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Sumar executiv

Privatizarea asigurarilor medicale este propusa ca o potentiald solutie pentru

principalele probleme cu care se confruntd sistemul romanesc de sandtate — capacitatea
redusa de mobilizare a fondurilor, managementul ineficient al resurselor, calitatea slaba
a serviciilor si inechitatile prezente pe scara larga. In plan international, foarte putine
sisteme de sandtate se bazeaza pe asigurari private pentru asigurarea accesului
populatiei la servicii medicale de baza.

Obiectivul acestui studiu a fost acela de a sintetiza experienta internationald din
ultimii 20 de ani cu privire la potentialele consecinte ale reformei de privatizare a
asigurdrilor medicale.

Punctele cheie evidentiate de aceasta analiza sunt urmatoarele:

a)

b)

Per total, chiar si asumand o implementare rapida si eficace a reformei,
evidentele extrase din experientele altor tari sugereaza ca privatizarea
asigurarilor medicale ar spori atét inechitatea cét si ineficienta din sistemul
romanesc de sanatate.

Desi ar crea iluzia unor fonduri sporite mobilizate pentru serviciile de sanatate,
privatizarea ar mentine presiunea pe bugetul de stat. Finantarea prin prime fixe
ar duce la o redistributie substantiald a fondurilor cdatre populatia instarita,
crescand astfel inechitatea sistemului. Un sistem privat ar necesita astfel
subventii masive din fonduri publice pentru persoanele care nu isi pot permite
plata primelor de asigurare.

Un sistem privat ar fi in mod probabil mai ineficient decat un sistem public de-a
lungul a cel putin trei dimensiuni, in functie de gradul de liberalizare a pietei:

a. Eficienta administrativa. Societatile de asigurare private ar fi nevoite sa
cheltuiasca in paralel sume substantiale pe activitati de marketing si
publicitate, negociere si contractare cu furnizorii, precum si dezvoltarea
sistemelor de plata si de management al riscului. Nevoia de a contracta cu
mai multi asiguratori ar impovdra de asemenea furnizorii, care ar fi nevoiti
sa investeasca in sisteme administrative mai complexe. Mai mult, statul ar
fi nevoit sa investeasca masiv in sisteme de monitorizare a pietei, de
ajustare a riscului acumulat de asiguratori, si de reglementare a
interactiunii dintre asiguratori si furnizori. Toate aceste cheltuieli
administrative ar fi transmise cel mai probabil consumatorilor prin costuri
mai mari ale serviciilor.

b. Eficienta tehnica. Fragmentarea pietei si introducerea concurentei pentru
pacienti ar avea drept rezultat scaderea puterii de negociere a
asiguratorilor cu furnizorii, in contextul liberalizarii pietei. O putere redusa
de negociere ar duce cel mai probabil la preturi crescute pentru servicii.
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c. Eficienta alocativa. Liberalizarea pietei ar reduce foarte probabil
capacitatea asiguratorilor de a coordona serviciile de sanatate in jurul
pacientului si de a incuraja serviciile de medicind primard si de preventie.
In contextul cresterii accelerate a afectiunilor cronice, lipsa coordonarii
duce la o crestere nejustificata a utilizarii serviciilor curative in detrimentul
celor preventive, cu efecte nefaste atat pentru costuri cat si pentru starea
de sanatate a populatiei.

d) Fragmentarea initiala a pietei ar putea duce de asemenea la cresterea
nejustificata a variatiunilor calitatii si accesului la servicii in randul populatiei.

e) Chiar si asumand consolidarea inevitabila a pietei in timp, ca urmare a cerintelor
substantiale de capital necesare pentru a asigura solvabilitatea societdtilor de
asigurare, ar reduce posibilitatea populatiei de a alege planul de asigurare.
Aceasta ar duce la scaderea concurentei intre asiguratori, unul din considerentele
principale pentru care aceasta reforma este propusa.

f) Structurarea pietei de asigurari intr-un mod care sa asigure concurenta robusta
cere un timp indelungat, o investitie substantiald, precum si o capacitate ridicata
de reglementare din partea autoritatilor statului. Este foarte putin probabil ca
reforma va decurge in mod adecvat tinand cont de complexitatea ei in forma
actual propusa, ducand astfel la si mai multa confuzie pentru furnizori si pacienti.

Experienta internationald sugereaza ca perfectionarea unui sistem de sanatate bazat pe
asigurari sociale si suplimentarea crescuta si treptatda cu fonduri din taxe generale are
sanse mai mari de a spori eficienta, calitatea, si echitatea decat o reforma radicala de
privatizare. Piata asigurarilor de sanatate este atipica din punct de vedere economic,
prezentand atat interactiuni complexe cu piata furnizorilor cat si deficiente majore ce
stanjenesc competitia functionald dintre societatile de asigurare. Posibilitatea statului de
a corecta aceste deficiente este limitata si necesita resurse considerabile. Pe de alta
parte, exista evidente cd autoritatile publice pot administra relativ efficient un sistem de
asigurari universale. In cele din urma, privatizarea nu poate inlocui buna guvernanta a
autoritatilor publice, care este cu atat mai necesara intr-un sistem de concurenta
privata.

Recomandarile acestui raport sunt urmatoarele:

1. Concentrarea eforturilor pe reforma sectorului public, cu accentul pe investirea in
capacitatea administrativa si manageriala a autoritatilor publice centrale si locale
precum si pe dezvoltarea unor procese de decizie transparente, rationale, si
axate pe obtinerea unor obiective clar definite.

2. Cresterea fondurilor din sistem prin executarea mai riguroasa a colectdrii de taxe,
separarea fondurilor alocate sanatatii de alte fonduri publice, si suplimentarea
acestora cu fonduri de la bugetul general.
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3. Definirea pachetului de servicii de bazd care sd asigure un echilibru intre
profunzimea acoperirii impotriva riscurilor medicale si costurile sistemului, printr-
un proces echitabil si reprezentativ pentru toti actorii principali din sistem

4. Dezvoltarea unui sistem national de infrastructura IT care sa permita colectarea
in timp util de date utilizabile pentru alocarea rationald a resurselor pentru
servicii de sanatate.
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1. Introducere

Proiectul de lege privind reforma sistemului de sindtate din Romania' cuprinde cel
putin doua elemente cheie care au potentialul sa transforme radical accesul si calitatea
serviciilor medicale. Primul se refera la modalitatea de finantare a serviciilor medicale si
vizeaza trecerea de la sistemul public de asigurdri sociale de sanatate la un sistem de
asigurari private. Al doilea se refera la statutul legal si forma de administrare a spitalelor
Si vizeaza restructurarea spitalelor publice in entitati cvasi-independente.

Privatizarea asigurarilor de sanatate este un subiect cu argumente viguroase de
ambele parti ale dezbaterii ideologice. Pe de o parte, adeptii acestei reforme sustin ca
asiguratorii privati sunt mai eficienti in administrarea colectdrii de fonduri si a platii
serviciilor, fiind motivati de competitia din sistemul de piata. Prin urmare, privatizarea ar
putea rezolva cel putin trei probleme cu care se confrunta sistemul de sanatate.

In primul rand, sustingtorii privatizérii pretind c& aceastd reformd poate fi o
solutie eficace la subfinantarea cronica a sistemului de sandtate, una din problemele
majore identificate de Comisia Prezidentiald pentru analiza si elaborarea politicilor din
domeniul sanatdtii publice (Vladescu si colab. 2008) si acceptate de majoritatea
actorilor din sistem si din afara Iui. In al doilea rand, este asumat ca asiguratorii privati
pot creste accesul si calitatea serviciilor medicale prin interactiunea mai eficienta cu
furnizorii si managementul profesional al resurselor. In al treilea rand, privatizarea este
atractiva in teorie din perspectiva imbunatatirii experientei consumatorului, sub premisa
ca asiguratorii privati sunt stimulati sa creasca calitatea serviciilor pentru a atrage cat
mai multi membri. Astfel, un sistem privat este presupus a raspunde mai prompt
preferintelor consumatorului, fiind vazut de sustinatori ca un sistem dinamic si inovativ
care ofera optiuni mai diverse asiguratilor.

Toate aceste argumente isi au originea in teoria economica neoclasicd, conform
careia piata poate aloca resursele economice in mod optim. Aceasta viziune este bazata,
pe langa altele, pe prezumptia competitiei perfecte. In pietele asigurdrilor de sanatate,
aceasta prezumtie nu este insa rezonabild din numeroase motive ce tin de asimetria de
informatie prezenta in pietele de servicii medicale (Maynard si Thomson 2002).

Pe de alta parte, cel putin doua argumente majore sunt aduse de cdtre oponentii
privatizarii. In primul rand, acestia sustin ca un sistem privat nu este neapdrat mai
eficient decat unul public, ci dimpotrivd. Singura motivatie a asiguratorilor privati este
sa maximizeze profitul extras din piatd, asa ca o parte substantiala din fondurile care
teoretic ar trebui destinate sanatatii sunt irosite ca profit. Mai mult, competitia dintre
asiguratori duce la cresterea fondurilor dedicate mecanismelor administrative atat din

! Proiectul de lege se afla in dezbatere publici in momentul scrierii acestui material. Desi capitolul referitor la
asigurarile medicale nu fusese publicat de catre Ministerul Sanatatii, autorul a consultat o varianta preliminara
actuala la data de 23 Aprilie 2012.



Reforma asigurdrilor de sdndtate — evidente din experienta internationald

partea companiilor cat si din partea institutiilor publice responsabile de reglementarea
pietei, rezultand in cresterea birocratiei si a cheltuielilor inutile fara o imbunatatire reala
a serviciilor. De asemenea, asiguratorii privati ar fi motivati s3 selecteze impotriva
pacientilor cu costuri medicale majore, crescand astfel ineficienta economica.

Al doilea argument vizeaza echitatea, o dimensiune fundamentala a oricarui
sistem de sanatate. In acceptiunea criticilor acestei reforme, un sistem privat rationeaza
accesul la servicii medicale pe baza pretului pietei, defavorizand astfel populatia cu
venituri scazute si/sau cu o stare de sanatate precard. Statul ar fi nevoit sa intervina fie
prin diverse mecanisme de subventionare a asigurdrii, fie prin furnizarea directa de
servicii pentru acest segment de populatie. In timp, acest aranjament ar duce in mod
inevitabil la un sistem dual, atat inechitabil cat si ineficient.

