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Summary
Actual tendencies of health insurance systems from different countries

Improved through times, health insurance contributed to management of different kinds
of problems the national health services had faced. Actually they strengthened the financial and
technical-material basis of the medical institutions, thus participating in creating adequate
conditions for providing high quality health services. The reforms of the health systems through
implementation of health insurances within different countries reduced personal costs of the
citizens related to the medical assistance and increased the access to qualitative medical services.
The majority of countries are at the moment searching the best ways to provide universal
medical assistance, to control in an equitable fashion the costs and to improve the efficiency.

Rezumat

Asigurarile de asistentd medicald, dezvoltate in timp, au contribuit la rezolvarea mai
multor probleme cu care se confruntd sistemele nationale de sanatate, imbunatatind starea
financiard si tehnico-materiald a institutiilor medicale, asigurind conditiile necesare pentru
acordarea asistentei medicale inalt calitative. Reformele sistemelor de sanatate din diferite tari
prin implementarea asigurarilor de sanatate au redus cheltuielile personale ale cetatenilor pentru
beneficierea de asistenta medicald, au marit accesibilitatea persoanelor la servicii medicale de
calitate. Majoritatea tarilor sunt in cautarea cailor de furnizare a asistentei medicale universale si
echitabile, de control al costurilor si imbunatatire a eficientei.

Actualitatea

In prezent nu existd un ,,standard de aur” de asigurare al accesului universal la asistenta
medicald, care sa fie convenabil pentru toate tarile. Fiecare fara dezvolta si modifica programele
de sanatate nationald in conformitate cu propriile necesitati culturale si resursele disponibile.
Totodata exista anumite principii de organizare a asistentei medicale, care trebuie invatate de la o
tard la alta.

Asigurarea accesului liber pentru toti la asistenfa medicald a reprezentat si reprezinta
principiul de baz al sanatatii publice. In secolul XX practic in toate tarile inalt dezvoltate au fost
implementate sisteme de asigurare cu servicii medico-sanitare a tuturor cetatenilor, aceasta avind
0 importantd majora pentru sanatatea individului si a populatiei. Fiecare sistem s-a dezvoltat in
contextul politic al tarii respective si continua sa se dezvolte in baza experientei proprii si celei
internationale. Guvernele de diferite orientari politice de rind cu companiile de asigurare
medicald, furnizorii de servicii medicale sunt preocupate de problemele sanatatii publice [14,16].

Echitatea accesului la asistenta medicala cu minimalizarea diferentelor inter-regionale si
socio-demografice este de o importanta vitala pentru mentinerea standardelor inalte ale sanatatii
publice. Serviciile necesare sunt nu numai acelea pe care le cere pacientul, dar si acele servicii
care sunt preocupate de asigurarea sanatdtii populatiei in intregime, in special a grupurilor de risc
care frecvent sunt inapte de a accesa asistenta medicala.

Un program care ofera un acces echitabil pentru toti nu-si poate realiza obiectivul de
imbunatatire a sanatatii populatiei fara sustinerea lui prin masuri guvernamentale de fortificare
legislativa a sanatatii mediului si celei profesionale, a nutritiei, securitatii produselor alimentare,
standardelor calitdtii apei, imbunatatirii sanatatii populatiei rurale, asigurarii unui nivel de
educatie inalt si furnizarii adecvate a informatiei sanitare publicului general. Responsabilitatea
pentru sanatate apartine nu numai profesionistilor medicali, dar si societdtii si organelor ei
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executive, organizatiilor guvernamentale, precum si individului, familiei si grupurilor de interese

[1].

Material si metode

Este indeplinit un studiu narativ al surselor bibliografice dedicate sporirii gradului de
acoperire cu asigurari obligatorii de asistenta medicala a populatiei. Pentru analizd au fost
acumulate 27 surse citate.

Studiul efectuat releva faptul, ca accesul individual la cosul esential de servicii de
beneficiu preplatit (spre exemplu, prin intermediul asigurarii medicale) este un element absolut
necesar pentru succesul unui program national de sanatate. Fiecare tara abordeaza aceasta
problemad in dependentd de valorile si traditiile sale, dar este important ca in evaluarea acestor
beneficii sd se ia in consideratie costul si eficienta acestora pentru satisfacerea necesitagilor
epidemiologice si demografice. Preventia este o masura foarte cost-eficienta si trebuie sa devina
o0 parte componenta a cosului de servicii prioritare [17, 22].

Sistemele de asistentd medicald si finantarea lor sunt permanent in centrul atentiei si
presiunilor publicului, nu numai din punctul de vedere al asigurdrii accesului la asistenta
medicald pentru toti cetdtenii, ci si din cel al necesitatii implementarii noilor tehnologii avansate
si al stapinirii costurilor.

Rezultate si discutii

Sistemele nationale de sanatate reprezinta diferite modele de organizare care pot influenta
planificarea si organizarea sistemelor sanitare atit in tirile dezvoltate, cit si cele In curs de
dezvoltare, precum si in tarile care-si reformeaza sistemele sanitare [22].

Fiecare tara are propriul set de masuri pentru indeplinirea celor trei obiective de baza ale
unui sistem de sadnatate: mentinerea oamenilor sanatosi, tratarea bolnavilor si costuri decente
pentru ca familiile sa nu fie obligate la facturi medicale exagerate.

Traditia de preplatire a asistentei medico-sanitare isi are radacinile incd in timpurile
antice, cind medicii municipali, angajati de autoritatile locale acordau asistentd medico-sanitara
saracilor si sclavilor. In Evul Mediu autorititile bisericesti acordau saracilor o asistentd medicala
gratuita. In perioada medievala si a Renasterii asociatiile comerciale furnizau servicii medicale
preplatite membrilor lor. Aceste asociafii ulterior s-au transformat in societdfi prietenoase
(societati benevole), programe de beneficii reciproce, care ofereau beneficii medicale, pensii si
servicii funerare membrilor lor. In secolul XX aceste organizatii au evoluat in uniuni, care
sponsorizau companiile private de asigurare medicala [3].

