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Introducere

1. Reformele in sectorul sanatatii au inceput sa ia amploare la mijlocul anilor 90 prin
dezvoltarea asistentei medicale primare (introducerea medicinii de familie),
consolidarea sectorului spitalicesc (eficientizarea numarului de paturi) si rationalizarea
numarului lucratorilor medicali. Un element important a acestei perioade a fost
elaborarea unui pachet minim de servicii medicale garantate de stat. in 1999 au fost
revazute unele mecanisme de planificare si finantare pentru ca in 2001 sa fie introduse
mecanisme de finantare noi (per capita). Toate aceste componente ale reformei au servit
ca baza pentru elaborarea de mai departe a unui proces de planificare mult mai realist si
apropiat necesitatilor populatiei. Mai tarziu a fost imbunatatit mecanismul de conlucrare
dintre nivelele primar si secundar al asistentei medicale, au fost elaborate elemente de
motivare pentru activitati preventive si promovarea sanatatii si au fost instruite cadrele
manageriale din sistem.

2. Urmatoarea etapa importanta in procesul de reforme in sanatate a fost lansata
odata cu introducerea asigurarilor obligatorii de asistenta medicala in anul 2004, legea
cu privire la asigurarea obligatorie de asisten{d medicala fiind aprobata in 1998 [4].
Odata cu asigurarile obligatorii au fost introduse bazele unei economii de piata in
domeniul sanatatii prin modificarea mecanismului de finantare si contractare a
prestatorilor de servicii. A fost modificat sistemul de plata a prestatorilor de servicii: s-a
trecut de la sistemul bugetului istoric la plata per capita sau per caz tratat/serviciu. Prin
transfer direct de la buget catre Compania Nationala de Asigurari in Medicina (CNAM),
Statul devine asigurator pentru persoanele vulnerabile. In acelas timp, programele
nationale prioritare sunt sustinute financiar direct din bugetul de stat. Au fost elaborate
politici si regulamente in domeniul managementului medicamentelor. S-a produs o
reforma educationala prin elaborarea unui sistem comprehensiv de instruire a
managerilor din domeniul sanatatii, a fost creata Scoala de Management in Sanatate
Publica in cadrul USMF ,N.Testemitanu”. Sub egida Organizatiei Mondiale a Sanatatii si cu
ajutorul organizatiilor internationale au fost elaborate Politica Nationala de Sanatate
pentru 15 ani si Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate pentru urmatorii 10 ani.

3. Astazi, sectorul sanatatii din Moldova se afla la o etapa dificila de trecere de la o
reforma cantitativa promovata pe parcursul ultimilor 12 ani spre o reforma calitativa.
Daca pe parcursul ultimilor ani cheltuielile publice s-au stabilizat, atunci anul 2009 de
criza financiara si politica a dus la reduceri substantiale de bugete. Veniturile in fondurile
asigurarii obligatorii de asistenta medicala pe anul 2009 s-au redus cu 17,9% (620 817,5
mii lei) fata de cele prognozate; respectiv categoriile de cheltuieli au fost aprobate cu un
deficit de 250 800,0 mii lei [2]. Bugetul pentru anul 2010 a fost aprobat cu o reducere de
2,5% fatd de anul 20009. In astfel de conditii, Banca Mondiala si Organizatia Mondiald a
Sanatatii recomanda orientarea resurselor spre serviciile cele mai cost-eficiente
(asistenta medicala primara) si reducerea infrastructurii excesive. Gama reformelor
planificate de Ministerul Sanatatii pentru urmatoarea etapa este orientata spre atragerea
investitiilor suplimentare si directionarea eficienta a resurselor financiare disponibile
prin sustinerea categoriilor vulnerabile si programelor nationale prioritare, micsorarea
cheltuielilor pentru echipament costisitor, infrastructura si cheltuielilor administrative



[5]. Este necesar un efort suplimentar pentru a detalia aceste reforme precum si elabora
pasii urmatori. Succesul reformelor in domeniul sanatatii dar si abilitatea Guvernului
Republicii Moldova de a obtine rezultate considerabile depinde de atentia deosebita care
trebuie acordata planului de implementare a reformelor.

4, Acest document de politici prezinta o analiza de impact a reformelor promovate de
Ministerul Sanatatii in perioada septembrie 2009 - ianuarie 2010. Analiza de impact a
reformelor In sanatate face parte din initiativa mai larga a Centrului PAS de
implementare a Monitorului Sanatatii in Moldova, un mecanism de monitorizare a
situatiei din domeniul sanatatii prin aplicarea unei metodologii comprehensive.
Monitorul Sanatatii isi propune a fi un instrument alternativ, independent de alte
instrumente publice existente, care ar pune la dispozitie informatia necesara despre
starea sanatatii populatiei, despre calitatea si accesibilitatea serviciilor de sanatate,
despre problemele existente de echitate, dar si impactul politicilor si interventiilor din
domeniu. Monitorul Sanatatii este vazut si ca un instrument de conlucrare in parteneriat
a sectorului public si cel neguvernamental indreptat spre imbunatatirea situatiei in
domeniul sinatatii si social. In cadrul prezentului document sunt analizate doud domenii
de interventii cu impact major asupra cursului reformelor in sanatate cu scop de a
stimula un dialog largit a Ministerului Sanatatii cu societatea civila, institutiile
internationale multilaterale si bilaterale, precum si alti parteneri. Acest dialog necesita a
fi orientat spre strategiile potentiale de rezolvare a problemelor din sector prin prisma
dirijarii sistemului de sanatate, finantarii, prestarii serviciilor si generarii de resurse in
domeniul sanatatii.

Context

5. In perioada septembrie 2009 - ianuarie 2010, Guvernul a organizat activitati
intense orientate spre relansarea si intensificarea dialogului politic intre RM si Uniunea
Europeana. In acest context s-a reusit un angajament pentru initierea negocierilor
privind Acordul de Asociere intre RM si UE, privind liberalizarea regimului de vize pentru
cetatenii moldoveni si privind crearea Zonei de Liber Schimb Cuprinzator si Aprofundat
in contextul negocierii Acordului de Asociere. A fost semnat Acordul privind micul trafic
la frontiera si acordul cu privire la punctele de trecere a frontierei de stat dintre Romania
si RM.