Desi ambele parti aduc numeroase evidente anecdotice in sprijinul argumentelor
proprii, in general aceste evidente sunt adesea folosite in mod selectiv in sprijinul
conceptiilor ideologice pre-formate. Scopul acestui material este sa ofere o sinteza
obiectiva a evidentelor referitoare la potentialele consecinte ale privatizarii sistemului de
asigurdri de sanatate. La baza lui sta o analizd critica a literaturii de specialitate,
cuprinzand articole publicate in jurnale academice, carti de specialitate, si rapoarte ale
unor institutii internationale cu expertiza in implementarea si evaluarea reformelor din
sanatate (Banca Mondiald, Organizatia Mondiald a Sanatatii, etc.).

In continuare, materialul este structurat in felul urmator: sectiunea 2 prezintd un
sumar al teoriei economice cu privire la finantarea serviciilor de sanatate, cu o
evidentiere a principatelor caracteristici care rezulta din modelele teoretice dominante.
Sectiunea 3 prezinta principalele rezultate ale analizei comparative si lectiile care reies
din experienta internationald. Sectiunea 4 ofera o discutie sumara a rezultatelor, a
aplicabilitatii lor la situatia specificda a reformei in sistemul romanesc de sdndtate,
precum si a principalelor limitari inerente in metodele de cercetare utilizate. Sunt
discutate pe scurt si deficientele legate de disponibilitatea surselor de evaluare
sistematica a reformelor precum si de diferentele de natura politica, sociala, si
economica intre diversele tari care au implementat reforme relevante, diferente care fac
comparatiile internationale un proces dificil. Metodele principale de cercetare care au
stat la baza prezentului raport sunt prezentate sumar in Nota Metodologica de la finalul
documentului. De asemenea, Tabelele Suplimentare de la finalul acestui document
rezuma experienta tarilor cu experientele cele mai relevante pentru reforma propusa in
proiectul actual al Legii Sanatatii.
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2. Cadru teoretic

2.1. Functia de finantare a sanatatii

Orice sistem de sanatate trebuie sa mobilizeze resursele financiare necesare functionarii
proprii si sa le aloce in mod corespunzator serviciilor medicale destinate populatiei.
Literatura de specialitate diferentiaza trei subfunctii fundamentale ale finantarii:

> Colectarea fondurilor
> Cumularea riscului
> Alocarea fondurilor/cumpararea serviciilor

Fiecare dintre aceste subfunctii sunt intreprinse cu variatiuni largi in diverse sisteme
nationale, ele aflandu-se sub influenta puternica a cadrului institutional specific tarii
respective. Totodatd, ele sunt de cele mai multe ori intreprinse intr-un mod
interdependent, desi exista o oarecare flexibilitate si separatie la nivelul fiecarei
subfunctii.

Mai mult, in ultimii ani sistemele nationale au imprumutat diverse elemente unele de
la altele, rezultdnd in sisteme hibride care estompeaza liniile dintre modelele teoretice
pure si facand comparatia dintre diferite sisteme foarte dificila. Astfel, este evidenta o
tendinta recenta la nivel international de a adopta anumite elemente ale concurentei de
piata in sistemele traditional lipsite de competitie. De asemenea, se poate observa o
tendinta clara de adoptare a unor reglementari si mecanisme de finantare (mandatul de
a obtine asigurare, schemele de redistribuire a riscului, schemele de subventii publice,
etc.) bazate pe teorii economice cu scopul de a tempera consecintele negative ce pot
aparea ca rezultat al introducerii concurentei si de a maximiza beneficiile pentru
consumatori.’

Principalele mecanisme de finantare predominante in contextul international sunt
prezentate in Figura 1. Acestea includ finantarea bugetara prin taxe generale,
asigurarile sociale de sinatate, asigurdrile private, si platile directe®. In general, toate
sistemele moderne de sdndtate folosesc aceste mecanisme in diverse combinatii, in
functie de obiectivele concrete urmdrite si de constrangerile economice, politice, si
sociale prezente in tdrile respective.

? pe parcursul acestui material termenul ”“consumator” este folosit cu precadere pentru a semnala tendinta
anumitor teorii economice de a conceptualiza individul Tn principal ca pe un consumator de bunuri si servicii
cumparate din diverse piete organizate in scopul maximizarii beneficiilor proprii. Pentru scopul acestui raport acest
termen este echivalent, de la caz la caz, cu cel de pacient, utilizator, beneficiar, etc.

* Nu sunt incluse conturile de economii pentru sanatate (health savings accounts) si variatiunile acestora din
motive de simplitate. Acestea implica o cumulare minima de risc si pot fi aproximate in cadrul acestei discutii ca
fiind o categorie de plati directe.
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Figura 1. Mecanisme de finantare a sistemelor de sanatate. Adaptat dupa
Normand si Busse (2002).

Firme si consumatori

Colector de

Colector de taxe e .
contributii sociale

Taxare generala Plati directe

Entitate cu rol de cumulare a riscului

Rambursare/cumparare

Furnizori de servicii medicale

2.2. Finantarea sanatatii in Romania

Sistemul romanesc de sanatate este bazat pe asigurari sociale de sanatate, cu un fond
unic central (Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate, FNUASS) finantat
prin contributii salariale si un numar de fonduri separate, mult mai mici, apartinand de
ministerele si agentiile cu retea proprie de furnizori (Ministerul Apararii, Transporturilor,
etc.). Aceste fonduri sunt finantate de la bugetul de stat si suplimentate incepand din
2006 cu fonduri din taxa pe viciu insitutuita pe produsele de tutun si alcool. O alta sursa
de finantare o reprezinta cheltuielile private ale populatiei, fie prin plata directd, fie prin
intermediul asigurdrilor private. Aceasta sursa, desi in crestere continud, reprezinta inca
un procent scazut din totalul fondurilor alocate sanatatii (Nistor si Vaidean 2010). In
total, cheltuielile totale estimate pentru sanadtate se cifrau la 3.6% din PIB in 2010,
situand Romania pe ultimul loc in Uniunea Europeand ca nivel de finantare (Haivas
2010).
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Principalele probleme ale sistemului romanesc de sandtate in materie de finantare
au fost identificate in raportul Comisiei Prezidentiale pentru analiza si elaborarea
politicilor din domeniul sanatatii publice din Romania (Vladescu si colab. 2008):

e subfinantarea sistemului, cauzatd in principal de raportul scazut dintre contribuabili
si beneficiari;

e alocarea netransparentd a fondurilor destinate sanatatii.

Aceste probleme stau la baza altor deficiente si tendinte negative observabile in
sistemul de sanatate, inclusiv migratia personalului medical care este asteptata sa duca
la un deficit substantial de medici, coruptia manifestata in principal prin prezenta pe
scara larga a platilor informale, si lipsa accesului populatiei la servicii.

Solutiile principale identificate de Comisie pentru adresarea acestor probleme includ:
e cresterea nivelului de finantare la cel putin 6% din Produsul Intern Brut (PIB);

e dezvoltarea unui sistem transparent de alocare a fondurilor bazat pe principii clare si
pe cele mai bune evidente medicale disponibile.

2.3. Asigurarile sociale

Sistemul de asigurdri sociale de sandtate a evoluat de la modelul Bismarckian cu
originile in secolul al XIX-lea. Desi nu exista o definitie aplicabild in mod uniform, in
acceptiunea predominanta asiguradrile sociale sunt caracterizate de (Normand si Busse
2002):

e obligatia legala de a obtine asigurare printr-un fond desemnat;

e plata unor contributii sau prime neasociate cu nivelul de risc al asiguratului, care
sunt administrate separat de alte taxe si contributii mandatate de lege.

Pe langa aceste elemente, cateva caracteristici sunt frecvent asociate cu asigurarile
sociale, fard a reprezenta insa trasaturi esentiale ale modelului de finantare. Acestea
includ mandatarea sistemului pentru majoritatea (sau intreaga) populatie, contributii din
partea guvernului pentru anumite segmente de populatie, si impartirea contributiilor
intre angajati si angajatori, in diverse proportii.

In prezent exist3 ins& o foarte mare diversitate intre sistemele de asigurari sociale,
atat cele din tari dezvoltate cat si cele in curs de dezvoltare. Majoritatea tarilor din
Europa Centrald si de Est, de exemplu, au adoptat asigurari sociale odata cu inldturarea
comunismului, optand in majoritatea cazurilor pentru fonduri unice sau fonduri multiple
necompetitive si consolidandu-le treptat.

11
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2.4. Asigurarile private

Asigurarile private sunt bazate pe ideea de concurentd intre companii private intr-un
sistem de piatd cu liberd intrare si iesire a competitorilor.* Asigurdrile private se pot
clasifica dupd cateva criterii esentiale ce determind dinamica pietei si drept urmare
performanta sistemului cu privire la echitate si eficienta (Tabelul 1).

Tabelul 1. Principalele tipuri de asigurari private.

Criteriu Tip Comentariu Exemple
Primare Functioneaza ca principalul Spania, Belgia,
mod de acoperire Austria, SUA,
Olanda
Substitutive Ofera o alternativa privata Marea Britanie,
la sistemul public si ofera  Grecia, Italia,
acelasi pachet de servicii Finlanda, Portugalia
Scop®
Complementare Ofera acoperire pentru Franta, Danemarca,
francizele si co-platile Suedia, Turcia
impuse de asigurarile
publice
Suplimentare Ofera acoperire numai Canada, Cehia,
pentru servicii excluse din  Slovacia, Ungaria,
pachetul public de Elvetia
beneficii
Stabilirea primei | Comunitara Asiguratorii sunt obligati Olanda, Elvetia,
de asigurare® sa perceapa aceeasi prima  Slovacia

* Intrarea pe piat3 nu este ins3 de cele mai multe ori liber3, majoritatea guvernelor avand conditii stricte cu privire
la solvabilitatea asiguratorilor.

> Swiss Reinsurance Company 2007, To your health: diagnosing the state of healthcare and the global private
medical insurance industry, Zurich, Switzerland.