Primul program social de asigurare medicald a lucrdtorilor a fost introdus de cétre
Cancelarul Germaniei, Otto von Bismarck. Acest program adoptat era bazat pe principiul
asigurarii sociale, care presupunea efectuarea platilor regulate la locul de munca, fiind implicat
atit angajatul, cit si patronul, aceste mijloace fiind utilizate pentru acoperirea costurilor medicale,
oferirea beneficiilor in caz de concediere si a pensiilor pentru lucratori [10].

Pind la inceputul I-lui Razboi Mondial in multe tari ale Europei Centrale si de Est au fost
implementate programe similare. In perioada interbelici in mai multe tiri ale lumii
industrializate au fost initiate programe nationale de asigurare medicala. In Europa in majoritatea
tarilor au fost implementate programe bazate pe conceptul bismarckian de asigurare medicala cu
finantarea sistemului de securitate sociald de catre patroni i angajati, asistenta medicald fiind
acordatd in baza principiului plata pentru serviciu sau finantata de catre fundatiile de asigurari
medicale. Modelul bismarckian este si astdzi pe larg utilizat in Europa si Israel. Acest model a
influentat si reformele post-sovietice din tarile Europei de Est [23].

Asigurarea medicald nationald a muncitorilor si familiilor lor a fost introdusa si in Marea
Britanie in anul 1911. Medicii generalisti erau salarizati sau preponderent remunerati in baza
principiului capitatiei, pastrindu-si statutul independent. Acest program era administrat prin
intermediul societatilor de beneficii reciproce sau uneori prin intermediul companiilor de
asigurare si a asociatiilor comerciale.
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Dupa I-ul Razboi Mondial tarile europene si Japonia treptat au implementat asigurarea
medicala obligatorie a populatiei, obtinind acoperirea universald dupa al ll-lea Razboi Mondial
[22].

In Statele Unite ale Americii la mijlocul anilor 60, in pofida dezvoltarii sistemelor de
asigurare medicala voluntara si la locul de lucru, o mare parte din populatia in virsta si sdraca era
lipsita de asigurare. In anul 1965 a fost introdus programul Medicare pentru persoanele in virsta
(de peste 65 de ani), cu dizabilitati si cele ce necesitau dializa, ceea ce a facilitat asigurarea a
circa 10% din populatie cu o forma limitatd de asigurare medicala. Un alt program implementat
in SUA in acelasi ani — Medicaid, presupunea finantarea divizatd federald si statald a
programelor de asistentd medico-sanitara pentru saraci, cu participarea autoritagilor locale.

Aceste programe au permis includerea a 25% americani in sistemul public de asigurare
medicala.

Pentru definirea asistentei medicale din Statele Unite este utilizat termenul de ,,non-
sistem”, care reprezintd un sistem difuz. Inca exista inechititi sociale si inter-regionale in starea
sanatatii populatiei, dar acestea nu sunt cu mult mai mari decit in tarile cu un acces universal la
asistenta medicald. Lipseste accesul universal, iar sistemul de asistentd medicala este cel mai
costisitor din lume. Diferentele sociale in starea sanatatii sunt indicatori care dovedesc faptul, ca
sistemul sanitar al Statelor Unite incd nu si-a dezvaluit pe deplin potentialul curativ profilactic
[2].

Potrivit Biroului american de recensdmint, proportia persoanelor fard asigurare de
sanatate era in anul 2008 de 15,4%, adica 46,3 milioane de persoane. Dintre acestia, circa 10
milioane erau straini cu drept de rezidenta in Statele Unite [27].

Aceasta situatie a creat premizele initierii unei reforme a sistemului de sanatate american.
Reforma initiatd de Casa Alba in anul 2010 propune crearea unui sistem public al asigurarilor de
sanatate, de care ar urma sa beneficieze majoritatea americanilor §i va permite garantarea unei
asigurdri medicale pentru 32 de milioane de americani, care In prezent nu beneficiazd de acest
drept. Obiectivul este ca 95% dintre americanii cu virsta de pina la 65 ani sa aiba o asigurare in
caz de boald. Cei mai in virsta sunt deja protejati prin sistemul de asigurare publicd, Medicare.
Reforma, care va costa 940 de miliarde de dolari in urmatorii zece ani, ar urma sa reduca
deficitul american cu 138 de miliarde de dolari, potrivit Biroului pentru Buget al Congresului si
prevede o scadere a cheltuielilor programului de asigurari de sandtate pentru persoanele in virsta
(Medicare) [24].

Programul national sanitar canadian a asigurat populatia cu un acces universal la un set
complex de servicii medico-sanitare fara a modifica practica medicalda de baza de la practica
individuala privata la cea bazata pe plata pentru serviciu [6].

Acest program de sandtate reprezintd un sistem de asigurare medicald provinciala,
guvernul federal ocupindu-se de stabilirea standardelor si asistenta financiara. Astdzi acest
sistem este cunoscut ca Medicare. Acest program a permis asigurarea tuturor canadienilor cu
asistentd medicald finantata de stat, in acelasi timp existind si modele private de asistentd
medicald. Programul canadian de asigurare medicald s-a confruntat de asemenea cu cresterea
vertiginoasd a costurilor serviciilor medicale. La sfirsitul anilor 90 ritmul de crestere al
costurilor asistentei medicale a fost micsorat prin intermediul masurilor stricte de reducere a
asistentei medicale spitalicesti. Asigurarea medicald universala a fost implementata fard a
reforma serviciile mixte, cdile de finantare a lor, initial serviciilor preventive acordindu-se o
atentie insuficienta.

Sistemul sanitar canadian a creat cu succes un program national de asigurare medicald
universala in America de Nord si este un exemplu viu si reusit de reforme sanitare pe plan
international.