6. Au fost relansate relatiile cu Fondul Monetar International si s-a reusit negocierea
unui nou Acord-Memorandum de colaborare cu FMI pentru 2010-2012. Republica
Moldova a obtinut suport financiar din partea FMI, in valoare aproximativa de 180MIn
dolari SUA pentru finantarea necesitatilor bugetare, Guvernul SUA a aprobat programul
,COMPACT” al Corporatiei Provocarile Mileniului in valoare de 262MIn dolari SUA pentru
proiecte de dezvoltare a agriculturii si Imbunatatirea infrastructurii drumurilor. Comisia
Europeana a acordat RM prima transa de asistenta financiara in valoare de15 milioane
EURO pentru implementarea reformelor in sectorul aprovizionarii cu apa potabila si
salubrizare, UE a oferit Republicii Moldova 12MIn EURO pentru modernizarea retelei de
drumuri si cea de-a treia transa de 6MIn EURO pentru suport bugetar in sectorul social si
a aprobat programul de suport bugetar in sectorul sanatatii in valoare de 46,6MIn EURO,
ultima transa alocata direct la buget pentru anul 2010 asteptata sa fie de 15MIn EURO.



7. A fost elaborat Planul de Stabilizare si Relansare Economica 2009-2011, un plan de
actiuni al Guvernului pentru stabilizarea finantelor publice, reluarea cresterii economice
si asigurarea unei politici eficiente si juste de protectie sociala. Au fost elaborate premize
pentru eliminarea unor blocaje financiare, pentru eficientizarea administrarii fiscale si
asigurarea conditiilor pentru cresterea activitatiilor economice. Guvernul a reusit sa-si
onoreze obligatiunile de transfer catre bugetele unitatilor administrativ-teritoriale,
bugetul asigurarilor sociale de stat si bugetul fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta
medicala. A fost elaborata si aprobata in Parlament Legea Bugetului pentru 2010.

8. In sistemul de sinitate, Guvernul a promovat modificari la Legea fondurilor
asigurarii obligatorii de asistenta medicala pe anul 2009 si a promovat in Parlament
Legea fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicala pe anul 2010. Prin Lege s-a
marit contributia pentru asistenta medicala primara (AMP), s-a redus costul politei
medicale, au fost acordate facilitati proprietarilor de terene agricole precum si alte
interventii indreptate spre ridicarea accesului populatiei la serviciile medicale calitative.
Mai jos prezentam o analiza de impact a interventiilor recente in domeniul asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala.

Asigurarile obligatorii de asistentd medicala

9. Desi mecanismul nou de finantare al sistemului sanatatii, promovat in cadrul
reformei financiare a sectorului sanatatii, a inceput sa functioneze pe scara larga la
inceputul anului 2004, odata cu instituirea asigurarilor obligatorii de asistenta medicala
(AOAM), pregitirile pentru aceastd schimbare au inceput cu mult mai devreme. in 1998
Parlamentul Republicii Moldova a adoptat Legea cu privire la asigurarea obligatorie de
asistenta medicala [4]. Din motivele crizei financiare profunde, Insa, implementarea
practica a Legii a fost amanata. Abia la 1 ianuarie 2004, sistemul de asigurare obligatorie
a asistentei medicale a Inceput sa actioneze pe intreg teritoriul Republicii Moldova [7].

10. Modelul de asigurari obligatorii de asistenta medicala aplicat in Republica Moldova
contine elemente inerente sistemelor sociale de asigurari medicale intalnite si In alte tari
si are la baza urmatoarele principii-cheie: (1) Solidaritatea, principiu fundamental al
asigurarilor sociale de sanatate, care arata ca contributia diferitor platitori nu difera in
functie de varsta, starea sanatatii, sau alti factori care pot stabili riscul de imbolnavire.
Astfel, indiferent de cantitatea serviciilor utilizate pe perioada de asigurare, asiguratii
platesc prime de asigurare relativ egale. Acest principiu promoveaza ajutorul social
reciproc si de fapt inseamna ca cei sanatosi platesc pentru cei bolnavi si cei tineri pentru
cei batrani; (2) Echitatea in acordarea serviciilor de sanatate, inclusiv pentru persoanele
din grupuri social-vulnerabile; (3) Accesul universal al populatiei la servicii de sanatate.
Un accent deosebit se pune pe servicii de asistentd medicald primard, profilaxia
maladiilor si garantarea calitdtii serviciilor oferite In cadrul sistemului prin acreditarea
prestatorilor si controlul calitatii serviciilor oferite. Modelul propus nu exclude
posibilitatea existentei asigurdrilor facultative de asistenta medicala.

11. Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala ofera un drept egal
de asigurare a sanatatii pentru toti cetatenii care, odata fiind asigurati, indiferent de
marimea primei de asigurare, au posibilitatea sa obtina asistenta medicala necesara si
calitativa in conformitate cu Programul Unic [4]. Programul unic cuprinde o lista a
maladiilor si starilor ce necesita asistenta medicala, finantate din mijloacele asigurarii



obligatorii de asistenta medicala. Totodata, Legea obligd asiguratul sa asigure riscul
propriu de imbolnavire sau riscul de a se imbolnavi al altor persoane a caror asigurare
este de competenta lui. In cazul persoanelor angajate, rolul de asigurat il are angajatorul,
iar persoanele neangajate oficial in cAimpul muncii sunt obligate sa se asigure pe cont
propriu.

12. Marimea primelor de asigurare obligatorie de asisten{da medicala se calculeaza de
catre Ministerul Sanatatii si se aproba anual prin Legea fondurilor obligatorii de asistenta
medicala. Valoarea absoluta a primei de asigurare este echivalenta costului programului
unic pe cap de locuitor si reprezinta o contributie procentuala la salariu in cazul
persoanelor angajate. Incepind cu anul 2004 aceasti contributie a fost mariti treptat,
constituind initial 4% din salariu (2% pentru angajator si 2% pentru salariat) ca sa
ajunga la 7% (3,5% pentru angajator si 3,5% pentru salariat) in 2009 [3]. Pentru 2010
aceasta contributie nu a fost marita, masura generata partial si de criza financiara.
Persoanele neangajate sunt obligate sa-si procure pe cont propriu polife de asigurare.

