd si adecvatd din perspectiva factorilor de influenta ai acestuia, pentru a

putea propune directii valide de reforma ale sistemului.

Obiectivele cercetarii. Prin cercetarea intreprinsa incercdm sa realizdm o analiza critica a
ceea ce a fost, este si ar trebui sa fie sistemul asigurdrilor sociale de sanatate din Romania.
In acest sens dorim sa identificdm problemele cu care s-a confruntat si se confrunta sistemul
actual, factorii care le-au cauzat, solutiile incercate pentru remedierea sau inlaturarea lor, sa

analizdm transformarile suferite de acesta, sd punctam atat aspectele pozitive cat si cele

! Tovitiu M. (2000), Teoria si practica bunastarii, Editura Teora, Bucuresti.



negative si sd propunem directii de dezvoltare a acestuia, in special din punct de vedere

financiar.

Sfera investigatiilor. Pornind de la prezentarea conceptelor si teoriilor fundamentale, a
termenilor utilizati si a principalelor tendinte care guverneaza asigurarile sociale i domeniul
sanatatii, se dezvolta Intreg sistemul asigurdrilor sociale de sdnatate, cu toate componentele
sale, din perspectiva evolutiei acestora, a factorilor de influentd si interdependentele intre
planul economic si social, precum si tentativele de reformare ale sistemului asigurarilor

sociale de sanatate din Romania.

Aspectele mentionate anterior trebuie dublate de o analizd comparativa a principalelor
modele de sisteme de sanatate din lume, pentru a realiza o incadrare a sistemului romanesc in
clasificirea internationala. Intr-o lume caracterizata prin interdependente tot mai accentuate,
intelegerea evolutiei unei tari ese posibild numai dacd aceasta este raportata la experientele
altor tari, precum si In context global. Numai prin sublinierea diferentelor, similitudinilor si a
interactiunilor se pot descifra mecanismele unei anumite politici, precum si evaluarea

programelor si directiilor de reforma adoptate.

In alta ordine de idei, abordarea comparativa are si o mare importanti practici, deoarece
cunoasterea experientei altor tari poate oferi, daca nu neaparat un ghid, cel putin puncte de
reper pentru adoptarea si implementarea politicilor sanitare. Studierea solutiilor alternative la
probleme similare poate fi utila celor implicati in procesul decizional, in adoptarea unor
forme si programe noi, in coordonarea si desfisurarea unor activitati, 1n stabilirea

interactiunilor dintre diferiti factori cu atributii in politica sociala”.

Stadiul cunoasterii. La elaborarea tezei, am apreciat opiniile formulate de-a lungul timpului
de diversi autori la dezvoltarea teoriei privind factorii care imprimd cresterea rapida a
cheltuielilor pentru ocrotirea sanatitii. In primul rand, trebuie subliniat meritul lui Hoffmeyer

si McCarthy (1994) care concluzionau cd “exista doar un singur factor statistic clar si bine

2 Major, D. (2009), Asigurarile sociale in Romania, Editura Casa Cartii de Stiinta, Cluj-Napoca, 2009



determinat care influenteaza cheltuielile pentru ocrotirea sandtdtii, si anume corelarea

acestora cu Produsul Intern Brut”, afirmatii confirmate de catre Roberts (1999).

Inca din perioada anilor 1970 — 1990, Kleiman (1974), Newhouse (1977, 1978), Cullins si
West (1979), Leu (1986), Parkin, McGuire si Yule (1987), Culyer (1990), Milne si Molana
(1991), Getzen si Poullier (1991), Gerdtham si Jonsson (1991), Gerdtham si colaboratorii
(1992) si Hitiris si Posnett (1992) au dovedit existenta unei corelari pozitive intre volumul

cheltuielilor publice cu sdnatatea si Produsul Intern Brut al majoritétii tarilor din OCDE.

Cercetarile de data mai recentd al caror trend a fost initial stabilit de Murthy si Ukpolo (1994)
si Hansen si King (1996) s-au axat in ultimii ani pe analiza seriilor de timp a variabilelor
respective. Cercetarile asupra factorilor determinanti ai cheltuielilor cu sadndtatea s-au
concentrat pe evaluarea corelatiei existente intre volumul cheltuielilor publice cu sdnatatea si
Produsul Intern Brut, precum si diverse incercari de determinarea a altor variabile exogene
potrivite, validate prin studiile Hitiris si Posnett (1992) si Di Matteo (1998, 2005).
Investigatiile din sfera factorilor explicativi ai acestor cheltuieli au fost continuate de catre

Hartwig (2008), respectiv Baltagi si Moscone (2010), in special pentru date panel.

Wilson (1999) a formulat foarte bine concluzia ca “Economistii nu au dezvoltat inca o teorie
formala care sa expliciteze si sa prezica cheltuielile de ocrotire a sanatatii pe cap de locuitor
ale unei natiuni” iar “In absenta unei teorii, cercetdrile empirice in domeniu s-au bazat pe

gandirea ad-hoc si au depins de disponibilitatea datelor”.

Metodologia cercetirii. Documentarea bibliografici, o componentd a procesului de
documentare stiintificd, are o importantd hotaratoare pentru aceasta, deoarece ne da
posibilitatea ca, prin intermediul literaturii de specialitate, s cunoastem zestrea stiintifica,
ipotezele de lucru folosite pentru explicarea fenomenelor economice, metodele de analiza si
calcul, concluziile si teoriile stiintifice ale domeniului. [n continuare, explicarea stiintifica a
fenomenului economic se realizeaza cu un ansamblu complex, variat de metode, mijloace,

tehnici §i instrumente. Aceasta exigentd rezultd nu numai din complexitatea fenomenelor



economice cercetate, dar si din caracterul imperfect sau partial util al oricdrei metode de

cercetare, de calcul si analiza.