6 Maynard, A. & Thomson, S.M.S. 2002, "Private Health Insurance and Medical Savings Accounts: Theory and
Experience", in Funding Health Care: Options for Europe, eds E Mossialos, A Dixon, J Figueras & J Kutzin, Open
University Press, Buckingham.
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de asigurare tuturor

asiguratilor
Per grup Primele sunt calculate pe ~ Germania, Austria,
baza grupului din care majoritatea
asiguratul face parte (de asigurarilor
ex. companie, asociatie, complementare in
etc.) alte tari
Individuald Prima este calculata pe Majoritatea
baza riscului individual al ~ asigurarilor
asiguratului suplimentare

Pentru profit Asiguratorii pot acumula Olanda
profit
Statutul
asiguratorilor | Non-profit Asiguratorii nu pot Elvetia, Slovacia’
acumula profit/sunt
obligati sa il reinvesteasca

Desi clasificarea de mai sus ilustreaza cateva aspecte esentiale ale asigurarilor private,
multe alte dimensiuni ce tin de sistemul de reglementare afecteaza accesul, calitatea, si
eficienta tehnica a asiguratorilor. Dintre acestea, merita mentionate:

e standardizarea pachetului de beneficii — lipsa unui pachet standard poate oferi
mai multe optiuni, insa prea multd diferentiere a produselor poate deruta
consumatorii;

e reglementdrile cu privire la contractarea selectiva a furnizorilor — abilitatea de a
exclude anumiti furnizori poate duce la eficienta crescuta dar poate scddea
accesul populatiei la servicii.

Teoria economica cu privire la asigurdrile private este centrata pe conceptul de
deficiente ale pietelor de servicii de sanatate. In majoritatea pietelor obisnuite,
consumatorii sunt capabili de a distinge foarte clar caracteristicile produselor puse in

" Tncepand din 2007, companiile de asigurare din Slovacia sunt obligate s reinvesteasc profiturile, de exemplu
prin cresterea platilor catre furnizori. Acestora le este interzisa plata dividendelor catre actionari (Szalay, T.,
Pazitny, P., Szalayova, A., Frisova, S., Morvay, K., Petrovic, M. & van Ginneken, E. 2011, Slovakia: Health System
Review, European Observatory on Health Systems and Policies.).
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vanzare si de a analiza beneficiile pe care le vor deriva din cumpadrarea acestora. Mai
mult, faptul ca anumite segmente ale populatiei nu au acces la aceste bunuri nu

reprezinta o importanta problema morala.

Tabelul 2. Principalele deficiente ale pietei de asigurari si masurile posibile

pentru a le corecta.

Masuri luate

Deficienta a . pentru a Rezultate
- L. Consecinta .
pietei corecta empirice
deficienta
Cumulare reduss a Educarea populatiei  Ineficace
riscului, acces Subventii prin taxe  Ineficace
Selectia adversa redus. Iaua5|gurare, Mandat de asigurare Eficace
sau piata .
Inrolare automata Eficace

nefunctionala

Selectia riscurilor

Inechitate, lipsa
acoperirii pentru

Inrolare deschis3

Prima comunitara

Moderat eficace

Moderat eficace

segmente. Egalizarea riscului Nefezabild
dezavantajate
Exces de profit,

Monopol calitate scizuts, Legi antitrust Eficace

subproductie

Hazardul moral

Suprautilizarea
serviciilor de catre
asigurati

Francize si co-plati

"Gatekeepers”

Liste de asteptare

Moderat eficace

Nemultumire a
asiguratilor

Nemultumire a
asiguratilor

Adaptat dupa Hsiao (1995).

Aceste elemente fac competitia un mecanism functional, care duce la eficienta
economica sporitd in majoritatea sistemelor de piatd. In contrast cu aceastd situatie,
pietele de servicii de sdnatate sunt caracterizate de deficiente majore care provin in
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principal din asimetria de informatie dintre consumatori si producatori si din faptul ca
echitatea este un obiectiv esential al sistemelor de sanatate. Principalele deficiente ale
pietelor de asigurari de sanatate sunt prezentate in Tabelul 2 (Hsiao 1995).

2.5. Obiectul analizei comparative

Aceasta diversitate a formelor de finantare, cauzata de reforme adoptate relativ
recent, face comparatia dintre sistemele pur sociale si cele pur private foarte dificila. De
fapt, in ultimele doua decenii se poate vedea clar o tendinta a sistemelor nationale de a
converge cdtre anumite modele hibride, cu numeroase elemente comune dar si cu
diferente subtile, in principal la nivel institutional si administrativ. Astfel, este evidenta
disparitia unor modele de finantare "pure.”

De exemplu, desi asigurarile private sunt in mod traditional accesate voluntar, tot
mai multe tari au realizat necesitatea mandatului (obligativitatii asigurarii) pentru a
sustine coeziunea sistemelor private si a preveni asigurarea doar in caz de imbolndvire
(de ex. SUA, Elvetia, etc.). De asemenea, cu toate ca asigurdrile private sunt in mod
traditional caracterizate de plata unei prime independenta de venit (fie ajustata la risc,
fie comunitard), multe tari au implementat scheme de subventii publice pentru
populatiile sdrace. Aceste subventii introduc un element major de progresivitate a
finantarii (contributii direct proportionale cu venitul), estompand astfel si mai mult
diferentele dintre sistemele traditional sociale si cele private.

Pentru scopul acestui studiu 1insa, principalul element definitoriu pentru
asigurdrile private, element care le deosebeste ca regula generala de asigurarile sociale,
a fost identificat a fi competitia pentru consumatori intre fondurile de asigurare.
Desi sunt si alte elemente care diferd mai mult sau mai putin sistematic intre cele doua
sisteme, competitia este cea care creeaza principalele stimulente, atat benefice cat si
adverse, intr-un sistem de piata. De asemenea, administrarea eficace a pietei de
asigurdri pentru a incuraja sau a combate aceste stimulente este principala
provocare a autoritdtilor publice, intrucat ea determina performanta sistemului de
finantare.

Mai mult, desi asigurdrile private joaca deja un rol important in numeroase tari
din intreaga lume, acest raport este concentrat doar asupra experientei sistemelor
bazate pe asigurari private ca mecanism principal de finantare a serviciilor medicale
(fie asigurari primare, fie substitutive). Aceasta analiza este relevanta pentru reforma
propusa in proiectul Legii Sanatatii in forma lui actuald la timpul scrierii raportului. Prin
urmare, raportul nu discutd decat in trecere evidentele bogate legate de utilizarea
asigurarilor private ca un mecanism complementar sau suplimentar de finantare.
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2.6. Cadru pentru evaluarea performantei in finantare

Fiecare din mecanismele de finantare discutate opereaza sub anumiti parametri la
nivelul subfunctiilor de colectare, cumulare, si cumpdrare. Drept urmare, fiecare
mecanism are anumite caracteristici atat in ceea ce priveste efectele asupra sanatatii
cat si asupra dezvoltarii macroeconomice (Roberts si colab. 2004; Mossialos si colab.
2002). Acest raport ia in considerare urmatorii parametri caracteristici includ:

Capacitatea fiscala — abilitatea de a genera fonduri suficiente si sustenabile pe
termen lung;

Progresivitatea colectarii fondurilor — o dimensiune importanta a echitatii
mecanismului de finantare care masoara gradul in care cei cu venituri mai mari
contribuie mai mult, si vice versa;

Capacitatea de cumulare a riscului — gradul de nivelare a incertitudinii financiare
cauzate de afectiunile medicale (Smith si Witter 2004);

Eficienta administrativa — gradul in care mecanismele de finantare minimizeaza
cheltuielile administrative si tranzactionale inutile;

Puterea de negociere cu furnizorii — abilitatea institutiilor de finantare de a
negocia pretul, volumul, si/sau calitatea serviciilor furnizate;

Distorsiunile macroeconomice induse — modul in care finantarea afecteaza
productivitatea muncitorilor si a firmelor si/sau stimuleaza evaziunea fiscala;

Rdspunderea politica — modul in care finantarea induce un anumit nivel de
responsabilitate pentru fondurile colectate;

Implementabilitatea — gradul de acceptabilitate politica a mecanismului de
finantare, precum si de capacitate administrativa a sectorului public.

Performanta fiecarui mecanism de finantare variaza la nivelul fiecaruia din parametrii
mentionati. Scopul acestui studiu este comparatia intre sistemul de asigurari sociale si
cel de asigurari private, subliniind elementele cele mai relevante in contextul actual al
reformelor discutate in Romania. Bineinteles, aceste modele reprezinta abstractizari
teoretice ale instrumentelor care functioneazda in sistemele de sdnadtate reale. In
practicd, finantarea este mai mereu realizatd prin modele mixte ce combina in diverse
moduri mecanismele mentionate.
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3. Evidente privind privatizarea asigurarilor medicale

Aceasta subsectiune prezinta rezultatele analizei la nivel general pe baza parametrilor
mentionati mai sus, cu scopul de a putea aprecia meritele si deficientele fiecarui
mecanism si de a evalua optiunile unei potentiale reforme. Sectiunea include un sumar
al predictiilor teoretice si al masurii in care aceste predictii sunt sustinute de evidente
empirice cu privire la cele doua sisteme de finantare aflate sub comparatie.

Experienta substitutiei asigurarilor sociale cu cele private si vice versa este relativ
limitatd. Cu toate acestea, se pot observa anumite tendinte generale ce informeaza
aceastd analizd comparativa. In continuare este analizat3 experienta tarilor dezvoltate
(in general membre ale Organizatiei pentru Colaborare si Dezvoltare Economica — OCDE
si/sau ale Uniunii Europene — UE) pentru extragerea unor lectii generale, iar apoi
atentia este acordata in principal tarilor din Europa Centrala si de Est, care sunt mult
mai similare Romaniei din punct de vedere al dezvoltarii economice, situatiei politice, si
cadrului institutional.

Figura 2. Cheltuielile pentru sanatate exprimate ca procent din Produsul
Intern Brut in tarile OCDE, 2009.
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3.1 Experienta tarilor dezvoltate

Tarile OCDE au o experienta relativ bogatd in ceea ce priveste implementarea
asigurarilor private. Mai mult, eterogeneitatea experientelor este evidenta in randul
acestor tari. Cu toate acestea, foarte putine tari au la baza asigurdrile private cu
societdti de asigurare aflate in concurenta pentru finantarea serviciilor medicale. Dintre
acestea, se remarca SUA, Olanda, Elvetia, si Germania, cu sisteme bazate pe
concurenta si pe abilitatea consumatorilor de a alege intre planurile de asigurare de
baza.

Chiar si in aceste sisteme insa, fondurile publice reprezintd o pondere
substantiald din totalul cheltuielilor pentru sandtate (Figura 2). Aceste fonduri iau in cea
mai mare parte forma subventiilor pentru acoperirea persoanelor cu venituri reduse sau
a categoriilor speciale de populatie (someri, studenti, etc.), precum si a programelor
publice implementate ca urmare a inabilitatii sistemului privat de a asigura acoperirea
universala.