13. O buna parte a populatiei Republicii Moldova este asigurata de catre Stat in baza
Legii cu privire la asigurarea obligatorie de asisten{a medicala. Aceasta lege a fost supusa
unor modificari. Astfel, la cele 7 categorii initiale de persoane, pentru care statul si-a luat
obligatiunea de a le asigura, au mai fost adiugate inca cateva categorii. In urma
modificarilor efectuate In perioada 2004-2006, statul actioneaza in calitate de asigurat
pentru urmatoarele persoane neangajate: (1) copiii de varsta prescolara; (2) elevii din
invatdamantul primar, gimnazial, liceal si mediu de cultura generala; (3) elevii din
invatamantul secundar profesional; (4) elevii din invatamantul mediu de specialitate
(colegii) cu frecventa la zi; (5) studentii din invatamantul superior universitar cu
frecventa la zi; (6) rezidentii Invatamantului postuniversitar obligatoriu; (7) copiii
neincadrati la Invatatura pana la implinirea varstei de 18 ani; (8) gravidele, parturientele
si lauzele; (9) invalizii; (10) pensionarii; (11) somerii inregistrati oficial; (12) persoanele
care ingrijesc la domiciliu un copil invalid cu severitatea I sau un invalid din copilarie de
gradul I tintuit la pat cu varsta de pana la 18 ani; (13) mamele cu sapte si mai multi copii.
In acest caz, Guvernul achiti primele de asigurare pentru aceste categorii de populatie.

14. 1n cazul sistemului de asiguriri implementat in Moldova au fost evitate unele
greseli pe care le-au facut alte tari cum ar fi Kazahstan sau Federatia Rusa3, in care
acumularea contributiilor de asigurare pentru categoriile vulnerabile se colecteaza de la
bugetele locale, iar mdrimea primelor nu sunt bine stipulate in legislatie. In Republica
Moldova toate aceste contributii vin de la bugetul de stat si legislativul stabileste o data
pe an mdrimea primei de asigurare. Astfel, colectarea banilor pentru fondurile de
asigurare este mai rapida, iar atingerea volumului planificat de finantare este mai usor
realizabil. Incepind cu 2004, pretul politelor de asigurare a continuat si creasci in fiecare
an, ajungind In 2009 la suma de 2 637,6 lei (fiind de 6 ori mai mare decat costul stabilit
pentru 2004 - 441,23 lei. Prin Legea fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta
medicala pe anul 2010, Guvernul micsoreaza costul acestei polite cu 159,6 lei stabilind
suma de 2 478 lei: masura, dictata de criza financiara si indreptata spre ridicarea
posibilitatii persoanelor neangajate de a procura aceasta polita. Rimine de vazut de unde
au fost reduse costurile programului unic pe cap de locuitor. In asa situatii se recomanda
de a reduce costurile din contul serviciilor costisitoare pentru a mentine accesul
populatiei la un pachet minim decent de servicii medicale primare. Cercetari



suplimentare sunt necesare pentru a compara volumul pachetului minim de servicii din
2010 comparativ cu cel din 2009.

15. Nivelul de acoperire a populatiei ramane a fi una dintre cele mai sensibile
probleme. Cu toate acestea, colectarea fondurilor necesare pentru funcfionarea normala
a AOAM este relativ stabila, daca sa nu luam in consideratie anul de criza 2009. Aceasta
stabilitate a fost caracterizata prin discrepanta minima intre veniturile planificate si cele
colectate de facto. Shishkin §, et. al. a caracterizat sistemul mixt de asigurari medicale,
aplicat in Moldova, drept unul durabil din punct de vedere al colectarii mijloacelor
financiare necesare pentru asigurarea unei bune functionari a lui [9]. In acelasi timp,
dupa unele date estimative raportate de CNAM la inceputul anului 2008, cota
persoanelor neasigurate pentru acest an a constituit aproximativ 23 la suta din populatia
prezenti, sau 25,8 la sutd din toatd populatia Republicii Moldova. In urma unei analize a
categoriilor de populatie neasigurate, efectuate de catre Biroul National de Statistica in
cadrul unui studiu national al gospodariilor casnice in 2008, s-a stabilit ca cea mai mare
pondere a persoanelor neangajate In campul muncii, care nu si-au procurat o polita de
asigurare, au un nivel foarte redus al veniturilor. Aceste persoane de obicei reprezinta
membrii gospodariilor taranesti, fermierii, sau cei care ofera servicii sezoniere. Pentru
persoanele date, costul poliei de asigurare pare a fi mare si, din acest motiv, ei prefera sa
ramana neasigurati. O pondere destul de mare din acest grup de neasigurati o au de
asemenea persoanele cu un nivel al bunastarii destul de inalt, dar care probabil prefera
sa obtina servicii contra plata in cazul problemelor de sanatate si nu Incearca sa fie
solidari si sa previna riscul de cheltuieli neprevazute pentru asemenea situatii.

16. Conform studiului realizat de CBS-AXA in 2006, ponderea femeilor care au polita
medicala este mai Tnalta decat a barbatilor, ce s-ar explica prin incadrarea mai frecventa a
femeilor oficial in cAampul muncii, unde beneficiaza de pachetul social [12]. De asemenea,
este important rolul statului prin includerea femeilor gravide, a parturientelor si a
lauzelor in lista persoanelor care beneficiaza de asigurare medicala din partea
Guvernului. Respondentii cu studii profesionale si medii reprezinta segmentul cel mai
slab acoperit de medicina prin asigurare, ceea ce s-ar explica prin activitatea in sectorul
neoficial al economiei, unde angajatorii nu le ofera pachetul social. De asemenea, in cazul
celor angajati in sectorul agrar, gradul de acoperire este mai mic (aproximativ 1 din 3),
fiind nevoiti si-si procure polita pe cont propriu. In general, oamenii evitd s3 meargi la
medic in scopuri profilactice, acest lucru fiind si mai accentuat in cazul persoanelor
neasigurate, care se adreseaza de multe ori In stadii avansate ale bolii. Unul dintre
rezultatele studiului citat este ca aproximativ 25% dintre elevi si studenti nu au polita de
asigurare medicald, care conform legii sunt asigurati din bugetul de stat. Putem sa
presupunem ca In acest caz este mai degraba vorba despre gradul redus de informare si
nu despre accesul limitat la sistem.