Pentru masurarea economica si formularea ipotezelor am utilizat mijloacele logice: inductia
si deductia, dar si metode de masurare cantitativd, si anume metoda corelatiei. O altd
modalitate de analiza este reprezentata de diversele modele econometrice construite, utilizand
bazele de date statistice Eurostat si Tempo, respectiv programe informatice specializate:
Matlab, Mathcad si Gretl. Totodata, se remarca studiul comparativ realizat asupra sistemelor

de sanatate din statele membre ale Uniunii Europene.

Structura lucririi. Lucrarea este structuratd In cinci mari capitole. Capitolul 1
»Argumente teoretice si istorice privind asigurarile sociale de sanitate” realizeaza o
clasificare, delimitare i pozitionare conceptuald. Termenii in lucru sunt: protectia sociala,
asigurarea sociala, dreptul la ocrotirea sanatatii, care reprezinta si conceptul in jurul caruia
graviteaza constructia capitolului. Se prezintd cateva valori si principii generale stipulate de

documentele europene in domeniu, precum si necesitatea reformarii sistemului de sanatate.

Capitolul 2 ,,Sisteme de sidnitate comparate” prezintd sub aspect doctrinar modelele
sistemelor de asigurari sociale, insistand pe tipologia sistemelor de sandtate In functie de
modalitdtile de finantare ale acestora: sistemul national de sanatate, finantat prin impozite,
sistemul asigurarilor sociale de sdnatate, finantat prin contributii, $i sistemul de asigurari
private de sandtate, finantat prin prime de aisgurare. Pentru fiecare, se puncteaza aspectele
caracteristice, avantajele si aspectele problematice. O asemenea analizd comparativd a
alternativelor de finantare este argumentata prin studii de caz relevante si se impune prin
studierea solutiilor alternative la problemele similare, demers util pentru cei implicati in
procesul decizional. Se remarca si studiul detaliat al sistemelor de sanatate ale celor 27 de tari

membre ale Uniunii Europene, insotit de concluzii de actualitate.

Capitolul 3 ,,Caracteristici ale asigurarilor sociale de sanatate din Roméania” este
structurat logic pe conducerea §i organizarea sistemului, i respectiv finantarea sistemului.

Pornind de la cateva repere istorice, se prezintd cadrul institutional al sistemului asigurarilor



sociale de sanatate din Romania, precum si beneficiarii sistemului, cu drepturile si obligatiile
acestora. Se insistd apoi pe problematica spinoasd a finantdrii sanatatii, in principal din
Fondul national unic al asigurarilor sociale de sanatate. Trebuie mentionat ca sistemele de
asigurdri sociale de sandtate (model Bismarck) intdmpina dificultdti in anumite perioade (ex.
perioade cu rate crescute ale somajului, cand numarul contribuabililor este redus) necesitand
interventie de la bugetul statului. In Romania, contributia fiecirei persoane active — direct si
prin intermediul angajatorului - la formarea fondului de asigurdri sociale de sandtate este
imperios necesara si obligatorie. Asiguratii §i angajatorii platesc o contributie lunara pentru
asigurarile sociale de sanatate, reprezentand cate un procent de 5,5 %, respectiv 5,2 % din
venitul lunar realizat. Asiguratii nu suportd oficial alte cheltuieli suplimentare pentru
servicii medicale, cu exceptia copldtilor pentru medicamentele prescrise in regim
ambulatoriu. Sumele colectate la nivelul caselor de asigurdri se utilizeazd pe baza
principiului banii urmeaza pacientul, pentru plata serviciilor medicale contractate cu

furnizorii de servicii medicale.

Capitolul 4 ,Repere ale reformei sistemului asigurarilor sociale de sanatate din
Romania” puncteaza necesitatea reformei §i punctele critice ale sistemului: sub-finantarea
sistemului sanitar, managementul deficitar, calitatea inadecvata a infrastructurii serviciilor de
sanatate, propunand directii de reforma cu privire la finantarea sistemului asigurarilor sociale
de sandtate din Romania, axate pe cresterea nivelului de finantare pentru sectorul de sanétate,
dezvoltarea unui sistem de alocare a resurselor bazat pe criterii transparente si evidente
medicale si respectiv introducerea si sustinerea mecanismelor de plata bazate pe eficienta si
calitatea actului medical. Solutia fundamentala este alocarea a 8-10% din PIB pentru
sdnatate, si o utilizare eficientd a fondurilor alocate. Totodata, o solutie alternativa viabila se

contureaza a fi reprezentatd de dezvoltarea pietei asigurarilor voluntare de sanatate.

In Capitolul 5 ,,Modeliri econometrice in domeniul asiguririlor sociale de sinitate”,
centrul de greutate cade pe aplicatiile si studiile de caz, deosebit de relevante pentru aria
tematicd pragmaticd a cuantificarii efectelor reformei sistemului de sanatate. Modelele
econometrice de conexiune intre indicatori vizeaza analiza si modelarea seriilor de timp a

cheltuielilor publice de sdnatate prin regresii liniare simple si multiple, precum si cateva



studii de caz utilizand date panel, pentru modelarea cheltuielilor publice pentru sanatate la

nivelul judetelor Romaniei, dar si modelarea econometrica a cheltuielilor pentru sdnatate la

nivelul UE-27.

Concluziile tezei reprezintda o sinteza a problematicii studiate si a solutiilor aferente

perfectiondrii axelor prioritare ale sistemului asigurarilor sociale de sanatate.