Insa, acest model are si neajunsuri in special determinate de tendinta de a inhiba
dezvoltarea modelului privat de acordare a asistentei medicale [15]. In pofida impactului
financiar si al necesitatii analizei economice cu selectarea prioritatilor, canadienii sunt ferm
afiliati la principiul accesului universal si administrarii publice a sistemelor sanitare.
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Unul din momentele cruciale, care a determinat dezvoltarea Sistemului National de
Sanatate a Marii Britanii a fost implementarea modelului propus de William Beveridge.
Principalele caracteristici legate de aspectul financiar al acestui model sunt: populatia are acces
liber la serviciile de sanatate bazate pe taxele obligatorii din venituri, deci existd un grad ridicat
de echitate sociala; resursele financiare provin din colectarea de taxe pe venituri, iar sistemul este
gestionat de catre stat; cei care ofera servicii medicale in ambulatoriu sunt angajati ai statului.
Platile catre prestatori sunt facute prin salarii si in functie de numarul pacientilor. Prestatorii de
servicii medicale secundare au la dispozitie un buget general.

Cetatenii englezi au acces in mod egal la toate serviciile medicale necesare, indiferent de
statutul financiar. Tratamentul medical asigurat de un medic este gratuit si nu exista taxe
aditionale sau co-plati. Englezii achitd o parte a costurilor pentru medicamente, iar o scutire de
plata este greu de obtinut. Se platesc extra tratamentul stomatologic si cel oftalmologic. Pe de
alta parte, cetatenii din Marea Britanie au libertatea de a alege si asigurari private de sanatate.
In anul 2003, 15% din britanici aveau deja o astfel de asigurare complementars, iar tendinta
este in crestere. In Regatul Unit exista si posibilitatea asigurarii private totale. Desi persoanele
care opteaza pentru acest tip de asigurdri nu folosesc serviciul national, nu beneficiazd de
reduceri de taxe [26].

Serviciul National de Sandtate al Marii Britanii include 3 servicii paralele: serviciul
spitalicesc cu medici salariati, servicii medicale oferite de medicii generalisti (si stomatologi)
independenti cu remunerarea lor in baza principiului capitatiei si serviciul de sanatate publica cu

personal salariat. Serviciile spitalicesc si general sunt gestionate de administratii sau consilii
publice, iar cel de sanitate publici — de autorittile locale. Reformele anilor 90 au inclus
introducerea competitiei intre furnizorii de asistentd medicald, dezvoltarea serviciilor medicale
comunitare §i reducerea in continuare a numarului de paturi spitalicesti. Aceste reforme au
intentionat sa ofere o posibilitate mai mare de alegere pentru pacient si furnizorul de asistenta
primara, fiind introdusd motivatia financiara pentru o asistentd medicala eficienta si calitativa.
Una din inovatiile majore ale sistemului sanitar din Marea Britanie o constituie imputernicirea
serviciilor medicale pentru familie de a administra bugetele detinatorilor de fonduri in asistenta
medicala primara, realizata prin intermediul achitérii serviciilor medicale si a celor spitalicesti in
baza principiului capitatiei. Finantarea Serviciului National de Sanatate este realizatd prin
alocatii guvernamentale provenite din veniturile impozitare. O mica parte din finantarea acestui
serviciu este asiguratd din alte surse, inclusiv plata pentru servicii achitatd personal de catre
consumatori (pentru prescrierea medicamentelor sau servicii stomatologice). In prezent spitalele
nu mai sunt finantate de catre Serviciul National de Sanatate, veniturile lor derivind din serviciile
furnizate Autoritatilor Sanitare, medicilor generalisti detinatori de fonduri, sistemului de
asigurare medicald privatd si pacientilor care achitd personal costul serviciilor, plata pentru
asistenta spitaliceascd fiind achitata in baza grupurilor cu diagnosticuri inrudite (DRG). Aceasta
permite spitalelor sd functioneze ca unitati economice independente, determinind singure setul
necesar de servicii, conditiile de lucru ale personalului si avind posibilitatea de a procura alte
spitale sau terenuri pentru constructia acestora. Decentralizarea cu delegarea puterii
administrative catre Autoritatile Sanitare Districtuale a fost obtinuta prin finantarea acestora in
baza principiului capitatiei cu rectificarea la factorii de virsta, sex si mortalitate. Serviciul
National de Sandtate a reusit sa asigure accesul universal la asistenta medicald pentru toata
populatia Marii Britanii. El este considerat cel mai cost-eficient [7].

Fiecare sistem sanitar din tarile nordice isi are propriile caracteristice si grad de progresie
a reformelor. Danemarca, Finlanda, Islanda, Norvegia si Suedia au fost liderii mondiali in
multiple domenii sanitare publice. Sistemele acestor tiri au fost mult influentate de Serviciul
National de Sanatate britanic. Dar, spre deosebire de Marea Britanie, in aceste tari prin
intermediul puternicelor organizatii guvernamentale regionale si locale au fost decentralizate
programele de asistentd medicala. Intre 50-70% din veniturile sistemelor sanitare din aceste tari
provin din impozitele personale vdrsate in vistieria administratiilor regionale sau municipale.
Restul cheltuielilor sunt asigurate din veniturile guvernului national (TVA, taxe de acciz, pentru
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bunurile imobile, pentru corporatii etc.). Mijloacele financiare nationale sunt distribuite sub
forma de granturi in bloc cu scop de minimalizare a inechitatilor inter-regionale cu oferirea
granturilor suplimentare pentru invatamintul medical. Fundatiile nationale de asigurare achita
plata pentru serviciile ambulatorii. Autoritatile municipale finanteaza asistenta de lunga durata a
virstnicilor. In Finlanda a fost introdusd practica de participare financiard a pacientilor in
acoperirea cheltuielilor sanitare regionale, care constituie 2-3%. Aceasta participare simbolica la
finantarea asistentei medicale nu are un impact semnificativ asupra bunastarii pacientului, fiind
asigurata o prosperitate totala a populatiei cu un sistem bine organizat de securitate sociala [19].

