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Summary
Insight on the management of mandatory health care insurance in the Republic of Moldova

In order to fine-tune the management process of the mandatory health care insurance system in the Republic of Moldova,
an insight survey of mandatory social healthcare insurance scheme was carried out. As a tool in this respect, the method-
ology of key people’s confidence was used. The confidence reveals the degree of trust the decision-makers or consumers
give to the current situation or future perspectives of different programs, projects and interventions with social or eco-
nomic aspects. The data related to the aspects of management in mandatory health care insurance were collected based
on a questionnaire developed for this very purpose. The questionnaires were fulfilled only by administration members
from local and central public authorities, patronages, syndicates and medical institutions. The interview was carried out
during September - October 2008 on a sample size of 451 management staff. The survey showed that the representatives
of patronages and syndicates are rather not fully informed about the main characteristics of the social health insurance
systems. Also, the key people are rather not satisfied with the process of negotiation between the National Health Insur-
ance Company and the healthcare institutions, in terms of amount, costs and quality of services. The interviewed people
have a relatively positive insight on the current setting of centralized management of mandatory healthcare insurance
funds. However, this subject shows a tendency towards a neutral attitude, a fact that proves the presence of many negative
opinions regarding the centralized management of mandatory healthcare insurance funds. In order to reduce the pressure
on the mandatory healthcare insurance funds, exercised by unreimbursed costs, the participants to the survey are confident
that there should be established a regime of mandatory insurance for employees at their own businesses (farmers, patent
owners), with a set of benefits covering at least the major risks. The survey showed a mutual practical insight of all par-
ticipants on the need to extend the right to choose the healthcare provider. The key people are very much confident in their
agreement to provide the opportunity for the patient to choose freely the specialists in polyclinics or consulting sections of
the republican, municipal and district hospitals, as well as from hospital itself. The survey showed that in the Republic of
Moldova, the politicians (in its broad meaning) are concerned with the sustainability of mandatory healthcare insurance
system. The survey disclosed the fact that the key people are very much confident in supporting the mandatory healthcare
insurance system in the future. It identified that the key people would choose to maintain a single common national fund
of mandatory healthcare insurance rather than to plead for introducing the treasury concept of financial transactions of
the contracted healthcare institutions.

Key words: social health insurance, insight of health insurance, rights of the insured.
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Introducere

Administrarea sistemelor asigurdrilor sociale/
obligatorii de sanatate reprezinta obiectul de studiu
al multor cercetatori. Administrarea consta in formu-
larea intereselor si deciziilor, cu implicarea diverselor
sectoare ale societatii si a factorilor de decizie. In
acest sens, administrarea este mai curand un proces
decat o institutie. Asigurdrile sociale de sanatate
dispun de unele particularitati de administrare. in
primul rand, aceasta combina interesele societatii
civile cu cele de reglementare ale guverndrii. Aceasta
combinatie a aparut cu mult inainte de ,descoperi-
rea” fenomenului de administrare de catre analistii
politici in anii '90 ai secolului trecut. Radacinile is-
torice si culturale ale asigurdrilor sociale/obligatorii
de sanatate in diferite tari sunt esentiale pentru
intelegerea actualelor aranjamente de administrare
in aceste sisteme. In plus, avand in vedere faptul ca
aspectele istorice si culturale variaza de la tara la
tara, este foarte important de a lua in consideratie
nu numai caracteristicile comune ale administrarii
unui sistem de asigurari sociale de sanatate, ci si tra-
saturile prin care sunt exprimate aspectele comune
[20]. De obicei, in sistemele asigurarilor sociale de
sanatate actiunea de administrare se centreaza pe
actorii pluralisti, ale caror activitati si decizii sunt
aliniate prin intermediul tehnicilor corporatiste,
implementate sub egida Statului. Partenerii, fiind si
subiectii administrdrii, sunt multi la numar si diferiti.
in linii generale, din acest numar fac parte angaja-
torii, angajatii, asiguratorii si prestatorii (in unele
cazuri chiar si medicii particulari), care se intrunesc
si stabilesc regulile jocului in domeniul asigurarilor
in sanatate [6]. Partenerii actioneaza intr-un mediu
delegat de catre Stat. Depdsind interventiile de regle-
mentare tehnicd, guvernele formuleaza si ajusteaza
aranjamentele de administrare a asigurarilor sociale
de sanatate. Rolul administrarii consta in intrunirea
partenerilor pentru negocieri structurate, stabilirea
unui consens public si sustinerea solidaritatii sociale.
Partenerii nu sunt monolitici. Exista angajatori mari
sau mici, asigurati cu venit scazut sau inalt, presta-
tori diferiti prin statutul lor de entitate lucrativa sau
nelucrativa. Partenerii sunt grupati sub egida diferi-
telor organizatii-umbreld, de exemplu, asociatiile ce
reprezintd patronatul sau diferite grupuri de pacienti.
Mecanismele de dirijare vizeaza acordarea accesului
la informatii relevante privind tranzactiile discutate,
cum ar fi: utilizarea banilor, estimarea beneficiilor in
termeni de cost, calcularea primelor de asigurare
si ajustarea lor in modul corespunzator, gradul de
acoperire a populatiei cu asigurari, mecanismele de
reclamare a deciziilor in cadrul asigurarilor etc.

in sistemele de asigurari sociale de sanatate
administrarea este consfintita prin lege, care stipu-
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leaza principalele reguli de activitate. Daca toate
preturile, beneficiile si ratele de rambursare sunt
decise la nivel national, sistemul pare a fi unulierarhic
unitar. La alta extrema este modelul descentralizat: o
vasta varietate de forme de asigurare ce presupune
o guvernare sociala foarte redusa. Un model mediu
atractiv este acela in care guvernul subventioneaza
semnificativ sistemul de asigurdri sociale, utilizand
in acest scop bugetul de stat. in asemenea caz, me-
canismele de administrare vor evidentia o tensiune
intre sistemele orizontale si cele verticale de control
si coordonare.

Deosebit de important este modul in care gu-
vernarea incadreaza negocierile si conduce sistemul
spre obtinerea rezultatelor finale. Durabilitatea me-
canismelor de administrare este cu atat mai mare cu
cat este mai pronuntata antrenarea in negocieri a tu-
turor partenerilor [15]. Mai mult decat atat, odata cu
ajustarea sistemelor la exigentele noi, administrarea
sistemelor de asigurari sociale de sanatate trebuie
sa caute modalitati de mentinere si diversificare a
valorilor fundamentale, care stau la baza asigurarilor
de sanatate. O dirijare buna se obtine atunci cand
ea se bazeaza pe mecanisme de autoguvernare (de
obicei, prin intermediul Consiliilor nationale de ad-
ministrare corporativa) si reglementari transparente
intre finantatori, prestatori si asiguratori in sdndtate.
Institutionalizarea proceselor de administrare a siste-
melor de asigurari sociale de sanatate reprezinta un
obiect de preocupare in multe tari din regiune, care
recent au aplicat in practica sisteme noi de finantare
a serviciilor de sanatate.

In scopul perfectiondrii proceselor de admini-
strare a asigurdrilor obligatorii de asistenta medicalg,
in Republica Moldova a fost realizat studiul de per-
ceptie a aranjamentelor de administrare a asigurari-
lor sociale de sanatate, implementate in anul 2004.
Rezultatele studiului pot fi utilizate la elaborarea
mecanismelor transparente de implicare a actori-
lor-cheie in procesul de elaborare a politicilor, prin
stabilirea clard a periodicitatii si responsabilitatilor
pe care le au la negocieri.

Metodologia utilizata

in calitate de instrument pentru evaluarea
aspectelor de administrare a asigurarilor obligatorii
de asistentd medicala a fost folosita metodologia
confidentei persoanelor-cheie, elaborata de compa-
nia Expert-Grup [7]. Confidenta denota increderea
pe care persoanele de decizie sau consumatorii o
atribuie situatiei actuale si de perspectiva a diver-
selor programe, proiecte si interventii cu caracter
social sau economic. Confidenta este masurata
prin indici speciali, care condenseaza in expresii
cantitative un fenomen in mare parte calitativ. Ea




este monitorizata constant de cdtre institutii de cer-
cetare in majoritatea tarilor europene, est-asiatice si
nord-americane. Cunoasterea increderii persoanelor
participante la procesul decizional este extrem de
utila si pentru autoritatile publice, care formuleaza
si implementeaza politici sociale si economice.

Datele referitoare la aspectele de administrare
a asigurarilor obligatorii de asistenta medicala au
fost colectate in baza anchetei elaborate special in
acest sens. Anchetele au fost completate doar de
persoane de conducere din cadrul autoritatilor pu-
blice centrale si locale, patronatelor, sindicatelor si
institutiilor medicale. Chestionarea a fost efectuata
in lunile septembrie—octombrie 2008 pe un esantion
din 451 de persoane de conducere. Marja de eroare
afost de + 2,5%. Chestionarul a fost compus pentru
6 domenii specifice ale administrarii asigurariloor
obligatorii de sistenta medicala: incredere generald;
Cadrul corporativ de negocieri; Libera alegere a pres-
tatorului; Preocuparea privind durabilitatea sistemului
de asigurdri obligatorii de asistentd medicald in Repu-
blica Moldova; Beneficiile in cadrul asigurdrilor; Libera
alegere a prestatorului. In total ancheta contine 50 de
intrebari, fiecare cu cate cinci variante de raspuns.