CAPITOLUL 1. ARGUMENTE TEORETICE SI ISTORICE PRIVIND
ASIGURARILE SOCIALE DE SANATATE

Protectia sociald este vazutd ca un ansamblu al dispozitiilor legale, al organismelor si
institutiilor, precum si al instrumentelor si procedurilor referitoare la mobilizarea unor
resurse publice si private si la redistribuirea lor pentru acoperirea unor nevoi ale unora dintre
membrii societdtii, in cazul aparitiei sau existentei anumitor riscuri ori in legatura cu
producerea unor evenimente asteptate, dar pentru care acestia nu au asigurat suportul

financiar necesar.

Sintagma protectiei sociale acopera un camp de manifestare larg, presupunand un ansamblu
de masuri, un sistem de relatii, utilizarea urmatoarelor instrumente de lucru: asistenta,
prevedere, asigurare. Asigurdrile sociale pot fi vdzute ca ajutoare bazate pe principiul
mutualitdtii, fiind acoperite din contributiile firmelor si angajatilor, aceste contributii diferind

de la o tard la alta.

Sdnatatea reprezintd unul dintre cei mai importanti factori care asigurd desfasurarea vietii,
. . .3 o < ..
probabil cea mai de pret avutie’. Starea de sdnatate a populatiei este un fenomen complex,
social si biologic, care exprima nivelul si caracteristicile sdnatatii membrilor unei colectivitati
privite in ansamblu. Definirea, ca si delimitarea precisa si evaluarea acestui fenomen
comportd insd numeroase greutati, datoritd caracterului sau complex si a diversilor factori
care actioneaza asupra lui. Totusi, starea de sandtate are o stransa legatura cu nivelul de trai
al populatiei, consecintele modului de viata, ale conditiilor de munca, ale sistemului social —

economic 1in care trdieste populatia fiind puternic reflectate in starea de sanatate.

Principalii determinanti de care autoritatile trebuie sa tind cont pentru Tmbunatatirea sanatatii

populatiei pot fi sintetizati astfel:

3 “The greatest wealth is health.” ~Virgil, poet roman (70 —19 BCE)



STAREA DE SANATATE I

Sistemul sanitar
| Curativ | | Fecuperator | | Preventiv |
}vie_d.{u
| Social | _| Fizic | _| Ecenomic |
Co mportament
| Obiceiuri | _| Risc profesional | _| Alte riscuri |

Biologie umana
i s

Imbatranire | | Mretenira senatici

Deci, atingerea Intregului potential de sdnatate nu depinde numai de furnizarea serviciilor de
sanatate. De aceea indivizii, grupurile, institutiile publice sau private trebuie sd joace un rol
activ in efortul general de a creste starea de sandtate si de a atinge potentialul de sanatate al

unei natiuni.

Ocrotirea sandtatii nu este numai o problema de asistentd medicala, ci i o problema cu un
profund caracter social, care face parte din ansamblul conditiilor social-economice de
dezvoltare. Dreptul la ocrotirea sanatatii a fost, este si va fi garantat prin dispozitii ale

numeroaselor acte nationale si internationale Tn materie.

Asigurarile sociale de sanatate se constituie n principalul sistem de finantare a ocrotirii
sandtatii populatiei Romaniei, care asigura accesul la un pachet de servicii de baza pentru

asigurati.



CAPITOLUL 2. SISTEME DE SANATATE COMPARATE

Pentru finantarea oricarui sistem de sdnatate este necesar sa se colecteze bani de la populatie
pentru a putea contracta furnizorii de servicii medicale. Obiectivul principal al sistemelor
este acela de a repartiza costurile serviciilor medicale intre persoanele bolnave si cele
sdnatoase si de modulare a lor in functie de resursele de care fiecare individ dispune. Acest
mecanism de solidaritate reflectda consensul care se intdlneste in cadrul Uniunii Europene

conform caruia sandatatea nu poate fi abandonata mecanismelor pietii.

Performanta unui sistem de sandtate (OMS) se axeaza in jurul a trei piloni fundamentali:
» ameliorarea sanatatii;
» cresterea capacitatii de raspuns fata de asteptarile populatiei;

» asigurarea echititii in ceea ce priveste contributia financiara.

Fiecare stat membru si-a dezvoltat propriile mecanisme de finantare, urmarindu-si traditiile
socio-economice §i politice. Toate sistemele sunt mai mult sau mai putin hibride, in masura
in care acestea se sprijind pe o combinatie de surse de finantare, dar majoritatea fondurilor
sunt controlate direct sau indirect de catre stat. Doar intr-o micd proportie serviciile sunt

platite in mod direct.

Clasificarea sistemelor de sanatate se face in functie de modalitatile de colectare a fondurilor
de la populatie. Astfel, avem:
» sisteme nationale de sdnatate (tip Beveridge), unde predomina finantarea prin
impozite globale;
» sisteme de asigurdri sociale de sanatate (tip Bismarck), bazate pe contributiile
obligatorii de asigurare dependente de venituri;

» sisteme de asigurari private, bazate pe prime de asigurare voluntare.

Nu exista un model de finantare optim, unanim acceptat. Totodata, metodele de finantare nu

se exclud reciproc si nu apar In forme pure de finantare, ci sunt particularizate in functie de



specificul national, adesea utilizindu-se combinatii de elemente, In functie de politicile pe

care le aplica fiecare stat pentru realizarea obiectivelor sale Tn domeniul sanitar.

Se remarcd o tendinta de apropiere a acestor tipuri de sisteme de sdndtate, incercandu-se

combinarea avantajelor din fiecare sistem si eliminarea sau reducerea dezvantajelor.

