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INTRODUCERE

Managementul administratiei sistemului de sénitate romanesc a suferit
importante schimbari odatd cu afirmarea pluripartitismului, impactul schimbarilor
politice fiind considerabil asupra organizirii §i modului de actiune, pe masurd ce a
avut loc trecerea de la conducerea de tip autoritar, caracteristica statului totalitar, la
conducerea democraticad. Astfel, orientarea actuala vizeazd administratiile centrate pe
cetdfean, reprezentative, competente si eficiente, in care si fie promovate valori
precum echitatea §i calitatea ridicatd a serviciilor. Pentru aceasta, managementul
sistemului de asigurdri de sdndtate va trebui sd aibd in vedere transformarea
atitudinilor i comportamentelor functionarilor publici, crearea unui serviciu public
integrat, eficient si transparent din punctul de vedere al gestiunii sale, astfel incét si se
satisfacd interesul public general §i nu interesele aliantelor politice sporadice
caracteristice mediului politic i economic roménesc actual.

Rezultatele studiilor specialistilor din tarile dezvoltate cu traditie in
managmentul administratiilor publice se concentreazi intr-o viziune holistici a
sistemului de management, care, adaptata serviciilor de sandtate, ar trebui sd se bazeze
pe urmitoarele componente: piaga serviciilor de sinitate, organizarea serviciului
public de sindtate, furnizarea si finantarea serviciilor de sidnitate, imaginea
organizatiei, respectiv cultura si filosofia organizatiei care ofera astfel de servicii.

Principala problemd cu care se confruntd sistemul sanitar roménesc ramane
totusi cea legatd de finantarea serviciilor de sinatate. Finantarea oricdrui tip de
activitate economica este dependentd de structura, tipul si resursele sistemului in care
se desfagoard acea activitate si nu in ultimul rand de cadrul juridic care guverneazi
respectivul domenijul de activitate. Prin urmare, finantarea serviciilor de sanitate,
privite ca sector strategic al oricdrei economii nationale, depinde de structura
sistemului de sdnitate, resursele umane si financiare si de reglementdrile juridice ce
stau la baza organizérii §i functionarii acestuia.

Lucrarea de fatad a fost conceputd cu scopul de a intelege seria transformérilor
suferite de sistemul de sinitate romanesc, de la perioada sa de inceput si pana in
prezent gi cu scopul de a analiza §i evalua cét mai corect posibil starea lui actuald, iar
in urma stabilirii unui diagnostic, pentru stabilirea unui model de management eficient
si adaptat cadrului economico-social actual.

In incercarea de a raspunde cerintelor viziunii holistice a sistemului de
management prezentate mai sus, lucrarea a fost structuratd pe sapte capitole in care s-
a urmirit o abordare deductivad a unor concepte si instrumente legate de finantarea
serviciilor de sdnitate precum asigurdrile sociale de sinitate, piata serviciilor de
sinitate, nevoia, cerea si oferta de servicii de sfinitate, actorii din cadrul
sistemului, modul de utilizare a informatiilor in sistem, achizitiile publice ale
furnizorilor de servicii de sdnatate si studiul aspectelor de ordin general sau
specifice sectorului sanitatii. Aceasta cuprinde un numir de 36 tabele, 99 figuri si
reprezentdri grafice, 288 trimiteri in text si 4 anexe.

Stabilirea tematicii capitolelor i a succesiunii lor a urmarit conferirea unui
caracter unitar lucrérii, plecAnd de la prezentarea tuturor modalitatilor de finantare a
sistemelor de sinditate care se practicd la nivel global si de la modul in care acestea se
aplica, evindentiind efectele pe care recurgerea la un anumit tip de finantare a
sanatitii le are in cadrul celor mai reprezentative state ale lumii si continudnd cu
prezentarea si analiza sistemului roménesc de finantare a serviciilor de s&natate.
Demersul analizei a urmarit identificarea tuturor aspectelor pozitive si negative care
se manifestd ca urmare a implementarii sistemului de asigurari sociale de sdndtate,



precum si a cauzelor care le genereazi, pentru a obtine o imagine a stirii de fapt
actuale a sistemului i pentru a putea stabili elementele de corectie necesare si ordinea
aplicarii acestora in vederea adaptarii tipului de management pentru a se ajunge la
performanti.

Pentru stabilirea determinantilor sistemului de asigurdri sociale de sinitate s-
au folosit ca instrumente de studiu §i analiza informatiile rezultate din rapoartele
oficiale ale comisiilor de evaluare nationale i internationale, coroborate cu
informatiile rezultate din chestionarul conceput pentru determinarea imaginii
consumatorilor despre sistemul de asiguriri sociale de sdnatate, administratia acestuia
$i a nivelului de satisfactie a acestora vis-a-vis de furnizarea serviciilor de sanitate,
precum si datele rezultate in urma intervievirii managerilor de la diverse niveluri ale
sistemului.

Modelul astfel conceput reprezinta o sintezi a viziunii celor care
administreaza In prezent sectorul serviciilor de sanitate precum si a consumatorilor de
servicii de sandtate, posibilitatea de aplicare a acestuia fiind conditionatd de cadrul
legislativ si politico-ideologic care va domina in viitorul apropiat mediul economico-
social roméanesc.

CAP. 1. SISTEME DE ASIGURARI DE SANATATE: AVANTAIJE,
DEZAVANTAIJE, LIMITE

1.1. Scurt istoric, definitii si tipuri ale asiguririlor de sinitate

fn cadrul acestui prim subcapitol este definit conceptul de asigurare sociala de
sdndtate ca modalitate de finantare a serviciilor de sinitate sl sunt prezentate
elementele caracteristice ale acesteia si evolutia sistemelor de asiguriri sociale de
sanitate in diverse state ale lumii.

1.2. Elemente caracteristice ale principalelor tipuri de sisteme de
asiguriri de sinitate

fn cadrul analizei s-a continuat cu abordarea celorlalte modalititi de finantare
a serviciilor de sinitate utilizate la nivel mondial, incepénd cu asiguririle publice
clasice de tipul asigurérii prin impozitare generald, continuand cu asiguririle de
sdnatate private, asiguririle comunitare de sanatate, conturile de economii pentru
sanatate i termindnd cu noile metode de finantare a serviciilor de sindtate utilizate in
térile dezvoltate.

1.3. Tipuri de sisteme de asiguriri practicate in diverse state ale lumii

In acest subcapitol sunt trecute in revista sistemele de asigurdri de sénitate
practicate n céteva state ale lumii precum Australia, Statele Unite ale Americii,
Canada, Regatul Unit Englez, Germania care constituie modele pentru tarile fard
traditie in finantarea sanatitii precum si sistemele din ale state europene, ca de
exemplu Franta, Elvetia, Cehia si Polonia.

1.4. Concluzii la capitolul 1

Finalul capitolului a fost rezervat realizarii unor paralele intre modalititile de
finanfare a serviciilor de sanitate pentru a stabili care sunt avantajele, dezavantajele si
limitele fieciruia dintre acestea. Astfel, concluziile care s-au impus au vizat
urmitoarele(tabelul 1):



Tabelul 1. Avantaje, dezavantaje gi limite ale diverselor tipuri de sisteme de finantare

a servicitlor de sinitate

TIPUL
SISTEMULUI DE AVANTAIJE DEZAVANTAIJE LIMITE
FINANTARE
- se poate apela la - in cazu! existentei
presiune politicd sectoarelor informale, o
- nu apar probleme legate de manifestatd de unele parte a populatiei se poate
atragerea contribuabililor la grupuri de interese; sustrage de la plata
fond; - ineficienta utilizarii impozitelor si taxelor, mai
- dispersia riscului de boala se fondurilor datorita putin a taxelor pe consum;
ASIGURARI face in cadrul unui segment numdrului mare de - pand cand devine deplin
OBLIGATORII mare al populatiei; obicctive ce trebuie atinse | functional, sistemul trebuic
PRIN - existd posibilitatea de a simultan; sustinut prin utilizarea
IMPOZITARE colecta resurse consistente - provocari mici oferite de | paraleld a unei alte
GENERALA datorita multitudinii tipurilor managementul serviciilor | alternative de finantare;
de taxe si impozite ce pot fi publice;
impuse de stat; - scderca calitafii
- elimind selectia adversd si prestatiei medicale
selectia riscului; datoritd lipsei concurentei;
- acoperirea este universala;
- izoleaza sumele alocate -reduce flexibili-tatea - stabilirea modului de
ASIGURARI sdndtatii de competitia cu alte ludrii deciziilor privind utilizare a fondului este de
OBLIGATORI activitdfi economice finantate finantarile publice natura politica
PRIN TAXE de la bugetul de stat
DEDICATE
SANATATI
- rezolvi problema echitatii, in | - apare problema - eficienta maxima se atinge
sensul ci se subventioneazi hazardului moral, atat al in combinatie cu o alti
ASIGURARI batranii de citre tinerl, bolnavii | consumatorului cit si al alternativa de finantare
SOCIALE DE de cétre populatia sandtoasd si | prestatorului de servicii
SANATATE sdracii de citre bogati medicale;
- posibil ca cficienta
sistemului si scada in
timp
- utilizarea eficientd a - aparifia fenomenului de - necesit o legiferare foarte
fondurilor; selectie adversa; bine pusi la punct;
ASIGURARI DE - reprezinta o alternativa - exclud de la asigurare - sunt condifionate dec un
SANATATE viabila de finantare atat in unele categorii sociale; nivel de trai ridicat al
PRIVATE tanle in curs de dezvoltare dar | - uncori sc ajunge la populatiei;
mai ales in {arile dezvoltate, dispersia mica a riscurilor;
utilizata pentru atingerea
acoperirii universale;
- exista posibilitatea - nu se realizcazd - depinde de existenta unor
asiguratilor de a se implica in dispersia riscului (grupul organizatii mutuale §i a unor
ASIGURARI organizarea §i supravegherea poate fi destul de redus); autoritati locale capabile si
COMUNITARE functiondrii sistemului de - uneori nu se respecti se implice in finantarc
DE SANATATE sanatate; principiul echititii in
- reprezinti o alternativa legdtura cu accesul la
viabild de finantare atdt in serviciile de sdnatate;
tarile in curs de dezvoltare dar
mat ales in tirile dezvoltate,
utilizata pentru atingerea
acoperirii universale;
CONTURI DE - redue povara financiard a - apare problema - posibil de practicat doar in




ECONOMI generatiilor active, care nu mai | hazardutui moral atat al tarile cu nivel de dezvoltare

MEDICALE plitesc pentru generatiile iegite | consumatorului cat si al ridicat
la pensie furnizorului de servicii de
sdnitate

CAP.2 SISTEMUL DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE DIN
ROMANIA

2.1. Scurt istoric al asigurdrilor de sinitate din tara noastra

In cadrul acestui subcapitol este analizat sistenwl de asigurdri sociale de
sanitate din Romdnia, incepand cu constituirea acestuia si pana in prezent, fiind
prezentate principalele etape ale reformaérii sistemului sanitar din tara noastrd si
implicit ale reformirii modalitatii de finantare a serviciilor de sanitate. Accentul este
pus pe explicarea mecanismului de finantare si pe evidentierea aspectelor pozitive si
negative caracteristice sistelului Semagko, sistemului de finantare prin fond special
destinat san#tatii i sistemului de asigurdri sociale de sanatate instituit prin Legea
145/1997, ce a Inceput sa functioneze efectiv de la 1 ianuarie 1999.

2.2. Institutii §i organisme principale din cadrul sistemului de asigurari
sociale de sdnitate din Romania

fn scopul completarii imaginii sistemului de asiguriri sociale de sinatate din
tara noastré se face prezentarea principalilor actori ce activeaza in cadrul acestuia si a
rolului §i functiilor indeplinite de citre Casa Nationald de Asigurdri Sociale de
Sanatate (C.N.A.S.S.), casele judetene de asigurdri sociale de sdnitate, Ministerul
S#nitatii, autoritatile judetene de sdnitate publicd, Colegiul Medicilor din Romania,
Colegiul Farmacistilor din Roménia si a altor actori ale caror actiuni pot influenta
luarea deciziilor legate de finantarea serviciilor de sinétate.

2.3. Colectarea fondurilor necesare finantirii serviciilor de sinitate
Prezentarea continud cu analizarea modului de colectare a fondurilor destinate
finantdrii serviciilor de sanitate, evidentiind tipurile si ponderea surselor de finantare
a serviciilor de sdnitate, incepand cu anul 1990 si evolutia veniturilor Fondului
National Unic de Asigurdri Sociale de Sindtate(F.N.U.A.S.S), de la constituirea

perioada de dupa 1990 au fost urmitoarele (tabelul 2):

Tabelul 2. Ponderea surselor de finantare a sectorului sinatatii, pe tipuri de venituri, in
perioada 1990-2004 (in % fata de total surse de finantare)

SURSA DE
FINANTARE 1990 19927 1995 | 1998 | 1999 | 2000 2002 2003 2004

Bugetul de Stat 100 80,1 58,5 27.8 17,5 12,3 15,5 14,4 144
impozite generale)

!Bugetele Locale

impoeozite si taxe 18 0,6 0,5 0,3 0,7 1 1,4
locale)

[Fend special cu
kaxe dedicate n.e. 16,8 18,2 3 2,5 2.5 n.e. n.e. n.e.
sanatatii




JAsigurare sociala n.e. n.e. n.e. 64,4 75,1 77 79,7 81 82,7
(F.N.U.A.S.S)

31 53 4.2 4,4 7.9 3,9 35 1,4
[Surse externe

0,2 0,1 0,1
PLiti directe

Sursa: Raportul Ministerului Economiei i Finanfelor, 2007
n.e. = non existente la momentul respectiv

Dupa cum se observd din tabel, intre anii 1990 si 1997 principala sursd de
finantare a fost bugetul de stat, decizia de alocare a resurselor fiind rezultatul
procesului anual de fundamentare si aprobare a bugetului prin care se stabilea partea
din acesta ce urma si revind sectorului sanatitii, prin intermediul ministerului de
resort.

Incepind cu anul 1992 se remarca aparitia unei noi surse reprezentatd de
fondul special colectat din taxe dedicate s@natatii care includea contributia
angajatorilor de 2% din fondul total de salarii i taxele din vénzarea si promovarea
produselor alcoolice §i tutunului, ce completeazi finantarea de la bugetul de stat.

Tot din 1992 apar si noile surse sub forma donatiilor, contributiilor de la
fonduri caritabile sau imprumuturilor externe, insi nesubstantiale comparativ cu
celelalte doud surse de finantare. imprumuturile externe au jucat un rol substantial in
proiectelor initiate de organizatii financiare internationale, la care tara noastrd a fost
membri.

Platile directe prezente in tabel, reprezintd participarea asiguratilor la
acoperirea cheltuielilor cu serviciile medicale prin co-plata.

fncepand cu anul 1998, Roménia trece la finantarea a sistemului de sinitate
prin asigurdri de sénatate obligatorii in urma aprobérii Legii 145/1997. Conform Legii
asigurdrilor sociale de sinitate, a fost instituit Fondul National Unic de Asigurari
Sociale de Sanitate ce se constituie din urmatoarele tipuri de surse:

contributii ale persoanelor fizice si juridice;

subventii primite de la bugetul de stat;

donatii, sponsorizdri, dobdnzi §i venituri obtinute din exploatarea patrimoniului

C.N.A.S.S. §i caselor judetene de asigurdri de sandtate;

preleviri din veniturile proprii ale Ministerului Sandtdtii Publice;

alte venituri obtinute in conditiile legii.

Conform dispozitiilor Ordonangei Guvernului nr. 86/2003 aprobata cu modificari
prin Legea 609/2003 si completiri ulterioare, colectarea contributiilor la F.N.U.A.S.S.
de la angajatori si persoane cu calitatea de salariat se face prin AN.AF., in contul
unic al C.N.A.S.S. deschis la organele fiscale teritoriale. Pentru persoanele fizice care
inregisteraza venituri de alt tip decét din salarii, colectarea se face in urma completarii
de citre acestea a unor documente fiscale ce trebuie depuse la organele fiscale de care
apartin, calculul contributiilor datorate fondului facdndu-se la sediul casei judetene de
asigurari de sinitate?, pe baza documentelor eliberate de organul fiscal, iar incasarea

! citat de Vlddescu si alfii in Romania Health System Review. The European Observatory on Health
Systems and Policies, no.3, vol.10, 2008, p. 50, 55

> sau la sediul caselor de asigurari de sanatate ale Ministerului Transporturilor, Locuintelor si
Turismului respectiv caselor Ministerului Ordinii Publice Sigurantei Nationale i Autoritdtii



se face direct prin casieria acesteia. Contributia angajatilor la fond este stabilitd ca
procent de 5,5% din totalul veniturilor din salarii, a angajatorilor ca 5,2% din fondul
brut de salarii acordate angajatilor, iar pentru persoanele care se asigura facultativ,
10,7% din veniturile de alt3 natura decat cele din salarii®.

Evolutia veniturilor Fondului National Unic al Asiguririlor Sociale de
Sanitate, de la constituirea sa si pana la sfarsitul anului 2009 este prezentata in figura
1 (Sursa: CN.A.S.S., 2010).

EVOLUTIAVENITURILOR FONDULUI NATIONAL UNIC DE ASIGURARI
SOCIALE DE SANATATE
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Figura 1.Evolutia veniturilor Fondului National Unic al Asigurdrilor Sociale de Sandtate,
de la constituirea sa si pand la sfirsitul anului 2009

2.4. Plata furnizorilor de servicii de sinitate

Dupi analizarea modului de colectare a veniturilor FN.U.A.S.S. are loc
prezentarea modalitatilor de platda a furnizorilor de servicii ce intrdi n relatii
contactuale cu terful plititor reprezentat de casa de asiguriri sociale de sinitate.