17.  Pe parcursul implementdrii asigurarilor obligatorii au fost intreprinse unele
masuri de lirgire a nivelului de acoperire ale AOAM la scari nationald. Ins3, pentru a
atinge o acoperire universald, este nevoie ca in primul rand populatia apta de munca si
neangajata la moment sa inteleaga necesitatea procurarii politelor de asigurare, avand in
vedere gradul satisfacator de inrolare in sistem al altor categorii ale populatiei. Statul a
incercat sa motiveze categoria de persoane care trebuie sa procure direct polite de
asigurare si pentru care Guvernul nu are calitatea de asigurat, prin oferirea anumitor
reduceri la procurarea pachetului de asigurari intr-o perioada limitata. Legea fondurilor



asigurarii obligatorii de asistenta medicala stipuleaza ca persoanele care achita prima de
asigurare obligatorie de asisten{d medicala in termen de 3 luni de la data intrarii in
vigoare a prezentei legi beneficiaza de o reducere in marime de 50% din pretul politei.
Mai mult, se reduce substantial (cu 75%) costul politei de asigurare pentru lucratorii din
agricultura (detinatorii terenurilor agricole etc.) Aceasta fiind o masura indreptata spre
ridicarea accesului la serviciile medicale pentru agricultori dar si partial de stimulare a
business-ului in domeniul agruculturii.

18.  Unii experti spun ca aici este vorba despre o inegalitate, pentru ca in acest caz
contributiile la fondul de asigurari din partea diferitor categorii de persoane sunt ne-
uniforme, unii achitand doar jumitate din suma. Ins4, in practicd observam o descrestere
a ponderii persoanelor fizice care procura pe cont propriu polite de asigurare din totalul
surselor de venit incasate la fondurile AOAM. Astfel, vedem ca doar 1,4% din Incasarile
AOAM 1n 2008 si 2009 se datoreaza platilor directe de la persoane fizice, in comparatie
cu 1,5% pentru anul 2004. In asemenea conditii, reducerea pretului politei de asigurare
in cazul procurarii ei In primele trei luni, cel putin pentru moment, pare a fi una
argumentatd, desi in detrimentul echitatii. Mai exista un fenomen, atunci cand sunt
depasite aceste 3 luni, persoana care are nevoie de servicii medicale (ca regula
spitalicesti) poate procura aceasta polita si mai tarziu, la pret deplin si platind chiar
penalitati. Numai c3, de regula, atunci cand apare asa necesitate, costul serviciilor de care
beneficiaza aceasta persoana sunt mai mari decat suma achitata. Pentru a evita asa
fenomene, colegii nostri din tarile Baltice au inclus un mecanism de “adaptare”, care
spune ca daca, polita este procurata cu intarziere, atunci ea devine valabila intr-o luna de
la procurare si nu imediat, asa ca in Republica Moldova.

19. Atatdin punct de vedere al accesibilitatii serviciului, dar si al echitatii si
solidarititii, problema acoperirii in cadrul AOAM rimane a fi una importanti. In tabelul 1
putem vedea numarul total al persoanelor asigurate in cadrul AOAM pentru anul 2007,
repartizat dupa cele trei categorii de asigurare, precum si numarul persoanelor
neasigurate [6].

Tabelul 1. Acoperirea populatiei de catre sistemul AOAM pentru 2007

o

% din populatia

Categorii Nr. % din asigurati totala
Asigurati din contul 1 645 053 65.9% 48.4%
statului
Angajati 830 600 33.3% 24.5%
Pe;soane fizice 20 000 0.82 0.62
neangajate
Total asigurati 2 495 653 100.0% 73.5%
Total neasigurati 899 947 26.5%




Populatia totala 3 395 600 100.0%

Populatia totala din tabel constituie ,populatia prezenta”, adica cu exceptia persoanelor
inregistrate, dar care nu se afli temporar in tara (~200000 persoane). In realitate, se
presupune Insa ca numarul persoanelor aflate temporar in afara tarii este mult mai mare,
ceea ce ar putea reduce considerabil rata persoanelor neasigurate aflate permanent in
tara.

20.  Deci, cei mai putin motivati sa contribuie financiar sunt persoanele neangajate.
Printre alte cauze ce impiedica persoanele fizice sa procure direct polite de asigurare este
si pretul acestora. Potrivit unui studiu efectuat de catre Transparency International in
2006, circa 56.5% dintre persoanele neasigurate intervievate sustineau ca nu au procurat
polite de asigurare din motivul pretului lor Inalt. Cauzele neprocurarii politelor de
asigurare a fost descris si de catre Biroul National de Statistica, care in cadrul unui studiu
national al gospodariilor casnice in 2008 a aratat ca 56.8 la suta dintre respondenti
considera politele prea scumpe, 22.3% au invocat ca nu au nevoie de polita de asigurare,
iar 20.8% au spus ca nu vad sensul asigurarilor medicale. Deci, decizia de micsorare a
costului politei de asigurare este argumentata. Ins3, cum a fost mentionat si anterior, este
necesar de a vedea din contul caror servicii din cadrul pachetului unic s-a produs aceasta.