Sistemul de asigurare medicald suedez s-a dezvoltat pe parcursul a mai multor decenii,
devenind obligator in anul 1955, acoperind toate cheltuielile pentru asistenta medicald
spitaliceasca si ambulatorie de stat sau privata. Asistenta medicala este preponderent finantata de
stat, sursele de finantare fiind asigurate de patroni si guvern, totodata fiind raspindita si practica
de participare a pacientului la achitarea serviciilor medico-sanitare. Reformele curente sunt axate
pe Imbunatatirea asistentei medicale primare si reducerea numarului de paturi spitalicesti. Aceste
reforme au permis contractarea serviciilor de sanatate publica, ceea ce a oferit furnizorilor de
asistentd medicald primard posibilitatea de a selecta cele mai cost-eficiente. Spitalele in Suedia
functioneaza ca unitati economice aparte, echilibrind de sine statator veniturile si cheltuielile si
in noile condifii ale economiei de piatd fiind intr-0 competitie permanentd pentru fluxul de
pacienti. Institutiile medico-sanitare publice concureaza cu cele private si in unele cazuri procura
serviciile de la sectorul privat. Aceasta a contribuit la reducerea timpului de asteptare a
interventiilor chirurgicale si a dus la falimentul spitalelor ineficiente sau cu un nivel inacceptabil
de asistentd medicald. Responsabilitatea pentru asistenta sociald de lunga duratd a virstnicilor a
fost transferata agentiilor de servicii sociale [18].

Pina in anii 80 Finlanda dispunea de un numdr excesiv de paturi spitalicesti. Ulterior,
recunoscind necesitatea limitarii asistentei spitalicesti si a fortificarii asistentei primare,
serviciilor preventive si sociale, si a promovarii sanatatii, politica sanitard a fost modificatd. Ca
rezultat, numarul de paturi spitalicesti este si astdzi in descrestere, fiind micsoratd si durata
medie de spitalizare, si majorata utilizarea asistentei ambulatorii si la domiciliu.

Reformarea serviciilor de asistentd primara in anii 80 a redus spre satisfactia pacientilor
ineficacitatea acestora, birocratia si durata de asteptare. Pentru achitarea acestora sunt utilizate
principiile capitatiei si platei pentru serviciu. Reformele finantarii asistentei medico-sanitare au
dus la transformarea sprijinului financiar national al serviciilor medico-sanitare municipale in
granturi n bloc oferite in baza principiului capitatiei autoritatilor municipale, care in prezent sunt
responsabile atit de asistenta spitaliceasca, cit si de cea medico-sanitara primara. Aceasta a oferit
autoritafilor municipale o mai mare libertate in echilibrarea serviciilor in comunitate si in
redirectionarea resurselor de la serviciile spitalicesti la asistenta primara. Centrele medico-
sanitare locale acordd majoritatea serviciilor medico-sanitare, inclusiv cele de reabilitare si
auxiliare. In Finlanda accesul universal la asistenta medico-sanitara este garantat pentru toti [9].

Reforma sanitard in Finlanda continud in directia decentralizdrii managementului
serviciilor si planificarii, si finantarii centralizate.

Tarile Europei Centrale si de Vest sint pionerii implementarii programelor nationale de
asigurare medicald la locul de muncd, guvernele nationale fiind responsabile de reglarea
conditiilor de asigurare, stabilirea preturilor la serviciile medicale si elaborarea politicilor
sanitare. Cel mai raspindit tip de asigurare medicala este asa-numitul program bismarckian
national de asigurare medicald, bazat pe compilarea elementelor de asigurare sociala si medicala,
introdus In Germania, Franta, Olanda, Belgia, Luxemburg, Austria si Elvetia, fiecare program
din aceste tari avind propriile particularitati si caracteristici.

In Germania contributia guvernului la acoperirea cheltuielilor sanitare totale constituie
21%, in timp ce contributiile patronilor/angajatilor acoperda 60% din aceste cheltuieli, 11% fiind
achitate din mijloace personale si 7% de catre asigurarea medicala privatd. Spitalele sint platite
in baza principiului de zi de spitalizare. Daca in anul 1986 in Germania pentru asistenta medico-
sanitara se cheltuiau 1014 § SUA la cap de locuitor (pentru comparatie: 1289 § in Canada si
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1917 $ in SUA), deja catre anul 1996 aceste cheltuieli au crescut pina la 2233 $ in Germania,
2065 $ in Canada si 3898 $ in SUA [4].

Germania este recunoscuta ca fiind una din tarile cu cele mai bune sisteme de asistenta
medicald din lume. Valoarea serviciilor de asigurari reprezintd circa 80% din fondurile
cheltuite pentru securitatea sociala.

Reforma din sanatate, introdusa de guvern in anul 2007, a prevazut obligativitatea
asigurdrii medicale a celor care traiesc in Germania. Contributiile la fondurile de asigurare sunt
impartite 50% la 50% intre angajator si angajat, independent de optiunea acestuia (schema de
asigurari de stat sau privatda). Aproximativ 85% din populatic este asiguratd (mandatoriu sau
voluntar) 1n cadrul schemei de sdnatate publicd, in timp ce 15% dintre germani au asigurdri
private de sanatate. Asigurarea minima obligatorie cuprinde accesul la cel putin un spital si la
tratament ambulatoriu si trebuie sa includa, obligator, tratamentul pentru femeile insarcinate.
Costurile in sistemul de ingrijire a sanatifii din Germania sunt ridicate, ca urmare a cresterii
indicilor demografici, precum si a ratei somajului.

Prin reformele adoptate recent, guvernul german a incercat sd faca spitale cit mai
competitive si, prin urmare, sa reducd costurile pentru asigurarile de stat furnizate de companii
precum Gesetzliche Krankenversicherung sau GKV. Asigurarile private de sanatate pot fi
achizitionate doar in anumite cazuri. In general, acoperd mai multe arii de ingrijire, dar nu sunt,
neapdrat, mai avantajoase in termeni de costuri. Dacd optiunea initiald a fost de a avea
asigurare de sanatate de stat, nu se mai poate face trecerea la asigurari private, deoarece
companiile vor fi obligate sd ofere un tarif de bazad la aceleasi costuri, ca si cele de stat
(incepind cu anul 2009) [26].