Formularea concreta a variantelor de raspuns
variaza de la o intrebare la alta, dar intensitatea
atitudinilor exprimate se situeaza in fiecare caz pe
urmadtoarea scala:

Integral pozitiva (++); Pozitiva (+); Neutra (0);
Negativa (-); Integral negativa (- -).

Pentru fiecare intrebare din cele cincizeci este
calculat un indice individual QX care, luat in parte,
exprima increderea persoanelor anchetate fata de
anumite aspecte importante ale asigurarilor obliga-
torii de asistrenti medicala. Indicii individuali sunt
calculati dupa formula generala:

QX =FX (++) + 0,5*FX (+) - 0,5*FX (-) - FX(--)

unde FX (++) , FX (+) , FX (-), FX(- -) sunt,
respectiv, frecventele (exprimate in procente) ale
raspunsurilor integral pozitive, pozitive, negative si
integral negative acumulate de intrebarea X. Asadar,
conform metodologiei, din raspunsurile aflate de
partea pozitiva a scalei se scad raspunsurile aflate de
partea negativa, iar pentru a acorda o pondere mai
mare raspunsurilor extreme, acestea sunt ponderate
cu 1, iar cele intermediare — cu 0,5. Raspunsurile neu-
tre sunt ignorate. Semnul ,,+” al indicelui individual
QX atestd prevalarea increderii fata de neincredere,
semnul ,-" arata situatia inversd. Sa presupunem
ca la intrebarea 2 ,Ce pdrere aveti despre asigurdrile
obligatorii de sandtate in general (de exemplu, din tarile
Europei Occidentale, asa ca Germania, Franta, Austria,
Elvetia, Olanda)?” 49,4% din intervievati au raspuns
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=1

Jtotal pozitivd', 32,8% —,maidegrabd pozitivd’, 16,2%
- ,heutrd”, 1,6% —,mai degrabd negativd’, 0,0% - ,in
mod sigur negativd”. Indicele individual Q2 va fi cal-
culatin felul urmator:

Q2=49,4+0,5*32,8-0,5%1,6 - 0,0 =65,0

Rezultatul denota ca increderea pozitiva
prevaleaza la un nivel semnificativ. Fiecare indice
individual QX poate primi valori in segmentul [-100;
+100]. Mai jos este explicat sensul indicilor pentru
cateva cazuri importante.

QX =-100: 100% din raspunsurile date au fost
integral negative, avem o lipsa totala de incredere a
participantilor vizavi de subiectul respectiv (evident,
probabilitatea acestui caz este foarte mica);

QX =-50: prevaleaza atitudinile negative, avem
0 anumita neincredere a participantilor vizavi de
subiectul respectiv;

QX = 0: prevaleaza atitudinile neutre sau atitu-
dinile opuse se compenseaza reciprogc;

QX =+50: prevaleaza atitudinile pozitive, avem
0 anumita incredere a participantilor vizavi de su-
biectul respectiv;

QX = +1700: 100% din raspunsurile date au
fost integral pozitive, avem o totala incredere a
participantilor fata de subiectul respectiv (evident,
aici probabilitatea acestui caz este foarte mica).

Semnul ,+" demonstreaza ca atitudinile pozi-
tive ale persoanelor-cheie prevaleaza asupra celor
negative, fapt care denotd ca mai multe persoane
anchetate au o perceptie pozitiva a subiectului
abordat.

Rezultate

increderea generald fatd de anumite aspecte
ale asigurarilor obligatorii de asistenta medicala.
Caracterul complex al sistemelor asigurarilor sociale
de sanatate ridica unele intrebari privind manifesta-
rea si performanta generala a acestora. De asemenea,
complexitatea acestor sisteme provoaca un sir de
preocupdri importante privind provocdrile cu care
se confrunta in prezent factorii de decizie in elabo-
rarea politicilor pentru viitor. Aparenta stabilitate
si flexibilitate a sistemelor de asigurari sociale de
sanatate includ si un ansamblu de probleme prac-
tice, care ridica unele intrebari. Una dintre ele este
urmatoarea: de ce sistemele de asigurari sociale de
sanatate in unele tari s-au extins si au prosperat, iar
in altele se pledeaza in favoarea finantarii sanatatii
in baza de impozitari? A doua intrebare se refera la
faptul daca sistemele asigurdrilor sociale de sanatate
sunt in realitate mai stabile decat sistemele finan-
tate din impozitari (de exemplu, sistemul national
de sanatate din Marea Britanie, stabilit in 1948, sau
serviciile spitalicesti cu finantare publica din Suedia,
initiatein 1864). O alta intrebare se refera la aparenta




contradictie dintre performanta tehnica generala a
sistemelor asigurdrilor sociale de sanatate si protec-
tia oferitd de aranjamentele sistemelor nationale de
sandtate. De asemenea, tdrile cu sisteme de asigurari
sociale de sanatate tind sa extinda nivelul relativ inalt
al cheltuielilor din PIB pentru sectorul de sanatate.
Totodata, in toate statele cu sisteme de asigurari
sociale de sanatate exista grupuri de populatie care
au, in cel mai bun caz, rezultate similare, iar la unii
indicatori de sdndtate chiar mai joase fata de tarile
cu finantare din impozitari.

Sistemele asigurdrilor sociale de sanatate se
confrunta si cu dificultati in dirijarea resurselor in
scop de profilaxie si sanatate publica. Unele sisteme
deasigurari sociale de sandtate (Belgia, Germania) au
fost, de asemenea, subiectul unor critici pentru lipsa
coordondrii dintre asistenta prestata in ambulatoriu
si cea din spitale, criticile referindu-se in special la
duplicitateainalta a investigatiilor diagnostice extinse
si lipsa unei supravegheri siimbunatatiri sistematice a
calitatii asistentei. Pe langa acestea, exista provocari
politice majore privind viitorul sistemelor asigurarilor
sociale de sanatate din Europa de Vest. intrebarea-
cheie este: ,Cat timp poate supravietui un sistem sta-
bilintr-un mediu atat de dinamic si cat de durabile din
punct de vedere economic, politic si social vor fi aceste
sisteme in urmatorii 10-20 de ani?" [2, 11, 23].

Pe baza datelor studiului, relatate in tabelul
1, se poate de constatat ca persoanele-cheie care
reprezinta autoritatile publice locale si centrale, in-
stitutiile medicale, sindicatele si patronatele au mai
degraba o atitudine pozitiva (38,2%) fata de sistemul
asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala din
Republica Moldova. in acelasi timp, sistemele occi-
dentale de asigurari sociale de sanatate (Germania,
Franta, Austria, Elvetia, Olanda) sunt percepute cu o
doza dubla deincredere (65,1%). Acest fapt vorbeste
despre existenta unor rezerve in administrarea si
organizarea asigurdrilor de sanatate autohtone.

Atitudinea relativ pozitiva fatd de asigurarile
obligatorii de asistenta medicala se datoreaza
faptului ca acestea au schimbat spre bine situatia
financiara din institutiile medicale. Putem afirma ca
subiectul respectiv se bucurd de o atitudine pozitiva
(49,6%), ceeia ce semnifica ca persistda o anumita
incredere a participantilor vizavi de eficienta noului
sistem de mobilizare a resurselor financiare pentru
sanatate. De asemenea, persoanele-cheie au in-
credere ca asigurarile obligatorii de asistenta medi-
cala au contribuit la micsorarea efortului financiar
al familiilor in caz de imbolnavire a unui membru
(reducerea cheltuielilor directe pentru spitalizare,
medicamente, analize, consultatiile medicului etc.).
Indicele individual de perceptie a acestui aspect
important al asigurdrilor obligatorii de asistenta
medicala constituie 37,0%.
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Tabelul 1

Indicii individuali cu referire la increderea generald a per-
soanelor anchetate fatd de anumite aspecte importante ale
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald

Indice-
le indi-
vidual

(006

Nr. Esenta intrebarii

1. | Ce parere aveti despre asigurarea obligatorie de
asistentd medicalad din Republica Moldova? 38,2
2. | Ce parere aveti despre asigurarile obligatorii
de sanatate in general (de exemplu, din tarile
Europei Occidentale, asa ca Germania, Franta,
Austria, Elvetia, Olanda etc.)? 65,1
3. | Cum credeti, asigurdrile obligatorii de asistenta
medicala implementate in Republica Moldova
in anul 2004 au schimbat spre bine situatia
financiara din institutiile medicale? 49,6