Astfel, In urma contractérii cu casele de asigurari sociale de sinitate, furnizorii
pot fi platiti in functie de tipul acestora, anume practicieni individuali (medici de
familie, medici specialisti) sau institufii sanitare (spitale, centre de sanatate, etc.).

in literatura de specialitate’ se cunosc urmitoarcle metode de platd a
practicienilor individuali:
a. Plata prin capitatie - reprezintd o modalitate de rambursare a contravalorii
serviciilor medicale prestate in functie de numirul de pacienti inregistrati pe listele
unui medic, pentru o anumitd perioada de timp data.

Judecatoresti, in cazul contribuabililor ce lucreazi in domeniile administrate de acestea

* conform Legii nr. 95/2006 publicatd in Monitorul Oficial al Roméniei nr.372/28 aprilie 2006 cu
completdri si modificiri ulterioare

* Turlea E., Gheorghe A., Finanjarea ingrijivilor de sdanglate din Romdnia, in Managementul si
Organizarea Asigurdrilor Sociale de Sanatate, Ed. Universitatii din Bucuresti, 2007, p.24,27
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b. Plata per serviciu prestat pacientului — presupune o stabilire prealabild a unei
unititi de platd §i a prefului acesteia. In acest caz prestatorul de servicii trebuie sa
intocmeascd si sa trimitd tertului platitor raportdri lunare cu cantitatea si tipul
serviciilor prestate pe o pericadd de o lund, urmind ca acesta din urmi, dupa
verificarea raportarilor i prin utilizarea unei scheme tarifare unice, sa ramburseze
sumele cuvenite fiecdrui furnizor de servicii in parte.

¢. Plata in funcfie de realizarea unor obiective — este mai degrabi o plata subsidiara
capitatiei si se utilizeaza atunci cind se doreste realizarea unui anumit volum de
servicii ce sunt necesare de rteguld in cadrul programelor sau subprogramelor
nationale, ca de exemplu realizarea imunizarilor prin vaccinare, a examenelor pentru
stabilirea stirii de sanitate a populatiei, etc.

d. Plata sub formd de sumd fixd — reprezinti de fapt, plata prin salariu si se foloseste
de cele mai multe ori in combinatie cu acordarea de bonusuri sau alt fel de avantaje pe
langa suma fixa acordatd Junar, pentru a stimula cresterea performantelor personalului
din sistem, ins3 cresterea calitatii 51 volumului de servicii se va produce doar daca se
monitorizeazi corect performantele pentru care se acorda acele avantaje.

Ca mecanisme de plata a unitatilor sanitare citate in literatura de specialitate se
cunosc:

a. Plata pe unitate de serviciu furnizatd — presupune existenta unui acord semnat in
prealabil intre terful plititor si furnizorul de servicii prin care se convine asupra unui
tarif primit pentru o anumitd unitate de servicii prestatd de catre acesta din urma.
Aceastd unitate de servicii poate fi definitd ca ziua de spitalizare, serviciu prestat sau
procedurd aplicatd, sumd fixd pe pacient tratat,costul pe tip de pacient (D.R.G.).

b. Plata prin buget — presupune alocarea unor sume fixe pentru un an, marimea
acestora fiind stabilitd fie pe bazi de buget normativ, buget calculat pe baza costurilor
istorice sau buget calculat pe baza numarului anticipat de pacienti.

Astfel, in urma contractdrii cu furnizorii de servicii de sinitate, au loc
consumuri din fondul caselor de asigurari de sinitate, concretizate la nivel national
prin cheltuieli din FN.U.A.S.S.

Retrospectiv, in pericada 1999-2009 se constati o evolutie a cheltuielilor
Fondului National Unic de Asiguriri Sociale de Sanitate prezentati in figura 2,
(Sursa: C.N.A.S.S., 2010).

EVOLUTIA CHELTUIELILOR FOHDULUI NATIONAL UNIC DE ASIGURARI
SOCIALE DE SANATATE
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Figura 2. Evolutia cheltuielilor Fondului.National Unic de Asigurari Sociale de.Séndtate din 1999
pand in 2009

2.5. Concluzii la capitolul al 2-lea

Sistemul sanitar din {ara noastra este o organizatie complexa rezultatd in urma
reformirii vechiului sistern national de sinitate ce functionase in Romania pana in
1989, aflata in dezvoltare §i construitd cu scopul de a furniza servicii de sinitate in
cadrul pietei de profil si in conditiile acesteia.

Din punctul de vedere al organizarii, sistemul national de sinitate se prezinta
schematic ca in figura 3., iar finantarea acestuia se face in principal prin mecanismul
asigurérilor sociale de sinitate.
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Figura 3. Organizarea sistemului de sandtate din Roménia
Finantarea prin asigurari sociale de sinitate, demaratd de la 01 ianuarie 1999
are la baza constituirea unui fond national unic de asiguriri de sandtate, pe baza
contributiilor tuturor persoanelor fizice care obtin venituri si a persoanelor juridice sau
fizice care angajeazi personal salariat, fond din care se ramburseaza furnizorilor de
servicii de sinfitate care contracteazdi cu casele de asigurdri sociale de sandtate,
valoarea serviciilor presatate in anumite perioade de timp.
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Specific acestui mod de finantare a serviciilor de sanatate este faptul ci s-a
separat furnizorul de servicii de sinitate de finantatorul acestora, cu scopul de a se
cdpdta o mai mare autonomie in ceea ce privegte managementul fondurilor destinate
sAndtitii, punindu-se accentul pe incheierea de contracte intre cei care cumpird (in
cazul acesta tertul platitor, adicd casele de asigurdri sociale de sindtate ca
reprezentante ale asiguratilor) si cei care oferd servicii de sinitate.

Elementele esentiale ale reformei realizate in domeniul sandtatii in Romaénia
au fost urmatoarele:

e eau fost modificate principiile politicii sanitare §i fixate noi obiective
strategice, stabilindu-se totodati metodele utilizate in aplicarea masurilor de
reforma;

e +au avut loc modificari structurale cu scopul de a descentraliza gestiunea
serviciilor de sinitate, bazate pe trecerea patrimoniului sanitar din propriectatea
statului in proprietatea organelor administratiilor locale sau proprietatea
privatd a unor anumite categorii de furnizori de servicii medicale pentru
administrarea mai eficientd a acestuia si pentru a fincuraja practicile
independente in unitafi publice sau private;

e «afost adaptati legislatia prin modificarea si completarea cadrului legislativ la
contextele economice, financiare si politice nationale si internationale;

e +s-a mirit treptat numarul actorilor implicati in sistem, acestia cdpatind noi
roluri si atributii cu scopul de a definitiva structura sistemului §i de a-1 face cit
mai eficient posibil.

CAP.3. PIATA SERVICIILOR DE SANATATE DIN ROMANIA

3.1. Rolul pietei serviciilor de siinitate in cadrul economiei nationale

Piata servictilor de sandtate are un rol deosebit in cadrul economiei oricérui
stat, prin dezvoltarea acesteaia asigurAndu-se o mai buna satisfacere a nevoilor de
sinatate ale populatiei si 0 mai buni adaptare a ofertei la cerea de servicii de sinatate.
Aceastd piati are cteva caracteristici care o fac si se deosebeascd net de celelalte
piete ale bunurilor si serviciilor:

In cadrul ei se remarca doud segmente: piata serviciilor publice de sdndtate, in
cadrul cdreia predominant este criteriul utilitatii si piata serviciilor de sdndtate
private, care functioneazi pe principiul rentabilitétii;

Nevoia de servicii de sinitate se manifestd diferit, aceasta putdndu-se incadra atat
in categoria nevoilor primare, cdt si in cadrul unor categorii de nevoi
superioare;

Intrarea in categoria ofertantilor de servicii de sinitate este restrictionatd atét in
ceea ce priveste intrarea in profesiunea de medic, cit si in ceea ce priveste
organizarea unititilor medicale in care se pot desfdgura activitifi de prestiri
servicii de sdndtate, ce trebuie s se alinieze la criteriile impuse de lege si de
organismele ce se ocupd cu normarea calita{ii acestor servicii;

Spre deosebire de pietele normale, in care pretul joacd rol decisiv, pe aceasta piatad
nu se pot stabili corelatii directe intre cantitatea si calitatea serviciilor medicale
prestate la un moment dat unui individ si costul acestor servicii, acest lucru
putind fi posibil doar in cadrul segmentului privat al pietei serviciilor de
sandtate;

Existd mai multe modele de cumparare a serviciilor de sanatate, in fiecare stat
utilizdndu-se modelul/modelele care se adapteaza cel mai bine contextului
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economic, definirea acestora corelandu-se cu modelul predominant de

organizare a sistemului de sandtate din statul respectiv. Parerea specialistilor

este aceea cd strategiile de cumpérare a serviciilor de sanitate constituie

factorul cel mai important care st la baza imbunatatirii performantelor

sistemelor de s#nitate®

Principalul rol al serviciilor de sinatate in cadrul economiei unei {iri este acela
cé prin asigurarea starii optime de sinitate a populaiei active din cadrul unei {ari, se
asigurd de fapt o crestere a nivelului PIB-ului, datorita faptului ci populatia aptd de
munca va da un randament crescitor al productiei de bunuri si servicii.

3.2. Nevoia si cererea de servicii de sdindtate in Roménia

Determinarea nevoii de servicii de sanitate reprezinti o condifie importantd in
asigurarea unui management corect al fondului de asiguriri de sandtate, indiferent
daca este vorba de fondurile publice sau private. Din acest punct de vedere intereseazi
atat aprecierile cantitative, dar mai ales calitative ale segmentelor in care se imparte
populatia tarii, in functie de starea sinititii si de estimirile care se fac legat de
evolutia starii de sdnatate a populatiei avind la bazi mai multe criterii, precum Virsta,
sexul, modul de viata, nivelul de trai, antecedentele genetice, etc.

Pe de alta parte, in cadrul serviciilor publice de sinatate, pozitia de
contribuabil la veniturile publice conferd cetitenilor drepturi in calitate de clienti,
acegtia nemaifiind priviti ca simpli consumatori finali. Mai mult decét atat, o mai buna
relatie furnizor-consumator de servicii de sinitate implicd si existenta posibilititii de
a alege, informarea permanentd asupra tarifului serviciului si identificarea unor
opfiuni. Din acest motiv, managerii serviciilor de sinitate vor trebui si acorde o
atenfic mai mare dezvoltdrii unei relagii bune cu clientii, mai ales cind acestia
participa activ la procesul de realizare a serviciului public respectiv.

Astfel, fiecare stat realizeaza proiectiile proprii legate de populatie, plecand de
la datele concrete ce se pot colecta, analiza si centraliza pentru a determina nivelul
unor indicatori statistici utilizati pentru a reflecta dimensunile cererii potentiale si
efective de servicii de sandtate pentru anumite perioade.

3.3. Oferta de servicii de sinitate din Roméania

in cadrul pietei serviciilor de sdnitate, oferta de servicii de sanitate se refera la
totalitatea serviciilor prestate in unitd{i publice sau private in care sunt cuprinse
servicii de diagnostic, servicii ambulatorii, de spitalizare sau alte activitati ce vizeaza
domeniul medical sau paramedical.

fn momentul de fata se diferentiaza o ofertd publicd, care rispunde doar la o
anumitd parte din nevoia sociald., o alti parte din aceastd nevoie sociald ramdne
neacoperitd, in timp ce o altd parte rdméne s3 fie satisficutd prin oferta privati. Din
acest motiv, unii economisti vehiculeazd ideea ci cererea §i oferta de servicii in
sanatate trebuie abordate §i determinate independent.

In ceea ce priveste tara noastrd, este indiscutabil faptul cid schimbirile
petrecute in economia si societatea romaneascd dupd 1989 au avut influenta si asupra
sistemului de sanitate, in cadrul caruia, cea mai mare schimbare s-a resimiit legat de
oferta de servicii si modul de finantare a acestora. Urmiarind tendinta din spatiul
european, de descentralizare a serviciilor de sinitate si de trecere a unitifilor sanitare
publice de sub tutela administratiei centrale prin transferarea patrimoniului lor la nivel

* Vladescu, C., Enachescu, D., Dragomiristeanu, A., et colab., Politici de alocare a resurselor si de
planificare a personalului medical in sistemele de scndtate. Romdnia in contextul international,
Editura Centrului pentru politici si servicii de sanitate, Bucuresti, 2001, p.35-38
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local, au avut loc concomitent aparitia §i dezvoltarea unor noi tipuri de furnizori de
servicii de sénatate caracteristici sectorului privat®

Astfel numaérul furnizorilor de servicii de sinitate de talie micd a crescut §i
odata cu acesta §i nivelul tehnologic, cu reprecusiuni asupra calitétii actului medical.
Insa desi numarul furnizorilor de servicii a crescut, Romania se situeaza destul de
departe comparativ cu tarile europene in ceea ce priveste personalul de specialitate ce
presteaza servicii de sandtate.

3.4. Relatiile intre nevoia, cererea si oferta de servicii de sinitate

Importanta abordarii pietei pentru managerii serviciilor de sinitate reiese din
rezultatele analizei, care, coroborate cu recomandirile specialistilor, au scos in
evidentd faptul ci, n conditiile ineficientei cronice a sectorului public al serviciilor de
sdnitate din Roménia, delimitarea clara intre oferta publica si oferta privatd, modul de
determinare a nivelului nevoii §i a cererii de servicii de séndtate §i adecvarea ofertei la
acestea reprezintd cheia de boltd a intregii structuri administrative a sistemului de
sandtate

Pentru a ilustra si intelege mecanismul apelarii la serviciile de sandtate este
nevoie de o abordare sistemicd de genul modelului comportamental al utilizarii
serviciilor de sandtate in cadrul ciiruia se delimiteazi patru componente (figura 4):

Factorii de Caractenisticile
m editt popuiatiel Compertamentul Rezultate
Mediul
nconjurtor l ]
P ractici Starea de sanatate
wta de individ
Caradensha de  AragEreade  Nevo de servich p;;“’::: pereep
predispoziti resurse de sanatate senstate
=1 (demografce, (private, (perceputa, Starea de senatat
sociale) pubiice) evalusta) area de sangtale
evaluata
Caracteristicile :g:;fze Satistactia
sistemuiui de sanate sonstete consum atarilor

Figura 4. Model comportamental al utilizdrii serviciilor de sandtate

in cadrul pietei serviciilor de sinitate existd relatii specifice intre nevoia,
cererea si oferta de servicii in functie de care, la un moment dat se pot manifesta mai
multe tipuri de dezechilibre

O piata ideald a serviciilor de s@ndtate ar fi aceea in care orice nevoie de
servicii de sandtate ar genera cererea de servicii care sa fie satisfacuta printr-o ofertd
compatibild ce vine in intdmpinarea acesteia, la un pret stabilit in cadrul pietei.

In sistemele reale de sanitate situagia este diferitd, din multiple motive, astfel
incét in cadrul lor sau a subsistemelor care se ocupi cu finantarea acestora se¢ iau in

¢ Croitoru, 1., The Importance of Management Contract in Increasing the Efficiency of Health Units in
Romania, in Buletinul Stiintific al Universitatii George Bacovia, Baciu, anul XI, nr. 1/2008, ISSN:
1454-5675, p. 205-216

" dupi Williams S.J., Torrens P.R., Introduction to Health Services, Delmar, Washington D.C.,1999, p.
89




caleul doar acele nevoi pentru care exista ofertd capabild si le satisfacd cel putin
partial, iar functionarea acestor sisteme, in ansamblul lor, are Ia baza existenta unor
relatii specifice intre actorii din cadrul acestora.

Unii specialisti considerad ci intre nevoile reale si cererea de servicii de
sandtate existd decalaje ce devin cu atdt mai mari cu cat nivelul ofertei este mai
scdzut. Mai mult, cererea de servicii medicale nu este nelimitata si poate fi chiar
previzibila cu suficientd acuratete dac se cunosc suficiente informatii legate de starea
sandtafii populatiei, scopurile furnizorilor si stilul de lucru al fiecirei categorii de
furnizori.

3.5. Concluzii la capitolul al 3-lea

Pentru a se ajunge la managementul performant al asiguririlor sociale de
sanatate managerii trebuie si find cont de faptul ca piaa serviciilor de sinitate
reprezintd un tip special de piatd, ce se caracterizeaza prin:

incertitudine (nu se cunoaste cu exactitate cind vor avea asiguratii nevoie de

servicil, ce cantitate de servicii va fi apelatd Intr-un anumit interval de timp,
cét de complexe vor trebui sa fie acestea si ce efecte utile va avea prestarea
acestora),

asimetrie (neconcordanti intre informatiile care existd si circuld in cadrul

sistemului de sanatate intre pirtile implicate in activitatea sanitard, precum
furnizorii de servicii, consumatori, terfi platitori, sau reprezentanti  ai
autoritatilor),

inexistenfa mecanismelor proprii de stabilire a tarifelor serviciilor de

séndtate ;

existenta problemelor de etici concretizate in nevoia de a lua decizii sub

influenta a numerosi factori obiectivi $i subiectivi, tindnd permanent cont de
existen{a unei granite ce nu trebuie depagsite, intre cercetare i tratament, intre
eficient din punct de vedere economic §i corect din punct de vedere etic sau
moral si nu in ultimul rAnd, intre viags si moarte.

Guvernul poate avea un rol important in stimularea prevenirii imbolnavirilor si
menfinerea starii normale de sanitate a indivizilor, prin utilizarea unor instrumente
specifice, de tipul programelor de sanitate si campaniilor de prevenire a
tmbolnavirilor, cu influenta asupra cererii de servicii pe termen mediu si lung.