Solutia ideala de finantare ar putea fi un sistem de ingrijiri de sandatate cu trei niveluri:
v/ pentru bunuri si servicii publice de sanatate cu impact major asupra starii de sanitate
— finantarea prin impozitare generala;
v’ pentru serviciile de sanatate necesare, derivate din riscul individual de imbolnavire —
finantarea publicd prin impozitare speciald, sau asigurarea sociala de sanatate;
v’ pentru servicii cu necesitate redusd (cu eficientd nedoveditd, de lux, la cererea

pacientului etc.) — finantarea privatd a sanatatii sau plata directa.

Finantarea si organizarea sistemelor de sandtate in statele membre ale Uniunii Europene
urmareste traditiile institutionale, politice si socio-economice nationale. Aceasta se
concentreaza intr-o serie de obiective sociale in materie de finantare si de oferire de servicii

de ingrijire medicali eficace si la un pret abordabil (Nita L., 2004)".

Statele membre ale UE-27 ar putea fi Tmpartite in trei categorii distincte, in functie de

modalitatea predominanta de finantare a sistemului de sandtate, dupa cum urmeaza:

1. Tari care 1si finanteaza sectorul de sanatate majoritar prin contributii la asigurarile
sociale: Austria, Belgia, Cehia, Estonia, Franta, Germania, Ungaria, Lituania, Luxemburg,

Olanda, Polonia, Romania, Slovacia si Slovenia.

2. Tari care 1si finanteazd sanatatea prin impozite: Danemarca, Finlanda, Irlanda, Italia,

Malta, Portugalia, Spania, Suedia si Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord.

4 Nita L. (2004), Politica sociala in Uniunea Europeand, Editura Universitaria, Craiova



3. Tari care inca isi finanteaza sectorul sanitar predominant din pldati directe: Bulgaria, Cipru,

Grecia si Letonia.

Platile directe Tmbraca trei mari forme: plata serviciilor care nu sunt acoperite prin pachetul
de beneficii de baza acordat; coplatile pentru anumite servicii acoperite doar partial prin

pachetul de stat si, desigur, platile informale.

O tendintd importantd manifestatd in ultimii cincisprezece ani a fost schimbarea
mecanismului predominant de finantare a sanatatii, din impozite in contributii la asigurarile

sociale de sandtate, in tari precum Bulgaria, Lituania, Polonia s1 Romania.

Aderarea Romaniei la Uniunea Europeana a impus adoptarea Cardului european de sandtate.
Acesta se elibereazd 1n situatia deplasarii asiguratului pentru sedere temporard intr-un stat
membru al UE si acopera orice tratament medical si ingrijiri de urgenta care devin necesare
acestuia, In conformitate cu sistemul de sanatate din statul respectiv. Cardul se elibereaza pe

cheltuiala asiguratului, de catre Casa de Asigurdri de Sanatate la care acesta este asigurat.