4. | Cum credeti, asigurarile obligatorii de asistenta
medicald au contribuit la micsorarea efortului
financiar al familiilor in caz de imbolnavire

a unui membru al familiei (cheltuieli pentru
spitalizare, medicamente, analize, consultatiile
medicului etc.)? 37,0
5. | Cum credeti, pe viitor este sau nu este indicata
gestionarea centralizata (directd) a fondurilor
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicala de
Compania Nationala de Asigurari in Medicina? 14,0
6. | Daca Dumneavoastra sunteti de parere ca
fondurile asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala mai degraba nu, ori in mod sigur nu
trebuie sa fie gestionate centralizat doar de
Compania Nationala de Asigurari in Medicina,
atunci ce parere aveti despre transmiterea
fondurilor spre gestionare agentiilor teritoriale
ale CNAM? 3.4
7. | Sunteti sau nu sunteti de acord de a
descentraliza gestionarea fondurilor asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala prin mai multe
companii de asigurari medicale de stat? -4,4
8. | Sunteti sau nu sunteti de acord de a
descentraliza gestionarea fondurilor asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala prin mai multe
companii de asigurari medicale private, cu
caracter nonprofit? -7,3

9. | Ce parere aveti despre principiul de rambursare
(de platd) a prestatorilor de servicii medicale
prin mecanisme obligatorii de ajustare a

riscului (daca se aplica acest principiu, atunci
prestatorul care deserveste, spre exemplu, mai
multe persoane varstnice ori deserveste cele mai
complicate cazuri de imbolnavire este platit mai
bine s.a.m.d)? 50,2
10. | Sunteti de acord ca in cadrul asigurarilor
medicale obligatorii, de rdnd cu institutiile
medico-sanitare publice, sa fie contractate in
calitate de prestatori de servicii si institutiile
medico-sanitare private? 21,4

11. | Sunteti de acord ca, de rand cu farmaciile de stat
si farmaciile Centrelor medicilor de familie, sa

fie contractate in calitate de prestatori de servicii
farmaceutice si farmaciile private? 27,1




Persoanele-cheie participante la anchetare
au o viziune mai degraba pozitiva (14,0%) despre
aranjamentele actuale de gestionare centralizata
(directa) a fondurilor asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala doar de Compania Nationala de
Asigurari in Medicina. Totodata, in acest subiect se
observa o inclinare a opiniei spre atitudinea neutr3,
ceea ce insemna ca exista si multe opinii negative
despre gestionarea centralizata a fondurilor asigu-
rarilor obligatorii de asistenta medicald. Studiul a
demonstrat cd o parte din persoanele de conducere
sustin administrarea descentralizatd a fondurilor
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, dar
nu suntincrezute ca agentiile teritoriale ale Compa-
niei Nationale de Asigurari in Medicina vor face fata
acestei provocari (3,4%). Participantii la anchetare
mai degraba nu sustin gestionarea descentralizata
a fondurilor asigurarilor obligatorii de asistenta me-
dicala prin mai multe companii de stat de asigurari
medicale (- 4,4%), sau prin mai multe companii de
asigurari medicale private, cu caracter nonprofit
(-7,3). Aceste rezultate nu semnifica o situatie de
incertitudine, ci mai degraba vorbesc despre exis-
tenta unui consens social asupra acestui subiect; in
acest sens, pe termen mediu, nu trebuie efectuate
modificari legislative.

Studiul a demonstrat ca persoanele de con-
ducere au ferma incredere ca plata prestatorilor de
servicii medicale trebuie efectuata prin mecanisme
obligatorii de ajustare a riscului sau in functie de
complexitaea cazului tratat (50,2%). in aceasta ordine
deidei, este necesar de a opera ajustariin formulele
de platd prin capitatie in functie de varsta, sex, sta-
tutul social al persoanelor asigurate etc. Plata spita-
lelor trebuie facuta prin introducerea unui sistem de
rambursare in baza performantei si DRG.

Concomitent, persoanele-cheie sunt de pare-
re ca in cadrul asigurdrilor obligatorii de asistenta
medicald, de rand cu institutiile publice, trebuie
contractate atat institutiile medicale private (21,4%),
cat si farmaciile private (27,1%). Se considera ca
aceste schimbatri, care sunt si derivate ale relatiilor
de piata, vor spori concurenta intre prestatori, cu
convingerea ca acestia, la randul lor, vor imbunatati
atat eficienta, cat si calitatea.

Guvernarea si cadrul corporativ de negocieri.
Un loc aparte in atingerea unei durabilitati politice si
economice a sistemelor de asigurdri sociale de sana-
tate il ocupa guvernarea. Guvernarea este procesul
de formulare a intereselor si deciziilor, in contextul
traditiilor siaranjamentelor institutionale, cu implica-
rea diferitelor sectoare ale societatii si a factorilor de
decizie. Provocarea pentru o guvernare eficienta con-
sta in crearea mecanismelor prin care toate partile sa
paraseasca negocierile fara a avea senzatia ca au fost
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dezavantajate. Mecanismele de guvernare trebuie sa
acorde acces la informatii relevante privind: tranz-
actiile preconizate; modalitdtile de garantare, de
cdtre companiile de asigurari, a accesului adecvat si
a calitatii serviciilor medicale, metodele de estimare
corecta a costului beneficiilor; ajustarea corespunza-
toare a primelor de asigurare si, ceea ce este deosebit
de important, sa indice care sunt mecanismele de
reclamare a deciziilor. Astfel, guvernarea asigurarilor
sociale de sanatate poate fi perceputa ca un proces
deluare a deciziilor responsabile, care trebuie sa tina
cont de interesele diferitelor sectoare mentionate
anterior. Asociatiile profesionale medicale, autori-
tatile municipale, regionale si nationale, inclusiv alti
furnizori precum companiile farmaceutice, toti sunt
parti componente ale sistemului asigurarilor sociale
de sanatate [6, 17, 21].

in procesul participativ al guvernarii asigurari-
lor obligatorii de asistenta medicala din Republica
Moldova, de rand cu autoritatile statale, suntincluse
patronatele si sindicatele. Aceasta reglementare, sti-
pulata in Decretul Presedintelui Republicii Moldova
nr. 206 din 28 septembrie 1992 Cu privire la Comisia
tripartitd pentru reglementarea problemelor social-
economicein Republica Moldova, in Legea Sindicatelor
nr. 1129-X1V din 07.07.2000 si Legea Patronatelor
nr. 976-XIV din 11 mai 2000, acorda dreptul Con-
federatiei Sindicatelor si Confederatiei Nationale a
Patronatului sa realizeze dialogul social cu guvernul
in vederea coordonarii intereselor diferitelor paturi
si grupe sociale in domeniul asigurarilor obligatorii
de asistentd medicala. In calitate de organ al siste-
mului dialogului social la nivel national intervine
Comisia nationald pentru consultari si negocieri
colective, In care participd reprezentantii guvernu-
lui, patronatelor si sindicatelor. Sedintele tripartite
au loc de obicei la etapa de stabilire a cotelor de
participare ale angajatorului si angajatului, la
formarea fondurilor asigurdrilor obligatorii de
asistentd medicala, care se stabilesc anual. De rand
cu acestea, in dezbateri sunt abordate si proble-
mele ce tin de volumul asistentei medicale care
urmeaza sa fie inclus in Programul Unic.

Rezultatele evaluarii aspectelor administrarii
asigurarilor obligatorii de asistentd medicala in Re-
publica Moldova au scos in evidenta punctele tari
si cele slabe ale guvernarii asigurarilor obligatorii
de asistenta medicala din tara noastra (tabelul 2).
Persoanele-cheie participante la studiu au remarcat
ca aranjamentele legislative ale proceselor de auto-
reglementare si contractare in cadrul asigurarilor
obligatorii de asistenta medicald mai degraba nu
satisfac (-28,0%) doleantele tuturor partenerilor
implicati ale patronatelor, sindicatelor, asociatiilor
profesionale ale medicilor, asociatiilor pacientilor,
asociatiilor prestatorilor de servicii medicale etc.).




Tabelul 2

Indicii individuali privind perceperea de cdtre persoanele
anchetate a cadrului corporativ de negocieri

Indice-
Nr. Esenta intrebarii le indi-
vidual
(02,4
1. | Cum credeti, actualele aranjamente legislative
ale proceselor de autoreglementare si
contractare in cadrul asigurarilor obligatorii
de asistenta medicala satisfac sau nu satisfac
doleantele tuturor partenerilor implicati
(ale patronatelor, sindicatelor, asociatiilor
profesionale ale medicilor, asociatiilor
pacientilor, asociatiilor prestatorilor de servicii
medicale etc.)? -28,0

2. | In viziunea Dumneavoastri, patronatele i
sindicatele sunt pe deplin informate asupra
caracteristicilor esentiale ale sistemelor sociale
de asigurari ale sanatatii? -9,8
3. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie de
implicat mai activ patronatele, sindicatele,
asociatiile profesionale ale medicilor si
prestatorilor, asociatiile pacientilor in procesul
de autoguvernare si luare a deciziilor in cadrul
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala? 55,7
4. | Sunteti satisfacuti de procesul direct de
negocieri dintre Compania Nationala de
Asigurari in Medicina si institutiile medicale
referitor la volumul, costul si calitatea
serviciilor?