21. Legea fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicala pentru 2010 prevede
expres ca ,..pentru persoanele neasigurate, cheltuielile de asistenta medicala urgenta
prespitaliceasca, de asistenta medicala primara, precum si de asistenta medicala
specializata de ambulator si spitaliceasa in cazul maladiilor social-conditionate cu impact
major-..., se acopera din contul mijloacelor fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta
medicala...”. Cu alte cuvinte, o persoana neasigurata poate beneficia de pachetul intreg de
servicii medicale primare In egald masura cu persoana asigurata. De mentionat, ca pentru
aceasta, Guvernul a marit contributia sa la venituri din transferurile de la bugetul de stat
de la 52,4% previzute in 2009 la 56,9% in 2010. In acelas timp, nu neaparat cei care nu
sunt angajati In campul muncii sunt saraci, in acest caz Guvernul ,asigura” si persoanele
care au un venit nedeclarat. In asa caz, expertii sustin ci se incalcd principiul de echitate
in finantare: persoanele contribuie la sistemul de sanatate in baza abilitatii de plata. O
alternativa ar putea fi ca Statul sa asigure medical persoanele social-vulnerabile
inregistrate pe lista celor care primesc prestatii sociale din partea Statului. Aceasa
interventie ar reduce din inechitate si ar micsora discrepanta dintre nivelele sarace si
mai pufin sarace ale populafiei.

22.  Prin oferirea accesului universal la serviciile medicale persoanelor neasigurate,
dispare orice motivare a persoanelor neangajate in cimpul muncii pentru procurarea
politei de asigurare. Putem estima ca persoanele neangajate, impuse prin lege sa procure
pe cont propriu polite de asigurare, trebuie sa reprezinte categoria de populatie cu cea
mai mica rata de acoperire a AOAM. Este evident ca aceasta categorie a populatiei nu
achita taxe sociale si, odata cu aparitia noului sistem de asigurari in sanatate, au fost puse
in situatia in care trebuie sa cumpere politele de asigurare. Motivatia teoretica este ca
odata cu procurarea acestor polite, aceste persoane isi asigura anumite riscuri legate de
sanatate. Insd, odati cu Legea fondurilor asigurarii obligatorii de asistentd medicald pe
anul 2010 aceasta motivatie nu este una foarte convingatoare, inclsuiv si din cauza
constientizarii reduse in randul populatiei si perioada relativ scurta de la inceputul



implementarii sau lipsa traditiilor existente in domeniul asigurarilor de sanatate in
Republica Moldova. Un factor important este de asemenea faptul ca categoria de
populatie care urmeaza sa se auto-asigure prin procurarea politelor de asigurare face
parte din grupul mediu de varsti si riscul de imbolnivire este mai redus. In acest caz,
expertii sustin ca este afectat principiul de solidaritate, care este unul dintre cele mai
importante principii de viabilitate a unui sistem de sanatate bazat pe asigurari sociale de
asistenta medicala.

23.  Modelul de asigurari obligatorii de asistentd medicala aplicat in Republica Moldova
functioneaza in baza surselor mixte de finantare constituite din: prime de asigurare
achitate de catre patroni si angajati, surse din bugetul de stat pentru categoriile de
persoane asigurate de catre Guvern, prime de asigurare achitate de persoanele fizice
neangajate in campul muncii si alte surse alcatuite din venituri in urma amenzilor, a
dobanzii pentru depozitul bancar, etc. Un aspect pozitiv al sistemului de asigurare
obligatorie in Moldova este stabilitatea contributiilor din bugetul de stat. Conform
analizelor efectuate de OMS, in perioada 1995-2003 disbursarile pentru sanatate
efectuate din bugetul de stat purtau un caracter instabil si neregulat. Odata cu
implementarea asigurarilor obligatorii de sanatate si elaborarea bazei legislative
corespunzatoare, Guvernul este obligat sa asigure categoriile de persoane pentru care
joaca rolul de asigurat, achitand o contributie de asigurare prestabilita de lege. Astfel,
contributia din bugetului de stat pentru o persoana asigurata este egala cu cel al altor
categorii de persoane asigurate in cadrul sistemului. Cu alte cuvinte, exista o egalare a
sumelor transferate catre fondul AOAM, indiferent de sursa de finantare (buget de stat,
salariat/patron, persoane fizice).

24.  Observam ca pe parcursul anilor de la introducerea asigurarilor obligatorii,
ponderea surselor din bugetul de stat din totalul incasarilor este In descrestere
constituind 66,7% in 2004, 58,7% in 2007 si 52,4% in 2009. In acelasi timp, contributia
persoanelor angajate in cAmpul muncii a fost in crestere de la 31,6% 1n 2004, 37,3% in
2007 1a 45,5% in 2009. Dealtfel, era si logic pentru ca aceasta contributie a Statului sa
descreasca in timp si sa creasca ponderea persoanelor angajate precum si celor care
procura de sinestatator politele de asigurari. Aceasta se poate explica prin cresterea
salariilor medii pe economie, a maririi procentului de contributie din partea salariatilor
si patronilor, dar si legalizarea / oficializarea angajatilor care anterior lucrau in sectorul
,gri” al economiei. In asa fel, rolul salariatilor devenea tot mai important in mecanismul
de finantare al sistemului sanatatii si in cativa ani putea depasi sursele alocate din
bugetul de stat dupa volumul incasarilor la fondul AOAM. Efectul de inlocuire partiala a
fondurilor din buget cu alte surse financiare noi este tipic pentru o reforma financiara de
sanatate cu o actiune favorabila asupra functionalitatii acesteia. Pentru prima data,
contributia statului in fondurile AOAM creste si a persoanelor fizice descreste In anul
2010, constituind 56,9% si 41,56% respectiv (Figura 1). Aparent, aceasta interventie este
motivata prin criza financiara si poate fi interpretata ca si “acoperire” pentru asigurarea
accesului universal tuturor persoanelor neasigurate.
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Figura 1. Incasari fonduri AOAM (contributie procentual)