CAPITOLUL 3. CARACTERISTICI ALE ASIGURARILOR SOCIALE
DE SANATATE DIN ROMANIA

~~~~~~

dupa aceea, un sistem caracterizat prin centralism si limitarea libertatii de optiune. Legat de
acest aspect, scopurile declarate ale reformei din 1998 au vizat:

v’ cresterea eficientei in folosirea resurselor;

v imbunatatirea relatiei medic-pacient;

v imbunatatirea starii de sanatate a populatiei;

v

cresterea nivelului de satisfactie a pacientilor si a furnizorilor de servicii medicale.

Sintetizate, principiile care ghideaza sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania
implica:

» alegerea libera a Casei de Asigurari de Sanatate: asiguratul nu este legat de comuna,
orasul sau judetul in care locuieste, banii si informatiile il vor urma indiferent de
alegerea pe care o face;

» solidaritatea si subsidiaritatea in colectarea si utilizarea fondurilor;

» participarea persoanelor asigurate, a statului si a angajatorilor la managementul
fondului national unic de asigurari sociale de sanatate;

» concurenta rezultata din libertatea alegerii, medicii care dau dovada de profesionalism
fiind avantajati, solicitati de asigurat;

» acordarea unui pachet de servicii medicale de bazd, In mod echitabil si
nediscriminatoriu, oricarui asigurat;

» confidentialitatea actului medical.

Functiile sistemului asigurarilor sociale de sanatate reunesc: colectarea fondurilor,

administrarea si utilizarea acestora.

Necesitatea existentei unui sistem public de servicii medicale In Romania nu poate fi, cel

putin deocamdata, pusa la indoiald. lar contributia fiecarei persoane active — direct si prin



intermediul angajatorului - la formarea fondului de asigurari sociale de sanatate este

obligatorie.

Fondului National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate se constituie astfel :

Cearbribastiile snesjatilos (5 795 i snesjstorilos {5 22E0 I
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Evolutia oscilanta a veniturilor si cheltuielilor la fond indica faptul cd autorititile romane nu

au avut o strategie coerentd pe domeniul sdnatatii.

Principala destinatie de la fond o reprezintd plata medicamentelor si a serviciilor medicale,
pentru care Casele Judetene de Asigurari de Sanatate incheie contracte de prestdri servicii

medicale cu furnizorii acreditati de Colegiul Medicilor din Romania:
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CAPITOLUL 4. REPERE ALE REFORMEI SISTEMULUI
ASIGURARILOR SOCIALE DE SANATATE DIN ROMANIA

Sistemul de sandtate romanesc raspunde in continuare ineficient problemelor majore de
sandtate ale romanilor, modelul actual punand accentul pe asistentd curativd si preponderent
pe cea spitaliceascd, in defavoarea celei ambulatorii §i de asistentd primard. Cateva
consideratii critice privind reforma sistemului de asigurare a sanatatii In Romania vizeaza:

v’ subfinantarea sistemului sanitar,
utilizare arbitrara a resurselor;
lipsa de integrare a serviciilor de sanatate;

managementul deficitar al informatiilor din sanatate;

AR NERN

lipsa unui sistem viabil de asigurare a calitatii serviciilor de sanatate.

Directiile de reforma propuse si solutiile care ar putea rezolva aspectele problematice, trebuie
sd aiba mereu in vedere obiectivul principal al sistemului sanitar adica imbunatdatirea starii
de sanatate a populatiei din Romdnia si accesul echitabil la servicii de sandtate care ar

trebui sa fie: sigure, eficace, prompte si eficiente.

Consideram ca se impune gésirea de solutii urgente, axate pe urmatoarele recomandari cu
privire la finantarea sistemului asigurarilor sociale de sanatate din Romania :
» Cresterea nivelului de finantare pentru sectorul de sanatate din Romania;
» Dezvoltarea unui sistem de alocare a resurselor in sanatate bazat pe criterii
transparente si pe evidente medicale;
» Introducerea si sustinerea mecanismelor de platd bazate pe eficienta si calitatea

actului medical.

Totusi, doar cresterea sumelor disponibile pentru sandtate nu va fi suficientd pentru
furnizarea unor servicii eficace, eficiente si de calitate pentru pacientii din Romania, fara
realizarea unor politici concomitente in domenii precum organizarea serviciilor de sanatate,
furnizarea serviciilor medicale, politica medicamentului, imbunatatirea asistentei spitalicesti

si a celei primare, precum si motivarea resurselor umane angajate In sistem.



Desi asigurdrile sociale de sanatate reprezinta principalul sistem de ocrotire a sandtatii
populatiei, pentru multi dintre noi, pachetul de servicii oferit in acest sistem acopera doar o
parte redusa din necesitatile privind controalele medicale generale, de specialitate, analizele.
Pentru a fi sandtosi, pentru a preveni aparitia bolilor sau pentru a le trata pe cele deja
existente asemenea investigatii medicale trebuie facute periodic. De aceea, este important sa
ne asiguram ca putem, oricand dorim sau este necesar, sa apelam la un furnizor de servicii

medicale de Inalta calitate.

Asigurdrile voluntare de sandtate reprezintd o potentiala alternativa la sistemul de asigurari
sociale de sanatate. Prin contractul de asigurare voluntara de sandtate, cei asigurati privat
vor avea garantia unor servicii medicale de calitate. In plus, vor avea parte de "acces real" la

toate categoriile de servicii pentru care se asigura.

"In prezent piata romaneascd a asigurarilor voluntare de sdndtate inregistreaza un nivel
modest datoritad lipsei de educatie financiard si sanitard, salariilor mici, lipsei stimulentelor

fiscale si recenta criza financiara.

Volumul primelor brute subscrise pe acest segment a inregistrat o usoara crestere in volum
absolut, Insd din punct de vedere relativ, ponderea acestora in totalul primelor brute subscrise

la asigurdri generale s-a diminuat.