Piata serviciilor de sinitate este continuu perfectibila, din trei considerente,
care explicd impasul acesteia si necesitatea interventiei guvernamentale continue :

Esecul pietei — acesta este legat de conditiile ce se constituie ca si constrangeri
asupra modului s&u normal de functionare si poate fi analizat atit din perspectiva
cererii cat si din perspectiva ofertei de servicii de sdnatate.

Existenta unor externalitifi negative — acestea se concretizeaza in efectele pe
care le produce prestarea de servicii de sinitate asupra altor categorii de persoane
decit cele cirora le sunt destinate serviciile propriu-zise.

Costurile serviciilor de sdindtate — reprezintd un alt motiv care reclami
interventia guvernamentald in cadrul pietel serviciilor medicale si care sti la baza
stabilirii procentului din PIB alocat sistemului de sinitate, De aici iau nastere cele
mai multe controverse privind gradul de interventie guvernamentald, reformarea si
finanfarea sistemelor de sanitate, sau oportunitatea existentei parteneriatului public-
privat in sanitate.

Indicatorii de sinitate in Romania au inregistrat 0 {mbunititire constanti in
ultimul deceniu. Este important, nsi ca acest proces si continue, iar pentru aceasta



factorii de elaborare a politicii in domeniul sinitatii si C.N.A.S.S. vor trebui si
urmireasca patru obiective fundamentale:
* asigurarea unui acces sporit;
¢ reducerea poverii cheltuielilor de sénitate pentru populatie;
e orientarea cheltuielilor indeosebi asupra mdsurilor preventive si
asistentel primare
e imbundtitirea performantei spitalelor §i a calitdtii serviciilor de
asistentd medicala.
In prezent cheltuielile pentru sanitate sunt cu precidere orientate spre asistenta
pe baza spitaliz#rii, care este costisitoare. Corectarea acestui dezechilibru este un pas
deosebit de important pe care Roménia il poate face pentru atingerea acestor obiective

investitiilor publice in domeniul sanatatii®,
CAP.4. ASIGURARILE PRIVATE DE SANATATE DIN ROMANIA

4.1. Evolutia sistemului de asiguriiri private de sinitate in Roménia

In cadrul acestui subcapitol este prezentat sectorul asiguririlor de sinitate
private din tara noastrd, ca element posibil de preluare a unei parti din riscul financiar
al imbolnavirii populatiei.Este evidentiat faptul ca acestea existd in cadrul economiei
romdnesti de scurtd vreme si faptul cd din punctul de vedere al categoriilor de
asigurdri de sandtate private oferta este diversificatd si se adreseazd unei game largi
de asigurati potentiali.

4.2. Tipuri de asiguriri private de sanitate

Asiguririle private de sdndtate pot fi clasificate dupd diverse criterii, in functie
de care se structureazé si oferta firmelor de asigurdri care furnizeazi acest tip de
servicii.

Gama larga de contracte de asigurare de sdndtate privatd pe care firmele de
specialitate le oferd pe piatd este determinata de o serie de factori precum caracterul
individual sau colectiv al contractului, procedurile medicale incluse sau excluse,
raportul dintre cuantumul despagubirilor si cel al primelor, riscurile acoperite, raportul
public/privat legat de finantarea serviciilor de sénitate®, etc.

Cele mai frecvente produse oferite de companiile de asigurdri sunt:

Asigurarea medicala standard

Asigurarea medicald extinsé

Asigurarea pentru interventii chirurgicale

Asigurarea asistentei medicale pe termen lung

Asigurarea medicald pentru boli incurabile

Asigurarea venitului in perioada de incapacitate de munca
Asigurarea de accidente

Asigurarea de célatorie

Asigurarea dentard

Asigurarea colectivd de sanatate A o
/’é: J Pl

¥ Nota de fata dezvoltd constatirile si concluziile celor mai recente lucrdri in domeniul sanatitii ale
Bancii Mondiale utilizate in cadrul programului Bincii de sprijinire a sectorului de sinitate din
Roménia in urmdtorii trei ani incepdnd cu anul 2007(World Bank, Romania — Health Sector Policy
Note ESCHD., 2007) e
° Dan Constantinescu, Tratat de asigurdri, Ed. Economicé. Bucuresti, 2004, p. 44
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4.3. Oferta de servicii a societatilor romainesti de asiguriri
In tara noastrs, oferta de asigurari private de sanitate provine din partea multor

considerat deficitar din cauza imbitranirii populatiei , a cresterii costurilor serviciilor

medicale $i a dezechilibrulyj existent intre numarul mic de contribuabili la fondul

la finanfarea serviciilor de sandtate si chiar daca pe parcursul celor 6 ani de la
legiferarea acestui domeniu al asigurarilor n fara mnoastra fn anul 2004, piata
asigurdrilor private de sinitate a cunoscut fluctuatii, specialistii apreciazi ci aceasta
are perspective favorabile de dezvoltare, previzand cresteri pand la 20 milioane euro
in urmdtorii cinci ani $i pana la 100 milioane euro peste 10 ani.

O evaluare a pietei asiguriarilor private din fara noastra este destul de greu de

evidentiat, datoriti criteriilor de clasificare a asigurarilor, care impart tipurile de

adaptate la categoriile actuale de clienfi potentiali,
Dezvoltarea unei piete a asiguriirilor private de sanitate in fara noastra este

aldturi de finantarea oferitd de sistemul asigurarilor sociale de s#nitate.

acoperire a lor oferite de sisternul public, nepunindu-se problema concuririi acestuia
din urmai.

Factorii politici de decizie sustin fn momentul de fata, urmand exemplul
politicilor Uniunii Europene, deschiderea citre sistemul privat de ingrijire si de
finantare a  serviciilor medicale, fintrucat este important si se stimuleze
responsabilitatea individuali fafd de mentinerea sandtatii, fapt demonstrat in primul
rand prin reformarea actuals a sistemului de sinitate romanesc.

-
' este vorba despre Alliantz Tiriac Asigurart S.A., Asiban Asigurare-Reasigurare S.A., Asirom S.A.,

Astra Asigurari -Uniqua Group Austria, BCR Asiguréri, BCR Asigurdri de Vias, BT Asiguriri,
Generali Asigurari S.A., ING, Interamerican Romania, Omniasig Vienna Insurance Group.
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CAP.5. INFORMATIZAREA SERVICIILOR DE SANATATE DIN ROMANIA
PREMISA A UNUI MANAGEMENT PERFORMANT

5.1. Importanta informatiei in cadrul organizatiei

Existenta unui sistem informational al sistemului de sdnitate are o mare
importanta atit in cadrul asistentei medicale cit §i pentru asigurarea legaturilor intre
centrii de decizie §i ceilalti actori care participd In cadrul acestuia. Reforma din cadrul
sistemului sanitar din Romaénia a impus §i schimbarea fundamentald a sistemului
informational al serviciilor medicale si de asigurare.

Avéand in vedere faptul cd in cadrul sistemului informational al ocrotirii
sanatatii trebuie colectat, pretucrat si stocat un volum foarte mare de informatii ce stau
la baza deciziilor viitoare si a evaludrii stirii de sidndtate a populatiei, se subintelege
importanta conceperii unei infrastructuri informationale care si permitd atingerea
acestor obiective in timp real.

Una dintre conditiile necesare pentru ca o organizatie sd-si poatd atinge
obiectivele este ca in cadrul acesteia comunicarea si se facd cit mai usor, iar
informatiile folosite de cétre manageri si fie cdt mai corecte, complete §i de
actualitate. De calitatea si modul de obtinere a informatiilor depind functiile de
planificare §i previziune ale unui management eficient al organizatiei. De asemenea,
in cadrul comunicérii organizationale, o componentd esentiald este reprezentatd de
comunicarea manageriald, datoritd impactului atdt direct cét §i indirect pe care aceasta
il are asupra evolutiei colectivititilor umane, de aceasta depinzand succesul sau
insuccesul in atingerea obiectivelor pe termen scurt sau lung.

5.2. Nivelul de dezvoltare a retelelor informationale din sinitate la nivel
global

Studiile specialistilor din térile dezvoltate, precum Statele Unite, Canada, sau
tarile din Europa Occidentald pun in evidenta faptul ca, pe masurd ce progresul tehnic
a facut posibild colectarea, stocarea, transmiterea §i utilizarea cdt mai rapidd a
care au ca scop construirea si administrarea unor infrastructuri capabile sd gestioneze
informatiile legate de starea de sdnitate a populatiei, modalitifile de tratament si
tarifele interventiilor practicate de furnizorii de servicii de sanatate, astfel incét si se
asigure buna gestionare a fondurilor din care se acoperi costurile acestor servicii.

Astdzi apar din ce In ce mai multe organizatii oficiale, fie private, fie ale
statului, care au ca obiect de activitate asigurarea schimbului de informatii pentru
entititile ce functioneaza in domeniul sanitatii. fnaintea acestora au functionat unele
organizatii regionale pentru informatii din domeniul s&nititii, care reprezinti entitafi
al céror obiectiv este acela de a contracta conventii cu diverse institutii cu care si faca
schimb de informatii i date din domeniul sanititii, la anumite standarde.

Treptat a fost pusd la punct si legislatia privind utilizarea informaticii
medicale, care se referd la stabilirea acelor principii legale complexe si adaptabile ce
pot fi utilizate atdt in informaticd cét §i in domeniile legate de séndtate. Aceasta
guverneazi problemele ridicate de etica, confidentialitate si fezabilitate (operabilitate)
care apar de fiecare datd atunci cand se folosesc mijloacele electronice de colectare,
transmitere §i administrare de date referitoare la prestarea serviciilor de sanitate.
Legislatia informaticii medicale se aplici deci tuturor problemelor legate de
tehnologia informatiei, ingrijirea s#natatii i accesul la informatie, stabilind
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deasemenca circumstaniele in care datele si inregistririle pot fi utilizate in alte
domenii care au legatura cu ingrijirea pacientilor.

Progresul tehnologic a facut posibild dezvoltarea de infrastructuri destinate
schimbului de Informatii intre numeroase state ale lumii, fie dezvoltate fie in curs de
dezvoltare, insd din acest motiv, In cadrul sistemelor informationale ale unor state se
remarci incompatibilitégi mari fntre infrastructura de telecomunicatii §i softu]
sofisticat care trebuie utilizat in cazul serviciilor de Ingrijire a sinatatii, precum gi
existenta unor sisteme disparate de ingrijire a sanatagii pe teritoriul european, in care
difera foarte mult mecanismele de plata, limba in care se comunica, protocoalele

5.3. Analiza sistemuluj informational al sectorului serviciilor de siinitate
din Romania

Dupi 1990, in Romania s-ay derulat numeroase actiuni care au avut ca scop
introducerea de noi tehnicj si tehnologii modeme menite s3 imbunititeascs accesul la
informatie atit a personalului calificat din domeniul serviciilor de sanitate cét si a
consumatorilor de servicii de sanatate, Romania a trecut practic la construirea unui
sistem informatic al sectoruluj sandtatii cu mult timp dupd adoptarea Legii
Asigurarilor de Sanatate nr. 145/1997,

Timp de ani de zile reformarea sistemului serviciilor de sinitate a urmarit

Sisternul a fost conceput §i are o structuri ierarhici de tip piramidal, in care
varful este reprezentat de citre Casa Nationala de Asiguriri Sociale de Sénatate
(C.N.A.S.S), cu rol de colector de date, centralizator al acestora si de organ de decizie
privind documentele si instrumentele care asigura feed-back-ul si functionarea

intregului sistem de servicii de sandtate, nivelul intermediar este reprezentat de citre

administrativ ce servesc la fundamentarea decontarilor ce vor avea loc intre acestia si
casele judetene de asiguriri de sanitate Cu care au Incheiat contracte.

La ora actualj, pe piata romédneasci existi o serie de solutii informatice,
concretizate sub forma aplicaiilor dedicate caselor de asigurari sociale de sanitate,
cabinetelor medicale individuale (medicilor de familie sau de alts specialitate clinici
sau paraclinica), spitalelor i farmaciilor, concepute cu scopul de a asigura circulatia
informatiilor specifice domeniului sanatitii, de a se reduce cheltielile neeconomice

-
"' conform unui comunicat de presz al CN.A.S.S. privind solutiile propuse de aceasta pentru
imbunititirea calitatii serviciilor medicale, din data de 20.12.2006, gasit la w WW.CNAS. 1O/ Mass-

mcdi;xr’cumuniczite«dc~prcsn
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din sistem, de a se asigura reducerea timpilor de informare si decontarea la timp a
serviciilor intre actorii ce activeazi in sistem.

Subsistemele astfel constituite ar trebui si gestioneze, prin intermediul unei
baze de date centralizate, informatii legate de finantarea, productia si distribugia
serviciilor de sanitate, resursele materiale, umane si informationale utilizate pe tot
parcursul lantului asigurarii acestor servicii. Sistemele cele mai complete pot asigura
factorilor de decizie instrumentele obiective necesare analizirii sistemului, pentru a
putea face prognoze referitoare la nevoile viitoare si bineinteles, pentru a putea
preveni eventualele situatii de criza'”.

Pornind de la cele trei elemente fundamentale ale sistemului de asigurdri
sociale de sinatate: asiguratii, furnizorii de servicii medico-farmaceutice si casele de
asigurdri de sanatate, putem sintetiza fluxul informational actual conform figurii nr.5.

Fumiori de senvicii medicole
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Figura nr.5. Fluxul informational actual al activitdtilor din cadrul
unei case judetene de asigurdri de sandtate

Analizdnd acest flux se observa ca sistemul actual se caracterizeaza prin lipsa
datelor referitoare la identificarea unor anumite categorii de asigurati, inconsistenta
datelor furnizate de prestatorii de servicii medicale, lipsa sistemelor de management a
informatiilor, incoerenta in culegerea si prelucrarea datelor, neadaptarea la dinamica
tehnologiilor actuale, lipsa unui cadru legal adecvat pentru facilitarea comunicarii
datelor intre participantii la sistem.

Aceste probleme apar in principal datoritd conceperii gresite a fluxului
informational, (dupd cum se observa informatiile trebuie si circule intre prea multe
compartimente) si datoritd faptului cd angajatii serviciului tehnologia informatiei au
ca sarcini §i prelucrarea informatizatd a datelor.

Rezolvarea unora dintre aceste probleme, presupune o regindire a
componentei sistemului §i a relatiilor din cadrul acestuia. De aceea, 0 modificare a
sisiemului este necesard din punct de vedere structural, atdt ca numér si tip de
componente cét si din puctul de vedere al relatiilor stabilite intre acestea, pe fondul
completarii legislatiei specifice domeniului serviciilor de sinitate.

5.4, Propuneri de imbuniititire a sistemului informational al sectorului
serviciilor de sinditate din Romania

Tez- .z P Fieschi, M., Informatica Medicald, Ed. Medicald, Bucuresti, 1999, p. 18
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Modernizarea infrastructurii informationale actuale reprezintd o conditie
hotdratoare pentru asigurarea managementului corect al asigurarilor sociale de
sdndtate §i care se bazeazi pe:

® cCrearea unui sistem care s3 aiba in centrul sdu asiguratul, identificat prin codul
numeric personal, posesor al unui card de indentificare utilizat ca mecanism
de confirmare a serviciilor medicale prestate si ca identificator pentru
accesarea datelor istorice despre pacient;

* reglementarea cadrului legal cu privire la comunicarea datelor intre casa de
asigurdri de sinatate gi entitdtile care gestioneazi date despre asigurati;

* integrarea datelor gestionate in cadrul sistemului prin implementarea unor
solufii informatice adecvate: sistem concentrat pe relatia dintre sistem si
utilizator; sistemul cu un spectru complet de entititi care si realizeze
alimentarea structurii medicale conectate; sistemul legat cu o arie de agenti
medicali §i practicieni care sj lucreze direct sau indirect cu utilizatorii sii;
baze de date care sa asigure §i sa deserveasci depozitele tuturor formelor de
date de care sistemul are nevoie pentru a-si realiza scopurile in mod optim
etc.;

® cvidenfa clara a veniturilor posibil de realizat pentru asigurarea bunei
functiondri a ansamblului,

fn opinia noastra®, principial, un flux informational coerent al unej case judetene

de asigurari de sanitate, componentd a sistemului de asiguriri de sénétate national, ar
putea functiona conform schemej reprezentata in figura nr. 6.
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Pe langa sursele de date efective, reprezentate de prestatorii de servicii
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Fi

" Croitoru, L, Tibichi, R., Modalitati de fmbundtd[z’re a Comunicarii in Cadyul Sistemului de Asigurari
Sociale de Sandtate din Romdnia, lucrare sustinuta la Conferinta ,,Jean Monet” European Union,
Global Governance and Sustainable Development, Centrul de Studij Europene al Universitatii Al I
Cuza” din lagi, mai 2010
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de servicii. In acest sens, o serie de date importante referitoare la rezidentii dintr-un
anumit teritoriu pot proveni de la politie, datele referitoare la veniturile populatiei i
evolutia lor viitoare pot proveni de la directiile generale ale finantelor publice si de la
casele de pensii, datele referitoare la numirul persoanelor asistate social pot proveni
de la agentiile judetene de ocupare a fortelor de munci. Nu trebuie pierdute din vedere
nici sursele precum inspectoratele scolare judetene, directiile pentru protectia
minorilor sau alte organizatii care detin evidente legate de persoanele cu dizabilititi.

in acest caz, se remarci o crestere a importantei a serviciului de evidentd
asigurati, responsabil cu gestionarea unui Registru Unic al Asiguratilor, care si
cuprindi datele referitoare la situatia financiard a asiguratilor, apelarea serviciilor de
sdnatate de cétre acestia §i statistici.

in noua schemd, serviciul evidentd asigurati centralizeazi datele provenite de
la sursele efective si potentiale de date externe si la compard permanent cu datele
interne provenite de la departamenle de decontare cu furnizorii de servicii, pe baza
raportirilor acestora din urma. Practic, se realizeazd o evidentd a veniturilor efective
si potentiale ale contribuabililor, necesard pentru fundamentarea veniturilor fondului
de asigurdri sociale de sdnatate i o comparatie intre cererea si oferta de servicii de
sandtate, asigurdndu-se astfel feed-back-ul necesar functiei de control a
managementului fondului de asiguriri sociale de siniitate.