25.  Cheltuielile anuale din fondul AOAM au crescut de la 937,5 mii lei iIn 2004 la
2693561,7 mii lei in anul 2008, avand un ritm mediu de crestere anuala ce depasea 25 la
sutd. Acest ritm s-a redus esential In 2009, cresterea fiind de mai putin de 10%. Toate
tipurile de Incasari se acumuleaza in contul unic al CNAM, care formeaza urmatoarele
fonduri de asigurare: (1) fondul pentru achitarea serviciilor medicale curente (de baza);
(2) fondul de rezerva; (3) fondul masurilor de profilaxie si (4) fondul cheltuielilor
administrative. Fondul de baza asigura partea primordiala a cheltuielilor efectuate in
cadrul AOAM. Pe parcursul anilor 2004 - 2007, cota fondului de baza a depasit 95 la suta
din totalul cheltuielilor fondul AOAM, cea mai mare pondere fiind inregistrata in anul
2004 - 97,5%. Aceasta insa a fost posibil din contul minimizarii fondurilor de rezerva si a
masurilor de profilaxie, ele fiind o garantie a continuitatii activitatii sistemului asigurarii
obligatorii de asistentda medicala pentru anii urmatori. Se Inregistreaza o crestere
considerabila a fondului masurilor de profilaxie si acumuldari mai mari la fondul de
rezerva in anii ulteriori, crestere stopata in anul 2010. Fondul -cheltuielilor
administrative, desi poate fi stabilit conform legislatiei la un nivel de 2 la suta din totalul
fondurilor AOAM, observam ca este In descrestere de la 1.8 la suta in 2004 la 1.4 la suta
in anul 2007. De facto, se observa insa o crestere a sumelor absolute inregistrate la
fondul administrativ de la an la an; din motivul maririi incasarilor totale pe parcursul
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in 2007 (date CNAM). In 2009 cheltuielile administrative sunt reduse la 1%, cota pastrati
si pentru 2010.

26. Odata cu implementarea asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, a scazut
dramatic rolul autorititilor locale in finantarea sistemului sanatitii. In 2003 bugetele
locale erau responsabile de pana la 64% din cheltuielile totale pentru sanatate. Noua
reforma de finantare ins3 a fost insotitd de o centralizare masivi a sistemului. In prezent,
autoritatile locale nu au o responsabilitate directa pentru asigurarea sanatatii populatiei
in cadrul sistemului AOAM. Totodata, APL pot finan{a anumite programe de sanatate
publica, renovarea institutiilor medico-sanitare publice (IMSP), procurarea
echipamentului medical, iar in cazuri sporadice, unele raioane si-au asumat
responsabilitatea pentru asigurarea sanatatii unor cetateni din randul paturilor
vulnerabile ale populatiei [9]. Unele efecte ale descentralizarii In domeniul sanatatii sunt
prezentate mai detaliat in capitolul urmator.

27. Procurarea serviciilor medicale se face direct de catre CNAM in baza contractelor
incheiate intre institutiile medicale publice si private, si CNAM sau reprezentantele sale
regionale. Achitarea serviciilor se efectueaza in baza serviciilor prestate si al programului
unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala. Ponderea sumelor alocate pentru
asistenta medicala spitaliceasca este net superioara fata de alte servicii, constituind mai
mult de jumatate din toti banii alocati pe intreaga perioada, dar se urmareste o scadere
relativa a alocatiilor pentru sectorul spitalicesc in timp. Totodata, observam o tendinta
pozitiva pentru sectorul de asistenta medicala primara, ponderea de finantare a caruia
este In continua crestere, de la 26,1% in 2004 1a 31% in 2009. Pentru 2010 Guvernul a
planificat sa mentina aceleasi 31% pentru asistenta medicala primara. Avand in vedere
mecanismele de finantare existente In republica pana la implementarea AOAM, cu un
accent sporit asupra sectorului spitalicesc care absorbea conform unor date pana la 80%
din resursele financiare si neglijarea sectorului primar, putem spune ca tendintele
actuale sunt pozitive. Cu toate acestea, unii experti internationali considera In continuare
ca sectorul spitalicesc este mult prea costisitor si ineficient din cauza numarului mare de
spitale si paturi, iar serviciile oferite la nivel secundar si tertiar sunt uneori ne-rationale
sau ineficiente din cauza tehnicilor si aparatajelor invechite, a excesului de paturi, sau a
cererii reduse (Cercone 2006, Shishkin 2006).

28. Problema de acoperire universala este in general caracteristica pentru tarile cu
venituri reduse, in care exista traditii inradacinate de plati neoficiale pentru servicii de
sanatate. Desi sistemul asigurarilor de asistenta medicala in Republica Moldova este unul
obligatoriu, nici Guvernul si nici CNAM nu pot sa oblige persoanele neangajate si
neasigurate sa procure polite de asigurare, pentru ca legislatia nu stipuleaza asemenea
mecanisme. Prin urmare, in cazul cand o parte a populatiei refuza sa participe in sistemul
de asigurari, sistemul capata un caracter voluntar si nu obligatoriu. Situatia data in cazul
asigurarilor sociale de sanatate reprezinta un fenomen de ,selectie adversa” si se
intalneste in cazul in care doar persoanele cu un risc mai mare de sanatate procura polite
de asigurare, In timp ce persoanele tinere cu risc redus refuza sa fie solidare cu alte
categorii din sistem. Platile private directe din partea cetatenilor, care se efectueaza in
afara sistemului de asigurari obligatorii de sanatate, au in continuare o pondere
importanta din totalul cheltuielilor din cadrul sectorul sanatatii. Conform datelor
existente, 42 la suta din toate resursele financiare pentru sanatate sunt constituite din
plati private. Astfel, conform datelor oficiale, in 2005 aceste plati au alcatuit 1,4MIn lei.
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Ins3, aceste cifre par a fi subestimate, din motiv cd nu puteau fi calculate plitile neoficiale
pentru servicii medicale, medicamente si alte plati in cadrul sectorului privat de asistenta
medicala. Conform datelor publicate de Banca Mondiala, platile private pentru sanatate
pot ajunge pana la cifra de 444Mln lei, inclusiv pentru medicamente [9, 13].