24,3

In viziunea lor, patronatele si sindicatele mai
degraba nu sunt pe deplin informate asupra caracte-
risticilor esentiale ale sistemelor sociale de asigurare
a sanatati (-9,8). De asemenea, persoanele-cheie
nu sunt satisfacute de procesul negocierilor dintre
Compania Nationald de Asigurari in Medicina si
institutiile medicale, in termeni de volum, cost si
calitate a serviciilor (-24,3%). Absoluta majoritate
a participantilor la studiu in mod sigur au remarcat
necesitatea implicarii mai active a patronatelor,
sindicatelor, asociatiilor profesionale ale medicilor,a
prestatorilor si a pacientilor in procesul de auto-
guvernare si luare a deciziilor in cadrul asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala (55,7%).

Asadar, urmand logica rezultatelor obtinute, se
poate de afirmat ca in Republica Moldova inca nu
exista mecanisme transparente siinstrumente sigure
de implicare a actorilor-cheie in procesul de elabo-
rare a politicilor, desi exista un cadru legislativ in
acest sens. Punctele slabe ale procesului participativ
in administrarea asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala constau in lipsa instrumentelor pentru pro-
cesul de dialog social care ar contribui la realizarea
cadrului legislativ, capacitatea redusa a partenerilor
socialiin lansarea propunerilor constructive. Meca-
nismele transparente de implicare a actorilor-cheie
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in procesul de elaborare a politicilor, prin stabilirea
clara a periodicitatii si responsabilitatilor pe care le
au la negocieri, sunt importante pentru asigurarea
durabilitatii sistemului.

Libera alegere a prestatorului de servicii
medicale. Din punct de vedere juridic, intr-o socie-
tate evolutiva si democratica, examinarea explicita
a drepturilor pacientului la asistenta medicala este
un element relevant. In cadrul asigurarilor sociale
de sanatate, relatia cumparator—pacient include in
sine doua valori esentiale: dreptul (social) la asistenta
medicala si autonomia pacientului, interpretata in
termeni de drept la alegere a prestatorului. Liberta-
teain alegere este o conditie necesara pentru individ
in vederea realizarii scopurilor si intereselor proprii.
in tarile cu sisteme de asigurari sociale de sanatate
nu exista o parte a sistemului care sa joace rolul de
Jportar la intrarea in sistem”, cu exceptia Olandei.
Prin urmare, pacientii au libertatea de a merge la
orice prestator ales. Totodata, acest drept de libera
alegere este deseori limitat de prestatorii contractati
prin instituirea coplatilor sau a schemelor specifice
de rambursari. in Olanda persoanele asigurate se in-
registreaza prin libera alegere la medicul-generalist,
care activeaza ulterior ca,portar” spre specialisti si
asistenta spitaliceasca. Totodata, conform trimiterii,
ulterior pacientul are dreptul la libera alegere a
prestatorului de specialitatea respectiva. Un interes
deosebit trezeste tensiunea dintre accesul liber
traditional si tendintele recente ale aranjamentelor,
precum ghidurile pentru asigurati, de a se inregistra
voluntar la medicul-generalist ca portar in sistemul
de sdndtate. In Israel decizia pentru introducerea
controlului asupra accesului la specialisti la spitale
il au casele spitalicesti.n prezent, cea mai mare casa
spitaliceasca limiteaza accesul direct la specialisti, pe
cand celelalte trei case ofera acces liber. Coplati exista
in toate tarile (intre €4 si € 10/zi, cu exceptia Belgiei,
care percepe pentru prima zi cate € 35). Aceste plati
au fost introduse sau sporite in ultimii zece ani [18].
Aceeasi situatia apare si in cazul preparatelor farma-
ceutice. Multe medicamente originale au fost anulate
din pachetul de beneficii, dar a crescut numarul
medicamentelor generice pentru care compensarea
constituie 100%.

Legislatia nationala din Republica Moldova
ofera populatiei dreptul de alegere a medicului de
familie si a institutiei medicale primare. In acelasi
rand, eficacitatea mecanismelor de alegere ramane
problematica, deoarece aceasta este conditionata
de locul de resedinta si accesul la informatie. Este
relevant ca si persoanele-cheie au scos in evidenta
aceastd problema (tabelul 3). In viziunea lor, in Re-
publica Moldova mai degraba nu se asigura dreptul
persoanelor asigurate la alegea libera a medicului




de familie si a institutiei de asistenta medicala pri-
mara (-18,5%). Studiul a constatat o viziune practic
unanima a tuturor participantilor asupra necesitatii
institutionalizarii si extinderii dreptului de alegere a
prestatorilor de servicii medicale. Persoanele-cheie
sunt ferme in acordul lor de a da posibilitate pacien-
tului sa aleaga liber medicii specialisti din policlinici
sau din sectiile consultative ale spitalelor raionale,
municipale, republicane (71,0%), precum si spitalul
(61,1%).

Tabelul 3

Indicii individuali privind percepere de cdtre persoanele an-
chetate a principiului de liberd alegere a prestatorului

Indice-
Nr. Esenta intrebarii le indi-
vidual
00X
1. | Cum credeti, in Republica Moldova se asigura
dreptul persoanelor asigurate de a alege liber
medicul de familie si institutia de asistenta
medicald primara? -18,5
2. | Sunteti sau nu sunteti de acord de a da
posibilitate pacientului sa aleaga liber
specialistul din policlinici sau din sectiile
consultative ale spitalelor raionale, municipale,
republicane? 71,0
3. | Sunteti sau nu sunteti de acord de a da
posibilitate pacientilor asigurati sa aleaga liber
spitalul unde sa se trateze? 61,1
4. | Sunteti de acord de a introduce coplatile
(aproximativ 1-2% din costul serviciului sau
al cazului tratat in stationar) pentru pacientii
asigurati, achitate la momentul adresarii la
medicul-specialist? 13,2

Realizarea acestui drept va conduce insa la
suprasolicitarea unor institutii medicale, de regula
republicane si municipale, fapt care va provoca
extinderea listelor de asteptare. Pentru a micsora
solicitarile neargumentate la serviciile prestate de
medicii-specialisti din policlinici si spitale, pot fi apli-
cate coplatile directe, achitate de pacientila momen-
tul adresarii. Participantii la studiu sunt de parere ca
in Republica Moldova coplatile mai degraba trebuie
aplicate (13,2%). Evident, marimea si conditiile de
achitare a coplatilor trebuie diversificate astfel incat
ele sa nu afecteze accesibilitatea serviciilor medicale,
inclusiv in situatii de urgenta.

Durabilitatea sistemului de asigurari obliga-
torii de asistenta medicala in Republica Moldova.
Chiar daca specialistii nu sustin afirmatia cd sistemele
asigurarilor sociale de sanatate sunt in primul rand
sisteme economice, provocarile adresate durabilitatii
economice apar la orice nivel al conceptului institu-
tional: la nivel national, supranational (spre exemplu,
UE) si global. Actualmente incertitudinea este contro-
lata relativ bine, totodatd aceasta creste si pare sa se
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amplifice in viitor. In prezent politicienii si cercetatorii
sunt preocupati de reducerea tensiuniiinerente dintre
caracterul social al sistemelor asigurarilor sociale de
sanatate, pe de o parte, si cerintele specifice ale unei
economii de piata eficiente, pe de alta parte.

La nivel national exista unele provocari majo-
re. Durabilitatea financiara se afla in fruntea listei
de preocupari pe viitor. Presiunea financiara este
generatd de imbatranirea rapida a populatiei si, in
consecintd, de reducerea proportiei dintre numarul
populatiei angajate si numarul pensionarilor din
aceste tari (Israelul este exceptie). Germania, de
exemplu, a reactionat prin corelarea cresterii venitu-
rilor generale ale asigurarilor sociale de sanatate cu
rata maririlor de salariu din care se platesc contribu-
tiile. Olanda, in baza unor obiective politice similare,
a convenit asupra instituirii unei plati suplimentare
achitate de asigurat, sub notiunea de ,primd nomi-
nald” [8, 21]. Franta a recurs la limitarea cheltuielilor
pentru asistenta medicala prin scoaterea din pache-
tul public rambursat a medicamentelor costisitoare
neesentiale, pe cand Belgia, in anul 1993, a marit
ratele de coplata si coasigurare [14]. Implicatiile
primelor sporite in asigurarile sociale de sanatate, de
afacerilor nationale, deoarece majorarea primelor
determina marirea costurilor salariale pe ora si, impli-
cit, costul produselor finale pe piata internationala. A
doua provocare economica de nivel national, pentru
viitorul sistemelor de asigurdri sociale de sanatate,
este capacitatea de a functiona mai eficient. Pare a
fiinevitabil faptul ca acelasi fenomen ce evidentiaza
Jneficienta organizationald’, cu care s-au confruntat
sistemele cu finantare in baza de impozite in anii 90,
va fi cunoscut si sistemelor asigurarilor sociale de
sanatate in prima decada a secolului XXI [20].