Asigurarile de sanatate reprezintd un pilon al securitatii sociale franceze. Prin urmare,
toate persoanele cu domiciliul in Franta beneficiaza de protectie prin asigurare, indiferent de
virsta, venituri, sex si stare de sanatate (principiul solidaritatii). Aproximativ 80% din francezi
sunt asigurafi cu asigurarea de sdnatate generald, asa-numitul System général d'assurance
maladie.

Asigurarea acopera riscurile financiare generate de boald, maternitate, invaliditate si
deces. Mai mult decit atit, aceasta ofera protectie financiara in caz de accident de munca si boli
profesionale. Asa-numita Couverture maladie universelle (CMU) a intrat in vigoare la 1
ianuarie 2000, cu scopul de a introduce un sistem obligatoriu de asigurari de sanatate dedicate
celor care nu au ocupatie. Problema in ceea ce priveste modelul francez consta in faptul, ca
veniturile pentru asigurarile generale de sanatate sunt dependente de situatia economica.

In Franta existi si alte asiguriri de sanitate in afara de cea generala, destinate persoanelor
care desfasoara activitati independente, artistilor si comerciantilor (3,1%), agricultorilor (4,2%),
precum si unor grupuri profesionale ca marinarii, minerii sau persoanele care lucreaza in
transportul feroviar. Desi Franta are un sistem public de sanatate, acesta nu acopera toate nevoile
pacientilor. Astfel, 87% din populatie are polite de asigurare privatd complementara. Cele 6500
de companii acoperd peste 7% din cheltuielile totale de sandtate. Asigurarea complementara
acopera costurile totale sau partiale nerambursate de sistem.

Pe de alta parte, Franta are si un sistem de polite de asigurare private, diferite de cele
complementare. In acest caz, agentul de asigurari isi asuma toate riscurile, mai putin pe cele
neacoperite de politd, de-aceastd data pacientul fiind cel care trebuie sa plateasca. Politele de
asigurdri private acopera 12,7% din cheltuielile de sandtate. Sistemul de sanatate francez este al
treilea cel mai scump din lume, reprezentind aproximativ 11% din PIB [26].

Sistemul de asistentd medicald din Olanda este finantat atit din banii publici, cit si de
sectorul privat, serviciile medicale fiind acordate de organizatii private. Fundatiile de asigurare
medicald au fost infiintate dupa principiul localizédrii geografice, acoperind cu asigurare
majoritatea populatiei. Contributia angajatilor constituie 4,95% si a patronilor — 3,15% din
cheltuielile sanitare totale. Medicii sunt platiti In baza principiului plata pentru serviciu pentru
pacientii asigurati privat si Tn baza principiului capitatiei pentru pacientii — membri ai fundatiilor
de asigurare medicala.
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Reforma sanitard in Olanda este axata pe introducerea mecanismelor de piatd competitive
pentru a le oferi beneficiarilor o mai mare posibilitate de alegere dintre fundatiile si companiile
private de asigurare medicala.

Legislatia olandeza in materia asigurarilor de sanatate are la baza principiul acordarii
prestatiilor in naturd, conform caruia personalul medical autorizat acordd in mod gratuit Ingrijire
medicala asiguratilor. Prin personal autorizat se intelege cel care a incheiat conventii cu casele de
asigurdri. Prin urmare, pacientii nu pot beneficia In mod gratuit, nici in Olanda, nici in
strainatate, de Tngrijiri medicale din partea personalului care nu a incheiat astfel de conventii cu
casele de asigurari olandeze, decit dupa obtinerea prealabild a unei autorizatii speciale. Aceasta
autorizatie se poate acorda numai daca se face dovada, ca ingrijirile respective sunt necesare si
nu pot fi acordate in timp util de un medic autorizat in Olanda [25].

In Japonia citre mijlocul anilor 60 practic toatd populatia era asiguratd medical fie de
catre patroni, administratia locald sau asociatiile de comert. Prin 2 legi a fost stabilit mecanismul
de asigurare statald a virstnicilor si sdracilor (32% din toatd populatia). Asigurarea acestor
grupuri vulnerabile este administratd de autoritatile locale si asociatiile de comert. Serviciul
japonez de sandtate este finantat din contul taxelor pe salarii, marirea carora variaza de la 3,6 la
4,55% pentru angajati si 4,1-4,7% pentru patroni. Statul acopera 65% din cheltuielile sanitare
totale, in acelasi timp, controlind preturile prin intermediul programelor de preturi obligatorii
pentru cosul de servicii medicale [11].

Pina la introducerea asigurarii medicale obligatorii in anul 1993 in Federatia Rusa toate
beneficiile sociale erau finantate din bugetul federal. Programul national de asigurare medicala
este bazat pe achitarea obligatorie de catre patroni a platilor de asigurare in fundatiile regionale
de asigurare medicala. Decentralizarea managementului si finantarii serviciilor medicale statale
au majorat autonomia sanitard locala si regionald. Totodatd, miscarea reformista este lipsita de o
strategie politicd sanitard bine determinatd de abordare a problemelor sanatdtii publice.
Responsabilitatea pentru elaborarea noilor directii de dezvoltare a sistemului sanitar apartine
autoritatilor sanitare federale si locale [22].

Israelul a atins standarde inalte de asistentd medico-sanitara si indici performanti ai starii
sanatatii populatiei.

Asigurarea medicala a fost introdusd in Israel la 01 ianuarie 1995, acoperind toata
populatia prin intermediul sistemului national de securitate sociala. Pentru aceastd asigurare
individul achitd 3% din salariu cu o contributie echivalenta a patronului. Asigurarea Nationald
cuprinde de asemenea persoanele in virsta si cu dizabilitati. Fiecare familie trebuie sa-si aleaga
fundatia de asigurare medicala, care functioneazd dupa legile organizatiilor de mentinere a
sanatatii. Institutul de Asigurare Nationala transfera fondurile fundatiilor de asigurare medicala
in baza principiului capitatiei, alocarile financiare pentru virstnici si populatia din regiunile in
curs de dezvoltare fiind mai mari. Implementarea sistemului national de asigurare medicald a
permis asigurarea accesului echitabil la serviciile medicale si a redus influentele politice asupra
sistemului sanitar. Totodatd, serviciile de asistentd medicald primard sunt inca separate de
institutiile preventive si de tratament comunitar orientat, iar fundatiile de asigurare medicala
acorda o atentie insuficientd masurilor preventive [13].

