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”SOIidaritatea Sanita ré” singura federatie sindicala

din sanatate care a participat,

23 ianuarie 2014, Ministerul Sanatatii la sediul Ministerului San&tatii,
Tn cadrul documentului transmis Ministerului S3natatii, cu la Vldeoconfermta pe tema
ocazia videoconferintei pe tema Strategiei Nationale de San&tate Strategiei Nationale de Sanatate

2014-2020, Solidaritatea Sanitara isi exprima satisfactia pentru
faptul ca o mare parte din principiile propuse de noi pentru
fundamentarea uneireforme a sanatatii si din solicitarile noastre
au fost cuprinse Tn acest proiect. in acest sens, putem considera cd o bund parte din traseul comun privind reforma
Sanatatii a fost strabatut, zecile de ore de negocieri comune aratandu-si roadele.

Din punctul de vedere al Solidaritatii Sanitare, Strategia Nationala de Sanatate necesita completari si modificari in
privinta urmatoarelor puncte, expusein ordineaimportanteilor:

- Reformafinantarii sistemuluisanitar

- Cresterearolului medicinii primare siambulatorii in furnizarea serviciilor medicale

- Ostrategie mult mai coerenta si consistenta in ceea ce priveste resursele umane

- Actiunile pentru eficientizarea costurilor

- Descentralizarea DSP-urilor

- Echitateaaccesuluilaserviciile medicale
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Reforma finantarii sistemului sanitar

Principala problema a Strategiei o constituie lipsa raspunsului la
principala problema a sistemului sanitar: deficitul de finantare. Acesta
trebuie sa fie punctul de plecare al oricarei reforme ce-si propune cresterea
calitatii serviciilor medicale (presupunand ca asistam, asa cum sugereaza
Strategia, la o ,inflatie cantitativa” de servicii medicale). Deficitul de finantare se traduce la ora actuala la nivelul
unitatilor sanitare Tn decontarea serviciilor medicale la costuri subevaluate. Pentru a evita falimentul, unitatile sanitare
(Tn general spitalele) reactioneaza prin fenomenul numit cererea indusa de servicii medicale, fenomen intalnit in toate
sistemele publice de sanatate care combina sistemul DRG cu subfinantarea.

Astfel ca reducerea numarului de servicii medicale acordate/raportate de spitale, care constituie un obiectiv central
al Strategiei, poate fi gandita doar in contextul unei cresteri semnificative (spunem noi pana la valoarea de piata sau pana
la nivelul unui standard de cost) a sumelor decontate catre spitale pentru serviciile medicale. Deoarece strategia asuma o
crestere semnificativd a numarului de servicii medicale acordate de catre medicina primara si ambulatoriile de
specialitate, respectiv o crestere semnificativa a finantarii acestor sectoare, este evident ca sporirea nivelului de
decontare a serviciilor medicale nu este posibilad fara o crestere a finantarii sistemului sanitar.

I. Cresterea finantarii publice pana la nivelul maxim posibil.

Vomincepe printr-o clarificare conceptuala: finantarea publica a sanatatiiinclude doua directii de finantare:

a) Finantarea realizatd ,,de la bugetul de stat” (formula risca sa fie discret ambigua in conditiile in care bugetul CNAS
esteinclusin bugetul de stat; ea se clarifica insa prin mentionarea celei de-a doua directii);

b) Finantarea realizatd prin intermediul bugetului Casei Nationale de Asigurdri de Sdndtate (este considerata in mod
impropriu finantare publica deoarece ea are la baza contributiile private ale celor care platesc, in special ale angajatilor
(cei mai mari platitori) si ale angajatorilor. Tn mod paradoxal, ea este considerata finantare publicd in functie de
modalitatea Tn care se distribuie banii, mai ales daca avem in vedere principiul solidaritatii care guverneaza alocarile
financiare. Pentru a nu risca ambiguitati suplimentare, o vom considerainsa, pentru moment, finantare publica.
Cresterea finantarii publice pana la nivelul maxim posibil este primul demers ce trebuie facut, el stabilind de fapt
dimensiunea pachetului minim si a pachetului de baza, respectiv nivelul gratuitatilor ce pot fi suportate.

a) Finantarearealizata ,, de la bugetul de stat”

Cresterea finantarii publice pana la nivelul maxim posibil pe zona finantarii realizate de la bugetul de stat conditioneaza in
primul rand pachetul minim de servicii medicale, acesta fiind asigurat/finantat (de fapt, trebuind sa fie asigurat/finantat)
pe aceasta cale.
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n acelasi timp Tnsd, finantarea realizatd de la bugetul de stat are un impact semnificativ si asupra pachetului, prin
intermediul transferului de fonduri ce trebuie realizat de la diferite capitole ale bugetului de stat (in special Asigurari
sociale - pensii si somaj) la bugetul CNAS in contul diferitelor categorii de cetateni considerati asigurati si pentru care
contributia este platita (de fapt, ar trebui sa fie platitd) din aceste fonduri. Situatia este identica si in cazul cetatenilor
scutiti de la plata contributiei la sanatate, cel care introduce scutirea (respectiv Statul) fiind obligat sa finanteze aceasta
gratuitate (prin bugetul de stat).