In continuare sunt prezentate lectile care se pot desprinde din experientele
tarilor dezvoltate cu traditie In promovarea unor sisteme de sandtate bazate pe
concurentd, cu exemple relevante de la caz la caz.

1) in absenta reglementirii stricte, piata de asigurdri private cu concurentd
intre asiguratori duce la ineficienta si inechitate.

Exemplu

SUA, desi un caz atipic datoritd marimii tarii si a complexitatii sistemului federal sub care
sistemul de sandtate opereaza, ofera un exemplu perfect asupra functionarii deficitare a pietelor
de asigurari. Sistemul american este format din 5 segmente majore de asigurare:

a) piata asigurdrilor pentru anagajatori (55.3% din populatie in 2010®), prin care societatile de
asigurare stabilesc contracte cu companiile private pentru asigurarea angajatilor, cu sau fara
suportarea riscului de catre societatea de asigurare (De Navas-Walt si colab. 2011);

b) piata individuald, organizata la nivelul fiecarui stat, unde persoanele fara acces la alt tip de
asigurare pot cumpara direct polite de asigurare (9.8% din populatie);

c) programul federal Medicare finantat din contributii salariale suplimentate de la buget, care
acopera persoanele peste 65 de ani (14.5% din populatie);

d) programul Medicaid, finantat printr-un parteneriat intre state si guvernul federal, care
acopera in special persoanele defavorizate si cu anumite dizabilitdti (15.9% din populatie).

8 v . v . o . . T .
Aceasta categorizare este bazata pe sursa primard de asigurare. Un procent considerabil din populatie este
acoperita simultan de doua sau mai multe planuri de asigurare publice si/sau private.
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e) 1n afara acestor programe, mai sunt si programe pentru fortele armate si pentru veterani, cu
furnizare directd a serviciilor de catre o retea publica de furnizori specializati (4.2% din
populatie).

Un grup de experti americani in politici de sandtate au identificat la inceputul anilor 90 sase
probleme principale cu care se confrunta piata privata de asigurdri medicale, probleme inca
foarte relevante si astazi (Ellwood si colab. 1992). Dintre acestea, trei probleme generale par sa
fie in special relevante reformei propuse in Romania:

1. Selectia riscurilor ca sursé de profit. In lipsa unor mecanisme eficace de ajustare a riscurilor,
asiguratorii privati au motivatia sa respinga persoanele cu risc medical crescut si sa atraga
persoane tinere si sdanatoase. Chiar si in prezenta unor reglementari care interzic acest
comportament, firmele de asigurare folosesc mecanisme subtile de selectie a riscurilor.
Aceasa duce la defavorizarea persoanelor bolnave si chiar la excluderea lor de pe piata.

2. Segmentarea pieter si diferentierea produselor de asigurare pentru a minimiza competitia la
nivel de preturi. In absenta reglementarilor stricte care sa standardizeze pachetele de
beneficii in toata piata, complexitatea produselor de asigurare previne exercitarea alegerii
rationale a produselor cu valoare maxima, concept care este de fapt ratiunea fundamentala
pentru adoptarea concurentei. Societdtile de asigurare sunt stimulate sa creasca aceasta
complexitate pentru a micsora capacitatea consumatorului de a discerne produsele cu
valoare scazuta.

3. Lijpsa de informatii pentru consumatori asupra costurilor si calitatii serviciilor care sa permita
consumatorilor discriminarea intre furnizori pe baza de calitate si eficienta.

Mai mult decat atat, desi cheltuiesc de departe cel mai mult din Produsul Intern Brut dintre
toate tarile dezvoltate, SUA sunt singura tara dezvoltata care nu a obtinut acoperirea universala
a populatiei cu asigurari medicale. Desi majoritatea cetatenilor americani are acces fie la
asigurari private fie la unul din programele publice, in 2010 aproximativ 16% din populatie nu
avea asigurare medicala (De Navas-Walt si colab. 2011).

Aceasta este cea mai mare proportie de neasigurati dintre toate tarile dezvoltate, si
reprezinta principalul motiv pentru care Congresul american a aprobat Pacient Protection and
Affordable Care Act (ACA) in 2010. Elementele principale ale legii sunt directionate catre
reformarea pietei private individuale prin introducerea mandatului de a obtine asigurare,
garantarii accesului la asigurare indiferent de starea de sandtate, si stabilirea unor piete
standardizate (Health Insurance Benefit Exchanges) cu reglementdri stricte asupra pacheteleor
de beneficii oferite si a interactiunii dintre asiguratori si consumatori. In plus, legea include
expansiunea programului Medicaid ca politicd menita sa adreseze incapacitatea sistemului privat
de a acoperi in mod eficient populatiile sarace.

2) Complexitatea si rigiditatea normativa a sistemului cresc odata cu
introducerea concurentei ca urmare a nevoii monitorizarii pietei, in timp ce
consumatorii nu par sa aiba optiuni considerabil crescute.

Exemplu
Pand in 2006, Olanda a avut un sistem in care 60% din populatie era acoperita de asigurdri
sociale administrat de fonduri non-profit. In 2006, aceasta a trecut la un sistem privat de
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competitie gestionata® similar cu cel al Elvetiei. Desi aceastd reforma a fost luatd in considerare
ca un model de succes pentru reforma in sanatate din Statele Unite cu potentialul de a creste
optiunile populatiei si de a eficientiza sistemul (Jost 2010), o analizd mai atentd aratd ca
efectele acestei reforme au fost mai complicate decat a fost preconizat initial (Okma si colab.
2011). Trei efecte observate in cazul Olandei au relevanta deosebitd pentru situatia Romaniei:

e desi au dus la mobilizarea unui nivel mai ridicat de fonduri pentru sanatate,'® reformele au
sporit inechitatea sistemului. In 2010, aproximativ 319 000 de debitori nu isi platisera
primele de asigurare pentru mai mult de 6 luni. Numarul debitorilor si cel al neasiguratilor
reprezenta aproape 3% din totalul populatiei in 2010, constituind un motiv serios de
ingrijorare pentru guvernul olandez.

e optiunile de asigurare pentru consumatori nu par sa fi crescut. Competitia a dus la
consolidarea accelerata pe piata asigurarilor de sanatate, cu doar 4 companii detinand 90%
din totalul pietei. Mai mult, sondajele recente sugereaza ca publicul este relativ nesatisfacut
cu noul sistem, 65% din responenti raportand un nivel scazut sau foarte scazut de incredere
in asiguratorii privati.

o complexitatea administrativa si rigiditatea normativa necesare pentru a sustine sistemul
nou-creat au crescut considerabil. Acest fenomen ilustreaza faptul cd, in mod paradoxal,
sistemele care incearcd sa se debaraseze de controlul birocratic centralizat prin intermediul
privatizarii constata ca necesita reglementari sofisticate si interventie guvernamentala
masiva pentru a functiona, si aceasta in principal din cauza defectiunilor intrinseci ale pietei
de asigurari de sanatate discutate mai sus.

3. Desi sistemele duale ofera optiuni crescute populatiei cu venituri ridicate
si cresc intr-o oarecare masura reactia sistemului la preferintele consumatorilor,
selectia riscurilor si inechitatile intre cele doua sectoare sunt semnificative.

Exemplu

Germania reprezintd un caz special in ceea ce priveste finantarea sanatatii nu doar prin prisma
faptului c& mentine un sistem dual social-privat' de asigurdri. Sistemul german de asiguréri
sociale, cel care sta la baza conceptului modern, a suferit reforme substantiale in ultimii ani care
[-au transformat intr-un sistem de piata competitiva.

Tncepénd din 1970, germanii cu venituri peste 4,050 de euro pe luna si dependentii lor
(aproximativ 20% din totalul populatiei in 2009) pot opta intre sistemul de asigurari sociale si
sistemul privat’2. In mod curent, 85,5% din populatie sunt asigurati prin cele 196 de fonduri
sociale si 10.2% sunt asigurati prin cele 47 de societdti private pentru profit (Lisac si colab.

? ”Managed competition” este termenul clasic, inventat de Alan Enthoven. Pentru mai multe detalii, o buna sursa
de documentare este Enthoven, A.C. 1993, "The history and principles of managed competition", Health Affairs,
vol. 12, nr. 1, pp. 24-48.

19 Aceasts consecinta este considerata una negativa in cazul Olandei, insad in contextul subfinantarii sistemului de
sanatate al Romaniei ar putea fi considerata un efect de dorit.

" Termenul public-privat nu este folosit in acest caz pentru c3 sistemul de asiguriri statutorii nu este public per se,
ci este administrat de societati cu caracter privat, non-profit.

1 Tncepand cu 2007, aceastd limita de venit trebuie dep3sit3 trei ani la rand pentru ca persoana respectiva sa fie
eligibila pentru asigurare privata.
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2010). Incepand cu anul 1996, marea majoritate a asiguratilor din sistemul social pot de
asemenea sa aleaga intre fondurile de asigurare.

Evidentele disponibile sugereaza diferente notabile intre caracteristicile asiguratilor din cele
doua sisteme. Sistemul privat consta in mod disproportionat din persoane cu stare buna de
sandtate (Thomson si Mossialos 2006), care sunt de asemenea si mai instdriti prin prisma
reglementarilor de eligibilitate pentru a opta in afara sistemului public. Mai mult, existd evidente
convingdtoare ca pacientii cu asigurare privatd beneficiaza de acces la anumite servicii, ca
operatiile elective, considerabil mai bun decat pacientii din sistemul social (Lungen si colab.
2008). Acest lucru este ilegal, in Germania legislatia interzicand discriminarea de catre furnizori
a pacientilor pe baza tipului de asigurare (Tuffs 2008). In mod deloc surprinzator insa, furnizorii
se adapteaza la stimulentele financiare crescute din sistemul privat, creand astfel un sistem cu
doua nivele unde pacientii mai instariti si mai sanatosi au acces mai bun la servicii medicale
decat restul populatiei.

4. Capacitatea decizionala si de reglementare eficace a autoritatilor
publice par a avea un rol mai important decat principile concurentei
consumeriste in crearea unui sistem eficient si de calitate.