Indicator 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Ponderea primelor incasate | (13% | 1.05% | 0.81% | 1,17% 0.56%] 0.65%| 0.41% [ 0.39% | 0.34%
la asigurinle de sinatate in '
total prime incasate la
asiguranile generale

Strsa; Prelucran ale autoaret dund Ravoartele CSA 2001-2009

Dezvoltarea pietei de asigurdri de sanatate depinde, In mare parte, de dezvoltarea spitalelor
private din tard. Potentialul pietei este ridicat iar pe viitor se estimeaza cresteri procentuale

ale sectorului serviciilor medicale private.



CAPITOLUL 5. MODELARI ECONOMETRICE iIN DOMENIUL
ASIGURARILOR SOCIALE DE SANATATE

vvvvv

toate tarile dezvoltate. Cu toate cd acestea reprezintd o preocupare publicd majora, se cunosc

foarte putine aspecte legate de factorii care imprima cresterea rapida a acestor cheltuieli.

De-a lungul ultimilor treizeci de ani, cercetdrile asupra factorilor determinanti cuantificabili
ai cheltuielilor cu sanatatea s-au concentrat pe evaluarea tariei legdturii existente intre
volumul cheltuielilor publice cu sanatatea si Produsul Intern Brut, si alte variabile
explicative. Roberts (1999), Gerdtham si Jonsson (2000) fac apel la imbunatatirea
fundamentelor teoretice de analizd macroeconomica a cheltuielilor cu ocrotirea sanatatii.

Conform lui Roberts, acesta ar trebui sa fie “scopul principal al cercetarilor viitoare”.
9

Investigarea factorilor de influenta a cheltuielilor publice de sdnatate s-a studiat prin analiza
seriillor de timp: prin regresii liniare simple, si ulterior, prin regresii liniare multiple, in
functie de diferite variabile explicative validate de putinele studii din domeniu. Din pacate,
datorita faptului ca seriile de timp disponibile sunt relativ scurte, ceea ce diminueaza puterea
testelor, si a faptului cd numarul de teste este urias §i Tn continud crestere, un oarecare grad de
incertitudine persistd asupra proprietatilor seriilor de timp analizate in acest domeniu de

cercetare.

De exemplu, s-a modelat corelatia intre rata de modificare a PIBului real de la un an la altul
(RcPIB) si variatia cheltuielilor publice reale pentru sanatate (RcS), tot un indice cu baza in
lant. (Gruenewald LB., Viidean V.L., 2010)°. Astfel, regresia liniard simpla, obtinuti prin
metoda celor mai mici patrate, este estimata in Matlab:

ReS =2.292749 *RcPIB + 11.164572

> Gruenewald 1.B., Viidean V.L. (2010), EU Healthcare System — Facts and Figures, Buletinul Universitatii de
Stiinte Agricole si Medicina Veterinard, Seria Horticultura, Volumul 67, Editia 2/2010, Editura Academic Pres,
pag 88-95
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Legatura intre variabile este de aproximativ 38%, cresterea PIBului cu 1% determinand

Introducand o noua variabild in model, si anume rata de modificare a ponderii populatiei de
peste 65 de ani in populatia totald a Roméaniei (RcP), indice cu baza in lant determinat pentru

aceeasi perioada, am estimat urmatorul model multifactorial liniar:
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Totodatd, liniile de nivel corespunzatoare ratei de variatie a cheltuielilor publice pentru
sanatate ale Romaniei sunt notate in figura de mai jos, ca marimi procentuale:

Liniile de nivel a RcS [% anul anterior] in functie de RcPIB si RcP

RcS=RcS(RcPIB RcP)

3 £ i

ReP
N

1 1 1 1 1 1
-12 -10 -8 -6 -1 -2 0] 2 4 & a
RcPIB

Sursa: Prelucrari ale autoarei in Matlab

Liniile de camp reprezinta nivelurile RcS obtinute in functie de cele doua variabile exogene
considerate pe abscisd si pe ordonata iar planul difera in intensitatea coloristicii in functie de
valorile mai mari sau mai mici obtinute pentru RcS, la considerarea ratelor de variatie

succesive ale variabilelor exogene.

Consideratii asupra corelatiilor multiple in R*

Ducand cercetarea mai departe, s-a Incercat studierea unei corelatii de forma:

U(X1,X2,X3) = C; - X1> +C5 - X2% +C3 - X3% +C4 - X1-X24+C5 -X2-X3+C¢ - X3- X1 +C; - X1 +Cq - X2 +Cg - X3 +Cy

De exemplu, prelucrand datele experimentale trimestriale, pentru variabila endogena u = Ch,
si variabilele exogene x/ = Pib, x2 = P, x3 = Mp, cu semnificatiile stabilite:

ut = cheltuielile publice reale cu sanatatea pe cap de locuitor(u.m./loc), ut not Ch;

x1t = Produsul Intern Brut real pe cap de locuitor (u.m./loc), x1t not Pib;

x2t = populatia de 65 de ani In populatia totald, x2t not P ;

x3t = numarul de medici la mia de locuitori, x3t not Mp.
se determind ecuatia hipersuprafetei de regresie ( in spatiul R* ), coeficientul de corelatie si

abaterea medie patratica.



Deoarece aceasta hipersuprafatd nu poate fi reprezentatd in R®, s-a recurs la inlocuirea,
succesiv, a cate unei variabile independente cu valoarea ei medie. Suprafetele astfel rezultate
apartin spatiului cu 3 dimensiuni. S-au reprezentat aceste suprafete, si liniille de camp
corespunzatoare, de exemplu:

Liniile de camp Ch in functie de Pib si P, dacd Mp-> Mpmed

Ch= Ch(Pib,P Mpmed)

14.89

14.88

14.87

14.86

14.85

14.84

14.83

4200 4400 4600 4300 5000 5200 5400
Fib

La considerarea uniforma a valorii Mpmed de 2.22, foarte apropiatd de valorile minime si
maxime ale acestei variabile, suprafatei Ch = Ch(Pib,P,Mpmed) reprezentata in figura de mai
jos pe un interval de reprezentare mai restrans decat plaja valoricd a variabilelor exogene, ii
corespund liniile de nivel din figura de mai sus.

Suprafata Ch in functie de Pib si P, daca Mp -> Mpmed

Ch= Ch(Pib,P Mpmed)

P 148 4000



In cazul acestor figuri, liniile de nivel au o densitate crescutd, deci observam ca variabila
endogena a cheltuielilor publice de sanatate variaza rapid pentru cazul in care variabila P este
situatd in intervalul 14.86 — 14.89. Valorile minime ale variabilei endogene sunt concentrate
in zonele reprezentate cu albastru, pentru un P mare §i un PIB relativ redus, crescand