b) Finantarea realizata prin intermediul bugetului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate

Abordarea pachetului de baza fnainte de a identifica si asigura nivelul maxim de finantare publica a sanatatii risca sa
conduca la o diminuare radicala a serviciilor medicale ce pot fi acordate pacientilor asigurati. Evident, acest efect va
interveni doar Tn conditiile Tn care pachetul de baza va fi construit (asa cum consideram normal) respectand
principiile economice, respectiv asigurand un nivel rezonabil al decontarii serviciilor medicale.

Il. Dezvoltarea mecanismelor de finantare privata, care sa asigure suplimentarile necesare, care trebuie gandite, asa
cum mentionam anterior, abia dupa epuizarea posibilitatilor de finantare publica a sanatatii si Tn completarea acestuia.
Altfel spus, finantarea privata trebuie sa fie complementara celei publice, intervenind acolo unde posibilitatile celei
dintai au fost epuizate. Una din consecintele evidente o reprezinta faptul c3, intr-o astfel de varianta, nu se poate vorbi
de ,privatizarea sanatatii”, ci de asocierea public-privat in finantarea sanatatii. Introducerea asigurarilor
complementare de sanatate trebuie sa se faca luand in considerare un nivel de deductibilitate cat mai ridicat,
impulsionand dezvoltarea organismelor non-profit (mutuale) in domeniul asigurarilor complementare, care ar trebui sa
constituie bazain domeniu.

Transferul de servicii medicale dinspre spitale inspre wermy
medicina primara si ambulatoriile de specialitate EEEE

1. Dimensiunea acestuia este supradimensionata, in conditiile in care: . '- I—' ﬂ
- Nu suntidentificate serviciile medicale (pe tipuri si volume) ce pot fi acordate

doarinspitale; |- |_ E .

- Nu este identificata capacitatea celor doua sectoare de preluare in mod

eficient a acestor servicii medicale; I- E - .
- Nusuntfunctionale traseele medicale specifice acestor sectoare. m

2. Nu poate fi evaluat anticipativ, in mod satisfacator, impactul asupra calitatii
serviciilor medicale. Practica ultimelor decenii a fost aceea a inghesuirii performanteiin
spitale siTn marile centre universitare, nivelul actual al calitatii serviciilor medicale (fie el si relativ scazut) fiind asiguratin
acest context. ,,Smulgerea” unui numar semnificativ de servicii medicale din zona de actiune a acestor specialisti risca sa
aiba un efect negativ semnificativ, daca nu este dublata de o deplasare a acestora in zona ambulatoriilor de specialitate.
Altfel spus, odata cu serviciile medicale ar trebui deplasati si specialistii catre zona unde acestea vor fi acordate. Or, in
conditiile Tn care ambulatoriile de specialitate publice au fost Intr-o masura semnificativa privatizate (desfiintarea
dublata de inflorirea sectorului privat o consideram tot privatizare; mai corect spus, au fost desfiintate cabinetele,
acestea fiind reinfiintate Tn zona privatd) iar specialistii se afla in cea mai mare parte in spitalele publice ar trebui
identificatd modalitatea de construire a acestuiloc de intalnire. Tn acest sens, considerdm c3 sunt posibile dou3 solutii:

- O strategie coerenta de sprijinire a ambulatoriilor de specialitate publice. Deocamdata ea nu se regdseste in
actualaviziune.

- Asigurarea ,locului de Intalnire a pacientului cu specialistul” in ambulatoriile existente. Tn situatia cabinetelor
private se ridica vesnica problema a conflictului de interese, daca este vorba de specialisti angajati in spitalele publice
care ausi practicain sectorul privat.

3. Daca transferul de servicii medicale va avea loc catre actualele structuri existente (majoritatea private), iar
decontarea serviciilor se va face tot pe modelele actuale, vom asista la o accentuare a efectului de reprogramare,
respectiv la liste de asteptare (cu perioade variabile; adica, incluzand si perioade mari de asteptare). Fenomenul nu este
greu de anticipat, el fiind vizibil in practica acelor cabinete private care au contracte cu CNAS si care acorda (pe baza de
decontare/gratuitate) in fiecare luna doar acel numar de servicii medicale pe care le are contractate, amanand pentru
lunile urmatoare restul pacientilor. Unul din efectele negative semnificative al listelor de asteptare 1l constituie
inhibarea prezentarii la unitatile sanitare, cu un impact dezastruos asupra starii de sanatate a populatiei (mai ales cat
survine pe un nivel de educatie medicala deja scazut si pe fondul unui numar destul de mare de comportamente cu
impact negativ asupra starii de sanatate).