Fenomenul limitei maxime a contributiilor
pentru asigurarea sociala de sanatate reprezinta
un alt subiect de discutii la nivel national. Aceasta
limita a contributiilor exista in Austria, Germania,
Israel, Luxemburg si Olanda si este practic inexis-
tenta in Belgia sau Franta, unde aceasta se limiteaza
la regimurile pentru angajatii in propriile afaceri.
in Franta, Luxemburg si Israel stabilirea limitelor
maxime depinde de aranjamentele securitatii so-
ciale si salariul minim. In alte tari, limita maxima a
contributiilor este stabilita fara a lua in consideratie
aceste aspecte. De exemplu, in Germania si Olanda
aceasta este diferentiata conceptual de pragul de
membru obligatoriu

Provocdri economice in sistemele asigurarilor
sociale de sanatate apar si la nivel international
sau supranational, reflectand, in special, conflictele
create de evolutia continud a initiativelor de stabilire
a unei piete unice pentru tarile UE.




Presiunile economice asupra sistemelor asigu-
rarilor sociale de sanatate pe plan global sunt legate
de necesitatea de a mentine la nivelele atinse expor-
tul din aceste tari si de a asigura competitivitatea pe
pietele internationale. Acest fapt implica preocupdri
privind necesitatea constrangerilor riguroase la nivel
de salarii si beneficii, cu limitari pentru contributiile
de 50% ale angajatilor (tipic) la primele de asigurari
sociale de sanatate (numai doua din cele opt state
deviaza dramatic de la aceasta divizare: 96% in Franta
si 0% in Israel) si, de asemenea, la impozitele sociale
suplimentare achitate de angajati pentru sprijinirea
subventiilor de stat. Factorii de decizie din unele tari
precum Germania si Austria sunt ingrijorati si de im-
pactul negativ al primelor mari de asigurare medicala
asupra competitivitatii industriei locale, deoarece
produsele provenite din tarile in curs de tranzitie din
Europa centrald, in care salariile sunt mici, inlocuiesc
treptat marfurile autohtone [9, 12].

Stabilitatea politica de lunga durata a sis-
temelor asigurarilor sociale de sanatate poate fi
atribuita ancorarii lor la societatea civila si nu la stat,
parteneriatului public—privat bine calculat si prefe-
rintei majoritatii partenerilor de a continua aceste
aranjamente relativ de succes. Dilema cea mai mare
pentru asigurarile sociale de sanatate este abilitatea
sistemelor de a-si mentine acest patrimoniu politic
pentru urmdtoarele generatii. Conform celor mentio-
nate anterior, rolul Statului in procesul de dirijare si
luare a deciziilor pentru sistemele asigurarilor sociale
de sanatate pare a fi schimbator. in mod traditional,
acest rol este relativ puternic. Legislatia de dome-
niu, de requla, a imputernicit companiile/casele
spitalicesti si prestatorii sa identifice de sine statator
bugetul si aranjamentele de prestare a serviciilor
necesare, un aranjament care poate fi denumit, auto-
reglementareimpusd”[23]. Responsabilitatea Statului
este de a interveni doar in cazul in care se violeaza
reglementarile stabilite sau in cazul unei stagnari ce
ar pune in pericol accesul populatiei la serviciile de
sanatate. Una dintre schimbarile importante in siste-
mele asigurdrilor sociale de sanatate din ultimii zece
ani este angajamentul sporit al Statului de a sista
aceste relatii traditionale si de a interveni cu o serie
de reglementari noi si, in rezultat, aparenta contri-
butie la unele aspecte importante ale aranjamentelor
traditionale de autoreglementare invechite. Conso-
lidarea tot mai mare a dreptului Statului de a revizui
mecanismele traditionale de autoreglementare pot
duce laimplicatii majore pentru legitimitatea sociala
ainstitutiilor asigurarilor sociale de sanatate, angaja-
mentul partenerilor de a investi resurse substantiale,
credibilitatea negocierilor de autoreglementare
si alte procese de rutina. Un exemplu ar fi situatia
din Belgia, unde in 2001, din initiativa Asociatiei
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Medicilor, s-au amanat pentru un timp negocierile
traditionale cu casele spitalicesti, argumentul fiind
ca Statul oricum planifica sa intervina in stabilirea
ratelor de plata. Ca rezultat, multi prestatori de
servicii medicale au fost in pragul falimentului [10].
Aceasta trecere la o structura de guvernare dirijata de
Stat pune la indoiala supravietuirea modelului unic
de reprezentare democraticd, pe care l-au adoptat
sistemele asigurarilor sociale de sanatate [1].

Unaltaspect al provocarilor politice in sistemele
asigurarilor sociale de sanatate se refera la rolul Curtii
Europene.in acest caz, o serie de optiuni de corectare
sau de protectie a consumatorilor de servicii medicale
vor avea consecinte nefavorabile asupra sistemelor
de asigurdri medicale nationale. Precedentul juridic
posibil stabilit de Curtea Europeand, bazat nu pe
reglementari de piata unica, ci mai mult pe princi-
piile fundamentale privind libertatile individuale ale
cetatenilor, va reduce drepturile sistemelor asigura-
rilor sociale de sanatate nationale de a defini limitele
pachetului de servicii medicale acoperite side a direc-
tiona pacientii spre prestatorii si institutiile nationale
interne. In consecinta, destramarea controlului poate
afecta la o etapa initiala spatiile transfrontaliere din
vecinatate si unele conditii de tratament al pacien-
tilor. Pe termen lung, acestea pot avea insa un efect
mai general asupra integrarii sistemelor nationale de
asigurari sociale de sanatate [17].

Conform opiniei multor cercetdtori, sisteme-
le asigurarilor sociale de sanatate sunt bazate, in
primul rand, pe un sir de valori si concepte sociale
bine argumentate, iar beneficiile lor neeconomice
sunt intelese si constientizate atat de cetateni, cat
si de factorii de decizie in mod egal, uneori mai
mult decat beneficiile strict economice ale unor
asemenea sisteme. Pana in prezent, relatiile dintre
avantajele sociale si cele economice s-au mentinut
intr-un echilibru mai mult sau mai putin rezonabil.
Totodata, o intrebare foarte importanta pentru viitor
este masura in care provocdrile economice descrise
anterior vor eroda punctele-forte si aria acestor valori
sociale fundamentale, care, la randul lor, vor reduce
substantial beneficiile neeconomice ale modelului
asigurdrilor sociale de sanatate. Se presupune cd un
asemenea dezechilibru ar putea pune sub semnul
intrebdrii supravietuirea pe termen lung a intregului
model [T, 4].

Studiul nostru a stabilit ca si in Republica Mol-
dova politicienii (in sensul larg al acestui termen) sunt
preocupati de durabilitatea sistemului de asigurari
obligatorii de asistenta medicala (tabelul 4). Am con-
statat ca persoanele-cheie in mod sigur suntincrezute
ca sistemul de asigurari obligatorii de asistenta medi-
cala va fi sustinut pe viitor, la nivel politic ( 50,3%). O
parte a participantilor inclind spre majorarea anuala




treptata a primelor de asigurare obligatorie de asis-
tentd medicald (26,8%). In acelasi timp, in vederea
asigurarii unei durabilitati a asigurarilor medicale,
trebuie extinse competentele si atributiile membrilor
Consiliului de Administrare al Companiei Nationale
de Asigurariin Medicina, deoarece acesteain prezent
mai degraba nu asigura reprezentarea democraticd a
intereselor tuturor participantilor la asigurarile obli-
gatorii de asistenta medicala (-11,8%). De asemenea,
trebuie realizate campanii sustinute de informare a
populatiei referitoare la principiul solidaritatii sociale,
deoarece acesta mai degraba nu este pe deplininteles
de populatia tarii (-37,5%).

Tabelul 5

Indicii individuali privind perceperea de cdtre persoanele
anchetate a durabilitatii sistemului de asigurdri obligatorii
de asistentd medicald din RM

Indice-
le indi-
vidual

0X

Nr. Esenta intrebdrii

1. | Cum credeti, va fi sustinut pe viitor, la nivel
politic, sistemul de asigurdri obligatorii de

asistentd medicala? 50,3

2. | Sustineti sau nu sustineti majorarea treptatd a
primelor de asigurare obligatorie de asistenta
medicala?

3. | Cum credeti, componenta si atributiile
membrilor Consiliului de Administrare al
Companiei Nationale de Asigurari in Medicina
asigura reprezentarea democratica a intereselor
tuturor participantilor la asigurarile obligatorii
de asistenta medicala?

4. | Cum credeti, principiul solidaritatii sociale, care
std la baza asigurarilor obligatorii de asistenta
medicald din Republica Moldova, este pe deplin
inteles de populatia tarii?

26,8

-11,8

-37,5

5. | Cum credeti, principiul solidaritatii sociale, care
sta la baza asigurarilor obligatorii de asistenta
medicald din Republica Moldova, este acceptat
pe deplin de reprezentantii patronatelor din tara
noastra?

6. | Ce parere aveti despre personificarea
contributiilor platite de participanti in fondurile
asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala
(este nevoie de mentionat ca nici o tard din
lume nu a personificat contributiile in fondurile
asigurarilor sociale de sanatate)?