5. 5. Concluzii la capitolul al 5-lea

O primd concluzie care se impune este faptul ci un sistem al serviciilor de
sdnatate informatizat functional are efecte atit asupra gestiondrii resurselor sale cat si
asupra calitdfit actului medical, care la randul lor au efect asupra stirii de sinitate a
populatiei, conducéand la dezvoltare durabila.

Nivelul actual al realizérii §i implementarii S.L.U.L. in Romania nu permite
gestionarea eficientd a fondurilor, problema principali fiind depasirea termenelor de
platd a contravalorii serviciilor prestate de furnizorii ce contracteazi cu casele
judetene de asigurari.

Conform declaratiilor persoanelor ce lucreazi la implementarea sistemului,
acesta este conmsiderat deja depdsit din anumite puncte de vedere, prezentind
dezavantaje ce ar putea fi eliminate daci s-ar concepe un sistem informational elastic,
dezvoltat local si orientat pe servicii.

Asigurarea accesului in timp real la informatii se va putea face doar daci vor fi
rezolvate urmétoarele probleme:

e se prevdd modificari conceptuale ale structurii astfel Tncdt in centrul
preocupdrilor s se afle asiguratii si nu furizorii de servicii;

s se prevad modificdri de legislatie, astfel incdt si apari o obligatie pentru
institufiile exemplificate mai sus de a transmite la intervale de timp bine
precizate toate informatiile legate de persoanele rezidente, nerezidente,
asigurate, neasigurate, persoanele cu disabilititi, familiile dezorganizate,
consumul de produse ce pot afecta sanitatea corporali si mentald a indivizilor,
etc.;

* se intocmesc si se distribuie cardurile de sinitate tuturor asiguratilor, pentru ca
prin intermediul acestora sd se poati obtine toate datele necesare stabilirii
corecte a serviciilor de sinatate prestate in orice perioadi de timp;

e la nivelul caselor judetene de asiguriri sociale de sinitate se reformuleazi
organigramele si statele de functiuni astfel Incat serviciul de evidenta asigurati
sa preia functiile de prelucrare a datelor i transferului de informatii asigurate
in prezent de serviciul tehologia informatiei, acestuia din urma ramanandu-i ca
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sarcind doar Intrefinerea si dezvoltarea infrastructurii de comunicare a
sistemului informational,

CAP.6. LICITATIA ELECTRONICA iN PROCURAREA
MEDICAMENTELOR $I MATERIALELOR MEDICALE, INSTRUMENT
POSIBIL DE SCADERE A COSTURILOR SERVICIILOR MEDICALE

6.1. Conceptul de achizitie publici

fn cadrul acestui subcapitol este abordata problematica licitatiei electronice ca
mijloc de achizijionare a medicamentelor $i materialelor sanitare ale furnizorilor de
servicii de sinitate publici de dimensiuni mari, cum este cazul spitalelor, cu scopul de
a stabili dacd, prin modificarile legislatiei ce guverneazi domeniul achizitiilor publice
care obligh ca aprovizionarea cu consumabile ce depasesc plafoane valorice
prestabilite sd se faci prin astfel de mijloace, se ajunge la eficientizarea activitatii
acestor furnizori.

6.2. Reguli privind achizitiile publice in Uniunea Europeani si in
Rominia

Modificarile legislatiei romanesti privind achizitiile publice au la baza
recomanddrile si prevederile legale ale Uniunii Europene legate de asigurarea
transparenfei in ceea ce priveste utilizarea banilor publici, pe de o parte pentru
asigurarea fluxului informational necesar functiondrii pietei extinse a Europei si pe de
altd parte asigurarii unui control mai eficient al jucitorilor de pe aceasta piatd precum
si1n scopul asigurarii conditiilor necesare pentru externalizarea unor servicii publice.

6.3. Locul licitatiei electronice in cadrul achizitiiler publice

Licitatia electronicid reprezintd un tip de afacere si negociere din cadrul
comertului electronic, alituri de magazinul electronic, aprovizionarea electronici (E-
procurement), supermagazinul electronic (E-mall) sau piata unui terf (Third Party
Marketplace) si se referd la derularea unor procese de vanzare-cumpdrare si incheieri
de acte folosind mecanismele ofertei si regulile licitatiei traditionale. In acest caz,
bunurile/serviciile  oferite spre  vanzare/cumpirare sunt prezentate in regim
multimedia, semnarea contractelor, livrarea si plata putdtnd fi de asemenea integrate,
Ca principale avantaje oferite de acest mod de achizitionare atat pentru achizitor cét si
pentru ofertant, se remarca reducerea intirzierilor si eficacitatea crescutd, faptul ci nu
este necesard prezentarea si transportul fizic al bunurilor péana in momentul vAnzarii,
disparitia surplusurilor §i a stocurilor si posibilitatea de a fi globalizate.

6.4. Achizitii ale unititilor sanitare din Rominia efectuate prin licitatii
electronice

Ca urmare a introducerii obligativititii de transmitere spre publicare a
anunturilor in SEAP si a implementirii sistemului de transmitere automati a acestora
spre publicare in JOUE, Roménia se situeazi actualmente pe primul loc in réndul
statelor membre, in ceea ce priveste numarul de anunturi publicate prin mijloace
electronice (urmata de Finlanda — 90% din total anunturi)*.

Chiar daci inca de la inceputul anului 2007 au fost puse la dispozitia
autoritatilor contractante, de citre operatorul SEAP, anumite facilititi tehnice pentru
aplicarea cererii de oferte on-line, statisticile aratdi ci doar 950 de autorititi
contractante au utilizat aceastd oportunitate pana la sfirsitul anului 2007, numirul total

" waw e-liciitie o, statistici ale procedurilor de atribuire suportate de operatorul SEAP
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de cereri de oferte on-line fiind de 19.000, iar din punct de vedere valoric, achizitiile
contractate astfel reprezentdnd doar 1% din totalul achizitiilor.

Situaii anormale, din punctul de vedere al frecventei utilizirii, au fost
inregistrate si in ceea ce priveste utilizarea licitatiei electronice ca faza finald a unor
proceduri de atribuire. Aceasta facilitate este pusi in prezent la dispozitia autorititilor
contractante, permitdnd acestora si beneficieze de reducerile de preturi ce pot fi
obtinute prin aceastd modalitate de atribuire a contractelor de achizitii publice, insa nu
s-au inregistrat dect 1500 de cereri de organizare a unei faze finale de licitatie
electronica.

Din analizarea planurilor anuale de achiziii ale spitalelor din Romania reiese
faptul ca existdi numeroase premise favorabile in ceea ce priveste oportunitatea
utilizérii licitatiei electronice ca proceduri de achizitie, intrucat un asemenea agent
economic achizifioneaza produse §i servicii de mare diversitate, iar publicarea pe
SEAP ar spori transparenta modului de utilizare a fondurilor publice si gradul de
incredere al participantilor la piata. Concret insd, nu se remarca utilizarea licitatiei
electronice, nici macar in limita plafonului minim specificat prin legislatie pana anul
trecut, devenit obligatoriu din anul curent (2009) cénd au fost emise si normele
metodologice de aplicare ce prevdd sanctiunile aplicabile in cazul nerespectirii
plafonului.

6.5. Concluzii la capitolul al 6-lea

Concluziile acestui capitol, in urma studierii conceptului de achizitie publica, a
regulilor privind achizitiile publice in fara noastrd si in Uniunea Europeani si
nivelului achizitiilor unititilor sanitare de tipul spitalelor efectuate prin licitatie
electronicd, au scos in evidenta faptul ci sectorul sanitar romanesc se adapteazi destul
de lent acestor prevederi legale, iar influenta asiguririi transparentei achizitiilor
publice de consumabile de tipul medicamentelor si materialelor sanitare este
deocamdatd nesemnificativa.

Implicarea caselor de asiguréri sociale de sindtate in procesul achizitionarii de
medicamente si materiale medicale pentru furnizorii de servicii de sanitate de talie
mare (spitale) i implicit pentru derularea unor programe nationale de sinitate poate
avea loc dacd se concep strategii posibil de adoptat de citre Casa Nationald de
Asigurari Sociale de Sanitate. Un model al unei astfel de strategii de achizitie a
medicamentelor si materialelor sanitare ar putea fi urmatorul:

1. Listarea firmelor care opereazi pe codul C.A.E.N. al obiectului achizitiei si a
istoricului acestora (inclusiv a punctajului cumulat din colabordrile anterioare cu
casele de asigurdri - este necesard existen{a unei baze de date si a unor schimburi
informationale cu Ministerul Industriilor §i Comertului) si a celor nou intrate pe piata;
2. Ordonarea furnizorilor in functie de pretul oferit/produs (dezvoltarea unei noi baze
de date referitoare la cota de piata pe care o pot detine astfel furnizorii) ;

3. Stabilirea necesarului anual de cdtre C.N.A.S.S., pe baza necesarului raportat de
catre casele judetene si aprobarea acestuia in urma incheierii de contracte de furnizare
de materiale sanitare cu casele din teritoriu;

4. CN.AS.S. organizeazi licitatia, pe bazd de cerere de oferte din partea firmelor
autorizate sd participe la licitatie;

5. Firmele cagtigitoare urmeazi si contracteze cu casele judetene (care au semnat
anterior contracte de furnizare cu C.N.A.S.S.) pentru a stabili structura ofertei finale i
unitétile sanitare citre care vor face livrarile, precum si conditiile in care acestea vor
avea loc;



6. Pe masura efectudrii livrarilor vor avea loc decontirile directe de la CJ.ASS. la
furnizorii de materiale sanitare, efectuarea livriri ficandu-se franco beneficiar” doar
dupi lansarea unei comenzi de citre biroul de achizitii al unititilor sanitare, comanda
ce trebuie vizatd de citre compartimentul »achizifii” al C.J.A.S.S.;

7. In momentul depésirii plafonului acceptat de C.J.A.S.S. pentru fiecare unitate
sanitard in parte pentru care s-a obligat sa furnizeze materiale sanitare in urma
contractarii, unitatea sanitara respectiva isi completeaza nevoia de pe piata liberd sau
participand la licitatii In nume propriu, acoperind-o din fonduri proprii.

CAP.7.UN MODEL DE MANAGEMENT PERFORMANT AL
ASIGURARILOR SOCIALE DE SANATATE

Capitolul este dedicat stabilirii unui model de management al sistemului
asigurdrilor sociale de sinitate din Romania care conduce la obtinerea performantei in
cadrul acestui sector important al economiei nationale.

7.1. Conceptul de management performant in asiguririle de sinitate

Acest subcapitol a fost rezervat prezentirii conceptului de management
performant fn asigurarile de sanatate. Astfel, dupi analizarea elementelor componente
ale sistemului de management caracteristice organizatiilor de servicii din tarile
dezvoltate (care sunt piata servicilor, tipul de servicii, sistemul de furnizare a
serviciilor, imaginea organizatiei si respectiv cultura st filosofia organizatiei care
administreaza tipul de servicii) au rezultat urmdtoarele concluzii referitoare la
adaptarea acestor elemente la organizatiile publice de servicii de sanitate din tara
noastra:

a) managementul performant al unei case de asiguriri sociale de sanatate poate
fi asigurat doar daci exista suficiente informatii legate de costul serviciilor prestate in
cadrul sistemului, pretul serviciilor de substitutie furnizate pe piata liberd, numarul
fumnizorilor de servicii publice $i private de sinitate, schimbarile de preferinte ale
consumatorilor, segmentul de populatic servit de citre organizafie (in acest caz
asiguratii), capacitatea organizatiei de a investi pentru a creste calitatea serviciilor si a
diversifica paleta de servicii oferite, previziunile legate de pretul serviciilor, daca
gradul de inzestrarea tehnica al organizatiei este ridicat si, mai ales, daca pozitia
organizatiei este una avantajoasi in cadrul pietei;

b) o mare atentie trebuie acordati faptului ci cererea de servicii de sanatate
este 0 componenta a pietei serviciilor de sinatate care nu trebuie identificats cu nevoia
sociald §i ¢ pentru satisfacerea cat mai buna a nevoii de servicii trebuie si se dezvolte
legaturi cu furnizorii ce functioneaza in sfera relatiilor de piati;

¢} legat de tipurile de servicii prestate in cadrul sistemului de sanatate si de
modul de furnizare a acestora este de remarcat faptul ca organizatiile de tipul caselor
Jjudetene de asiguriri de sanitate au posibilitatea sa contracteze atat cu furnizorii de
servicii publici cét si cu cei privati aparind in acest caz oportunitatea de a alinia
calitatea serviciilor publice la cea a serviciilor private de sanitate, de a putea
diversifica paleta serviciilor i de a putea stimula orientarea consumatorilor citre
serviciile cele mai eficiente, atit din punct de vedere economic cit §i medical;

d) pentru ca acest lucru si reugeasca este nevoie ca managerii s3 stie sd
stabileascd relatii de marketing ce pot fi salutare in rezolvarea unor probleme
complexe aparute in relatiile cu asiguratii, relatii care pot oferi solutii viabile utile nu
doar la rezolvarea acestor probleme ci i la redefinirea comportamentului
organizational in functie de variabilele identificate pe piatd la un anumit moment;
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astfel de relatii de marketing se pot stabili atat Intre casa de asiguriri §i medicii
contractanti, cat si intre medici §i pacienti sau intre casa de asigurdri §i consumatorii
de servicii

e) implicarea casei de asiguriri in dezvoltarea relatiilor de marketing si
reglarea modului de furnizare a serviciilor de sindtate va trebui si se bazeze pe
resursele umane din cadrul sistemului, pe cunoagterea consumatorilor si pe tehnologia
si instrumentele utilizate in procesul de planificare §i furnizare a serviciilor; acest
lucru creste complexitatea misiunii managerilor din sistem, intrucit ei vor trebui si
identifice si sa foloseasca metode §i tehnici de management adecvate §i sd practice
stilul de conducere corespunzitor mobilizdrii si orientdrii resurselor umane din cadrul
organizatiei spre acest obiectiv si inducerii unui comportament participativ al
consumatorilor de servicii.

Crearea imaginii despre organizatie trebuie s fie una dintre preocupdrile
principale att ale managerilor organizatiilor care activeazi pe piata concurentiald cit
si a managerilor organizatiilor publice. In cazul acestora din urma responsabilitatea
este amplificatd deoarece in structurile organizatiilor publice se integreaza si
reprezentantii politicului, cu influen{i esentiala asupra imaginii organizatiei si
adoptirii politicilor si strategiilor organizatiei.

Conturarea acestei imagini va depinde de calitatea serviciilor oferite,
capacitatea managerilor de a identifica cererea reald de servicii si flexibilitatea
organizatiei $i a managementului acesteia.

Scopul principal al organizatiei reprezentate de o casd de asigurdri sociale de
sandtate este satisfacerea nevoilor de sanitate ale unui numir de indivizi limitat Ja
grupul asiguratilor. Atingerea acestuia reprezintd in subsidiar atingerea scopului
urmdrit de stat, concretizat in a imbunétati starea sanititii populatiei, pentru a carui
realizare organizatia trebuie si adapteze mijloacele pe care le furnizeazi pe de o parte
Ministerul Sinatdtii si administratiile locale (spitalele si angajatii acestora) si pe de
alta furnizorii de servicii de pe piata liberd, in calitate de posesori ai factorilor de
productie.

Se remarcd faptul ci serviciile de sanitate la care asiguratii au teoretic acces
universal §i in functie de care se stabileste gradul de satisfactie a acestora, sunt
prestate de cétre furnizori ce se administreazd distinct de administratia caselor de
asigurdri §i care presteazd practic aceleati tipuri de servicii §i altor categorii de
consumatori decét asiguratii (in spetd neasiguratii, asiguratii privati gi/sau cei care
platesc din buzunar)

in aceste conditii, ne aflaim in situatia in care se doreste alegerea acelui tip de
management al unei organizatii publice (casa de asigurdri sociale de sdndtate) care
incearcd si se comporte ca un agent economic ce functioneazi pe principiul obtinerii
de profit §i care are ca principal obiectiv satisfacerea unor nevoi sociale (nevoia de
servicii de sanitate), utilizdnd fonduri publice la care contribuie toate persoanele
fizice si juridice ce obtin venituri, pentru rambursarea serviciilor prestate de furnizori
ce apartin atét retelei publice cét si retelei private.

7.2. Etape in construirea modejului de management al asiguririlor sociale
de sinitate

Al doilea subcapitol prezintd etapele parcurse pentru determinarea
modificdrilor care trebuie aduse actualului sistem de asiguriri sociale de sdnitate din
Roménia pentru a se crea conditiile necesare unui management performant al acestuia.

Pentru stabilirea determinantilor sistemutui de asiguréri sociale de sanitate s-
au folosit ca instrumente de studiu si analiza informatiile rezultate din rapoartele
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oficiale ale comisiilor de evaluare nafionale §i internaionale, coroborate cu
informatiile rezultate din chestionarul conceput pentru  determinarea imaginii
consumatorilor despre sistemul de asigurdri sociale de sandtate, administratia acestuia
si a nivelul de satisfactie a acestora vis-a-vis de furnizarea serviciilor de sanitate,
precum si datele rezultate in urma intervievarii managerilor de la diverse niveluri ale
sistemului.

Pe parcursul demersului intreprins pentru a concepe un model performant de
management al asigurdrilor sociale de sanitate s-a recurs in cadrul capitolelor
anterioare la analiza indicatorilor sistemului de sanitate din Roménia, anume:

a) caracteristicile demografice, socio-economice, si epidemiologice ale
populatiet;

b) indicatorii de utilizare a serviciilor;

¢) resursele sistemului sanitar.