III
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4. Nu a fost dezvoltata anticipativ medicina primara pentru a prelua un volum mare de noi servicii medicale.
Cateva efecte trebuie luate in considerare: aglomerarea cabinetelor medicilor de familie, scaderea calitatii serviciilor
medicale, incapacitatea medicinii primare de-a prelua anumite servicii. Strategia utilizeaza indicatorul rata
spitalizarilor evitabile fara insa a-l raporta la capacitatea reala a medicinii primare si ambulatorii, respectiv la
mentalitatea populatiei.

O strategie mult mai coerenta si consistentain domeniul resurselor umane

Ea trebuie orientata pe urmatoarele directii de actiune (redate sintetic; ele au fost prezentate in extenso in
ialele transmise anterior Ministerului Sanatatii):
- Cresterea nivelului de salarizare: asumarea unor indicatori concreti, cu date certe; indicarea
mecanismelor de finantare a acestor cresterisalariale
- Introducerea salarizarii in functie de performanta, conform modelului solicitat de noi
- Regandirea formarii profesionale continue a personalului medical pe urmatoarele trasee:

o Coordonata de catre Ministerul Sanatatii
o Finantatd atat prinintermediul unitatilor cat si al fondurilor structurale
o Accentul pe calitate sicompetente
o Stimularea formarii continue prin mecanisme salariale
- Regandireatraseelor de cariera, in sensul cresterii acestora:
o n specialin cazul asistentilor medicali
o Cresterea competentelor trebuie dublata de cresterearecompenselor financiare

- Institutionalizarea transferului de competente intre diferitele categorii profesionale si regandirea
atributiilor si a salarizariiin functie de competentele exercitate

De asemenea, desi se regaseste in Strategia propusa, insa intr-o forma incompleta, in sensul in care numai

personalul medical este supus acestei masuri, este necesar din punctul nostru de vedere ca toti salariatii din sistemul

sanitar sa fie scosi din categoria bugetarilor. Totodata sunt necesare directii/masuri suplimentare care sa conduca la

acoperirea deficitului de personal existent.

Regandirea actiunilor pentru eficientizarea costurilor

Masurile de eficientizare a cheltuielilor pentru sanatate nu sunt orientate in mod uniform asupra tuturor
tipurilor de costuri. In acest sens, principala ,victim3” a strategiei o constituie spitalele publice (unitatile sanitare cu
paturi) in timp ce pentru domeniul care a inregistrat cel mai mare nivel al costurilor de la bugetul CNAS, respectiv
medicamentele si materialele sanitare acordate in afara spitalelor (42,64% 1n 2012, fata de 41,9% acordati spitalelor),

nu au fost gandite suficiente masuri de eficientizare (exemplu: cresterea ponderii medicamentelor generice).

Descentralizarea DSP-urilor nu este o masura coerenta cu obiectivele Strategiei
Obiectivul general nr. 2, Reducerea morbiditatii si mortalitatii prin boli transmisibile, a impactului lor la nivel de
individ si societate, necesitd o sporire a atributiilor Ministerului S3natati si institutiilor din subordine in domeniu. in
acest sens, una din directiile strategice trebuie s-o constituie pdstrarea Directiilor de Sanatate Publica Tn subordinea
Ministerului Sanatatii si Tntarirea atributiilor acestora, aceasta fiind directia in care ele trebuie reformate. Avand in
vedere experienta numeroaselor descentralizari care au afectat sistemul sanitar, transferul DSP-urilor in subordinea
autoritatilor locale risca sa compromita atingerea fiecaruia dintre obiectivele specifice acestui obiectiv general.

Echitatea accesuluila serviciimedicale ramane o problema nerezolvata

Desi in preambul Strategia abordeaza cateva din problemele specifice echitatii si protectiei financiare,
obiectivele si directiile de actiune propuse nu lasa sa se vada suficiente masuri capabile sa remedieze situatia Tn mod
semnificativ. Sunt ratate: impactul cheltuielilor informale, suportate direct de pacienti, asupra accesibilitatii
serviciilor medicale si bugetelor familiilor Tn cauza; functionarea deficitara a mecanismelor publice de finantare
(exemplul absentei transferurilor obligatorii din fondurile sociale este unul elocvent) afecteaza global pe toti
asiguratii platitori de contributii in momentul in care devin pacienti. Observam ca aria strategica 2, Servicii de
sanatate, este concentrata pe obiectivul general Asigurarea unui acces echitabil a tuturor cetatenilor, in special a
grupurilor vulnerabile, la servicii de sanatate de calitate si cost-eficace, fara a fi gandit insa sistemul de finantare a
accesului echitabil. Discutiile despre pachetul de baza (si, corelativ, despre pachetul minim) sunt deosebit de
problematice pentruintelesul accesului echitabil.
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