Exemplu

Elvetia are un sistem universal finantat prin asiguratorii privati, non-profit, care concureaza la
nivelul celor 26 de sisteme regionale (cantoane). Fiecare cetatean este obligat sa cumpere
asigurare in mod direct prin plata primei de asigurare, care in 2011 varia de la $3,784 la
$6,611. Astfel, chiar si In aceeasi regiune exista o variatie considerabild a primei, probabil in
mare parte ca urmare a selectiei riscurilor. Desi exista o schema de ajustare a riscurilor, aceasta
este deocamdata bazatd numai pe varsta si sex, iar din 2012 urmeaza sa includa utilizarea de
servicii spitalicesti si de sanatoriu din anul precedent (Camezind si Squires 2011). Pentru a
activa pe piatd, fiecare asigurator trebuie se fie inregistrat de biroul federal al sanatatii publice,
care se ocupa cu reglementarea asigurarilor de sanatate. Desi asiguratorii nu pot acumula profit
din vanzarea pachetului de baza, ei pot acumula profit din vanzarea planurilor suplimentare,
care constau in principal din servicii si facilitati superioare.

Majoritatea expertilor internationali considera Elvetia un exemplu de piata functionala cu
performante excelente de-a lungul unor dimensiuni ca accesul, calitatea serviciilor, si satisfactia
populatiei, cel putin in comparatie cu piata privata din SUA (Leu si colab. 2009; Schoen si colab.
2009). Aceste performante par la prima vedere un rezultat direct al concurentei intre asiguratori
si al posibilitatii populatiei de a alege planul de asigurare. In acest sens, sistemul elvetian pare a
fi exemplul perfect al idealului consumerist, bazat pe concurenta si libera alegere, aplicat
asigurarilor medicale.

O analiza mai atentd sugereaza insa ca cel mai probabil determinant al acestor performante
la nivel de finantare este mai degrabd capacitatea de reglementare a autoritatilor publice
centrale si regionale (Reinhardt 2004). Astfel, in Elvetia consumatorii nu au practic acces la
informatii utile prin care sa poata compara calitatea planurilor de asigurare oferite de diversele
societati concurente. Desi asiguratii sunt responsabili pentru plata unor francize si coplati, nu
sunt evidente ca acestea au efectul de a limita utilizarea serviciilor cu pret ridicat, inclusiv
serviciile spitalicesti si testele diagnostice avansate, comparativ cu alte tari dezvoltate.
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De asemenea, exista reglementdri stricte care guverneaza fiecare aspect al tranzactiilor
legate de asigurare si de obtinerea serviciilor medicale si care situeaza procesul decizional
dincolo de consumatorul individual. De exemplu, existd regulamente standard care guverneaza
procesul de inrolare a asiguratilor si posibilitatea de concurenta intre asiguratori. Guvernul
federal determina ce analize si dispozitive medicale sunt acoperite de asigurarea de baza si
stabileste lista de medicamente compensate si preturile maxime pentru medicamente. Mai mult,
plata furnizorilor de servicii medicale este negociata direct intre asociatiile asiguratorilor si cele
ale furnizorilor pe baza unor liste fixe si uniforme de preturi per serviciu, liste care nu pot fi
influentate in niciun fel de consumatori. Astfel, desi bazat pe concurenta, sistemul elvetian este
sustinut de un cadru rigid de reglementare care ii determina performanta in mai mare masura
decat eventualul comportament consumerist.

3.2 Experienta tarilor din Europa Centrala si de Est

Practic toate tdrile din Europa Centrala si de Est au implementat reforme ale sistemului
de finantare de tip Semashko, cu trecerea la asigurdri sociale de sandtate. Dintre
acestea insd, doar doud (Cehia si Slovacia) au recurs la finantarea printr-un sistem
privat cu concurentd intre asiguratori. in 2009, Ungaria a promulgat o lege prin care
asigurarile de sanatate urmau sa fie privatizate, insa cateva luni mai tarziu legea a fost
retrasa (Schneider si colab. 2009).

In general, lectiile care se pot desprinde din experienta Cehiei si Slovaciei sunt
similare cu cele evidente din tdrile dezvoltate. In principal, sunt evidente dificultatea
stabilirii unei piete de asigurari stabile si functionale si lipsa de evidente care sa sustina
o eficientd sau calitate sporita in furnizarea de servicii medicale ca urmare a introducerii
concurentei la nivel de asiguratori.

in contrast cu tarile dezvoltate insa, aceste lectii sunt exemplificate mai mult prin
esecuri de reforma si/sau deficiente continue decat prin adaptare relativ prompta la
provocarile inerente administrarii eficace a pietei de asigurari medicale private, asa cum
este cazul in tarile dezvoltate. Mai mult, cazul Estoniei, este prezentat de asemenea ca
un contraexemplu de tara care a avut succes in consolidarea unui sistem de asigurari
sociale cu un singur fond centralizat. Desi este o tara Baltica, Estonia face parte din
fostul spatiu comunist si s-a confruntat cu aceleasi probleme ca si majoritatea tarilor din
Europa Centrala si de Est ca urmare a tranzitiei treptate spre o economie de piata.
Principalele concluzii sunt prezentate in continuare, impreund cu exemple ilustrative
concrete.

5. Simpla legiferare a unei piete de asigurari private este insuficienta
pentru a crea un sistem de finantare concurential functional si eficient.
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Exemplu

Slovacia a implementat un sistem de asigurari sociale la scurt timp dupa inldturarea
comunismului, In 1990, optand pentru un sistem cu fonduri de asigurare private. Principalele
legi legate de finantare au fost adoptate in 1994, punant astfel bazele unui sistem cu 13
companii de asigurare (Szalay si colab. 2011). Majoritatea acestora au disparut insa de pe piata
fie prin faliment, fie prin fuzionare, rezultand intr-o piata cu 5 fonduri private si 2 fonduri
publice. In perioada pre-2008 societatile de asigurare puteau acumula profit, insa intre 2008 si
2011 aceasta capacitate a fost restrictionata prin introducerea unei reglementari care prevedea
ca intregul profit sa fie reinvestit in furnizarea de beneficii. Incepand cu 2012, ca urmare a
actionarii in instantd a societatilor de asigurare, aceasta restrictie a fost eliminata.

Piata privata s-a dovedit astfel, si in cazul Slovaciei, foarte dificil de administrat. Multe
dintre societdtile de asigurare au acumulat datorii in decursul mai multor ani, iar membrii celor
care au dat faliment au fost acoperite de fondurile publice (Medved’ si colab. 2005). Fondurile
colab. 2011), desi in 2004 a fost adoptata o lege care a transformat statutul asiguratorilor in
societati pe actiuni cu bugete dure.

Mai mult, nu exista evidente convingatoare cum ca privatizarea ar fi avut un efect pozitiv
asupra accesului populatiei la servicii sau asupra calitatii serviciilor, peste ceea ce ar fi de
asteptat ca urmare a cresterii nivelului de resurse din sistem. Coruptia este inca larg raspandita.
Desi accesul la servicii este garantat prin lege si coplatile sunt practic inexistente, mai mult de
doua treimi din populatia slovaca declara ca au fost nevoiti sa ofere mita pentru a-si asigura
servicii de calitate (Medved' si colab. 2005).

Intre timp, sistemul a devenit mai inechitabil. Introducerea coplatilor pentru servicii in 2003
cu intentia de a transfera o parte din risc asupra asiguratilor pentru a-i “responsabiliza,” precum
si cresterea coplatilor pentru medicamente, a dus la cresterea fondurilor provenite din plati
directe de la 12% in 2002 la 22% in 2006 din totalul cheltuielilor pentru sanatate (Szalay si
colab. 2011).

6. Privatizarea asigurarilor nu pare sa duca la eficienta alocativa sau tehnica
crescuta in randul furnizorilor de servicii.

Exemplu

Cehia a trecut de asemenea de la un sistem integrat de tip Semashko la unul contractual bazat
pe asigurari de sandtate separate de furnizori, similar cu cel al Slovaciei. O diferenta notabila in
cazul Cehiei a fost insa interdictia asiguratorilor de a acumula profit inca de la introducerea
reformei, in 1992. Cu toate acestea, Cehia s-a confruntat cu probleme foarte similare cu cele ale
Slovaciei, desi oarecum atenuate.

Accesul populatiei la servicii medicale a ramas inegal si afectat de coruptie. Desi platile
informale sunt in general foarte dificil de masurat, unele estimari au pus aceste plati in jurul a
10% din totalul cheltuielilor pe sanatate la nivel national (Medved’ si colab. 2005). Desi calitatea
serviciilor a crescut in timp si actual Cehia are performante apreciabile (si superioare Slovaciei)
in ceea ce priveste anumite elemente ce privesc orientarea spre consumator (Health Consumer
Powerhouse 2008), este estimat ca in 2007 pana la 20% din resursele din sistemul de sanatate
au fost cheltuite ineficient (Bryndova si colab. 2009). De asemenea, prezenta pietei liberalizate
si lipsa planificarii rationale a resurselor a dus la contradictii similare cu cele observate in SUA,
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caracterizate printr-un surplus de tehnologii medicale scumpe si insuficienta relativa a serviciilor
primare si de preventie (Medved' si colab. 2005).

7. Finantarea eficientd si echitabild este posibila chiar si in lipsa unei piete
private pentru asigurari de sanatate.

Exemplu

Estonia reprezintd o tara recunoscutd pe plan international ca un exemplu demn de urmat in
ceea ce priveste reforma sistemului de sandtate. Imediat dupa cdpdtarea independentei in
1991, Estonia a inceput tranzitia catre o economie de piata. In acelasi an a fost promulgata
Legea Asigurdrilor de Sandtate, care a stabilit trecerea de la modelul sovietic la un sistem de
asigurdri sociale bazat pe 22 de fonduri de asigurare regionale necompetitive, responsabile
pentru colectarea fondurilor si contractarea cu furnizorii de servicii medicale.

In 1994 a fost instituit Fondul Central de Asigurare cu responsabilitatea de a coordona
finantarea prin fondurile regionale. Acesta cumula la nivel central fondurile colectate si le
realoca pe baza de capitatie ajustata. Incepand cu anul 2000, Fondul Unic a devenit principalul
contractor de servicii de sandtate prin consolidarea celor 22 de fonduri regionale in 4
departamente regionale ale fondului central (Koppel si colab. 2008). Desi nu are competitor pe
piata asigurarilor, Fondul nu este obligat sa contracteze cu toti furnizorii, fiind astfel capabil de a
introduce un nivel rezonabil de concurenta pe piata furnizorilor de servicii. Astfel, acestia
concureaza pentru aproximativ 15% din fonduri in zonele unde existd un surplus de furnizori,
pe baza unor criterii explicite ce includ calificarea, nivelul coplatilor, proximitatea fata de
pacienti, si pretul serviciilor (Habicht si colab. 2006).