Pentru completarea acestui demers $i pentru o mai corecta apreciere a
problemelor care caracterizeazi sistemul la ora actuald si la a ciror rezolvare trebuie
sa contribuie managementul sistemuluj de asigurdri sociale de sanatate, s-a apelat si
la:

d) analiza S.W.0.T. a sistemului de sanftate din Romania;

€) abordarea prin ancheti a populatiei;

f) abordarea prin cercetarea consensului informatorilor-cheie.

Astfel au fost determinate toate schimbarile care trebuie si aibi loc:

* cla nivelul subsistemului organizatoric (pentru a asigura cadrul formal de
exercitare a managementului gi premisele functionarii sistemului la parametrii
stabiliti);

o la nivelul subsistemuluyi informational (pentru a se asigura fluxurile
informationale necesare atingerii obiectivelor);

* *la nivelul subsistemului decizional si metodologic.

7.2.1. Analiza S.W.0.T. a sistemului sanitar din Romania

A urmirit centralizarea rezultatelor studiilor $1 analizelor intreprinse de citre
institutii §i organisme cu activitate in domeniul sanatatii referitoare la sistemul sanitar
din tara noastra. In acest scop au fost consultate urmatoarele documente ale caror
concluzii s-au constituit ca punct de plecare in modelarea managementului sistemului
sanitar si al managementului fondurilor de asigurari sociale de sanitate:

1. Propunerile Comisiei Prezidentiale Pentru Analiza si Elaborarea Politicilor din
Domeniul Sanitatii Publice prezentat sub forma de raport cu titlul ,,Un sistern sanitar
centrat pe nevoile cetifeanului” (2009)

2. Rapoartele Organizatiei Mondiale a Sanatatii pe anii 2008 »Asistenta Primarg —
acum mai mult decat oricAnd”, respectiv 2007 ,,Un viitor mai sinitos: securitatea
sdnatatii publice la nivel global in secolul XXI”

3. Statisticile Organizatiei Mondiale a Sanatatii publicate in ,Global Health
Observatory”

4. Raportul Béncii Mondiale pentru anul 2007 privind politicile sectorului sanatatii
pentru Romania.

S-au identificat sase arii majore in care trebuie si se intervind, pentru a se
putea atinge obiectivul principal al sistemului sanitar si al sisternului de asigurari
sociale de sandtate, anume imbunititirea stirii de sanitate a populatiei si asigurarea
accesului echitabil al acesteia la serviciile de sinitate: Finantarea sistemului de
sdndtate, Organizarea sistemnlui de siniitate, Asistenta spitaliceascd, Politica
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medicamentului, Intirirea asistentei primare, Resurse umane in domeniul
serviciilor de sinitate

Au fost analizate fiecare dintre aceste arii de interes, stabilindu-se punctele
tari, punctele slabe, oportunititile si amenintarile.

fn urma identificarii domeniilor in care trebuie intervenit pentru imbunatitirea
performanielor sistemului de sanatate, s-au stabilit urmétoarele conditii ce trebuie
indeplinite in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sénitate pentru a se ajunge la
un management performant al acestuia:

o Construirea si organizarea sistemului de asigurdri sociale de sanatate trebuie sa
aibd la bazi situarea asiguratului (individului) in centrul sdu, pentru a nu se
ajunge la conflicte datorate diferentelor de structurd fintre organizatia
reprezentatd de C.N.A.S.S. cu rol de tert platitor i organizagia reprezentatd de
Ministerul Sanatitii ca organizator al activititilor din sistem si finantator
secundar;

o Serviciile de sanitate furnizate de citre unititile ce contracteaza cu casele de
asigurdri sociale de sinitate trebuie sa fie integrate, astfel incat s poatd fi
asigurata ingrijirea continua la toate nivelurile de asisten(d, 24 de ore pe zi,
365 zile pe an;

¢ Organizarea sistemului trebuie sd permita accesul facil la informatii relevante,
astfel incét si se asigure transparenta necesard luarii deciziilor corecte;

e Cetitenii vor trebui si devind parteneri In sistem si s& contribuie atét la
furnizarea si controlul informatiilor cat si la luarea deciziilor;

¢ Functionarea sistemului de asigurdri de sdnatate trebuie si fie rezultatul
cooperdrii intre discipline §i profesii, sd aibd la bazi crearea de echipe
multidisciplinare §i mai ales cooperarea intersectoriald in scopul identificarii
determinantilor sdnatitii cu impact crescut asupra acesteia.

7.2.2. Ancheta asupra populatiei
Realizarea unei anchete asupra populatiei bazatd pe metoda chestionarului a
avut in vedere studiul imaginii despre organizatia reprezentata de Casa Judeteand de
Asigurari de Sinitate lasi si a satisfactiei consumatorilor de servicii de sanitate de pe
raza judetului Iagi. Stabilirea acestei imagini a servit la identificarea schimbirilor ce
trebuie ficute in cadrul organizatiei pentru imbunatitirea managementului.
Demersul realizirii anchetei a presupus derularea urméatoarelor etape:
+Etapa I. Planificarea anchetei
I.1. Stabilirea obiectivelor:
¢ Evidentierea imaginii despre C.J.A.S.S. lasi a persoanelor care locuiesc sau isi
desfdgoard activitatea pe raza judetului Iasi;
e Evidentierea imaginii despre sanatatea proprie a participantilor la chestionar,
s Evidentierea gradului de satisfactie a consumatorilor de servicii de sinitate
care participa la interviu;
» Determinarea nivelului de comunicare intre C.J.A.S.S. si asiguratii proprii.
S:abilirea necesarului de persoane care trebuie contactate in vederea realizérii
«~_zzlui. In acest sens au fost antrenate 6 persoane care activeaza n medii diferite si
~:ratii diferite (mediul universitar, ambulatoriul spitalului ,,Sf. Spiridon” lasi,
\Mititar ,,Dr. Czihac” Iasi, cabinet de medicind de familie, pensionar,
-z- de TMM) pentru a distribui chestionarele citre persoane care acceptd si
=z zinerviu, respectiv o persoand pentru prelucrarea datelor.
2= --zz grupului de indivizi care urmeaza sa fie studiat.
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Pentru a definitiva esantionul ce urmeaza s& participe la interviu s-a raspuns la
urmatoarele intrebéri:
- Care este unitatea de analizi? individul;
- Care este zona de interes ? judetul Iasi (eventual judetele adiacente);
- Care sunt grupurile particuiare de interes incluse in studiu? categoriile de asigurati
(pensionari, elevi, studenti, salariati, liber-profesionisti);
- Care este modul de colectare a datelor (intrevederi personale si e-mail);
~ Din punctul de vedere al apelarii serviciilor de sanatate, grupul asupra ciruia se
aplicd studiul, in spe cel reprezentat de consumatorii de servicii de sinitate de pe
raza judefului lasi, este unul omogen sau eterogen? Structura grupului a fost astfel
aleasd incit si fie reprezentate toate segmentele de asigurati;
- Cum se stabileste marimea esantionului, astfel incit gradul de eroare s3 se inscrie
intre limite acceptabile? Mirimea esantionului 176 persoane. Grad de eroare
acceptat la intregul esantion +/- 3%;

Astfel, componenta esantionului §i distributia persoanelor in cadrul acestuia
este prezentata in tabelul urmitor:

Mérimea esantionului studiat ca numar de persoane si distributia acestuia

JUDETUL DE JUDETUL IASI ALTE JUDETE
RESEDINTA 158 18
MEDIUL URBAN RURAL
153 23
DISTRIBUTIA BARBATESC FEMEIESC
PE SEXE 80 96
DISTRIBUTIA | SUB 18 ANI INTRE 18 SI 65 ANI PESTE 65 ANI
DUPA
VARSTA 8 132 36
OCUPATIA LIBER- ASISTAT
ELEV | STUDENT | SALARIAT | PROFESIONIST PENSIONAR | socIaL
8 28 95 9 34 2

*Etapa a I1-a Pregitirea operationala a realizarii interviului

IL.1. Stabilirea tipului de date care trebuie colectate in vederea atingerii
obiectivelor: chestionarul este constituit din 28 intrebdri, din care 27 inchise si 1
deschisa, care au fost adaptate la gradul de informare a subiectilor, clar formulate,
inechivoce, care respectd o anumiti ordine psihologici.

I1.2. Alegerea modului de colectare, stocare, procesare si analizd a datelor:
colectarea chestionarelor, centralizarea datelor in tabele si procesarea acestora
utilizdnd programul Excell,

IL3. Stabilirea calendarului derulirii anchetei: 15.04.2010-30.04.2010 pre-
testare; 01.05.2010 ~ 31.07.2010 colectarea chestionarelor; 01.08.2010-30.08.2010
centralizarea §i prelucrarea datelor, 30.09.2010 prezentarea rezultatelor.

IL4. Contactarea si pregitirea persoanelor care urmeaza si fie implicate in
colectarea datelor: s-au contactat S persoane care activeazd in locuri de muncd
diferite, care intrd in contact cu persoane de categorii diferite si care au consimiit si
distribuie chetionare. Acestea au fost avertizate asupra posibilititii de a influenta
rdspunsurile primite de la persoanele participante la interviu i instruite si procedeze
astfel incét aceasta influentd si fie cAt mai mica.

IL5. Administratrea unei pre-testdri, pe un esantion restrans de persoane (20),
pentru definitivarea intrebirilor care vor face parte din chestionar 15.04.2010-
30.04.2010.

In cadrul anexei 3 din teza de doctorat este prezentati forma finald a
chestionarul utilizat pentru interviu,
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*Etapa a-IlI-a. Colectarea datelor

Administrarea chestionarului: 150 de chestionare au fost distribuite prin
intermediul celor 5 persoane participante la organizarea interviului, restul de 50
chestionare au fost trimise prin posta electronica.

Notarea reactiei si observatiilor celor ce participa la interviu: a fost realizati la
sfargitul etapei, prin centralizarea parerilor persoanelor care au distribuit chestionare,
in legéturd cu reactia §i comentariile celor intervievati.

*Etapa a-IV-a. Analiza §i interpretarea datelor

IV.1. Gruparea raspunsurilor in tabele.

IV.2. Utilizarea programelor de statisticd pentru stabilirea relatiilor intre
variabile.

*Etapa a-V-a. Prezentarea rezultatelor §i a recomandarilor

Rezultatele analizei prin interviu asupra populatiei evidentiazd urmitoarele
concluzii legate de masurile ce trebuie intreprinse de managerul institugiei pentru
imbunititirea imaginii acesteia si a relatiilor cu asiguratii si furnizorii de servicii:

In urma studierii imaginii pe care o are populatia fatd de institugia casei de
asigurdri sociale de sdnftate rezultd faptul ci nu sunt indeplinite céteva
conditii de baz, cum ar fi existenta unei retele functionale de comunicare cu
asiguratii §i a unei structuri (birou, departament) in cadrul organigramei a
cirui functie si fie asigurarea acestei comunicdri, pentru realizarea unui
,,Sistem centrat pe cetitean” recomandat de studiile de specialitate;

Asiguratii nu an o imagine pozitivi despre institutie §i nu dispun de informatii
suficiente referitoare la rolul si functiile pe care aceasta trebuie sa le
indeplineasca in sistem, mai mult, nu constientizeaza faptul cd ei insisi joaca
un rol important in cadrul acestuia si cd ar putea contribui la eficientizarea
activitatilor desfigurate;

Nu existd un sistem bine pus la punct de asigurare a circulatiei informatiilor §i de
realizare a functiei de control a managementului. Se remarca persistenta unor
probleme mai vechi legate de modul de circulatie a documentelor ce contin
date legate de serviciile prestate, care pot duce la alterarea informatiilor
raportirilor catre casele de asigurdri si implicit la luarea unor decizii pe baza
unor informatii eronate;

Implicarea mai puternica a asiguratilor in asigurarea bunei functionari a sistemului
ar putea fi ficutd rezevind mai multe locuri in consiliul de administratie al
caselor judetene de asigurdri pentru reprezentantii acestora.

7.2.3. Abordarea prin informatori-cheie

Pentru identificarea problemelor i nevoilor existente la nivelul institutiei
reprezentate de Casa Judeteand de Asiguriri Sociale de Sanatate Iasi s-a recurs la una
dintre metodele de stabilire a consensului, anume abordarea informatorilor-cheie.

Acest demers a presupus desfdsurarea unor intrevederi individuale cu persoane
care detin suficiente informatii despre activitatea care se desfdgoard la nivelul
institutiei, pentru a stabili impresiile acestora cu privire la punctele tari, punctele
slabe, oportunitdtile si amenintérile care privesc organizatia respectivi, pentru a putea
stabili in final schimbirile care trebuie si intervind in organizarea, desfdsurarea si
controlul activitdtilor viitoare astfel incét sd se poatd atinge obiectivele propuse.

Dat fiind faptul ci au fost alese si participe la ancheta persoane competente in
domeniul asiguririlor sociale de sinitate, rezultatele anchetei sunt susceptibile de a
putea fi utilizate la o extrapolare la nivelul tuturor caselor de asigurdri sociale de
sdndtate din tara.
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Totodata, In urma analizei raspunsurilor lor, s-au putut stabili cu suficients
acuratete elementele unei strategii de imbunitétire a situatiei existente si planificarea
aplicarii acesteia.

In elaborarea modelului final de management s-a luat in considerare si faptul
cé orice studiu care se bazeazi Pe perceptii sau impresii {ine cont mai mult de situatia
prezenta sau de actiuni si activititi care au avut loc, neglijand aspectele viitoare care
pot influenta atingerea obiectivelor propuse.

Obiectivul abordirii a constat din:

Stabilirea schimbdrilor care trebuie realizate in structura §i organizarea instituiei
in vederea imbunatatirii activitatilor desfasurate In cadrul acesteia;

Conceperea unei strategii care trebuie abordati pentru atingerea obiectivelor fixate
de institutie;

Stabilirea schimbarilor cadrului organizatoric, institutional si de ordin legislativ ce
trebuie sa aibi loc pentru a putea opera schimbirile din structura institutiei si
aplicarea strategiei.

Compunerea chestionarului utilizat in ancheti:

Chestionarul este compus dintr-o serie de intrebari deschise, dintre care o
priméd serie se referd la activitatea institutiei iar o a doua se refera la persoana
respondentilor (Anexa 4). Stabilirea intrebarilor finale §i a ordinii acestora s-a ficut in
urma unei pretestiri.

Analiza si interpretarea rezultatelor a vizat urmdtoarele aspecte:

1. Organizarea si functionarea casei Judetene de asigurari sociale de sanitate lagi
2. Bugetul asiguririlor sociale de sanitate

3. Contractarea furnizorilor de servicii de sanatate

4. Relatia cu asiguratii, furnizorii de servicii si imaginea institutiei

5. Organizarea si functionarea sistemului de asigurari sociale de sanitate

Concluziile rezultate in urma analizirii raspunsurilor i sugestiilor date de
participantii la interviu, referitoare la schimbirile ce trebuie aduse in sistem pentru a
asigura buna functionare a acestuia, previd urmatoarele:

1. Revenirea la statutul inifial al CN.A S.S. prevazut prin Legea 145/1997;

2. Din punctul de vedere al structurii organizatorice, la nivelul sistemului de
asigurdri sociale de sanitate trebuie climinate casele de asiguriri sociale de
sdndtate paralele, este vorba de Casa OP.SN.AJ. si Casa Ministerului
Transporturilor si introduse institutiile de acreditare a furnizorilor, organismele
de standardizare i asiguratorii complementari;

3. Limitarea implicarii Ministeruluj Sanititii tn gestionarea FN.U.AS.S. s1
limitarea functiilor acestuia in sistem la acelea de finanator al investitiilor de
capital ale institutiilor medicale apartinind statului, reglementator de standarde
medicale $i responsabil cu politica medicamentului si programe de sinitate
finantate exclusiv de la bugetul de stat;

4. Continuarea procesului de descentralizare si de acordare a autonomiei
institutiilor teritoriale;

5. Revizuirea structurilor organizatorice de la nivelul caselor Jjudetene de
asigurdri si apelarea la organigrame flexibile care si permitd adaptarea
acestora la necesitagile locale de functionare a acestora,

6. Revizuirea functiilor indeplinite de departamentele care intrd in relatie cu
asiguratii $i a infrastructurii de comunicare cu acestia, pentru a se putea
concepe un sistem centrat pe cetifean, in care dimensionarea bugetului
fondului de asiguriri sociale de sanitate si se faci pe baza determinirii cat
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mai exacte a nevoii de servicii de sdnitate iar contractarea sd urmireasca
alinierea ofertei la cerere;

7. Apelarea la standardizarea activitatilor, acolo unde este posibil si utilizarea
unor mijloace adecvate pentru a putea fi mai eficientd activitatea de control al
efectudrii actului medical/serviciului propus spre decontare.

7.3. Model de management performant al sistemului de asiguriri sociale
de sanitate

In ultimul subcapitol este elaborat modelul de management adecvat
indepértarii neajunsurilor din cadrul sistemului de asigurdri sociale de sdnatate si
credrii premiselor de obtinere a performantei.

Pentru a se crea premisele managementului performant al sistemului de
asigurdri sociale de s#nidtate in cadrul modelului propus s-au prevdzut unele
modificari ale structurii organizatorice ale acestuia, trecAndu-se de la structura actuald
de tip clasic la o structurd de tip modern care sd permitd atit imbunatifirea
managementului proceselor decizionale, cit §i managementul resurselor umane,
financiare i informationale.