In Romania, sistemul asiguririlor sociale de sanitate a fost introdus prin Legea
nr.145/1997, renuntindu-se astfel la modelul de finantare de catre stat a sistemului sanitar si
adoptindu-se sistemul sanitar bazat pe asigurari de sanatate, agsa-numitul sistem Bismarckian.
Sistemul presupune obtinerea de venituri prin contributii obligatorii s1 modalitati specifice de
redistribuire si de alocare a fondurilor in sistemul de sanatate. Scopul introducerii acestui sistem
de asigurari sociale de sanatate a fost acela de a contribui la dezvoltarea activitatii medicale,
vizind 1n special preventia si mentinerea starii de sandtate a populatiei, prin asigurarea accesului
fiecarui cetatean asigurat la servicii medicale calitative. Legea nr. 145/1997 a asigurarilor sociale
de sanatate a suferit numeroase modificari dupa adoptarea sa, fiind apoi abrogatd prin Ordonanta
de Urgenta a Guvernului nr. 150/2002, privind organizarea si functionarea sistemului de
asigurdri sociale de sanatate. In prezent, asigurdrile sociale de sanatate sunt reglementate in Titlul
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VIII al Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii, lege prin care a fost abrogata
O.U.G. nr. 150/2002. Potrivit prevederilor art. 208 din Legea nr. 95/2006, asigurarile sociale de
sdndtate reprezintd principalul sistem de finantare a ocrotirii sanatatii populatiei, care asigura
accesul la un pachet de servicii de baza pentru asigurafi, obiectivele acestui sistem fiind
protejarea asiguratilor fata de costurile serviciilor medicale in caz de boala sau accident si
asigurarea protectiei asiguratilor in mod universal, echitabil si nediscriminatoriu.

Asiguratii, In sensul legii, sunt toti cetdfenii romani cu domiciliul in tard, precum si
cetdtenii straini si apatrizii care au solicitat si obtinut prelungirea dreptului de sedere temporara
sau au domiciliul in Romania si fac dovada platii contributiei la fond. In aceastd calitate,
persoana in cauza incheie un contract de asigurare cu casele de asigurari de sanatate, direct sau
prin angajator.

Pentru a putea beneficia de drepturile ce decurg din sistemul asigurarilor sociale de
sdnatate, asiguratii sunt obligati, potrivit art. 219 din Lege, sa se Inscrie pe lista unui medic de
familie, sd achite contributia datorata fondului si suma reprezentind coplata si sa prezinte
furnizorilor de servicii medicale documentele justificative care atestd calitatea de asigurat.
Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate se formeaza din: contributiile persoanelor
fizice si juridice, subventii de la bugetul de stat si dobinzi, donatii, sponsorizari, venituri obtinute
din exploatarea patrimoniului caselor de asigurari si alte venituri, In conditiile legii. Contributia
lunard a persoanei asigurate este in cota de 6,5% aplicatd veniturilor obtinute din salarii,
juridice care au calitate de angajator au obligatia sa vireze la fond o contributie de 7% asupra
fondului de salarii, datoratd pentru asigurarea sanatatii personalului din unitatea respectiva.
Veniturile fondului national unic de asigurari sociale de sanatate se utilizeaza, in conformitate cu
prevederile art. 262 din Legea nr. 95/2006 pentru: plata serviciilor medicale si medicamentelor
acordate in conditiile contractului-cadru; cheltuieli de administrare, functionare si de capital in
limita a maxim 3% din fondurile colectate; fondul de rezerva in cota de 1% din sumele
constituite anual la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

Persoanele care nu fac dovada calitatii de asigurat beneficiaza de servicii medicale numai
in cazul urgentelor medico-chirugicale si al bolilor cu potential endemo-epidemic si cele
prevazute in Programul national de imunizdri, monitorizarea evolutiei sarcinii si a lauziei,
servicii de planificare familiald in cadrul unui pachet minimal de servicii medicale, stabilit prin
contractul-cadru [12].

In majoritatea tarilor in curs de dezvoltare serviciile medico-sanitare au fost mostenite de
la regimurile coloniale si ulterior, in anii 1950-1960, influentate de modelul sovietic de
organizare. Dezvoltarea asistentei medicale primare a fost neglijatd, finantata prost, resursele
disponibile fiind alocate preponderent spitalelor clinice din centrele urbane mari, o buna parte a
populatiei care locuia in localitatile rurale raminind fara asistentd. Ca rezultat, tarile in curs de
dezvoltare s-au confruntat cu necesitatea reformarii sistemelor de sanatate.

Majoritatea tarilor in curs de dezvoltare cheltuiesc pentru sanatate mai putin de 4% din
PIB, majoritatea resurselor fiind alocate spitalelor costisitoare din centrele urbane mari. Lipsa
finantarii statale adecvate determind necesitatea implementarii asigurarii medicale nationale, in
special in tarile moderat dezvoltate, scopul careia este asigurarea majoritatii populatiei cu
asistentd medicald si colectarea fondurilor suplimentare pentru sistemul sanitar insuficient
finantat de stat.

Asigurarea medicala in aceste tari este realizata prin intermediul sistemului de securitate
sociald si asistenta nationald, care acopera grupurile populationale specifice, cum ar fi personalul
militar §1 muncitorii unor ramuri speciale ale industriei. Practica privata este caracteristica pentru
centrele urbane, deservind in special clasa sociala medie.

De asemenea, decentralizarea managementului serviciilor medico-sanitare cu scop de
majorare a rolului autoritatilor districtuale si locale poate imbunititi considerabil eficienta
asistentei medicale acordate. Aceastd decentralizare poate favoriza si acumularea de noi fonduri
vital necesare sistemului sanitar in conditiile declinului economic [20].
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Tranzitia Republicii Moldova spre o economie de piatd a generat necesitatea unui sir de
reformari, inclusiv 1n sistemul de sanatate. Implementarea relatiilor de piata a impus reformarea
modului de finantare a sistemului de ocrotire a sanatatii prin asigurarile medicale obligatorii.