Structura organizationald a Fondului a fost modelatd cu indrumarea unor experti in drept
privat modern avand ca obiectiv promovarea parteneriatului social, transparenta,
sustenabilitatea, si eficienta (Jesse 2008). De asemenea, un obiectiv specific a fost acela de a
asigura depolitizarea administrarii Fondului. Astfel, Fondul a fost stabillit ca o institutie cvasi-
publica cu autonomie ridicatd in a-si indeplini functiile de finantare si plata a serviciilor. Fondul
are drepturi depline de a intra in acorduri contractuale si nu este supus reglementdrilor
functionarilor publici, acest lucru permitandu-i adoptarea de proceduri de recrutare si recrutare
a personalului mai flexibile (Koppel si colab. 2008). Fondul isi detine in mod legal capitalul si il
poate folosi numai conform procedurilor statutului sub care a fost instituit. 99% din veniturile
Fondului provin din taxa de asigurare de sanatate, colectata de catre Administratia Fiscalad si
Vamala. Desi Fondul nu poate declara faliment, sunt situatii in care statul devine responsabil
pentru datoriile acestuia, ca de exemplu atunci cand veniturile din taxe sunt sub nivelul
prognozat.

Aceasta structura moderna de functionare a Fondului de asigurari, precum si prezenta unui
sistem decizional rational si transparent bazat pe obiective clar definite a contribuit decisiv la
performantele ridicate ale sistemului Estonian de sdndtate. Desi cheltuielile pe sanatate au
reprezintat doar 7.1% din PIB, mult sub media OCDE si semnificativ mai putin decat Cehia
(8.2%) si Slovacia (9.1%), Estonia are performante mai bune decit aceste tdri in ceea ce
priveste orientarea catre consumator si calitatea servicilor (Health Consumer Powerhouse
2008). Accesul la servicii este in general foarte bun si echitabil. Desi rationarea serviciilor se
face cu ajutorul listelor de asteptare, timpul mediu de asteptare este cu mult sub limitele
acceptate (Habicht 2009) si nu sunt evidente pentru existenta barierelor institutionale in calea
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accesul populatiei la servicii (Polluste si colab. 2007). Mai mult, sistemul este relativ eficient,
comparandu-se favorabil atat cu statele OECD cét si cu statele foste comuniste.

In continuare, Tabelul 3 sintetizeazd principalele constatdri extrase din analiza
literaturii pe baza parametrilor propusi in sectiunea teoretica. Acestea sunt discutate
mai amanuntit in cele ce urmeaza. Per total, concluzia este cd asigurarile sociale tind sa
aibd o performanta superioara asigurarilor private, in principal prin prisma echitdtii si
eficientei alocative si administrative crescute ale asigurarilor sociale.

Echitatea la nivelul finantarii este determinata pe de o parte de nivelul de
progresivitate a colectarii fondurilor, si pe de altd parte de masura in care fondurile sunt
alocate independent de veniturile beneficiarilor. Desi in teorie progresivitatea
asigurarilor private poate fi comparabila cu cea a asigurarilor sociale prin acordarea de
subventii, In practica subventiile nu rareori suficiente pentru a realiza acelasi nevel de
progresivitate ca si asigurarile sociale (Roberts si colab. 2004; Mossialos si colab. 2002).
Odatd ce fondurile au fost colectate, in teorie cele doud sisteme de finantare sunt
comparabile in ceea ce priveste alocarea redistributiva a resurselor utilizand acelasi
pachet de beneficii. In practica, determinantii acestei dimensiuni au mai mult de-a face
cu accesul fizic al populatiei la furnizori si suficienta resurselor comparativ cu nevoia de
servicii. Per total, consensul literaturii de specialitate este cd in practica sistemele
private sunt mai inechitabile decit cele bazate pe asigurari sociale (Drechsler si Jiitting
2007; Schneider si colab. 2009; Tapay si Colombo 2004).

Bineinteles insd, echitatea este o valoare dezbatutd la nivelul fiecarei societati in
parte, fiind documentat faptul ca diferite societati au diferite nivele de toleranta la
inechitate, in functie de contextul lor cultural si istoric (Roberts si colab. 2004). Cu toate
acestea, echitatea este identificata drept una din dimensiunile esentiale ale sistemului
de sandtate in practic toate tarile lumii, poate cu exceptia SUA. In plus, este important
a mentionat faptul ca inechitatea sistemelor de sanatate este rareori transparenta, ci
este de obicei incorporatd in decizile si tranzactile complexe ce au loc la nivelul
finantarii si furnizarii serviciilor medicale. Adesea, odata ce publicul afla de anumite
inechitdti, acestea sunt tolerate in aceeasi masura indiferent de contextul national.

In general, asigurarile sociale de sdndtate au o capacitate fiscald moderat. Baza de
taxare o reprezintd in majoritatea cazurilor veniturile din salarizare, ca urmare a originii
asigurarilor sociale ca un sistem sponsorizat de angajatori. Astfel, veniturile nesalariale
(investitii, etc.) nu sunt accesibile taxarii. De asemenea, ponderea ridicata a economiei
informale (ex. “munca la negru”, evaziunea fiscald, etc.) si dorinta statului de a scuti
anumite grupuri sociale de la plata contributiilor fie din considerente de echitate, fie ca
strategie politica, fac ca veniturile din contributii sa fie scada considerabil. De aceea, in
cele mai multe cazuri este necesara suplimentarea fondurilor din bugetul general
(Roberts si colab. 2004). Aceasta suplimentare are nu doar rolul de a creste nivelul
resurselor din sistem, ci si de a creste progresivitatea sistemului de finantare.
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Tabelul 3. Analiza comparativa a celor doua metode de finantare pe baza parametrilor de performanta

propusi.
Parametru Asigurarile Asigurarile Comentarii
sociale private
e Asigurdrile private mobilizeaza fonduri crescute intr-o piata
functionald, probabil deoarece membrii sunt mai dispusi sa
Capacitatea fiscala v plateasca pentru propria acoperire
e De obicei insd, un sistem privat are nevoie de subventii
masive din fonduri publice
. . o .. e Colectarea unei prime fixe in cazul asigurarilor private este
Progresivitatea colectarii o . , < A —
. . regresiva, desi poate fi corectata intr-o oarecare masura
fondurilor (echitatea Y ; . .
finantarii) prin acordarea de subventii publice
’ e Contributiile sociale sunt de obicei procent fix din salarii
e Pentru fonduri de aceeasi marime, cele doua sisteme au
Capacitatea de cumulare v capacitati de cumulare a riscului similare, insa fondurile
a riscului sociale unice maximizeaza capacitatea de cumulare a
riscului
e Asiguratorii privati sunt nevoiti sa cheltuiasca procente
mai mari din fonduri pentru administratie pentru activitati
Eficienta tehnica Y de publicitate, subscriere, comisioane pentru agenti etc.

De asemenea, fondurile de asigurari sociale sunt de obicei
non-profit
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Puterea de negociere cu
furnizorii

In functie de reglementérile pietei, ambele sisteme pot
negocia similar cu furnizorii; in general insa fondurile
sociale sunt mai extinse sau chiar unice, exercitand o
putere de negociere superioara asiguratorilor privati, care
tind sa paseze costurile mai mari consumatorilor

Distorsiunile
macroeconomice induse

III

Fiind extrase din salarii, asigurarile sociale cresc "pretu
per angajat si tind sa incurajeze evaziunea fiscald si munca
“la negru”

Raspunderea politica

Fondurile sociale sunt mai raspunzatoare interesului public
datorita statutului acestora, care este de obicei public sau
cvasi-public

Organizarea unei piete functionale de concurenta privata
necesita resurse substantiale si management public

Implementabilitatea
P sofisticat si este de aceea mult mai dificil de implementat
decat asigurarile sociale
e Asigurarile sociale de sanatate tind sa fie
TOTAL superioare ca mijloc de finantare asigurarilor

private, avand in general performante mai bune de-
a lungul unor parametri cu importanta crescuta in
sistemul de sanatate (in special echitatea si
eficienta alocativa si administrativa)

Sursa: Analiza autorului pe baza sintezei literaturii de specialitate.
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In ceea ce priveste capacitatea de cumulare a riscului, cele doud sisteme au in teorie
performante similare, din moment ce aceasta este determinata in principal de marimea
fondului comun. Cu toate acestea, sistemele concurente sunt in practicd posibile numai
cu doud sau mai multe societdti de asigurare, acest lucru limitdnd in mod automat
marimea fondurilor. Spre deosebire de acestea, un sistem de asigurari sociale poate
avea un fond unic, maximizand astfel capacitatea de cumulare a riscului si micsorand
posibilitatea insolvabilitatii financiare. In plus, fondurile unice au acces la finantarea
suplimentara din bugetul de stat. Toate aceste considerente fac in practica asigurarile
sociale superioare asigurarilor private, in medie (Smith si Witter 2004).

In contrast cu asigurdrile sociale, asigurdrile private tind s3 mobilizeze fonduri
crescute la nivelul sistemului. Cu toate acestea, in general nu este clar dacd surplusul
de fonduri creeazd intotdeauna valoare mai ridicata in sistem. In acest sens trebuie
facutd o distinctie clard intre cheltuielile totale ale sistemului, care depind de
capacitatea de a mobiliza fonduri, si cheltuielile per unitate (per serviciu sau per
pacient, 0 masura a eficientei), care sunt determinate de interactiunea dintre cerere si
ofertd. Aceasta interactiune creeaza un anumit raport calitate/pret care se traduce in
valoarea creata pentru consumator.