29. Protectia financiara a populatiei s-a majorat considerabil In conditiile sistemului
AOAM. Analiza efectuata de catre expertii OMS arata ca platile private efectuate de catre
gospodarii in 2004 s-au redus cu 21 la suta fata de 2003. Pentru comparatie se arata ca o
persoana neasigurata plateste pentru spitalizare cu 83% mai mult si de 4.3 ori mai mult
pentru o vizitd la medicul cardiolog decat cea asigurata. Sondajul efectuat de catre
Transparency International in 2006 arata ca 65.4% dintre respondenti uneori, des, sau
de fiecare data sunt nevoiti sa achite plati neoficiale pentru asistenta medicala. Dupa
datele colectate in raionul-pilot Orhei, in cadrul proiectului de reformare a sanatatii, 53%
dintre cei intervievati sustin ca platile neoficiale nu au disparut, 25.6% au afirmat ca
acest tip de plati au disparut partial si doar 4.8% dintre respondenti considera ca platile
neoficiale au disparut [11]. Nu exista studii recente care sa descrie situatia curenta in
ceea ce priveste practica platilor private pentru serviciile de sanatate, Insa putem
presupune ca aceste plati au in continuare o importanta semnificativa pentru sector.
Conform datelor dintr-un studiu efectuat in baza tarilor post-sovietice, exista evidente ca
platile neoficiale In aceste tari sunt in regresie, desi populatia saraca plateste mai mult ca
si proportie din venituri, si respectiv este mai afectata din cauza acestor plati [8].

30. Unii experti internationali aveau o atitudine destul de sceptica cu referire la
modelul AOAM aplicat in Republica Moldova, considerand reforma data drept o metoda
inefectiva pentru revitalizarea sistemului sanatatii, in conditiile existente din tara [9].
Argumentele erau ca sistemul de asigurari obligatorii ar putea creste cheltuielile
administrative, iar afluxul financiar - prea modest din motivul contributiilor mici si a
existenfei unui sector ne-formal destul de raspandit. Au existat Insa si alte pareri,
conform cdrora noul sistem bazat pe modelul asigurarilor sociale de sanatate, cu
mecanismul sau de colectare, creare a fondurilor si alocarea resurselor, a fost unica
modalitate realisti de reformare financiara a sistemului. In conditiile socio-economice, In
care s-a aflat Republica Moldova in anii '90, statul nu mai era in stare sa-si indeplineasca
obligatiunile sale constitutionale de asigurare a dreptului la sanatate pentru toti
cetatenii.

31. Expertul OMS, Joseph Kutzin, in cadrul unei prezentari facute in 2006, a
caracterizat reformele financiare de sanatate din Republica Moldova drept un ,model-
exemplu” pentru tarile in tranzitie, Intarind afirmatiile sale prin urmatoarele rezultate
obtinute in cadrul acestei reforme: in comparatie cu alte 5 tari CSI, in care a fost aplicata
schema de asigurare obligatorie, in Republica Moldova a reusit sa mentina un nivel
adecvat al finantarii sistemului; prezenta unei abordari eficiente a protectiei financiare
prin acumularea resurselor financiare in fondul de asigurari atat din bugetul de stat, cat
si din contributiile salariatilor si a persoanelor fizice; suportul politic a avut un rol
important in realizarea reformelor din domeniul sanatatii.

32. Reformarea sistemului sanatatii, insa, nu a avut drept scop solutionarea rapida si
efectiva a tuturor problemelor existente din sector. Ideea principala a schimbarilor a fost
majorarea nivelului de echitate si accesibilitate a serviciilor medicale, rationalizarea si
eficientizarea utilizarii resurselor precum si cresterea calitatii serviciilor medicale.
Sistemul AOAM schimba cardinal relatia institutiilor medico-sanitare cu fondatorii sau



alte organe de administrare, deoarece aranjeaza in alta proiectie raportul de dependenta
intre institutie si organul care are competenta sa influenteze activitatea acesteia. Chiar
daca sistemul de asigurari era inifial destul de modest, cu resurse financiare reduse si un
program unic limitat, acesta le-a permis accesul paturilor social-vulnerabile la servicii de
sanatate. In acelasi timp, alte categorii ale populatiei, cum ar fi angajatii care au contribuit
procentual la fondul de asigurari, sau persoanele care au procurat polite de asigurare, au
putut de asemenea beneficia prin asigurarea riscului de sanatate, chiar daca pachetul
unic nu continea o gama foarte larga de servicii medicale.

33. Orientarea sistemului de sanatate spre asisten{a medicala primara cu cresterea
nivelului de finantare a acestui sector, si Incurajarea masurilor preventive si a
tratamentului prespitalicesc, de asemenea constituie un rezultat semnificativ al
reformelor din sinatate. In decurs de 6 ani de la momentul implementirii sistemului de
asigurare obligatorie a asistentei medicale, s-a observat o dinamica pozitiva, atat la nivel
financiar, cu crestere continua a fondului de asigurari, cat si la nivel de accesibilitate si
calitate a serviciilor medicale. Contributiile pentru persoanele asigurate catre fondul
AOAM poarta un caracter stabil (exceptie fiind anul de criza 2009). Chiar daca resursele
acumulate nu pot sa acopere pe deplin toate necesitatile sistemului sanatatii,
regularitatea contributiilor face posibila planificarea si gestionarea adecvata a lor in baza
prioritizarii necesitatilor. Sistemul In general s-a dovedit a fi viabil, iar toate aceste
schimbari au dus la ameliorarea sanatatii populatiei prin imbunatatirea principalilor
indicatori de sanatate [7].

34. Totodata, exista si multe neajunsuri legate de aplicarea noului sistem de asigurari,
cauzele principale fiind experienta redusa a actorilor din domeniul sanatatii si perioada
relativ scurta de la implementarea reformelor, imperfectiunea legislatiei cu privire la
asiguradrile obligatorii de asistenta medicala, mecanismele de colectare a contributiilor de
asigurare inca neajustate deplin, nivelul de acoperire redus, si altele. Nivelul de acoperire
al AOAM ramine o problema, cota persoanelor neasigurate fiind in continuare
semnificativa. Urmeaza sa fie stabilit daca tendintele de crestere a procentului
persoanelor asigurate se datoreaza in special majorarii numarului absolut al persoanelor
asigurate, sau exista si alte cauze, cum ar fi cresterea numarului de persoane care
parasesc tara in cautarea locurilor de munca, ceea ce inseamna o reducere a numarului
de persoane eligibile ramase In tara. Dupa cum s-a mentionat, o mare parte din
persoanele neasigurate sustin ca nu procura polite din motivul pretului inalt. Micsorarea
pretului unei polite de asigurare promovata in 2010 poate avea o influenta benefica.