Asigurarea obligatorie de asistentd medicala, implementata in Republica Moldova din
anul 2004, a avut scopul de a majora considerabil alocarile financiare in sistemul de sanatate si
de a spori eficienta utilizarii surselor acumulate. Deosebirea esentiala intre asigurarea obligatorie
de asistentd medicala si asigurarile medicale facultative consta in calitatea serviciilor medicale
prestate de catre institutiile medicale [8]. Relatiile de ofertd — cerere, calitate — cost sunt
caracteristice numai asigurarilor facultative, deoarece acestea respectd toate caracteristicile
relatiilor de piata. Asigurarea obligatorie de asistentd medicald, avind un aspect social pronuntat
nu poate respecta aceste legi [5, 21].

Necesitatea implementarii unui sistem de asigurari obligatorii de sanatate in Republica
Moldova a reiesit evident din faptul, cd acesta garanteaza, in primul rind, o acoperire universala
obligatorie a populatiei, constituindu-se in acelasi timp intr-un sistem garantat de stat de
asistentei medicale calitative, inclusd in Programul Unic de servicii medicale. Desi in prezent
acest tip de asigurare obligatorie de sandtate are o mare raspindire in majoritatea tarilor, inclusiv
in cele din Estul Europei, modelul de bazad se regaseste in sistemul german de asigurari.
Principiile dupa care se ghideaza modelul sunt:

e solidaritatea dintre generatii, dintre persoanele sandtoase si cele bolnave;

e echitate in acordarea serviciilor de sanitate;

e accesul universal al populatiei la servicii medicale si sociale;

e finantarea din fondurile publice, formate din taxe s§i impozite, precum si din
contributii obligatorii si benevole ale patronatului si populatiei active;

e asigurarea ingrijirilor de baza, inclusiv de prevenire a bolilor, acordate de medicul de
familie;

e descentralizarea economico-financiara a sistemului de sanatate si asigurarea unui inalt
grad de autonomie prestatorilor de servicii medicale;

e garantarea calitatii prin intermediul acreditarii institutiilor medicale i acordarii de
licente activitatilor medicale.

Adaptind acest model necesitdtilor Republicii Moldova, el prezintd la nivel national
urmatoarele caracteristici de baza:

e aceleasi servicii medicale pentru toti contribuabilii;

e prima de asigurare se stabileste in functie de venit, nu in functie de riscurile
individuale;

e contributiile sunt platite de patron si de salariat;

e statul este angajat sa achite contributiile persoanelor vulnerabile sau dezavantajate din
punct de vedere social,

e se exercitd controlul public asupra administrarii fondurilor asigurarii obligatorii de
asistenta medicala.

Organul responsabil de constituirea si gestionarea fondurilor este Compania Nationald de
Asigurari in Medicind. In contul acesteia sunt varsate lichiditatile din partea intreprinderilor,
organizatiilor, institutiilor, cetdtenilor, organelor administrafiei publice centrale si locale,
formindu-se fondurile de asigurare care vor acoperi cheltuielile necesare tratarii afectiunilor
mentionate in Programul Unic.

Odata cu implementarea asigurarii obligatorii de asisten{d medicald finantarea sectorului
de sanatate a crescut semnificativ, de la 1 070,7 mln lei in anul 2004 pind la 3 673,0 mln lei in
anul 2011.

Conform Cadrului de cheltuieli pe termen mediu, prima de asigurare obligatorie de
asistentd medicala a avut o dinamicd pozitiva, majorindu-se de la 5% in anul 2007 pina la 7% in
anul 2010, fiind distribuita egal intre angajator si salariat.
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Concluzii

1. Pe parcursul anilor, cele mai multe tari, inclusiv tarile-membre ale Uniunii Europene,
au modificat propria legislatie in domeniul asigurarilor de sanatate. lar, incepind cu anii *90,
sistemul de asigurare a sanatatii a suferit schimbari esentiale in toatd lumea ca urmare a
nemultumirilor aparute atit in masa contribuabililor si a utilizatorilor de servicii medicale, a
medicilor si institutiilor medicale, cit si in rindul autoritatilor politice si administrative.
Insatisfactiile au fost generate de cresterea cheltuielilor pentru sanatate intr-un ritm greu de
suportat, fara ameliorarea substantiald a starii de sanatate, insuficienta acoperire a populatiei cu
servicii medicale, absenta unor mecanisme eficiente de asigurare a calitatii actului medical,
insuficienta elementelor de stimulare, ineficientd manageriala etc.

Pornind de la aceste neajunsuri, specialistii in domeniu au scos 1n evidentd principalele
conditii pe care trebuie sd le Indeplineasca sistemul de asigurare a sanatatii: acoperire generala;
sociala larga; responsabilitatea statului fatd de sanatatea publica.

2. Pind in prezent in nici o tard din lume nu s-a gasit formula unui sistem de asigurare a
starii de sanatate, care sa raspunda integral acestor criterii, dar se fac mari eforturi de
diversificare a furnizorilor de servicii medicale, care sa se adapteze rapid la schimbarile, tot mai
frecvente, impuse de evolutia tehnologiilor, prioritatile de dezvoltare, cresterea economica, §i nu
in ultimul rind, descoperirile din aceasta zona sensibild de activitate.

Reformele demarate urmaresc extinderea obiectivelor pentru a creste gradul de acoperire
al sistemului. Masurile luate tintesc, pe de o parte, garantarea unei mai bune protectii in caz de
imbolnavire, iar, pe de altd parte, sustinerea fondurilor de asigurare. Mai mult ca atit, sint
inlocuite metodele traditionale prin care se incerca reducerea cheltuielilor ca urmare a retragerii
finantarii guvernamentale.