In materie de eficientd alocativd, evidentele sugereazi in mod consecvent K
performanta mai buna a asigurdrilor sociale comparativ cu asigurdrile private. In
principal, o deficienta deseori observabila a asigurarilor private este ineficienta alocativa
manifestata prin favorizarea serviciilor curative fatda de cele preventive si adoptia rapida
a tehnologiilor scumpe cu beneficii scazute sau nedovedite (Medved’ si colab. 2005;
Schneider si colab. 2009; Tapay si Colombo 2004). Motivele acestei tendinte sunt
neclare. Este posibil ca ea sa fie rezultatul fragmentdrii asiguratorilor la nivel de
contractare de servicii, acestia devenind mult mai susceptibili puterii de piata a
furnizorilor institutionali (spitalele), care tind sa impinga alocarea de resurse catre
servicii secundare si tertiare. Per total insd, este evidenta si ineficienta tehnica mai
ridicatd in sistemele de piate privata cu concurentd, cauzatad de puterea scazuta de
negociere cu furnizorii si manifestata prin preturi per serviciu in general mai ridicate fata
de sistemele de asigurari sociale cu fonduri consolidate (Maynard si Thomson 2002;
Okma si colab. 2011).

Un aspect cu importanta deosebita tine insa si de distorsiunile macroeconomice pe
care diferitele sisteme de finantare le induc (Wagstaff 2010). Sub acest aspect,
evidentele sugereaza ca asigurarile sociale au un impact considerabil asupra pietei fortei
de muncd, per total ducand la o scadere a productivitdtii si la o mai mare pondere a
economiei informale. Desi aceste efecte sunt considerabile in comparatie cu sistemele
finantate din bugetul general, nu este clar cum acestea se compara cu un sistem privat
finantat prin prime individuale.

Pe de altd parte insd, asigurdrile sociale sunt considerate a avea mai multa tractiune
politicd decat finantarea prin taxe generale. Alocarea unei portiuni stabilite din venituri
pentru sanatate poate duce la o atitudine mai activa a populatiei si de acceptare a
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principiului solidaritatii sociale, desi acest lucru nu a fost demonstrat in mod convingator
(Wagstaff 2009).

De asemenea, sunt evidente dificultatile apreciabile ridicate de implementarea unui
sistem viabil bazat pe competitia dintre firme private de asigurare. Procesul de
implementare dureaza mai multi ani, iar stabilizarea pietei cere adaptarea continua a
autoritatilor publice. Resurse considerabile sunt adesea cheltuite pentru a acoperi
datoriile asiguratorilor privati sau pentru reasigurarea membrilor societatilor de
asigurare aflate in faliment, asa cum arata experienta Cehiei si Slovaciei (Bryndova si
colab. 2009; Medved' si colab. 2005; Szalay si colab. 2011). Mai mult, combaterea
selectiei riscurilor de catre asiguratori necesita dezvoltarea unor mecanisme sofisticate
de redistribuire a riscului si de monitorizare a asiguratorilor. La aceasta se adauga de
multe ori dezvoltarea si administrarea unui sistem de subventii pe baza de venit, care
creste cerintele institutionale si financiare ale sistemului.

29



Reforma asigurdrilor de sdndtate — evidente din experienta internationald

4. Discutie si recomandari

Aceasta revizie a literaturii de specialitate sugereaza ca privatizarea sistemului de
asigurari ar fi o reforma cu potential limitat in rezolvarea problemelor reale ale
sistemului romanesc de sanatate. In acelasi timp, evidentele avertizeaza ca privatizarea
ar putea avea consecinte negative considerabile asupra echitatii si eficientei sistemului.

In primul rand, este oarecum normal ca factorii de decizie actuali s considere
privatizarea ca pe o potentiald solutie, atat pe baza unor factori ideologici cat si din
considerente pragmatice ce tin de aparenta imposibilitate de reformare a sectorului
public romanesc. De fapt, principalele probleme cu care se confrunta sistemul de
sandtate romanesc, diagnosticate exact de Comisia Prezidentiald, sunt consecinte mai
mult sau mai putin directe ale ineficientei si lipsei de capacitate institutionalda din
sectorul public. De exemplu, problema cea mai vizibila, a subfinantarii cronice a
sistemului, este cauzata de capacitatea redusa de colectare a contributiilor, precum si
de acordarea de favoruri politice anumitor grupuri sociale. La fel este si a doua
problema identificatda de Comisia Prezidentiala, lipsa transparentei decizionale in
alocarea fondurilor, precum sunt si alte deficiente care sunt efecte ramificate ale
acestor doua probleme principale.

Din pacate insa, experienta internationald nu recomanda privatizarea ca solutie
inlocuitoare a reformei din sectorul public. Daca un singur lucru este clar, este acela ca
un sistem privat are nevoie de o si mai mare capacitate institutional-administrativa din
partea autoritatilor publice pentru a functiona in mod eficace si eficient. Mai mult,
analiza sistemelor care se folosesc de finantarea prin fonduri private concurente arata
ca noi ineficiente si inechitati ar fi introduse in sistemul de sandtate prin privatizare.
Intre timp, cauza reald a problemelor sistemului romanesc de sanatate nu ar fi
adresata.

In materie crestere a resurselor financiare dedicate sanatatii, privatizarea ar avea
efecte cel mult mixte. Desi ar crea iluzia unor fonduri sporite mobilizate pentru serviciile
de sandtate, privatizarea ar mentine presiunea pe bugetul de stat. Finantarea prin
prime fixe ar duce la o redistributie substantialda a fondurilor cdtre populatia instaritd,
crescand astfel inechitatea sistemului si necesitand subventii masive din fonduri publice
pentru persoanele care nu isi pot permite plata primelor de asigurare, similar situatiei
actuale.

In ceea ce priveste transparenta decizional3 in alocarea resurselor, aceasta nu s-
ar imbunatati intr-un sistem privat. Opacitatea procedurald va rdmane o problema intr-
un sistem privat, sau chiar se va agrava. Societdtile private considera informatiile
membrilor si cele legate de procesele interne drept elemente esentiale pentru
dobandirea unui avantaj competitiv pe piatd. Experienta tdrilor dezvoltate aratd ca
modul in care sunt luate deciziile ar fi complet netransparent. Una din mdsurile care pot
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duce la cresterea transparentei decizionale, stabilirea transparenta a pachetului de
beneficii, va trebui luata atat in cazul privatizarii cat si in lipsa ei.

In al doilea rand, privatizarea ar duce la un numér de consecinte negative ca urmare
a deficientelor inerente pietei de asigurari. Astfel, un sistem privat ar fi in mod probabil
mai ineficient decat un sistem public de-a lungul a cel putin trei dimensiuni, in functie
de gradul de liberalizare a pietei:

a) Eficienta administrativa. Societdtile de asigurare private ar fi nevoite sa
cheltuiasca in paralel sume substantiale pe activitdti de marketing si publicitate,
negociere si contractare cu furnizorii, precum si dezvoltarea sistemelor de plata
si de management al riscului. Nevoia de a contracta cu mai multi asiguratori ar
impovdra de asemenea furnizorii, care ar fi nevoiti sa investeasca in sisteme
administrative mai complexe. Mai mult, statul ar fi nevoit sa investeasca masiv in
sisteme de monitorizare a pietei, de ajustare a riscului acumulat de asiguratori,
si de reglementare a interactiunii dintre asiguratori si furnizori. Toate aceste
cheltuieli administrative ar fi transmise cel mai probabil consumatorilor prin
costuri mai mari ale serviciilor.

b) Eficienta tehnica. Fragmentarea pietei si introducerea concurentei pentru
pacienti ar avea drept rezultat scaderea puterii de negociere a asiguratorilor cu
furnizorii, in contextul liberalizarii pietei. O putere redusa de negociere ar duce
cel mai probabil la preturi crescute pentru servicii.

C) Eficienta alocativa, Liberalizarea pietei ar reduce foarte probabil capacitatea
asiguratorilor de a coordona serviciile de sanatate in jurul pacientului si de a
incuraja serviciile de medicind primara si de preventie. In contextul cresterii
accelerate a afectiunilor cronice, lipsa coordonarii duce la o crestere nejustificata
a utilizarii serviciilor curative in detrimentul celor preventive, cu efecte nefaste
atat pentru costuri cat si pentru starea de sanatate a populatiei.

in plus, fragmentarea pietei ar putea duce de asemenea la cresterea nejustificata a
variatiunilor calitatii si accesului la servicii in randul populatiei. Chiar si asumand o
consolidarea inevitabila a pietei in timp, ca urmare a cerintelor substantiale de capital
necesare pentru a asigura solvabilitatea societatilor de asigurare, aceasta ar reduce
posibilitatea populatiei de a alege planul de asigurare. Aceasta ar duce la scaderea
concurentei intre asiguratori, unul din considerentele principale pentru care aceasta
reforma este propusa.

In ultimul rand, structurarea pietei de asigurdri intr-un mod care s& asigure
competitia robusta cere wn timp indelungat, o investitie substantiald, precum si o
capacitate ridicata de reglementare din partea autoritatilor statului. Este foarte putin
probabil cd reforma va decurge in mod adecvat tinand cont de complexitatea ei in
forma actual propusa, ducand astfel la si mai multd confuzie pentru furnizori si pacienti.
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Experienta internationalda sugereaza ca perfectionarea unui sistem de sanatate
bazat pe asigurari sociale si suplimentarea crescuta si treptata cu fonduri din taxe
generale are sanse mai mari de a spori eficienta, calitatea, si echitatea decat o reforma
radicala de privatizare. Piata asigurdrilor de sandtate este atipica din punct de vedere
economic, prezentand atat interactiuni complexe cu piata furnizorilor cat si deficiente
majore ce stanjenesc competitia functionala dintre societdtile de asigurare. Pe de altd
parte, exista evidente cd autoritatile publice pot administra relativ efficient un sistem de
asigurari universale. In cele din urma, privatizarea nu poate inlocui buna guvernantd a
autoritatilor publice, care este cu atat mai necesard intr-un sistem de concurenta
privata.

In concluzie, nu este recomandat asigurdrile private s devind sursa principald de
finantare a sistemului de sanatate. Mai mult, este recomandatd consolidarea sistemului
actual si axarea reformei pe restructurarea procesului decizional la nivelul institutiilor
publice. Specific, recomandarile acestui raport sunt urmatoarele:

1. Concentrarea eforturilor pe reforma sectorului public, cu accentul pe investirea in
capacitatea administrativa si manageriala a autoritatilor publice centrale si locale
precum si pe dezvoltarea unor procese de decizie transparente si rationale, axate
pe obtinerea unor obiective clar definite.

2. Cresterea fondurilor din sistem prin executarea mai riguroasa a colectarii de taxe,
separarea fondurilor alocate sanatatii de alte fonduri publice, si suplimentarea
acestora cu fonduri de la bugetul general.