35. Desilegislatia stipuleaza ca asigurarile de sanatate sunt obligatorii, nici autoritatile
publice centrale si nici cele locale nu pot impune persoanele fizice sa procure polite de
asigurare, din motivul lipsei unor asemenea imputerniciri. Din acest motiv, asigurarile
obligatorii de asistenta medicala din Moldova de facto poarta un caracter semi-voluntar.
Masurile intreprinse pentru largirea numarului de beneficiari, inclusiv prin includerea
grupurilor noi de persoane asigurate de catre stat, nu vor fi destul de eficiente in cazul in
care sectorul de asistenta medicala primara este subdezvoltat, atat din punct de vedere al
bazei materiale, cat si al aprovizionarii cu personal medical calificat. $i aceasta se refera
in primul rand la mediul rural, care are mai mult de suferit In acest sens. Serviciul AMP, in
calitatea sa de prima veriga de contact cu pacientul, are un rol primordial in organizarea
fluxului normal al beneficiarilor si reducerea presiunii excesive asupra nivelelor
ulterioare de asistenta medicala secundara si tertiara. Motivarea specialistilor din
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domeniul sanatatii este de asemenea o problema destul de stringentd, avand in vedere
tendinta medicilor si a asistentelor medicale sa paraseasca sistemul sanatatii in cautarea
alternativelor mai bune.

36. Dupa cum s-a mentionat mai sus, exista tendinte pozitive de revitalizare a
sistemului sanatatii in urma reformelor din sector si aplicare a sistemului de asigurari
obligatorii a asistentei medicale, acestea avand un impact pozitiv asupra dezvoltarii de
mai departe a sistemului si a sanatatii populatiei Republicii Moldova, in calitate de
beneficiar direct. Au fost enumerate un sir de aspecte si rezultate pozitive obtinute in
cadrul noului model de finantare a sistemului sanatatii. Toate aceste rezultate, atat la
capitolul finantarii sistemului, a interactiunii dintre diferiti actori si nivele, cat si a
impactului asupra sanatatii populatiei, au permis sa facem o concluzie calitativa despre
efectul politicilor corecte si un succes pe termen scurt al reformelor aplicate. Acum se
observa anumite interventii la nivel de politici in domeniu. La momentul in care se iau
anumite decizii ce au impact asupra cursului reformelor in domeniul sanatatii, este vital
ca aceste decizii sa fie plasate In contextul strategic aprobat pentru o durata mai lunga.

37. Inurma rezultatelor analizei de impact si a compilarii rezultatelor altor analize si
investigatii petrecute de catre experti locali si internationali (Ciocanu, Shishkin, Kutzin,
Cercone, etc.), pot fi enumerate urmatoarele recomandari pentru dezvoltarea de mai
departe a sistemului sanatatii in baza asigurarilor de asistenta medicala:

a)Pastrarea In continuare a tendintelor pozitive de finantare a sistemului si a stabilitatii
contributiilor la fondul AOAM prin colectarea mijloacelor financiare necesare si
asigurarea unei bune functionari a lui. Marirea contributiei procentuale din partea
salariatilor este vazuta de catre unii experti (Kacevicius 2005) drept o solutie de
crestere a echitadtii, dar si o acumulare mai buna a resurselor financiare pentru
necesitatile sistemului, avand in vedere ca aceste contribufii sunt mai mici in
comparatie cu alte tari CSI;

b)Reducerea diferentelor de acces la servicii de sanatate si de echitate intre diverse
grupuri ale populatiei in functie de venituri, nivel social si repartizare geografica
(rural/urban). Pentru obtinerea unei acoperiri universale, este nevoie de a mari nivelul
de includere al populatiei in cadrul sistemului AOAM, prin intermediul campaniilor de
informare a populatiei si a metodelor de motivare pentru aderare la sistem, precum si
o eventuala largire a grupurilor de populatie asigurate de catre stat pentru categoriile
de persoane social defavorizate, in special pentru populatia rurala. Implicarea APL in
procesul de asigurare a acestor categorii ar putea fi raspandite in calitate de practici
pozitive;

c)Madrirea in continuare a programului unic prin largirea listei de medicamente si
investigatii costisitoare, ceea ce ar minimiza riscul financiar al persoanelor asigurate, si
ar reduce platile private in cadrul sistemului, inclusiv cele neoficiale. Mentinerea
personalului medical in cadrul sistemului prin organizarea conditiilor mai bune de
lucru, mai cu seama pentru regiunile rurale, motivarea financiara mai buna, inclusiv in
raport cu indicatorii de performanta. Revizuirea politicii salariale pentru lucratorii
medicali. Acestia sunt doar o parte dintre factorii ce ar putea micsora refluxul de cadre
medicale;

d)Fortificarea in continuare a capacitatilor manageriale, a profesionalismului
personalului medical si a practicilor clinice utilizate in cadrul sistemului, care urmeaza



sa se rasfranga asupra calitatii serviciilor oferite populatiei. Cresterea rolului
sectorului privat in acordarea serviciilor medicale prin contractarea mai larga a
serviciilor oferite in cadrul acestui sector, ceea ce ar spori concurenta dintre prestatorii
de servicii medicale si, prin urmare, calitatea serviciilor prestate.

e)Diversificarea serviciilor prestate ca urmare a regionalizarii, cu introducerea
elementelor inovatoare cum ar fi sistemul de urmare a banilor dupa pacient,
rambursarea cheltuielilor de transport in anumite cazuri, acordarea suportului social
(ex. pacientilor cu tuberculoza, HIV) si altor mecanisme de stimulare a aderentei la
tratament. Aceste servicii ar putea fi finantate strategic de catre Compania Nationala
de Asigurari in Medicina.
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