progresiv in gama coloristica pand la valorile maxime reprezentate cu rosu, obtinute pentru

valori sub medie ale lui P si valori crescute ale PIBului.

Utilitatea acestui studiu, si a multiplelor studii si simulari similare realizate in lucrare, rezida
in faptul ca se permite aprecierea si previzionarea unui anumit nivel a ratei de variatie pentru
cheltuielile de sandtate, in functie de valorile cunoscute ale celorlalte variabile exogene

validate de model.

Studii de caz utilizind date panel — cadru si determinari

S-a verificat, de asemenea, ipoteza existentei sau nu a unei dependente (corelatii) Intre
cheltuielile publice pentru sanatate pe cap de locuitor si produsul intern brut real pe cap de
locuitor (PIB), respectiv ponderea populatie feminine in populatia totald (Pf), precum si de
ambii factori prin intermediul unor modele econometrice utilizand date panel, cu date
corespunzatoare celor 41 de judete ale tarii — NUTS III plus Bucuresti, aferente perioadei
2006-2009. S-a utilizat programul Gretl, modelele estimate atidt cu metoda celor mai mici
patrate pentru date panel (Pooled OLS), cat si prin intermediul unui model cu efecte

constante (FEM) fiind urmatoarele:

» Modelul I: ChSanatate = f(PIB) +u  ChSanatate = a0 + b0 *PIB + u
» Modelul II: ChSanatate = f(Pf) + v ChSanatate = al + bl *Pf+v
» Modelul III: ChSanatate = f(PIB, Pf) +z y=a2+b2 *PIB + c2 *Pf+z

Rezultatele estimarii econometrice, la nivel judetean (NUTS III), privind dependenta dintre
cheltuielile pentru sanatate pe cap de locuitor si produsul intern brut pe cap de locuitor
(modelul I), respectiv raportul populatiei feminine la populatia totald (modelul II), precum si

de ambii factori (modelul II) sunt urmatoarele:



Model [ Modelul I | [ Modelul II | [ Modelul T |
Nietoda de OLS [ FENM | [OoLs ] [ FENM | [oLs ] FEM
estimare
Termenul 184 462+ 63 4TEE== - - 4O 10 2T e 210517
liber (00000} (0.0106) 11099 4=== | 19106 0=~ (0_.0004 3 (0.6458)
(0_0000) (00267
PIB 00197559+ D.026T7 7455+ D.0138586++ | 00269422+
(O 0000y (O 0000y (O 0000y (O 0000y
P 22759 Ses+ | 3BA35 T+ 10174 D= -4003 10
(00000 (0.0229) (00003 (0.6558)
R~ ajustat 0 488428 0 956998 0 412830 0 B39361 0 525210 0956721
Statistica F 160 4449 BOo 48976 118 4153 21 77614 93 36706 B6_B5356
Probabilitatea 3 58e-26 2 01e-75 3 71e-21 1 B3e-40 7 58e-28 1 7de-74
pentru
statistica F
Observatii 168 168 168 168 168 168

Modelul care explica cel mai bine variatia cheltuielilor pentru sénatate pe cap de locuitor la

nivelul judetelor Romaniei este modelul 1, cu efecte fixe:

Valorile experimentale ale cheltuielilor pentru sanatate judetene pe cap de locuitor si cele

ajustate prin modelul 1 — FEM
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Valorile experimentale ale cheltuielilor pentru sanatate judetene pe cap de locuitor si si

cele previzionate prin modelul 1 — FEM
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Teza cuprinde si o modelare econometrica a cheltuielilor pentru sanatate la nivelul Uniunii
Europene-27, utilizand date anuale Eurostat, pentru perioada 2003-2008, in functie de PIBul
fiecarui stat membru, si ponderea populatiei de 65 de ani §i peste In populatia totala.
Modelele sunt estimate prin tehnica panelului — metoda celor mai mici patrate, efecte fixe,

efecte aleatoare, in programul Gretl.

Valorile experimentale ale cheltuielilor pentru sanatate europene pe cap de locuitor si cele

previzionate prin modelul optim ales (FEM) sunt reprezentate astfel:
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Sursa: Prelucrari ale autoarei in Gretl

Exista tari cu un volum ridicat al cheltuielilor cu sdnatatea, cum ar fi Suedia si Irlanda,
precum si tari ale cdror cheltuieli reale cu sdnatatea se situeazd in intervalul 2000-3000
euro/cap de locuitor anual: Finlanda, Elvetia, Olanda si Franta. Nu se poate stabili insa o
corelatie intre nivelul acestor cheltuieli si tipul sistemului de sdnatate existent in tarile

respective.

Romania se afla pe penultima pozitie a acestui clasament, alocand anual sub 200 euro/cap de
locuitor acestui sector, depasind doar Bulgaria, cu sub 100 euro/cap de locuitor. Astfel,

cheltuielile pentru sanatate scot si mai mult in evidenta nivelul de dezvoltare al unei tari.



CONCLUZII SI PRIORITATI ACTUALE

Cercetarile intreprinse in toate tdrile membre ale Uniunii Europene releva deci o certa
insatisfactie vis-a-vis de modalitatile de finantare si furnizare a serviciilor medicale.
Principalele probleme comune — care ocupd diverse locuri In ordinea preocupdrilor nationale
— le reprezinta carentele lor n materie de echitate si egalitate la accesul serviciilor medicale,
de control asupra cheltuielilor, de utilizare eficientd a resurselor si de control a calitatii
serviciilor medicale. Aceste preocupdri comune conduc la strategii convergente sau specifice

de caz.

Putem conchide ca, asupra planului de stabilitate sociald, prioritatea constd in garantarea
ingrijirilor medicale pentru persoanele in varsta, mai bine adaptate la nevoile lor, privilegiata
fiind cercetarea unui echilibru intre Ingrijirile la domiciliu, ingrijirile comunitare si serviciile

spitalicesti.

Deoarece imbatranirea populatiei se traduce printr-o progresie de afectiuni cronice, acest fapt
conduce la mai multe eforturi pentru prevenirea bolilor usor evitabile cu sau fard ingrijiri
medicale. Ingrijirile preventive constituie o potentiald alternativd economici a ingrijirilor
medicale bazate pe tehnologii costisitoare, respectiv cresterea accentului pus pe medicina

alternativa. Adevirata economie de resurse se realizeaza prin prevenire si informare.

Am vazut ca toate statele membre pun in practica politicile de stapanire a cheltuielilor pentru