3. Definirea pachetului de servicii de baza care sa asigure un echilibru intre
profunzimea acoperirii impotriva riscurilor medicale si costurile sistemului, printr-
un proces echitabil si reprezentativ pentru toti actorii principali din sistem

4. Dezvoltarea unui sistem national de infrastructura IT care sa permita colectarea
in timp util de date utilizabile pentru alocarea rationala a resurselor pentru
servicii de sanatate.

Kutzin si colaboratorii (2010) au identificat cateva trasaturi importante ale tarilor
care au avut succes in implementarea reformelor de finantare a sanatatii. Intre acestea,
cele mai importante sunt:

e identificarea clara a obiectivelor reformei si prioritizarea lor logica si secventiala

e incercarea de a intelege mecanismele de finantare in termeni functionali si nu
copierea altor modele pe baze ideologice

e tratarea pachetului de beneficii ca pe un instrument de reforma si nu ca pe un
exercitiu contabil

e acompanierea implementarii cu analiza, raportare, studiu, si adaptare.
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Adoptarea acestor principii in cadrul reformei in sanatate are creste probabilitatea de
succes a reformei. Astfel, experienta aratd ca este posibile atingerea obiectivelor
sistemului de sdndtate romanesc fara privatizare asigurdrilor. Desi este adevarat ca
majoritatea problemelor curente ale sistemului romanesc este cauzatd de ineficienta
insititutionala a autoritatilor publice, privatizarea nu va rezolva aceste probleme.
Capacitatea institutionald a statului este cu atat mai necesara pentru functionarea unui
sistem privat.

In cele din urmd, trebuie constientizate pericolele reale ale reformei radicale ale
sistemului de sanatate. Desi multi actori din sistem sunt in favoarea unei reforme pe
baza principiului "asa nu se mai poate,” o reforma radicald are sanse mari de a inrdutati
starea sistemului si de a crea confuzie atat in randul furnizorilor cat si al populatiei.
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Tabele suplimentare

Tabel Suplimentar 1. Sumar al experientei in tarile dezvoltate

Tara

Situatia si reformele relevante

Concluzii

SUA

e Sistem de finantare pluralist public + privat si
administrat/reglementat atat la nivel federal cat si de
stat

e Cele mai mari cheltuieli din lume atat ca pondere din
PIB cat si per capita, nereflectate in calitatea crescuta
a servidiilor, in accesul crescut la sistemul de
sanatate, sau in starea de sanatate mai buna a
populatiei

e Numeroase piete private fragmentate si reglementate
in mod divers, adesea deficient si contradictoriu

e Cele mai mari costuri administrative, inechitati
considerabile, si cele mai mari preturi per serviciu din
lume

e Alocarea irationala a resurselor (dezechilibru
pronuntat medici primari/specialisti, servicii
curative/preventive, exces de capital etc.)

e Lipsa acoperirii universale cu asigurdri de sanatate

e Reforma majord in 2010 cu scopul de a contracara
deficientele pietei private si de a extinde programele
publice; chiar si cu aceasta reforma insa, SUA este
departe de acoperirea universala

Piata privata de asigurari sufera de
deficiente majore care, in lipsa
reglementarii stricte, duc la alocarea
ineficientd si inechitabild a resurselor

Fragmentarea si lipsa standardizarii in
mecanismele de finantare duc la
complexitatea excesiva a sistemului si au
ca rezultat duplicarea administrativa, risipa
de servicii si resurse, si frauda si abuzul
sistemului

Desi creeaza concurenta pentru primele de
asigurare, fragmentarea pietei duce la
puterea redusa de negociere cu furnizorii;
acesti sunt chiar capabili de a isi folosi
puterea de monopol local pentru a rezista
mecanismelor de eficientizare a serviciilor

Asigurarile private nu scutesc bugetele
publice de cheltuieli crescute; mai mult, in
unele cazuri au un efect negativ asupra
acestora prin crearea unor stimulente
perverse asupra furnizorilor si pacientilor
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Olanda Sistem de finantare bazat pe concurenta fondurilor de Consolidarea pietei in timp duce la limitarea
asigurare private, non-profit optiunilor
Fiecare persoana este obligata sa-si cumpere Rigiditatea administrativa creste odata cu
asigurare prin plata directa a primei de asigurare, iar adoptarea pietei competitive
subfien_tu puubltlce sunt asigurate pentru persoanele cu Inechitatea in finantare este un factor
venituri scazute ingrijorator ce caracterizeaza mecanismele
O schema complexa de redistribuire a riscurilor este private de alocare a resurselor
operata la niivel central

Germania Sistem dual cu majoritatea popultiei acoperita prin Sistemele duale au capacitatea de a crea
asigurari sociale oferite de fonduri concurentiale inechitati notabile in ceea ce priveste
(85,5%), si posibilitatea populatiei instarite de a opta accesul si calitatea serviciilor intre sectorul
pentru asigurare privata (10.2%) public si cel privat
Concurenta dintre fondurile de asigurari sociale si o In absenta mecanismelor eficace de
schema de redistribuire a riscului au fost introduse redistribuire a riscului, selectia riscurilor
recent duce la preponderenta persoanelor
De asemenea, reformele recente au introdus obligatia sa_nat;o?se 3! quVZn'tutrf' :'d_'cfte 'T S|s;(|a_mu_l
de a obtine asigurare si anumite restrictii cu privire la prlvAa élmpolr'i“r?'nl a_s Td5|sf_emut public 3t
revenirea asiguratilor in sistemul privat la cel social cu crea_nullnec 'tall 1a nivel de finantare a
scopul de a contracara profitarea anumitor persoane serviciiior
de sistemul de asigurari sociale

Elvetia Sistem de finantare privat bazat pe concurenta la Reglementarea pare a fi un determinant

nivel regional intre multiple societati de asigurare
non-profit

Reglementare stricta si relativ eficace a societatilor de
asigurare, subventii publice, si scheme de
ajustare/redistribuire a riscului

mai puternic al performantelor sistemului
decat principiile cu caracter consumerist
Inechitdtile verticale (pe baza de venituri) si
orizontale (pe baza de alte caracteristici),
pot fi larg raspandite in sistemele private
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Tabel Suplimentar 2. Sumar al experientei in tarile din Europa Centrala si de Est

Tara Situatia si reformele relevante Concluzii
Slovacia Singura tara din spatiul fost comunist care a Implementarea si reglementarea unei piete
implementat un sistem cu fonduri de asigurare private de asigurari de sanatate este foarte
concurente, pentru profit (cu restrictii intre 2008 si dificila si necesita o capacitate institutionala
2011) considerabila din partea statului
Finantare prin contributii sociale Asigurdrile private concurentiale nu sunt
Un numar considerabil de fonduri au dat faliment iar supezlo?vrevln mod mttrlvnsec ?5|gutr?r_|_lor_
. . N . [ ra concuren inantarii prin
altele au acumulat datorii semnificative, fiind reasigurate :ocda e_ 2 al cz cu teI'a sau | antarii p
de citre stat onduri de la bugetul genera
Ponderea foarte ridicata (22%) a platilor directe din Dimpotriva, _e\;ldentekta_ sugere?zat_emsttent?
- ¢ v nor consecinte n ive neintention
totalul cheltuielilor pentru sanatate u or co sg_c e e?"?‘ ) ene eu HO ane aie
introducerii competitiei, cu precadere in
Persistenta pe scara larga a pldtilor informale pentru tSrile cu un cadru institutional incd in
accesarea serviciilor, plati cu un puternic caracter proces de formare
regresiv si ineficient
Cehia Asigurari prin fonduri private concurente, non-profit si Concurenta in sistemul de asigurari

finantare prin contributii sociale

Probleme similare cu ale Slovaciei, insa intrucatva
atenuate

Performante mai bune per total in ceea ce priveste
calitatea serviciilor

Platile informale estimate la ~10% din totalul
cheltuielilor pentru sanatate, iar cheltuielile ineficiente la
20%

medicale nu pare sa determine un nivel
sporit de eficienta tehnica sau alocativa in
randul furnizorilor de servicii

Mobilizarea de resurse sporite in sistemul
de sanatate nu garanteaza ca acestea vor fi
folosite Tn mod eficient si echitabil
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Estonia

Consolidarea fondurilor multiple intr-un Fond unic cu
statut cvasi-public si structura administrativa moderna

Folosirea rationala a puterii de monopol pentru a
introduce competitie pe piata furnizorilor cu scopul
promovarii calitatii si eficientei

Performante excelente comparativ cu alte tari la nivelul
accesului, calitatii, si eficientei

Un sistem de sanatate eficient si eficace
este posibil fara crearea unei piete private
concurentiale de asigurari medicale

Reformarea sistemului public cu instituirea
proceselor decizionale transparente si
conectarea lor la obtinerea unor obiective
clar definite la nivel de sistem este esentiala

Adoptarea practicilor moderne de
guvernare institutionald in sectorul public
poate maximiza beneficiile pentru intreaga
societate intr-un mod relativ eficient
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Nota metodologica

Pentru a identifica principalele beneficii si consecinte negative ale reformei de
privatizare a asigurarilor medicale, am efectuat o revizie a literaturii de specialitate.
Principala metoda de identificare a studiilor relevante a fost cdutarea iterativd in bazele
de date ISIS Web of Knowledge si Google Scholar. Principalii termeni cheie folositi au
fost “private health insurance,” "social health insurance,” "health insurance reform,”
"health care financing,” "competition” etc. Am folosit in mod secundar si tehnica
"snowballing” prin identificarea articolelor relevante in bibliografiile studiilor examinate

initial.

De asemenea, am cautat manual publicatii relevante pentru tematica aleasa
(inclusiv carti, rapoarte, policy briefs) editate sub egida urmatoarelor organizatii:
Organizatia Mondiald a Sanatatii (WHO), Banca Mondiala, Observatorul European
pentru Sisteme si Politici de Sandtate, si Organizatia pentru Cooperare Economica si
Dezvoltare (OECD). Am studiat publicatiile aparute dupa 1990 care se refera in principal
la tari din actualul spatiu european si fostele republici comuniste.

in final, am consultat in mod informal experti internationali in politici de
sanatate, inclusiv Dr. William Hsiao (Harvard School of Public Health) si Dr. Gerard
Anderson (Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health) pentru sugestii cu privire
la principalele metode de cdutare precum si la concluziile materialului. Bineinteles,
opiniile exprimate in materialul final apartin in totalitate autorilor si nu reflecta neaparat
opiniile persoanelor consultate.
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