-17,7

Sustineti sau nu reglementarea actuald prin care
persoanelor neasigurate li se permite procurarea
politelor de asigurare pe parcursul intregului

an la momentul imbolnavirii sau accidentarii?
(Actualmente, daca persoanele in cauza platesc
o amenda stabilita de legislatie, ele pot procura
polita de asigurare in orice moment si chiar in
ziua achitarii pot apela dupa servicii medicale
asigurate. S-a constatat ca aceste persoane
consuma de 5 ori mai multe servicii spitalicesti
fatd de media pentru toate persoanele asigurate).

-16,0
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Ce parere aveti referitor la instituirea unui
regim de asigurdri obligatorii pentru angajatii
in propriile afaceri (fermieri, cei cu patente)
cuun pachet de beneficii care acopera doar
riscurile majore (de exemplu, urgentele medico-
chirurgicale majore), cand boala sau accidentul
pune in pericol viata?

37,9

Cum credeti, este necesar de a crea un cadru

de proceduri juridice speciale pentru a actiona
in judecatda Compania Nationald de Asigurari
Medicale sau institutia medicala, daca persoana
asigurata nu este satisfacutd de tratamentul
oferit in cadrul sistemului de asigurari
obligatorii de asistentd medicala?

30,3

10.

Sunteti sau nu sunteti de acord cu regula ,,unei
limite maxime a contributiilor/primelor”

pentru persoanele care au venituri lunare mult
mai mari decat media pe economia nationalad
(aceasta inseamna ca dacd, de exemplu, se
stabileste o limitd maxima a contributiilor de

10 ori mai mare decat cea calculata din salariul
mediu pe economia nationala, atunci in cazul
unei persoane care are, de exemplu, un venit
lunar de 20 ori mai mare decat salariul mediu pe
economia nationald, contributia lui in fondurile
asigurarilor obligatorii de sanatate se va calcula
doar din venitul care este egal cu 10 salarii
medii lunare pe economia nationald)?

3,0

11.

Ce parere aveti despre posibila includere a
pensionarilor in lista persoanelor care vor achita
o cota procentuald din pensia proprie pentru
calitatea de membru al sistemului de asigurari
obligatorii de asistentd medicald?

-56,4

12.

Ce parere aveti despre posibila atribuire a
statutului de persoane asigurate copiilor,
sotului/sotiei, daca unul dintre parinti

este angajat sau a procurat, in conditiile
reglementate prin lege, o polita de asigurare
obligatorie de asistentd medicala?

13.

Ce parere aveti, trebuie sau nu trebuie de
mentinut pe viitor finantarea investitiilor
capitale in institutiile medicale (constructiile
noi, reparatiile capitale, procurarea tehnicii
medicale costisitoare) din bugetul de stat
(impozite generale) sau de finantat investitiile
capitale prin contributii salariale in fondurile
asigurarilor obligatorii (evident, in acest caz
contributia salariala trebuie majorata: de ex.,
daca in anul 2009 contributiile salariale ale
angajatului si angajatorului vor constitui 3,5 si
3,5%, atunci ele trebuie majorate cel putin pana
la 5,0 si 5,0% respectiv)?

-10,9

Principiul solidaritatii sociale, care sta la baza
asigurarilor obligatorii de asistenta medicald, mai
degraba nu este acceptat pe deplin si de reprezen-
tantii patronatelor (-7,4%). in absenta uneiimplicari
mai ample a patronatelor in procesul decizional, va
fi deosebit de dificil de a majora cota de participare
alorin fondurile asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala. Un alt subiect controversat, neacceptatin
nici unul dintre sistemele contemporane de asigu-
rari sociale de sanatate, dar vehiculat in Republica

12




Moldova, este personificarea contributiilor platite
de persoanele asigurate in fondurile asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala. Participantii la
studiu sunt de pdrere ca personificarea contributiilor
mai degraba nu trebuie acceptatd, deoarece aceasta
reglementare contravine principiului fundamental
de solidaritate sociala (-17,7%). S-a constatat ca
persoanele-cheie nai degraba nu sustin reglemen-
tarea actuala prin care persoanelor neasigurate li se
permite procurarea politelor de asigurare pe par-
cursul intregului an, la momentul imbolnavirii sau
accidentarii (-16,0%). In scopul diminudrii presiunii
asupra fondurilor asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala, exercitate de cheltuielile nerambursabile
pentru acoperirea unor tipuri de servicii medicale
prestate persoanelor neasigurate, participantii la
studiu sunt convinsi ca trebuie de instituit un regim
de asigurari obligatorii pentru angajatii in propriile
afaceri (fermieri, detinatori de patente), cu un pachet
de beneficii care ar acoperi cel putin riscurile majore
(37,9%). S-a constatat, de asemenea, ca in prezent,
pentru a proteja drepturile asiguratilor, este necesar
de a elabora si a implementa un cadru procedural
de sanctionare a Companiei Nationale de Asigurari
in Medicind sau a institutiei medicale, daca persoana
asiguratd nu este satisfacuta de calitatea serviciilor
oferite in cadrul sistemului de asigurari obligatorii
de asistenta medicala (30,3%). Persoanele-cheie au
0 viziune mai degraba neutra asupra necesitatii in-
stituirii ,unei limite maxime a primelor de asigurare”
pentru persoanele care au venituri lunare mult mai
mari decat media pe economia nationala (3,0%).
Majoritatea persoanelor anchetate in mod sigur nu
au sustinut includerea pensionarilor in lista persoa-
nelor care pot sa achite o cotd procentuala din pensia
proprie pentru calitatea de membru al sistemului de
asigurari obligatorii de asistenta medicala (-56,4%).
In acelasi timp, in vederea extinderii gradului de
acoperire a populatiei cu asigurari, participantii
la studiu inclina spre ideea atribuirii statutului de
persoana asigurata copiilor, sotului/sotiei, daca unul
dintre parinti este asigurat prin efectul legii sau a
procurat, in conditiile reglementate prin lege, o po-
lita de asigurare obligatorie de asistenta medicala
(11,8%). Participantii la studiu mai degraba nu sustin
includerea cheltuielilor legate de investitiile capitale
in contributiile salariale, optand pentru acoperirea
lor din bugetul de stat (-10,9%).

Pachetul de beneficii din cadrul asigurdrilor
obligatorii de asistentd medicald. Una dintre ca-
racteristicile principale ale sistemelor asigurarilor
sociale de sanatate consta in existenta beneficiilor
definite la care au dreptul asiguratii. Aceasta caracte-
risticd este revazuta frecvent.in anul 2001, in Olanda
s-a stabilit ca dreptul la asigurarile de asistenta de
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lunga durata (AWBZ) se va garanta independent
de costurile asociate cu acestea. Continutul real al
pachetelor de beneficii, precum si procesele aplicate
pentru definirea acestora diferd de la tara la tara,
totodata variind de la o lista de beneficii stipulata
de lege (in Israel) sau decrete (in Olanda) pana la
negocieri intre casele spitalicesti si prestatorii de
servicii (in Germania). Printre diferentele importante
se numadra urmadtoarele: includerea beneficiilor din
afara asistentei medicale curative, in special masuri
de promovare a sdanatatii si asistenta de lunga durata.
Germania si Olanda au scheme separate de asigurari
sociale care acopera aceste masuri. In majoritatea
tarilor cu sisteme sociale de asigurare a sanatatii, cele
mai mari cheltuieli sunt percepute la rambursarea
serviciilor prestate de medic (aproximativ 30%) si
spitale (aproximativ 30%), urmate de cheltuielile
pentru medicamente (pana la 20%) [2, 22].

In Republica Moldova pachetul de beneficii
acopera in linii mari serviciile medicilor si ale spita-
lelor in cazurile acute, si mai putin medicamentele
pentru tratamentul bolilor in conditii de ambulatoriu,
serviciile de protezare si de reabilitare a pacientilor.
Acest lucru este confirmat si de rezultatele studiului
(tabelul 5).

Tabelul 5
Indicii individuali cu referire la increderea generald a per-

soanelor anchetate fata de pachetul de beneficii din cadrul
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald

Indice-
Nr. Esenta intrebarii le indi-
vidual
[0
1. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie de extins
lista medicamentelor compensate in cadrul
Programului unic al asigurarilor obligatorii de
asistentd medicald pentru tratamentul bolilor n
conditii de ambulatoriu? 57,3
2. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie majorata
cota compensata a costurilor medicamentelor
(in prezent aceasta constituie 50% din costul
medicamentului)? 49,9
3. | Cum credeti, lista beneficiilor prevazute de
Programul Unic al asigurarilor obligatorii de
asistentd medicala satisface sau nu satisface
necesitatile medicale ale persoanelor asigurate? | -20,0
4. | Cum credeti, la momentul actual, serviciile de
protezare trebuie sau nu trebuie de inclus in lista
beneficiilor pentru persoanele asigurate? 37,8
5. | Cum credeti, serviciile de reabilitare a
pacientilor gravi, dupa faza acuta a bolii, trebuie
sau nu trebuie de inclus in lista beneficiilor
pentru persoanele asigurate? 63,0

Persoanele-cheie sunt de pdrere ca lista bene-
ficiilor prevazute de Programul Unic al asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala mai degraba nu




satisface necesitatile medicale ale persoanelor asi-
gurate (-20,0%). In viziunea lor, in lista beneficiilor,
in mod sigur, trebuie incluse serviciile de reabilitare
a pacientilor gravi, dupa faza acutd a bolii (63,0%), si
mai multe medicamente compensate pentru trata-
mentul maladiilor in conditii de ambulatoriu (57,3%).
S-a constatat ca exista si necesitatea majorarii cotei
de compensare a medicamentelor, care in prezent
constituie 50% din pretul medicamentului (49,9%).
Respondentii sustin ca in pachetul de beneficii mai
degraba trebuie de inclus si serviciile de protezare,
cum ar fi protezarea glandei mamare dupa interven-
tiile chirurgicale oncologice etc. (37,8%).