SISTEMUL ASIGURARILOR PRIVATE DE SANATATE
TSOCETATIOE
© ASIGRARE ASIGURAR] MALRRAXIS
. mME RAMBURSART QU PLATL DIRECTE
(ASIGURATORI PRIVE ASIGURARI OPTIONALE
_ COMPLEMENTARD)
CONTRIBUFIT LA AUASE :
ALOCART DE LA
m BUGETELE LOCALE
i IWDMINISTRATI]
CONTRIBUABILI!
g (FINANTATCRIAL : f, LOCALE
H k! ._ SISTEMULLT) ;
] CNASS | & Qassz | | ASIGRATI ;
(TERTT  pua] Ed (PURTATORT AT : ‘
pLaTITORE) | & : g CERERIL) : OGRS |
g . al| o T : g ETLADE STAT | MINISTERUL
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i AUDITARI
AUDITARI ( AUDITORT EXTERNI

Figura 7. Organizarea sistemlui de asigurdri sociale de sandtate si interactiunea sa cu
sistemul de servicii de sandtate gi sistemul asigurdarilor de sandtate private in cadrul
modelului de management

Spre deosebire de actuala organizare a sistemului de asigurdri sociale de
sandtate, ale cdrui probleme de functionalitate, organizare §i randament au fost
prezentate in capitolele anterioare, structura organizatorica aferentd modelului propus
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asigurd unitatea de comands, stabileste o ierarhie stricta (au fost eliminate structurile
care ingreunau desfisurarea activitatii, in spetd casele de asigurari paralele
OPSNAJ si CASM.T), contine elementele necesare pentru uniformizarea
metodelor de lucru la nivelul tuturor componentelor (au fost introduse organismele de
standardizare a tehnicilor, metodelor si indicatorilor utilizafi in analiza st evaluarea
activitdtii caselor judetene de asigurdri sociale de sdnatate) si asigura independenta
financiard a sisternului, prin faptul ci este prevazuta colectarea FN.U.AS.S. prin
aparatul fiscal propriu al C.N.A.S.S.

Modelul de organizare a sistemului propus inlatura o serie de neajunsuri, ca de
exemplu urmarirea modului de colectare si utilizare a F NU.AS.S,, prin faptul ca
acorda institutiei C.N.A.S.S. atributii legate de colectarea si utilizarea fondului, astfe]
incét participarea contribuabililor la fond sd poats fi urmirits indeaproape, putindu-se
lua la timp misuri de asigurare a continuititii colectirii st de alocare de resurse pentru
aplicarea strategiilor si atingerea obiectivelor.

Acest model organizational permite institutiei C.N.A.S.S. punerea n practici a
managementului strategic in urma obtinerii de informatii complete referitoare la
resursele Intregului sistem de asigurari sociale de sanitate si la factorii de influeng
endogeni §i exogeni ai mediului, permitind totodati urmarirea evolutiei
performantelor organizatiei si anticiparea acesteia prin prognoze corect fundamentate.

fn acest caz, principalele etape ale cicluluj managerial la nivelul C.N.A.S.S.
pot fi:

Etapa I. Stabilirea misiunii: Asigurarea functiondrii unitare §i coordonate a
sistemului de asigurdri sociale de sandrate

Etapa T1. Adoptarea politicii organizatiei: are in vedere stabilirea marimii
pachetului de servicii de bazs garantat prin asigurarea sociald de sinitate sl mérimea
segmentului de asigurati si contribuabili laF.NUAS.S.

Pentru orice varianta de politica posibil de adoptat de citre C.N.A.S.S. vor
trebui elaborate si conduse studii bazate pe chestionare §i interviuri adresate unor
categorii largi de respondenti, din care si rezulte solutia optima, Astfel, alegerea
variantei optime va trebui si se bazeze pe urmatoarele elemente si pe gradul de
importan{d a fieciruia stabilit in functie de o serie de criterii, prezentate in tabelul
urmator.

Tabelul nr. 4.Criterii de bazi in alegerea politicilor sistemului asigurarilor sociale de sinatate
a. Sondarea atitudinii partidelor politice fati de 1. opusi

varianta propusa 2. indiferenta

3. complezenti

4. interesati

5. foarte interesati

b. Atitudinea asociatiilor profesionale si a 1. respingere
sindicatelor fati de varianta propusi 2. indiferentd
3. complezentx

4. adeziune

S. sustinere

c. Modalitatea in care varianta propusa 1. foarte negativ
influenteazi opinia publica 2. negativ
3. deloc
4. favorabil
5. foarte faverabil
d. Determinarea legaturilor si a relatiilor de 1. foarte dificila
cooperare cu alte institutii i organisme 2. mai putin dificili

3. neschimbata
4. mai usoara
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5. foarte useari

e Determinarea gradului de implicare din partea 1. neglijabila
asiguratilor pentru punerea in practicii a 2. putin importanta
variantei propuse 3. moderati

4. marcanti
5. deosebit de importanti
conceput plecand de la metoda SIMPLEX de stabilire a priorititilor pe baza unor criterii sub
forma de intrebéri , dupd Pineault i Daveluy, 1990, p. 316

Etapa III. Stabilirea obiectivelor organizatiei:

C.N.AS.S., ca administrator al fondului national unic de asiguriri sociale de
sdnétate, trebuie si stabileasca obiectivele la nivel de organizatie tinind cont ci
sistemul de asigurdri sociale de sandtate co-existd §i functioneazi impreund cu
sistemul serviciilor de sinitate al cirui administrator i co-finantator este Ministerul
Sandtatii Publice si nu in ultimul rdnd impreuna cu sistemul asigurérilor private, care
ar putea fi integrat, in anumite conditii, pentru a facilita atingerea acestor obiective.
Importantd este ierarhizarea corecta a acestora, delimitdnd obiectivul general
reprezentat de rezultatul global urmarit a se atinge de obiectivele intermediare care
faciliteaza atingerea obiectivului general §i de obiectivele specifice care corespund
unor activititi precise.

Principalul obiectiv urmarit de C.N.A.S.S. este acela de a asigura accesul la
serviciile de sdndtate necesare pentru restabilirea si mentinerea stirii de sinitate a
tuturor asiguratilor. Garantarea unei accesibilitdti crescute a asiguratilor la servicii
poate fi atinsd dacd aceasta se analizeazi atdt din punctul de vedere al
producerii/furnizérii serviciilor cét si din punctul de vederea al consumirii acestora.
Factorul care intervine intre capacitatea sistemului de asiguriri de a contracta servicii
pentru asiguratii sai si capacitatea acestuia de a satisface nevoia de servicii de sinitate
a acestora este utilizarea efectivd a serviciilor

Accesllbélltatga din | Accesibilitatea prin
punctul de vedere a prisma
resurselor

caracteristicilor
consumatorilor

RESURSE
DISPONIBILE

Determina

e e mune
a2 mine

CAPACITATEA DE SERVICI SERVICIH CE NEVOIA DE
‘?:ﬁgé’:&s) L. prODUSE TREBUIE SERVICII DE
SANATATE
Rohgantiol (PRESTATE) UTILIZATE
SANATATE

CAPACITATEA DE
SATISFACERE A
NEVOII DE
SERVICII DE
SANATATE

Figura 8. Cadrul conceptual al accesibilitdtii

Etapa IV. Alegerea strategiilor:

Sarcina managerilor va fi sd aleaga acele strategii care si le permitd si aplice
cele trei categorii de tehnici §i instrumente de gestiune in acord cu functiile
manageriale de indeplinit, anume teknicile si instrumentele de finalizare, tehnicile si
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instrumentele de control si tehnicile §i instrumentele de antrenare astfel incat
atingerea obiectivelor s3 se faci conform planificarii.

Instrumentele de finalizare, control si antrenare alese de citre managerii
institutiilor de la nivel teritorial trebuie si fie in concordantd cu obiectivele urmarite la
toate nivelurile ierarhice si de citre fiecare componentd si trebuie sid asigure
convergenta sistemului de obiective al organizatiei, astfel incat structura acestuia si
fie una piramidald, cu baza constituiti din obiectivele specifice ale institutiei, care
sunt obiective concrete, cuantificate exact pentru a permite influentarea activitatii
angajatilor de la fiecare nivel, iar la nivel intermediar si se regdseascd axele
strategice, reflectate prin strategiile alese de manager pentru a atinge obiectivele
principale

Acest lucru este posibil datoritd influentei benefice a descentralizdrii sl
deconcentrarii activitatii din institutiile publice de care managerul poate sd profite
pentru a utiliza strategii care si se depirteze de esalonul central delimitat de cétre
centrii de decizie politica.

Etapa V. Identificarea subobiectivelor si tacticilor:

Pentru o organizatie de tipul unei case de asigurari sociale de sinitate aceasta
etapa se pote derula simultan sau succesiv cu etapa stabilirii obiectivelor respectiv a
alegerii strategiilor, intrucat se referi la stabilirea acelor subobiective derivate dintr-un
obiectiv strategic, posibil de atins pe termen scurt si care ar contribuie la crearea unor
premise favorabile atingerii obiectivelor principale.

Modelul organizational al sistemului de asigurdri sociale de sandtate propus si
nevoia de a implica cit mai mult posibil asiguratii in functionarea corectd a acestuia
presupune formularea unor astfel de subobiective si apelarea la tactici de punere in
aplicare a strategiei alese la un moment dat.

Etapa VI. Planificarea:

Ca etap In cadrul ciclului managerial aceasta succede stabilirea obiectivelor,
subobiectivelor, strategiilor si tacticilor i precede alegerea resurselor ce urmeazi si
fie utilizate in cadrul sistemului cu scopul de a atinge obiectivele si indeplini misiunea
organizafiei. Procesul planificdrii ins3, trebuie si fie unul continuu si dinamic si
trebuie si se bazeze pe relatia de cauzalitate intre activitatile si actiunile intreprinse in
cadrul sistemului si rezultatele acestora.

In cadrul sistemului asigurérilor sociale de sinitate planificarea trebuie si
urméreascd trei elemente de bazi, anume nevoia de sinitate a populatiei, nevoia
efectivd de servicii pentru rezolvarea problemelor de sanitate si nevoia de resurse a
sistemului, pentru a putea satisface nevoia de servicii manifestati la un moment dat,
aga cum este prezentat in figura urméitoare.
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Figura 9. Model de cadru conceptual al planificdrii resurselor necesare functiondrii
sistemului de sdandtate

Dat fiind faptul ci sistemul asigurdrilor sociale de sinitate din tara noastra
este relativ recent i nu existd Incd suficientd experientd acumulatd pentru a apela la
planificarea rationald, mai indicatd ar fi planificarea pragmaticd a planurilor si
programelor de la toate nivelele organizatiei, dat fiind faptul ca stabilirea acestora
trebuie s3 fie participativd, in care si se {ind cont de implicarea comunititilor §i a
factorului politic, utilizdndu-se in acest scop si metode subiective, astfel incit
planificarea si poatd fi adaptativd, etapizatd , graduald §i si poatd {ine cont de
eventualele oportunititi ce apar la un moment sau altul. Ratiunea planificarii, in acest
caz este aceea ¢ nu trebuie gisite planurile perfecte, ci trebuie mai degrabéd concepute
planuri fezabile si realiste decét ideale.

Etapa VII: Alocarea resurselor:

Trebuie tinut cont de faptul ca in cadrul sistemului de asiguriri sociale de
sindtate alocarea resurselor are loc in doua etape, sau la doud niveluri. O primi
alocare de resurse financiare are loc de la nivelul C.N.A.S.S. ciitre cele 42 de case
judetene de asigurdiri sociale de sdnitate, urmind ca finantarea propriu-zisi a
serviciilor de sdndtate prestate sd se facd prin rambursiri de la casele judetene de
asigurdri la furnizorii de servicii de sénitate, in urma deciziilor luate la nivelul
conducerii acestora.

Ca tehnici si instrumente concrete de finalizare la nivel de sistem pot fi
utilizate in alocarea resurselor cétre casele judetene analiza cost-beneficiu si bugetele
de programe, iar la nivel de institutie teritoriala, ca tehnici si instrumente de finalizare
¢ pot fi utilizate de managerul unei case judetene de asiguriri sociale de sinitate se
recomandd conducerea prin obiective si metoda bugetului cu bazi zero pentru
“2ndamentarea cheltuielilor bugetare anuale.

Pentru aceasta, trebuie mai intdi si se facd o ierarhizare a obiectivelor
:oerasionale §i se rezolve urmitoarele probleme:

¢ stabilirea activititilor ce trebuie derulate de fiecare angajat delimitindu-se
activitdfile (misiunile) indispensabile de cele suplimentare;
» alegerea modalitatilor de realizare a fiecdrei activititi in parte;

37



¢ in urma evaludrii costurilor si beneficiilor aduse de fiecare misiune in parte are
loc ierarhizarea acestora i fundamentarea cererilor bugetare.
Fiind vorba de o determinare pe baza practicii a necesarului de resurse, la fel
si modul de utilizare a unor resurse limitate va servi in continuare acesteia.

Managerii caselor de asiguréri sociale de sinitate trebuie s fie constienti de
faptul ca alocarea de resurse financiare de la FN.U.A.S.S. trebuie si se faca in acord
cu obiectivele urmdrite si urmand strategiile alese pentru atingerea acestora. Asa cum
a reiesit din analizele §i studiile efectuate pand la momentul de fati, unul dintre
obiectivele strategice este acela de satisfacere a mevoii de sinitate a asiguratilor
punénd accentul pe asistenta primara pentru a decongestiona si a eficientiza utilizarea
asistentei spitalicesti, care in prezent este 0 mare consumatoare de fonduri si a carei
functionare propriu-zisi constituie una din cauzele cresterii costurilor serviciilor
medicale.

Din acest motiv, la contractarea serviciilor medicale, in fundamentarea
deciziilor va fi utild o analizi a capacita{ii de furnizare de servicii a fiecarui furnizor
in parte, mai ales Tn cazul spitalelor, astfel Inct si se poatd trage concluzii asupra
productiei de servicii a fiecAruia §i asupra rezervei totale a acestora, pentru a se putea
face si predictiile necesare, vis-a-vis de posibilitatea de satisfacere a nevoilor viitoare.

1.1 Capacitatea
utilizata
corespunzatoare
' | Capadtatea Producﬁg de
utlizata servici
1.2 Capacitatea

utilizata
necorespunzatoare

© (rezerva latenta

Capacitatea de de servici)
productie &
servidiilor de
sanatate a Unui 1.1 Neutilizare Rezerva
furmizor justficata totala
(rezerva legala de

\\ / servicit) Rezerva____|
1l Capacitatea P Manifestata
neutilizata
11.2 Neutilizare
. mejustificata
(rezerva nelegala
de servicii)

Figura 10. Analiza capacitdtii de producere de servicii de sandtate a furnizorilor, in vederea
stabilirii necesarului de finantare pentru satisfacerea nevoii de servicii de sdndtate
Decizia de alocare a resurselor trebuie s aibi la bazi pe de o parte capacititile
de producere a serviciilor de sanitate ale furnizorilor contractanti, serviciile produse
in perioadele anterioare si nevoia de servicii satisficuti prin consumul acestora,
precum si nevoia viitoare (necesarul viitor) de servicii. In urma analizarii modului in
care au fost utilizate capacitatile i satisficuta nevoia de servicii se pot trage concluzii
st adoptate decizii privind alocarea ulterioard a resurselor conform uneia dintre
urmatoarele situatii (tabelul 5):
Tabelul 5. Elemente utilizate in adoptarea deciziilor de alocare a resurselor

Capacitatea > Serviciile = Necesarul de Satisfacere deplini a
de producere produse intr-o servicii aferent nevoii de servicii,
a serviciilor perioadi de perioadei Utilizarea ineficient a
timp dati respective resurselor,
Existenta unei rezerve,
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Posibil sa fi fost apreciat
incorect necesarul de

servicii
Capacitatea = Serviciile = Necesarul de Satisfacere deplini a
de producere produse intr-o a servicii aferent nevoii de servicii,
a serviciilor perioada de perioadei Utilizare completi a
timp data respective capacititilor de
producere,

Inexistenta unei rezerve
in eventualitatea
cresterii necesarului
viitor de servicii

Capacitatea > Serviciile > Necesarul de Utilizarea ineficienti a
de producere produse intr-o servicii aferent capacititilor de
a serviciilor perioadi de perioadei productie, Existenta
timp data respective unei rezerve,
Manifestarea

fenomenului de cerere
indusa de oferti,
Posibil si fi fost apreciat
incorect necesarul de

servicii
Capacitatea = Serviciile > Necesarul de Utilizarea completi a
de producere produse intr-o servicii aferent capacititilor de
a serviciilor perioadi de perioadei producere a serviciilor,
timp dati respective Manifestarea cererii

induse de oferta,
Existenta unei rezerve,
Posibil si fi fost apreciat
incorect necesarul de

servicii
Capacitatea > Serviciile < Necesarul de Ineficienta utilizarii
de producere produse intr-o servicii aferent capacititilor de
a serviciilor perioadi de perioadei productie,
timp data respective Insuficienta resurselor,

Posibil sa fi fost apreciat
incorect necesarul de

servicii
Capacitatea = Serviciile < Necesarul de Utilizarea corecti a
de producere produse intr-o servicii aferent capacititilor de
a serviciilor perioada de perioadei productie,
timp data respective Inexistenta unei rezerve,

Insuficienta resurselor,
Posibil si fi fost apreciat
incorect necesarul de
servicii

Atunci cind capacitatea de producere a serviciilor necesare pentru satisfacerea
nevoii manifestate la un moment dat este prea mici, trebuie luate mésuri de stimulare
a furnizorilor de servicii, specificate prin contract, sau trebuie puse in aplicare
strategii concepute impreund cu Ministerul Sanatigii®, iar cind capacitatea este prea
mare, trebuie restrictionati contractarea.