imbatranirea populatiei, analizdnd implicatiile financiare de dezvoltarea tehnologica
comparativ cu asteptarile crescande ale consumatorilor ce apar in mod neprevazut asupra
sistemelor de sandtate. Rationalizarea si optimizarea serviciilor de sandtate se echivaleaza

prin mai multe ingrijiri §i rezultate sanitare pe un euro cheltuit, printr-un mai bun_raport

cost-eficacitate.

Studiul eficientei implica insda maximizarea calitatii serviciilor luand in considerare
constrangerile economice existente in scopul ameliordrii starii de sanatate si gradul de

satisfactie al populatiei in procesul de elaborare a normelor de calitate. Astfel, politicile pun



din ce in ce mai mult accent pe reorientarea sistemelor de sanatate catre obiective masurabile
atat in ceea ce priveste calitatea ingrijirilor medicale cat si in ceea ce priveste satisfacerea

utilizatorilor.

De obicei, modelarea unui sistem se realizeaza in timp, este anevoioasa, costisitoare si
adeseori traumatizantd. S-a constatat ca nemultumirile care au generat procesul de reformare
a sistemelor Ingrijirilor de sdnatate au fost prezente atidt in masa contribuabililor si a
utilizatorilor, a medicilor si institutiilor cat si a autoritatilor politice si administrative.
Insatisfactiile vizau cresterea cheltuielilor pentru sanatate intr-un ritm greu de suportat, fara
ameliorarea substantiald a starii de sanatate, insuficienta acoperire a populatiei cu servicii,
absenta unor mecanisme eficiente de asigurare a calitdtii, volumul exagerat de munca zilnica,
insuficienta elementelor de stimulare, ineficienta manageriald. Avand in vedere aceste
aspecte, priorititile in reformarea sistemelor de sinatate in tirile Europei Centrale si
de Rasarit ar trebui axate pe :

v’ descentralizarea sistemului de sanatate;
modificarea metodelor de planificare si gestionare;
dezvoltarea serviciilor de sanatate comunitare;

dezvoltarea serviciilor preventive bazate pe factori de risc prevalenti;

NN NN

imbunatatirea sistemului de formare a personalului de sanatate.

Reforma sistemului de sanatate din Romania, este dependentd de reforma sistemului
economic, de transformarea lui prin descentralizarea proprietatii, consolidarea si dezvoltarea
proprietatii private, ca resursd i centru motric. Strategia de reforma a sanatatii Tn Romania,
demarata In 1998 si care continud inca, a vizat domenii precum:

» organizarea structurala si conducerea sistemului;

» finantarea sistemului;

» asigurarea serviciilor necesare sanatatii populatiei;

» utilizarea rationala a resurselor fizice si umane



[In prezent, la nivel national se urmdreste implementarea unei strategii coerente in scopul
cresterii accesului populatiei la servicii medicale de calitate, eficientizarea sistemului de

furnizare §i mentinere a unui stil de viata sandtos, acasa, la serviciu i Tn comunitate.

Cu privire la finantarea sistemului asigurdrilor sociale de sandtate din Romaénia,
recomandarile propuse de reformare a sistemului sunt axate pe cresterea nivelului de
finantare pentru sectorul de sanitate, dezvoltarea unui sistem de alocare a resurselor bazat
pe criterii transparente si evidente medicale §i respectiv introducerea si sustinerea
mecanismelor de plata bazate pe eficienta si calitatea actului medical. Solutia fundamentala

este alocarea a 8-10% din PIB pentru sanatate, si o utilizare eficienta a fondurilor alocate.

Totodata, studiile Intreprinse au conturat ca si o solutie alternativa viabild dezvoltarea pietei
asigurarilor voluntare de sanatate. Modelarile econometrice realizate asupra cheltuielilor de
sanatate, In functie de factorii determinanti, sunt relevante pentru cuantificarea efectelor
reformei sistemului asigurdrilor sociale de sanatate. Astfel, analiza seriilor de timp, precum si
studiile de caz cu date panel au reliefat legatura directd existentd intre cheltuielile de sanatate
si PIBul unei tari sau regiuni, precum si alte variabile exogene. Utilitatea acestor studii rezida
in faptul ca permit aprecierea si previzionarea unui anumit nivel al cheltuielilor pentru

sanatate, in functie de valorile cunoscute ale celorlalte variabile validate de model.

Desi finantarea publica a sectorului sanitar prin asigurari sociale de sdnatate intdmpina
dificultati in anumite perioade (ex. perioade cu rate crescute ale somajului, cand numarul
contribuabililor este redus, etc.) necesitind interventie de la bugetul statului, cu toate
alternativele de finantare existente, necesitatea existentei unui sistem public de servicii
medicale in Romania nu poate fi, cel putin deocamdata, pusad la indoiala. Iar contributia
fiecarei persoane active — direct si prin intermediul angajatorului - la formarea fondului de

asigurdri sociale de sanatate este obligatorie.

Un studiu recent al Bancii Mondiale a aratat ca trei din cinci romani ofera doctorilor din
sistemul public bani pentru a beneficia de un serviciu medical mai bun. Concluzia

studiului a fost cad atitudinea de a oferi “atentii” medicului este normald, din punctul de



vedere al romanilor. Dezvoltarea sistemului privat de sanatate ar putea reprezenta un

mijloc prin care oamenii isi vor putea schimba mentalitatea.

Sectorul privat al asigurarilor de sanatate romanesc este insd aproape inexistent. Pana acum,
doar citeva companii de asigurdri s-au incumetat sd ofere romanilor polite care garanteazd un
tratament uman in spitale, fira a fi cumpirat cu diverse ‘atentii’. In prezent, numarul celor
care si-au facut asigurari private de sdnatate este destul de redus, de numai cateva zeci de mii
la nivel national. Pe langa acestia, mai existd o categorie, ceva mai extinsd, a celor care au
abonamente de sanatate (380.000 persoane in 2009). Totusi, potentialul de crestere al pietei

este urias.
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