3. Unele tari se confruntd cu o crestere a absenteismului in muncad determinat de
spitalizari, concedii medicale sau de refacere prelungite. Norvegia, Danemarca si Suedia, in
particular, sint nevoite sa verifice riguros nivelul crescut al cheltuielilor cu ingrijirile medicale
printr-o monitorizare riguroasa a pacientilor. Se depun eforturi intense atit pentru prevenirea
imbolnavirilor, cit si pentru cresterea calitatii vietii. In acelasi timp, se fac o serie de studii asupra
relatiei munca — reabilitare — asigurari de sandtate, se analizeaza modul in care mediul de munca,
ingrijirea sanatatii, modalitatile de reabilitare vor influenta diversele scheme de asigurare. O
acestor studii vor sta la baza propunerilor de restructurare a sistemului. Simultan aceste tari aloca
o parte din fondurile publice de sdnatate pentru sprijinirea actiunilor de consiliere si de
psihoterapie cu scopul de a accentua intoarcerea cit mai rapida la locul de munca.

4. De asemenea, pentru clarificarea statutului pacientului se urmareste crearea pirghiilor
de legaturd intre sistemul de asigurari pentru ingrijirea sanatatii cu cel al asigurarilor de
invaliditate. Aceasta, deoarece problema asigurdrilor de sanatate este complexd si, deseori,
discutia poate trece de sensul ei strict, ajungind sda acopere chiar si aspecte ale igienei si
sigurantei muncii. Acesta este motivul pentru care la ora actuald in Europa procesul de
schimbare in domeniul asigurarilor de sandtate este doar la inceput, iar prima {intd o reprezinta
evaluarea situatiei reale si identificarea optiunilor de reforma. Ideile sint orientate, in special, pe
prevenirea Imbolnavirilor si pe crearea modalitatilor de monitorizare a beneficiarilor.

5. Procesul de atingere a unor obiective definite frecvent impune necesitatea efectuarii
unor alegeri dificile.

Pentru majorarea eficientei sistemului sanitar national in conditiile unei interdependente
si finantdari comune a serviciilor medicale devin importante controlarea costului asistentei
medicale furnizate si alocarea optima a resurselor pentru atingerea celor mai bune rezultate.

6. In domeniul finantarii serviciilor de sanitate activititile urmeaza s includa: elaborarea
mecanismelor de incadrare in schema de asigurari a persoanelor neacoperite; majorarea treptata a
contributiei de asigurare pind la atingerea cotei, care sa asigure pachetul de servicii medicale
solicitat de populatie; definirea categoriilor de cheltuieli finantate de cétre autoritdtile publice
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locale; pilotarea mecanismului de platd pentru grupuri omogene de diagnostic; instituirea taxei
pe viciu la comercializarea produselor care dduneaza sanatatii.

7. Necesitatea unor interventii devine tot mai evidentd, incit implicd o noud abordare,
inclusiv legislativd si normativa. Intrebarea constd doar cum de a efectua cit mai eficient
reformarile respective.
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PERCEPEREA ROLULUI RESURSELOR UMANE iN SISTEMUL DE
SANATATE DIN REPUBLICA MOLDOVA
(articol de sinteza)
Vitalie Daniliuc, Svetlana Cojocaru
Catedra Economie si management public,
Academia de Administrare Publica de pe langa Presedintele Republicii Moldova

Summary

The synthesis article "Perception of the role of human resources in the health system in
Moldova" relates the following: although the medical staff of the Republic of Moldova is at the
level of the countries of the EU in terms of quantity, human resources issues in the health system
are caused by an uneven territorial allocation, sector mishalance, characterized by an unequal
relation between primary care and secondary medicine, unbalance of practical skills, reduced
quality of services, low productivity, migration of medical staff, inadequate motivation, etc.

Rezumat

in articolul de sinteza ,Perceperea rolului resurselor umane in sistemul de sanatate din
Republica Moldova” se relateaza urmatoarele: desi in Republica Moldova cantitativ personalul
medical este la nivelul tarilor Uniunii Europene, problemele in resursele umane din sistemul
sanatatii sunt determinate de distribuirea teritoriald neuniforma, disbalanta sectoriald, manifestata
printr-un raport inechitabil intre medicina primara si cea secundara, disbalanta deprinderilor
practice, calitatea scdzutd a serviciilor, productivitatea scazutd, migratia cadrelor medicale,
motivarea scazuta etc.

Actualitatea

Pentru reusita unei organizatii la etapa de tranzitie cea mai dificild problema este propria
ei schimbare in contextul schimbarilor globale. Ca organizatia sa t{ind pasul acestor schimbari, ea
are nevoie de salariati competenti, bine informati, loiali, flexibili si talentati. Managerii trebuie sa
se gineasca bine la ceea ce le oferd angajatilor si ce asteapta de la ei, dacd doresc ca
performantele sa fie cit mai inalte, iar organizatiile lor — competitive.

Competenta esentiald pentru toti managerii trebuie sd fie acea componentd din
Managementul Resurselor Umane, care acorda factorului uman importantd primordiald in
organizatie. Aceastd competentd nu este numai de a oferi servicii oamenilor, ci de a-i indruma
cum sa lucreze, a le inregistra performantele, a da oamenilor forte, pentru ca ei sa actioneze cit
mai eficient, a folosi la maximum cunostintele utile, talentele, imaginatia si creativitatea
angajatilor pentru realizarea obiectivelor organizatiei.

De aceea, cea mai semnificativd schimbare, ce trebuie inregistratd in perioada de tranzitie
in Republica Moldova, urmeaza sa fie in managementul resurselor umane. Vechile practici,
bazate pe responsabilitdti si autoritate, se impun a fi inlocuite cu cele ce pun un accent din ce in
ce mai mare pe dezvoltarea indivizilor. Nimeni nu poate mentine monopolul asupra intelepciunii
umane in toate conditiile, dar utilizarea ei cu maxima eficientd, atit pentru organizatie, cit si
pentru individ, este o sarcind primordiald a organizatiei, pentru cd orice om bine pregatit si
incurajat poate sa ofere ceva valoros organizatiei.[2]
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