Etapa VIII. Asigurarea comunicirii:

Incercarea de a construi un sistem informational i o infrastructurd de
comunicare in timp real la nivelul intregului sistem de asiguriri sociale de sinitate nu
s-a soldat cu rezultatele agteptate, din contra, comunicarea in actualul sistem este

'* atunci c¢ind se impun amelioréri tehnologice, deci investitii de capital, sau modificiri ale structurii
organizationale a furnizorilor de servicii, mai ales a celor de genul spitalelor.
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fractionatd §i intérziata. fapt care duce la aparitia unor timpi mari de agsteptare si la
ingreunarea procesului decizional la mai multe nivelur. Pentru imbunititirea
comunicirii §i asigurarea tuturor informatiilor necesare unui management performant
rimén de efectuat noi investitii.

in cadrul modelului organizational al sistemului de asiguriri sociale de
sanatate propus de noi trebuie asigurati infrastructura de comunicare intre cele 3
sisteme, respectiv cel al asigurarilor sociale de sinitate, cel al serviciilor de sanatate si
cel al asiguririlor de sinitate private, pentru a furniza toate informatiile de care este
nevoie pentru a lua deciziile, in plus fiind necesara si includerea unor alte componente
(reprezentantii asiguratilor, ai societitii civile, ai organelor de evident a populatiei si
a organismelor financiare de tipul A.N.A.F.).

La nivelul caselor de asigurari sociale de sanitate teritoriale trebuie utilizate la
maximum posibilititile de colectare, analizare si stocare a datelor, oferite de
infrastructurile proprii de comunicare deja existente intre acestea si furnizorii de
servicii de sandtate §i trebuie create obligatoriu, canalele de comunicare cu asiguratii.
Asa cum a reiesit din ancheta asupra populatiei, legitura dintre asigurati si casele de
asigurdri sociale de sinitate este slaba, lipsind unul dintre feed-back-urile necesare
efectudrii controlului privind serviciile raportate citre casele de asigurdri de citre
furnizorii ce contracteaza cu acestea.

Existd totodatd puncte fragile privind comunicarea cu furnizorii de servicii,
problemi care se va rezolva doar atunci cind infrastructura de comunicare va permite
raportarea in timp real a serviciilor prestate si evaluarea calitativd a acestora, la
nivelul caselor de asigurari, pe baza standardelor comune utilizate la nivelul intregului
sistem de asigurari sociale de sinitate. Un model de sistem informational care si
asigure utilizarea si circulatia tuturor datelor si informatiilor necesare luarii deciziilor
este prezentat in figura 11.
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SERVICII DE E-l\ AS.S.
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aoortares servicilor prestate
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Figura 11. Infrastructura informationald a sistemului de asigurdri sociale de sandtate
necesard ludrii deciziilor optime la toate nivelurile acestuia

Etapa. IX. Motivarea si antrenarea:
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fn cadrul tehnicilor §i instrumentelor de antrenare, pentru organizatiile
reprezentate de casele de asiguréri sociale de s@nitate sunt propuse:
sproiectele de serviciu - documente prezentate sub forma unei carte comune difuzate
la toate nivelurile ierarhice ale sistemului de asiguréri sociale de séindtate (plecand de
la nivelul ierarhic superior, reprezentat de C.N.A.S.S. si ajungind pand la casele
judetene) care permit tuturor angajatilor din sistem s& se raporteze la valori §i puncte
de vedere identice. Aceste proiecte ar putea fi concepute de citre organismele de
standardizare prevazute in structura organizationald a sistemului de asiguréri sociale
de séndtate propuse.

Fiind vorba de sectorul finantirii serviciilor de sdndtate, cele mai potrivite
tipuri de proiecte de servicii ce ar putea fi utilizate in cadrul organizatiei ar fi acelea
care au ca finalitate redefinirea modalititilor de actiune in functie de noi circuite de
decizie (dat fiind faptul ¢ se urméreste construirea unui serviciu centrat pe cetatean si
nu pe furnizor) si cele ce prevad adaptarea misiunii organizatiei la noi conditii de
mediu ca urmare a imbunititirii comunicirii cu mediul exterior (aga cum a reiesit din
concluziile anchetei populatiei si interviului informatorilor-cheie). Antrenarea se face
prin faptul ci aceste proiecte trebuie si fie rezultatul unui demers participativ ce
presupune implicarea tuturor componentelor sistemului administrativ in determinarea
misiunii angajatilor de la toate nivelurile.
ecercul de calitate - introducerea unui asemenea instrument in cadrul organizatiei
reprezentate de o casd judeteand de asigurdri sociale de sdnatate ar presupune
existenta unui cadru organizat de formulare colectivd a unor propuneri §i sugestii de
imbunatitire a activitaii institutiei. Un cerc de calitate ar putea fi astfel constituit din
reprezentanti ai tuturor categoriilor de actori din cadrul sistemului de sinitate, ca de
exemplu angajati ai institutiei aflati pe posturi de conducere sau executive,
reprezentanti ai furnizorilor §i nu in ultimul rand reprezentanti ai asiguratilor sau ai
altor organisme ce detin informatii referitoare la asigurati (birourile de evidentd a
populatiei, administratiile financiare teritoriale publice, unititile de invitdmant, etc.) .
Utilizarea acestui instrument ar fi deosebit de eficientd ca premisd a exercitarii
managementului participativ gi mbunitatirii, in general, a managementului practicat
la un moment dat.

Etapa. X. Controlul, evaluarea, efectuarea corectiilor:

Pentru casele de asigurdri sociale de sanitate, principalul instrument de control
ce asigurd evaluarea corectd a activitafii ce are loc in sistem i permite efectuarea la
timp a controlului este cardul de asigurare de sindtate.

Acest instrument, care actualmente nu este implementat, cu toate ci din punct
de vedere legal existenta acestuia a fost prevazuta, ar putea fi introdus la momentul de
fatd, cu costuri relativ scizute, de citre fiecare casd de asigurdri sociale de sanitate §i
utilizat cu succes acolo unde existd deja un sistem informational subsidiar ce
functioneaza, intre terful platitor gi furinizorii de servicii.

Cardul de sdnitate trebuie privid ca un instrument electronic de stocare si
transmitere de date referitoare la consumul de servicii de sénitate, care poate furniza
informatii in timp real legate de asiguratul care apeleazd servicii de sanatate,
momentul §i locul consumului de servicii, cantitatea si calitatea serviciilor prestate.

Informatiile care circuld in cadrul sistemului informational propriu al fiecarei
case de asigurari sociale de sinitate de la nivel teritorial ar putea fi astfel coroborate
prin intermediul sistemului S.I.U.L si utilizate la nivel central pentru a face corectiile
necesare asigurdrii functionalitétii sistemului. Astfel, utilizarea informatiilor necesare
asigurarii controlului se va face in timp real la nivel teritorial gi la intervalele necesare
de timp, de la nivel teritorial la nivel central.
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fn timp, la nivelul furnizorilor de asistentd primard (medicind de familie) se
poate constitui i un al doilea instrument de informare ale cirui date ar putea constitui
pentru administratorul fondului de sdnitate premisa planificirii nevoii de servicii de
sanatate viitoare, anume dosarul electronic al fiecdrui asigurat.

Pe mésurd ce sistemul se dezvoltd si transmiterea datelor in timp real va putea
fi posibila 1a toate nivelurile, cardul de asigurare de sanitate ar putea fi transformat si
intr-un instrument de implicare si responsabilizate a asiguratului legat de modul de
apelare la servicii §i utilizare a fondurilor.

Colectarea in timp real a informatiilor, initial doar la nivel teritorial, va
permite utilizarea cu succes si a celorlalte jnstrumente clasice de control
(contabilitatea analitic3 si tabloul de bord).

Utilizarea contabilititii analitice ca instrument de control in cadrul casei
judetene de asigurdri sociale de sinitate are ca suport ideea de determinare a
costurilor complete ale functionarii acesteia sau ale serviciilor pe care institutia le
oferd, in urma separarii celor dous componente ale acestora, in speta costurile fixe si
costurile variabile, iar pentru a se ajunge la acestea este nevoie de functionarea
eficientd a sistemlui informational din cadrul institutiei pentru a putea avea loc
colectarea, prelucrarea, stocarea si transmiterea informatiilor economico-financiare.

Tabloul de bord se referd la ansamblul indicatorilor ce pun in evidenti
performanta organizatiei in functie de mediul in care aceasta activeaza. Modul clasic
de prezentare este cel al unor tabele in care sunt evidentiate valorile previzionate si
valorile realizate ale unor indicatori financiari cu scopul de a stabili abaterile si
cauzele care le genereaza precum si posibilititile de indturare a acestora pentru a se
perfectiona activitatea organizatiei.

Performanta activititii trebuie evaluatd si prin intermediul unor instrumente
specifice, dintre care cele mai recomandate sunt auditul intern si auditul extern.

Auditarea presupune efectuarea de studii cu scopul de a diagnostica
activitatea, la diverse momente de pe parcursul desfisurdrii acesteia. In acest scop,
managerul trebuie s3 delimiteze in cadrul structurii organizatorice un departament
special a cirui functie principala si fie utilizarea de informatii culese direct de la locul
desfaturirii activititii cu scopul de a emite opinii responsabile in legiturd cu anumite
criterii calitative.

fn cadrul modelului organizatoric propus este prevazutd si apelarea la institutii
externe sistemului care si asigure auditul extern al activititii organizatiei, pentru a
inldtura eventualul subiectivism al auditirii interne care se efectueazi la fiecare nivel
$i care ar putea semnala, pe de o parte, daci se incheie protocoalele necesare intre cele
trei institutii, in spetd C.N.A.S.S., organismele de auditare externi si Ministerul
Sanatatii si pe de altd parte disfunctionalititile atit din cadrul sistemului de asigurdri
sociale condus si administrat de C.N.A.S.S. cét si din cadrul sistemului serviciilor de
séndtate condus de Ministerul Sanatatii.

Efectuarea controlului nu se va putea face daci nu se stabileste mai int&i un
sistem al indicatorilor de performants utilizat in sectorul asiguririlor sociale de
sanatate (implicit al serviciilor de sinitate). In principal acestia trebuie si asigure
evaluarea consumului de resurse in raport cu rezultatele obtinute dupa furnizarea
serviciilor de sandtate si compararea cu nivelurile prestabilite ale rezultatelor ce se
constituite ca obiective de indeplinit.

Sistemul optim de indicatori va trebui sa rispundi urmatoarelor cerinte:

1. Sa contribuie la cunoasterea fiecdrui tip de serviciu ce poate fi prestat si respectiv a
fiecdrui tip de nevoie ce este satisfacutdl prin serviciul respectiv;
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2. Sa genereze informafii noi cu privire la reactia pe care o au asiguratii fata de
serviciile prestate in sistem;

3. Sa permitd identificarea la timp a disfunctionalititilor care apar in procesul de
furnizare a serviciilor de saniitate;

4. Sa permitd determinarea de corelatii intre efortul depus de personalul din cadrul
organizatiei si rezultatele obtinute de cétre aceasta si determinarea nivelului de
performanta;

5. Prin intermediul acestuia s# se poatd identifica eficienta personalului de conducere
si a celui executiv in procesul de furnizare a serviciilor.

Pentru asigurarea unui management performant, la nivelul fiecirei case de
asigurdri sociale de sindtate se va urmdri obtinerea §i utilizarea a trei mari categorii de
indicatori:

1. Indicatori generali:

e Indicatorii demografici

¢ Indicatorii stérii de morbiditate a populatiei
2. Indicatori calitativi ai sistemului asigurdrilor sociale de sandtate:

o Indicatori ai accesibilititii asigurailor la servicii de sanatate
Indicatori ai adresabilitatii asiguratilor citre furnizorii de servicii de sénatate

e Indicatori ai calitatii serviciilor de sanitate
3. Indicatori specifici sistemului de asigurdri sociale de sandtate i ai

sistemului serviciilor de sdndtate:

o Indicatori ai finantérii serviciilor de sanitate

e Indicatori ai cheltuielilor

o Indicatorii productiei de servicii de sinitate finantate de la FN.U.A.S.S

o Indicatorii dotdrii furnizorilor de servicii
Totodatd, structura organizatoricad si infrastructura de comunicare aferente

modelului propus vor permite, in virtutea existentei i a unui cadru legislativ care s
facd posibil acest lucru, calcularea unor indicatori care pana la momentul de fatd nu
sunt utilizati in procesele decizionale, organizatorice §i administrative, ca de exemplu:

a) indicatori calitativi (indicatori care reflectd influenta unor factori cum ar fi
educatia, comportamentul indivizilor, modul de viatd al acestora gi de petrecere a
timpului liber, mediul de muncd, etc., asupra stirii de s@nitate a acestora §i implicit
asupra consumului de servicii de s@natate); prin intermediul lor:

e se¢ poate rezolva problema hazardului moral al furnizorului de servicii
conditiondnd medicii de familie s& inscrie pe listele lor in proportii egale
asigurati cu nivele de pregitire diferite, in conditiile in care rambursarea
serviciilor prestate de acestia se face conform capitatiei;

* se va putea totodatd cregte aportul asistentei primare in satisfacerea nevoii de
sandtate, prin actiuni de educatie pentru sinitate §i preventie, care actualmente
este neglijat datoritd inexistentei unui cadrul legal care sd stimuleze acest
lucry;

b) indicatori ce reflecti impactul conditiilor de muncd asupra stirii de
sinitate §i consumului de servicii (adresabilitatea populatiei depinde de ocupatie si
mediul in care aceasta traieste si munceste);

O serie de indicatori si indici poate fi utilizatda ¢i in cadrul studiilor
macroeconomice ce reflectd productivitatea muncii §i incapacitatea temporard de
munci. Astfel, s-ar putea determina:

Frecventa incapacititii temporare de munci = total certificate medicale
*100/ total asigurati cu statut de persoand ocupati
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Gravitatea incapacititii temporare de munci = total zile concedrz malicz
*100/ total asigurati cu statut de persoana ocupati

Durata incapacititii temporare de muncd = total zile concediu meaéica!
*100/ total certificate medicale

Alte categorii importante de indicatori sunt cele care pun in eviden:i
adresabilitatea si accesibilitatea serviciilor medicale. Orice casa de asigurari trebuie sa
cunoascd frecventa apeldrii serviciilor §i numirul asiguratilor care acceseaza din
proprie initiativa serviciile de sinatate oferite de furnizorii ce contracteaza cu acestea.
pentru a putea stabili numdrul mediu de consultatii pe asigurat inscris pe lista
fiecdrui medic de familie si numdrul persoanelor care nu apeleazd niciun serviciu
al medicului de familie pe o duratd de un an, pentru a putea lua decizii legate de
eficacitatea introducerii obligativitatii examindrii anuale a stirii de sinitate pentru
fiecare asigurat, eventual pentru obligativitatea examenelor de depistare a unor
maladii care netratate la timp devin generatoare de costuri mari ale serviciilor
medicale.

Acesti indicatori vor permite luarea unor decizii legate de efectuarea unor
cheltuieli actuale suplimentare, care vor preveni insd aparitia unor cheltuieli viitoare
foarte mari pentru casele de asigurari sociale de sanitate.

Pentru determinarea nivelului de accesibilitate casele de asigurari vor trebui si
tind o evidentd continua a:

¢ numirului de consultatii si interventii acordate zilnic;

¢ duratei medii a unei consultatii §i a fiecdrui tip dé interventie;

e duratei de asteptare dintre momentul solicitirii serviciului de sdnitate si
momentul acordarii lui efective;

Strategiile si tacticile utilizate pentru atingerea obiectivului de maximizare a
accesibilititii vor trebui sd urméireascd rezolvarea unor probleme ce se constituie ca
bariere in calea accesibilitatii pentru diverse categorii de asigurati:

e distanta dintre domiciliul asiguratului §i furnizorul de servicii cel mai apropiat
(in cazul asiguratilor domiciliati in mediul rural pentru care aceastd distantd
este mare se recomanda ca §i tacticd stimularea furnizorilor de a opera acolo
unde nu exista oferti);

¢ dotarea unitifilor de transport al pacientilor (acolo unde nu existd suficiente
mijloace §i resurse trebuie stimulatd investirea de citre sectorul privat al
furnizorilor sau din partea Ministerului Sanatitii);

e utilizarea ineficientd (sau uneori inechitabild) a timpului furnizorilor de
servicii de citre asigurafi care apeleazi nejustificat servicii (in acest caz
initiativa elimindrii acestui neajuns devenind obligatia furnizorului de
servicii);

e costul ridicat al unor interventii §i lipsa disponibilititilor financiare a
asiguratilor care trebuie si contribuie la acoperirea acestora prin co-platd (in
acest caz, managerii fondului trebuind si giseasca noi surse si posibilitati de
acoperire in folosul asiguratilor, posibil apeland la sectorul asigurarilor de
sé@nétate private);

Crearea unui asemenea sistem de indicatori va face posibild asumarea
riaspunderii managerilor si personalului de executie pentru calizazea deciziilor si pentru
puncrea acestora in practicd, crescand astfel transparenta ac:iviziiilor din domeniul
finantarii serviciilor de sdnatate.

Procesul de introducere a indicatorilor de evaluare a performaniei serviciilor
de asiguriri sociale de sdndtate nu poate fi conceput si aplicat fard exisienia unui
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cadru legislativ care s& permitd acest lucru §i a unor institutii care sa urméreasca si s
analizeze la nivel national furnizarea de servicii.

Finalitatea activititii acestor institutii va fi aceea ci vor stabili volumul si
calitatea prestérii serviciilor de sdndtate, eficienfa economicd a furnizorilor de
servicii §i a utilizarii fondurilor din care serviciile de sanitate sunt finantate si
eficacitatea actiunilor intreprinse la nivel de sistem.

in acest mod, introducerea sistemului de indicatori de evaluare a performantei
activitatilor desfisurate la nivelul caselor de asiguriri sociale de sdnitate va avea
impact pozitiv §i asupra performantei sistemului de s&ndtate, contribuind la
imbunatatirea managementului serviciilor de sandtate in general.