Relatiile dintre Compania Nationala de
Asigurari in Medicina si prestatorii de servicii.
Datorita separarii platitorului de prestator, care este
o caracteristica importanta a tuturor sistemelor
asigurdrilor sociale de sanatate (cu mici exceptii in
Israel), contractele sunt particularitati standarde ale
asigurarilor de sanatate. Totodatd, in mod traditional,
contractarea a stabilit o relatie statica intre casele
spitalicesti si prestatori, fara a constitui un mijloc de
impregnare a concurentei. Caracterul schimbator al
contractarii pe parcursul anilor '90 in unele sisteme
de asigurari sociale de sanatate au trezit un inte-
res deosebit. In Belgia, Franta, Israel si Luxemburg
unele beneficii specifice sunt definite de catre Stat,
lasand volumul si preturile pe seama partenerilor
participanti la contractare. in Germania un pachet
de beneficii detaliat, precum si preturile de ram-
bursare sau volumul rambursarilor totale ale unei
regiuni erau subiectul unor negocieri, care ulterior
se formulau in forma de contract (la nivel federal).
in anul 1997 s-a produs o miscare spre relatiile de
piatd, care au anulat nivelele de rambursare totale
si au reintrodus modelul de plata per serviciu cu
negocierea preturilor. Totodatd, acest fapt a fost, la
randul sau, anulat in 1998 de noua guvernare de
atunci social-democratica [3].

in toate tarile, cu exceptia Israelului si Olandei,
contractele colective erau modele prevalente pentru
serviciile nespitalicesti. Totodata, contractele colecti-
ve din cadrul unii stat nu erau echivalente cu cele din
alte tari. In primul rdnd, termenul este utilizat cu am-
biguitate atat pentru contractele colective bilaterale
intre fondurile de asigurari si asociatiile prestatorilor,
cat si pentru contractele colective unilaterale (de
requld, in asistenta medicala ambulatorie), si intre
toate fondurile si prestatorii individuali. In al doilea
rand, contractele colective pot fi finale si obligatorii
(ca cele dintre fonduri si asociatiile de medici in Ger-
mania, unde medicii individuali nu dispun de relatii
contractuale cu fondurile/casele spitalicesti) sau
colective unilaterale aditionale (precum cele dintre
toate fondurile si medicii individuali in Austria), sau
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aprobate de catre prestatorii individuali (precum in
Belgia, unde medicii pot sa refuze contractul colectiv
bilateral).n Israel, incepand cu 2001, cele patru fon-
duri existente trebuie sa negocieze juridic contrac-
tele colective cu prestatorii de asistenta medicala.
Similar, in Olanda casele spitalicesti intocmesc inca
contracte colective cu medicii-generalisti.

Contractarea colectiva dintre toate fondurile si
toti prestatorii a constituit o norma pentru tarile cu
sisteme de asigurdri sociale de sanatate, deseori ca
urmare a eforturilor depuse de Stat pentru standar-
dizarea beneficiilor si prestarea acestora. in majori-
tatea tarilor contractele selective sunt, prin urmare,
ilegale, chiar daca Germania a permis, incepand cu
1997, contractarea selectiva in anumite conditii. in
Olanda, totodatd, contractarea selectiva a fost stimu-
lata incepand cu anul 1992. Tn conformitate cu Actul
Anti-Cartel din 22 mai 1997, contractele colective
in asistenta medicald, dupa o perioada de cinci ani,
trebuiau sa fie anuntate ilegale [5]. Intrucat spitalele
nu s-au supus reglementarii date in acea perioada,
Autoritatea Anti-Cartel a anuntat ca va actiona in
judecata casele spitalicesti care nu contracteaza
selectiv prestatorii de asistenta medicala [4].

Schimbarile recente parvenite in procedura de
contractare au stipulat limitele ratelor de crestere
a cheltuielilor totale, introducerea bugetelor sau
limitele de cheltuieli pentru toate tipurile de medici,
integrarea rambursarii pentru servicii (pentru inlocui-
rea rambursarii per articol individual) si includerea
serviciilor medicilor in bugetele spitalelor. in cadrul
asistentei spitalicesti, noile masuri au presupus in-
troducerea bugetelor explicite sau introducerea
formelor de plata in baza Grupurilor Definite de
Diagnoze (DRG). Obiectul principal al contractelor
dintre casele spitalicesti si prestatori (atat medicii,
cat si spitalele) in toate tarile a fost, prin urmare, mai
putin axat pe structura de plata si mai mult pe deta-
liile structurii, dar mai ales pe volumul de rambursari,
fie acestea in forma de plata per serviciu sau bugete.
In cazul spitalelor, in special, relatiile de finantare
dintre casele spitalicesti pot fi suplimentate prin plati
directe pentru servicii obtinute din impozitari. Cea
mai pronuntata subventionare se atesta in Elvetia,
unde cantoanele acopera 50% din cheltuielile de
spitalizare ordinare [16].

Finantarea prin buget global (in special, a spi-
talelor) este, de regula, separata de platile pentru
costurile operationale. Totodata, platile separate
nu inseamna obligatoriu platitori separati, intrucat
costurile capitale pot fi inca asigurate de casele
spitalicesti, precum in Olanda. Alte tari au combinat
sistemele. In Belgia 60% din cheltuielile capitale sunt
asigurate de regiune si 40% - de guvernul national
prin plati pentru o zi de spitalizare [14]. Exista si ex-




perienta plasarii cerintelor pentru finantarile capitale
integral pe banii publici (16 regiuni in Germania). in
majoritatea tarilor cu sisteme de asigurari sociale de
sanatate existd tendinte de ainclude cel putin o parte
din investitiile capitale in platile operationale.

in domeniul farmaceutic, reformele de stat (si nu
contractele) au determinat pentru prima data introdu-
cerea preturilor de referinta si a limitelor cheltuielilor
totale, precum si tendinta de a readuce preturile la
medicamente la media internationala [17, 19].

Rezultatele studiului nostru (tabelul 6) demon-
streaza ca persoanele-cheie considera ca in cadrul
asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala din
Republica Moldova mai degraba trebuie instituita
contractarea colectiva dintre Compania Nationala
de Asigurari in Medicina si asociatiile prestatorilor
de servicii medicale (15,1%). In prezent Compania
Nationala negociaza cu prestatorii contracte in-
dividuale. In viziunea noastra, absenta contractarii
colective se datoreazad, in mare parte, faptului ca in
tara nu exista asociatii ale prestatorilor de servicii
medicale (asociatia prestatorilor de servicii primare,
asociatia spitalelor, asociatia prestatorilor de servicii
medicale urgente, etc.).

Este semnificativ faptul ca participantiila studiu
considera ca pentru toate tipurile de servicii me-
dicale platile efectuate de Compania Nationald de
Asigurariin Medicina nu acopera integral cheltuielile
prestatorilor. Analizand rezultatele obtinute, se poate
face concluzia ca aceasta situatie este mai accen-
tuata in domeniul asistentei medicale spitalicesti.
Marea majoritate a celor anchetati au specificat ca
platile catre spitale mai degraba, sau in mod sigur,
nu acopera cheltuielile integrale (45,3%). Cu toate ca
valoarea negativa a indicelui individual de percepere
a acestui subiect pentru celelalte tipuri de servicii
este de trei ori mai mic, totusi persoanele anchetate
inclind spre opinia ca platile efectuate catre serviciul
de urgenta (-16,7%), asistenta medicala specializata
de ambulatoriu (-15,4%) si asistenta medicala prima-
ra (-7,4%) mai degraba nu acopera toate cheltuielile.
In viziunea noastra, aceasta situatie se datoreaza in
mare parte faptului ca institutiile medicale, in special
spitalele, inca nu si-au ajustat structurile organizato-
rica si functionala la noile conditii de activitate.

Unaltaspectimportant, care asigura increderea
generala fata de sistemul de asigurari, il reprezinta
salarizarea medicilor si asistentelor medicale. Parti-
cipantii la studiu sunt convinsi aproape unanim ca
salariile lunare in mod sigur nu asigura o existenta
decenta si pe masura eforturilor pe care eile depun
(-80,7%). Este evident ca politicile in domeniul sala-
rizarii trebuie perfectionate. Acest lucru insa trebuie
efectuat in deplina concordantad cu eliminarea chel-
tuielilor neproductive din institutiile medicale si in
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functie de eficienta activitatilor lucratorilor medicali.
In acest context este necesar de a stabili criterii clare
de evaluare a raportului dintre resursele financiare
implicate si volumul de lucru efectuat.

In viziunea participantilor la studiu, institutiile
medicale contractate de Compania Nationala de
Asigurari in Medicind nu au inlaturat inca impedi-
mentele care stau in calea eficientei, reducerii cos-
turilor fixe, promovarii productivitatii prin stimulente
financiare. Prestatorii de servicii nu suntimputerniciti
s& raspunda noilor stimulente. In viziunea persoane-
lor-cheie, in prezent CNAM mai finanteaza inca unele
institutii medicale, pentru a intretine infrastructura
existenta, care in multe cazuri este supradimensiona-
ta (8,6%). Conducerea institutiilor medicale nu prea
dispune de autonomie reala in gestionarea resur-
selor provenite din asigurdrile obligatorii (-12,4%).
In mare parte ineficienta este conditionata si de
tehnologiile medicale invechite. Persoanele-cheie
considera ca tehnologiile medicale utilizate in deser-
virea pacientilor asigurati in mod sigur nu corespund
exigentelor si standardelor internationale (-57,3%).
In ceea ce priveste necesitatea de optimizare (redi-
stribuire, micsorare) a fondul de paturiin institutiile
spitalicesti, opinia generala a participantilor la studiu
inclind spre neutralitate (-6,2%), ceea ce semnifica
existenta parerilor opuse.

Studiul a identificat si optiunile persoane-
lor-cheie in domeniul reglementarilor juridice de
finantare a asigurdrilor obligatorii. Participantii la
studiu mai degraba opteaza pentru mentinerea unui
singur fond comun national al asigurarilor obligatorii
de asistenta medicala (9,8%) si nu pledeaza pentru
introducerea acceptului trezorerial al tranzactiilor
financiare ale institutiilor medico-sanitare contrac-
tate (-21,6%). De asemenea, intervievatii considera
ca nu trebuie de atribuit Companiei Nationale de
Asigurari in Medicina dreptul exclusiv de a decide ce
organizatii trebuie sa contracteze. Studiul a stabilit
o perceptie duplicitara a receptivitatii CNAM fata
de politicile Ministerului Sanatatii (3,3%). Acest fapt
indica ca capacitatile ministerului pentru elaborarea
si supravegherea politicilor de finantare a sanatatii
trebuie fortificate, iar functiile Companiei Nationale
de Asigurari in Medicing, in calitate de ,agentie de
implementare” a politicilor de finantare, trebuie re-
glementate prin lege.

Persoanele-cheie pledeaza pentru elaborarea
mecanismelor transparente de implicare a actorilor-
cheiein procesul de elaborare a politicilor, prin stabi-

le au la negocieri, deoarece acestea in prezent mai
degraba lipsesc (-28,3%). Asociatiile profesionale ale
medicilor, asociatiile prestatorilor si ale pacientilor
trebuie atrase in procesul de negocieri tripartite.




Tabelul 6

Indiciiindividuali privind perceperea de cdtre persoanele an-
chetate a relatiilor dintre Compania Nationald de Asigurdri
in Medicind si prestatorii de servicii
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Indice-
le indi-
vidual

oxX

Nr. Esenta intrebarii

1. | Ce parere aveti despre instituirea contractarii
colective dintre CNAM si asociatiile
prestatorilor de servicii medicale (asociatia
prestatorilor de servicii medicale primare,
asociatia spitalelor, asociatia prestatorilor de
servicii medicale urgente etc.)? (In prezent
CNAM negociaza cu prestatorii contracte
individuale) 15,1

2. | Cum credeti, rambursarile (platile) efectuate
de CNAM acoperd sau nu acopera integral
cheltuielile prestatorilor de servicii medicale in
cazul:

a) asistentei medicale urgente? -16,7

b) asistentei medicale primare? -7,4

c) asistentei medicale specializate de

ambulatoriu (in policlinici)? -15,4

d) asistentei medicale spitalicesti? -45,3

3. | Cum credeti, salariile lunare ale medicilor si
asistentelor medicale sunt suficiente pentru

o existentd decenta §i pe masura eforturilor

pe care ei le depun? (Salariul mediu lunar al
medicilor in anul 2007 a constituit 2 357 lei, iar

a asistentelor medicale — 1446 lei) -80,7

4. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie de mentinut
un singur fond comun national de asigurari
obligatorii de asistentd medicala? 9,8

5. | Cum credeti, administratia institutiilor medico-
sanitare publice contractate de CNAM dispun
de autonomie reala in gestionarea resurselor
provenite din asigurarile obligatorii?

6. | Cum credeti, tehnologiile medicale utilizate
in deservirea pacientilor asigurati corespund
exigentelor si standardelor internationale?

7. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie optimizat
(redistribuit, micsorat) fondul de paturi in
institutiile spitalicesti? -6,2

8. | Cum credeti, este sau nu este indicata
introducerea acceptului trezorerial pentru
tranzactiile financiare ale institutiilor medico-

sanitare? -21,6

9. | Cum credeti, trebuie de atribuit CNAM dreptul

de a decide ce organizatii trebuie sa contracteze? | -25,4

10. | Cum credeti, CNAM este pe deplin receptiva la
politicile Ministerului Sanatatii? 3,3

11. | Cum credeti, in Republica Moldova exista
mecanisme transparente de implicare a actorilor-
cheie (patronatelor, sindicatelor, autoritatilor
publice centrale, asociatiilor prestatorilor

de servicii medicale, asociatiilor pacientilor
etc.) in procesul de elaborare a politicilor,

prin stabilirea clard a prerogativelor si

responsabilitatilor pe care le au la negocieri? -28,3
12. | Cum credeti, in prezent CNAM mai finanteaza

inca unele institutii medicale 1n corespundere

cu ,,necesitatea de a intretine infrastructura

existentd”’? 8,6

13. | Cum credeti, sistemul informational medical
asigura factorii de decizie cu date si informatii
autentice si complete pentru achizitionarile
strategice in cadrul asigurarilor obligatorii de
asistentd medicala?

-20,0

Mecanismele de raportare si informare s-au
schimbat prea putin si nu asigura monitorizarea re-
zultatelor asupra carora s-a cazut de acord in cadrul
contractarii. Fragmentarea sistemelor de raportare
mai degraba nu faciliteaza informarea adecvata a
deciziilor de dirijare si de achizitionare strategica
(-20,0%). Organizarea evidentei caracteristicilor
medico-demografice a persoanelor asigurate trebuie
realizatd, deoarece se va imbunatati informatizarea
procesului de achizitionare strategica a serviciilor.
in scopul excluderii neconcordantelor in informarea
factorilor de decizie este necesar de a crea un sistem
informational national unic al Ministerului Sanatatii
si Companiei Nationale de Asigurari in Medicina.

Concluzii

1. Reprezentantii patronatelor si sindicatelor
nu sunt pe deplin informati despre caracteristicile
esentiale ale sistemelor sociale de asigurare a sana-
tati. De asemenea, persoanele-cheie mai degraba
nu sunt satisfacute de procesul negocierilor dintre
Compania Nationala de Asigurari in Medicina si insti-
tutiile medicale, in termeni de volum, cost si calitate
a serviciilor.

2. Persoanele-cheie participante la anchetare
au o viziune mai degraba pozitiva despre aranjamen-
tele actuale de gestionare centralizatd a fondurilor
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala. Con-
comitent, in acest subiect se observa o inclinare a
opiniei spre atitudinea neutrd, ceea ce atesta exis-
tenta mai multor opinii negative privind gestionarea
centralizata a fondurilor asigurdrilor obligatorii de
asistenta medicala.

3. In scopul diminudrii presiunii asupra fondu-
rilor asigurarilor obligatorii de asistenta medicala,
exercitate de cheltuielile nerambursabile, partici-
pantii la studiu sunt convinsi ca trebuie de instituit
un regim de asigurari obligatorii pentru angajatii
in propriile afaceri (fermieri, detinatori de patente),
cu un pachet de beneficii care ar acoperi cel putin
riscurile majore.

4. Studiul a constatat o viziune practic unanima
atuturor participantilor asupra necesitatii institutio-
nalizarii si extinderii dreptului de alegere a presta-
torilor de servicii medicale. Persoanele-cheie sunt
fermein acordul lor de a oferi posibilitate pacientului
sd aleaga liber medicii-specialisti din policlinici sau
din sectiile consultative ale spitalelor raionale, mu-
nicipale, republicane, precum si a spitalului.




5. Studiul a stabilit ca in Republica Moldova
politicienii (in sensul larg al acestui termen) sunt
preocupati de durabilitatea sistemului de asigurari
obligatorii de asistenta medicald. S-a constatat faptul
ca persoanele-cheie in mod sigur sunt increzute ca
sistemul de asigurari obligatorii de asistenta medi-
cala va fi sustinut pe viitor.

6. Studiul aidentificat ca persoanele-cheie mai
degraba opteaza pentru mentinerea unui singur
fond comun national al asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala si nu pledeaza pentru introdu-
cerea acceptului trezorerial al tranzactiilor financiare
ale institutiilor medico-sanitare contractate.
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