Problema principald in stabilirea acestor indicatori rezida in complexitatea
modului de determinare a acestora, intrucit de multe ori, in procesul ludrii deciziilor
privind alocarea fondurilor catre servicii de sdnatate menite s satisfacd anumite tipuri
de nevoi intervine logica sociald si nu logica concurentiala sau economici.

Astfel, evaluarea performantei managementului organizatiei reprezentate de o
casd de asigurdri sociale de sandtate se va putea face urmdérind indicatorii prin
intermediul cérora se raspunde la urmatoarele intrebari:

1. A avut loc identificarea corectd a nevoii de servicii de s@nétate a asiguratilor
proprii care trebuie satisfacute intr-o perioada de timp data?

2. Care au fost compartimentele sau departamentele care au contribuit la
determinarea corectd/care au impiedicat aprecierea corectd a nevoii de servicii de
s@ndtate a asiguratilor? )

3. Calitatea prestatiei a fost corelatd cu nevoia de servicii?

4. Daci nu, care au fost elementele care au impiedicat alinierea ofertei la
cerere?

5. In procesul prestirii de servicii de sanatate a fost atins nivelul superior al
productivitatii?

6. Daci da/nu la care dintre furnizorii de servicii?

7. Satisfacerea nevoii de servicii a asiguratilor a avut loc la cel mai mic cost al
serviciilor?

8. Dacid nu, din ce motive?
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CONCLUZII

Actuala organizare a sistemului de asiguriri sociale de sinitate din Romania
nu permite un management corect al fondului national unic de asiguriri sociale de
sdndtate, destinat finantdrii serviciilor de sinitate prestate in unititile care se
constituie ca furnizori de servicii specifice destinate atingerii si mentinerii unei stiri
bune a sdndtatii asiguratilor si prin extensie a sanatitii populatiei.

Exista numeroase elemente ce tin de cele trei sfere de influentd a sistemului de
asigurdri sociale de s#ndtate din fara noastrd, in spetd sfera politicului, sfera
economicului §i sfera socialului, care nu permit intrunirea conditiilor necesare
asigurdrii unui management performant al acestuia.

Este de remarcat faptul ci elementele esentiale ale reformei realizate in
domeniul sanititii in Romania au vizat urmitoarele aspecte:

¢ modificarea principiilor politicii sanitare, fixarea de noi obiective strategice;

e modificarea structurald a sistemului de sanatate §i de finantare a serviciilor de
sindtate cu scopul de a descentraliza gestiunea acestora, modificare bazati pe
trecerea patrimoniului sanitar din proprietatea statului in proprietatea
organelor administratiilor locale sau in proprietatea privati a unor anumite
categorii de furnizori de servicii medicale pentru administrarea mai eficienta a
acestuia §i pentru a fncuraja practicile independente in unititi publice sau
private;

¢ adaptarea legislatiei prin modificarea §i completarea cadrului legislativ la
contextele economice, financiare si politice nationale si internationale;

e mdrirea numdérului actorilor implicati in sistem, acestia cipitind noi roluri si
atributii cu scopul de a definitiva structura sistemului si de a-1 face cit mai
eficient posibil.

Problemele ulterioare care au apirut §i continud si se manifeste si in
momentul de fati se datoreaza faptului ca fixarea de noi obiective strategice nu a fost
sustinutd si prin metode si mijloace de atingere corecte si eficiente, faptului ci
modificarea structurald a sistemului nu a atras dupd sine i autonomia §i
responsabilitatea noilor structuri §i organisme create §i faptului ci numirul actorilor
din sistem la care s-a ajuns in prezent impiedici buna functionare a ,tAndrului” sistem
de asiguriri sociale de sdnétate menit sa joace rol de tert platitor.

Raporturile care se manifesti in prezent intre C.N.A.S.S., Ministerul Sanatatii
Publice, Ministerul Finantelor Publice §i mai ales raporturile cu institutii de
reprezentare a furnizorilor de servicii de sanitate impiedici de multe ori exercitarea
autoritdfii C.N.A.S.S. si respectarea principiilor managementului afectind exercitarea
cu succes a functiilor de previziune, organizare, comands, coordonare si control al
utilizarii F.N.U.A.S.S.

S-au sesizat contradictii intre scopurile urmirite de cétre furnizorii de servicii
de sdndtate si scopurile terfului plititor, respectiv ale asiguratilor care finanteazi
aceste servicii, contradictii care sunt greu de inlaturat in conditiile in care interesele
individuale primeazd in fata intereselor colective, in lipsa unei culturi economice
adecvate si intr-un stat in care nu se manifestd incd cultul pentru munca,
productivitate §i eficientd, facand astfel foarte dificila actiunea de reglare a cererii cu
oferta de servicii de sinitate.

Toate acestea se manifestd pe fondul unei insuficiente a resurselor financiare
semnalate de citre informatorii-cheie in cadrul interviului si pe fondul preluirii de
citre CN.A.S.S. a unor domenii care {in de competenta altor institutii precum
Ministerul Sénititii (programele nationale, salariile medicilor rezidenti si stagiari),
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Ministerul Muncii si Solidaritétii Sociale sau Inspectoratul de Stat pentru Handicapati,
ceea ce diminueaza $i mai mult resursele destinate finantarii serviciilor de sanatate

Existenta elementelor ce tin de sfera socialului care impiedici buna
functionare a sistemului de asiguréri sociale de sinitate au la bazid un handicap
cultural al populatiei din Roménia ce se manifestd in absenta unei pregatiri si
informdri specifice corespunzitoare ale acesteia privind sinatatea publics. In acest
caz, practicile legate de asigurarea propriei stiri de sdndtate si starea de sdndtate
proprie perceputd de cdtre individ devin elemente de conditionare a apelirii la
servicii de sdnitate, asa cum este descris in cadrul modelului comportamental din
cadrul capitolului al 3-lea.

Centrarea pe asigurat, ipotezd de bazi adoptati in construirea modelului
prezentat in capitolul 7, presupune construirea unei infrastructuri de comunicare intre
organizatiile reprezentate de casele de asigurdri sociale de sinitate si asigurafii
acestora, care si facd posibile comunicarea eficientd si sondarea corectd a nevoii de
servicii de sindtate, pentru a se putea lua deciziile optime de citre manageri, in
vederea eficientizdrii modului de utilizare a FN.U.A.S.S. si asiguririi bunei
functiondri a sistemului asigurarilor sociale de sanitate.

In acest context, managerii C.N.A.S.S. si ai caselor judetene de asigurari
sociale de sindtate trebuie si géseascd solufii 1n rezolvarea unei situatii actuale de
crizd ce se manifestd prin faptul ca:

e mare parte dintre contribuabilii la FN.U.A.S.S. nu pot fi urmiriti direct de
citre C.N.A.S.S. si nici nu pot fi stimulati la plata contributiei, in conditiile in
care sumele care se colecteazd la fond nu sunt utilizate integral pentru
finantarea serviciilor de sdnitate;

* nu existd o infrastructurd adecvati de comunicare intre casele de asigurari i
asigurafi, implicit un flux informational corespunzitor;

» accesul la serviciile de sinatate este inegal §i chiar dificil pentru anumite
categorii de asigurati;

* nu se acordd atentia necesard sectorului de asistentd primari, drept consecinti
medicii de familie nu f5i asuma intotdeauna rolul pe care ar trebui si-1 joace,
aga cum este prezentat in capitolul 2, iar medicii specialisti sunt uneori supust
la constrangeri financiare ce sunt incompatibile cu buna desfasurare a actului
medical.

Modelul de organizare a sistemului propus in subcapitolul 7.3 inlituri
aceste neajunsuri prin faptul ci solutioneaza urmatoarele probleme:

e acordd institutiei CN.A.S.S. atributii legate de colectarea si utilizarea
fondului, astfel incét participarea contribuabililor la fond sa poati fi urmarita
indeaproape, putdndu-se lua la timp misuri de asigurare a continuitatii
colectdrii si de alocare de resurse pentru aplicarea strategiilor si atingerea
obiectivelor;

e prevede constituirea unei infrastructuri de comunicare intre CN.A.S.S., ca
principal administrator al F.N.U.A.S.S. si o serie de institutii cu care este
imperios necesar schimbul de informatii, resurse financiare si materiale pentru
desfagurarea activitatilor din cadrul sistemului;

¢ aduce in prim plan asiguratii, care trebuie si indeplineasca in cadrul modelului
trei roluri importante: de finantatori, de sursi de informatii pentru asigurarea
feed-back-ului, controlului si, in subsidiar, de centri de decizie privind
alocarea resurselor.

Ca manager al fondului, C.N.A.S.S. trebuie si tina cont ci serviciile de
sénatate reprezintd rezultatul activitdtii desfasurate in cadrul pietei de profil, care se
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caracterizeaza prin trasituri specifice, de care trebuie s tind cont atdt in momentul
contractirii cat si la intocmirea planurilor si prognozelor referitoare la finantarea
serviciilor viitoare.

Pentru asigurarea unui management performant, asa cum reiese si din modul
de organizare si structurare a sistemului de asigurari sociale de sinatate prezentat in
model, accentul va trebui pus atdt pe furnizorii de servicii care vin in contact cu
consumatorii acestora, intrucat prin interesele pe care acestia le manifesta vor dirija
actiunile de pe piata serviciilor de sinatate, cdr §i pe asigurati ce joacd rol de
consumatori.

Astfel se va putea preveni manifestarea unor fenomene precum <<
de ofertd, ce apare atunci cand interesul economic propriu furmzorulu: es ki
fatd de cel etic si cand clientului fi lipsesc informatiile necesare. sau #z. = -2
ce apare atunci cind comportamentele fumizorului si consumatorulu: &2 semor s
sinitate se modificd succesiv in functie de interesele propmi $1 au = Tz
conditiile concrete din cadrul pietei.

O altii oportunitate de care managerii sistemului asiguririlor sociale de¢
sdnatate pot beneficia in cadrul modelului de management propus im
subcapitolul 7.3 este luarea de decizii referitoare la realizarea unui parteneriat
public-privat, privind finantarea serviciilor de sdnitate.

Asa cum este prezentat in figura 7, intre sistemul asigurérilor sociale de
sinitate si sistemul asigurdrilor de sindtate private nu existi decat legaturi indirecte,
privind furnizorii de servicii de sinitate. Aceasta nu exclude insi aparitia unui flux
financiar intre C.N.A.S.S. si casele de asiguriri private, cu scopul de a finanta mécar
partial anumite tipuri de servicii prestate asiguratilor.

Existi sanse suficiente ca sectorul asigurarilor private si poaté participa din ce
in ce mai mult la satisfacerea nevoii de servicii a populatiei, intrucat nivelul actual de
dezvoltare a pietei asigurdrilor private de sanitate din tara noastra permite recurgerea
la anumite alternative de completare a finantrii unui sector costisitor cum este cel al
serviciilor de sinitate, alituri de finantarea oferita de sistemul asigurdrilor sociale de
sdndtate.

O alta schimbare importanti, pe 1anga modificarea structurii organizatorice
si a actorilor implicati in buna functionare a sistemului de asigurdri sociale de
sinitate, pe care o aduce modelul de management propus o reprezinti noua
infrastructurd de comunicare. Constituirea acesteia permite utilizarea de cétre
factorii de decizie a unei serii largi de date pentru asigurarea managementului corect
al informatiei si asigurarea bunei functioniri a sistemului.

Pe langd sursele de date care se utilizeazi momentan in cadrul actualului
sistem, reprezentate de prestatorii de servicii medicale de tipul medicilor de familie,
medicilor specialisti, spitale, farmacii, etc., in noua schemi se remarca aparitia unor
noi componente ce reprezinti surse de date potentiale necesare completarii
informatiilor despre anumite categorii de consumatori de servicii de s@nitate ce nu
figureaza in bazele de date ale furnizorilor de servicii.

Asigurarea accesului in timp real la astfel de informatii se va putea face doar
dac# vor fi rezolvate problemele legate de modificdrile conceptuale ale structurii
sistemului de asigurdri sociale de sanitate astfel incat in centrul preocupdrilor si se
afle asiguratii si nu furnizorii de servicii, cele legate de modificarile de legislafie,
astfel incat si aparé o obligatie pentru institutii de a transmite la intervale de timp bine
precizate toate informatiile legate de persoanele rezidente, nerezidente, asigurate,
neasigurate, persoanele cu disabilititi, familiile dezorganizate, consumul de produse
ce pot afecta sdndtatea corporald si mentald a indivizilor, etc.si mai ales daca se
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intocmesc si se distribuie cardurile de sanitate tuturor asiguratilor, pentru ca prin
intermediul acestora sd se poatd obtine toate datele necesare stabilirii corecte a
serviciilor de sinétate prestate in orice pericada de timp.

Asa cum este conceput, modelul organizatoric, structural si functional ce sta la
baza unui management performant al sistemului de asiguréri sociale de sdndtate §i
implicit al utilizarii fondului national unic de asigurari sociale de sanatate trebuie sa
permita:

e determinarea necesarului de servicii plecand de la aprecierea corectd a nevoii
de servicii de sandtate, intruct organizarea §i structurarea sistemului are la
baza asiguratii;

e alinierea ofertei de servicii la cererea de servicii de sanatate;

o utilizarea unor standarde de calitate care sa fie utilizate la luarea deciziilor
privind contractarea i rambursarea serviciilor de sinatate;

¢ utilizarea unor strategii raionale de finanfare cu scopul unei mai bune utilizari
a resurselor existente;

Modelul organizational, structural si functional al sistemului de asiguriri
sociale de sandtate propus in scopul unui management performant al F.N.U.A.S.S.
este unul ideal, care va da rezultate doar in conditiile in care se vor constitui ca
premise manifestarea efectelor pozitive ale reformei sistemului de sanitate demarati
cu multi ani in urma, manifestarea eticii in domeniul sanitar, reglarea raportului dintre
economic §i etic §i acceptarea ideii cd uneori, datoritd caracterului limitat al resurselor
disponibile trebuie facute alegeri dificile legate de repartizarea fondurilor, ce se pot
solda cu accentuarea inegalitatilor sociale sau nemulfumirea furnizorilor de servicii.

Totodatd punerea unui astfel de model in practica ar fi puternic conditionata de
vointa politica. in conditiile in care pe viitor se vor manifesta efectele nedorite ale
puternicei crize economice este putin probabil ca se va dori excluderea Ministerului
de Finante §i a Agentiei Nationale de Administrare Fiscali de la colectarea si
repartizarea Fondului de Asigurdri Sociale de Sanatate.

Existd totusi posibilitatea ca, pastrand conditiile actuale legate de colectarea
F.N.U.A.S.S. prin aparatul de stat, sd se renunte la o parte dintre actorii inutili, s se
creeze institutiile de standardizare de care este mevoie §i si se asigure suportul
material si legal de largire a infrastructurii de comunicare, pentru a se putea furniza in
timp real informatiile necesare pentru aprecierea corectd a nevoii viitoare de servicii
de sdnatate si pentru luarea deciziilor de utilizare a resurselor de care dispune sistemul
la un moment dat.

Astfel, reforma sistemului de asigurari sociale de sinitate poate continua, insa
nu fard riscul de a fi privitd de cétre actorii din sistem ca o noud formi de
constringere, fie sociald, fie economicad sau politicd, ca urmare a asimetriei dintre
cererea din ce In ce mai mare de servicii de sinatate, nivelul resurselor si mai ales
experienta redusa in administrarea §i gestionarea acestora.
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ANEXA 3

CHESTIONAR
1. Vi rugdm sa precizafi ce statut aveti (posibil raspunsuri multiple):
a) elev;
b) student;
# ¢) salariat;

d) liber profesionist;
€) pensionar;

f) asistat social;
g) altul;

2. In ce categorie de varstd va inscrieti?:
a) subl8§ ani,
b) 18-65;
c) peste 65;

3. Mediul in care locuiti este:
a) urban;
b) rural;

4. Va rugdm precizati judetul in care locuifi: ...............

5. Dispuneti de asigurare de sinatate?
a) nu sunt asigurat;
b) dispun de asigurare sociald de s@natate;
c) dispun de asigurare de sanitate privati;
d) dispun atét de asigurare sociald de sandtate cit si de asigurare privati;
e) nu stiu;

6. Vi cunoagteti drepturile si obligatiile de asigurat?
a) da;
b) nu;
¢) nu sunt asigurat,

7. Ati apelat in ultimul an la servicii de sinitate?
a) da;
b) nu;

8. La ce fel de servicii de sanatate ati apelat? ( posibil raspunsuri multiple)
a) medicul de familie;
b) medicul specialist din ambulatoriul de specialitate al unui spital (policlinici);
c) medicul specialist din clinica privata;
d) servicii de spitalizare;
e) servicii de urgenta,
f) servicii de transport cu ambulanta;
g) servicii de diagnozi si imagistica;
h) servicii medicale de laborator
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i) servicii de recuperare;
j) farmacist;

k) alte servicii;

1) nu am apelat;

9. Ati contribuit la plata serviciilor pe care le-ati apelat?
a) nu;
b) da, integral;
¢) da, partial;
d) nu am apelat;

10. Ati platit vreodatd mici atentii pentru un serviciu de sinitate prestat?
a) da, rezonabil;
b) da, consistente;
¢) nu;

1

—_

. Considerati ca aveti acces facil la serviciile de sinitate?
a) doar la cele private;
b) doar la cele publice;
¢) sila cele private i la cele publice;
d) beneficiez cu greu de serviciile de care am nevoie;

12. Sunteti inscris pe lista unui medic de familie?
a) da;
b) nu;
¢) figurez pe listele mai multor medici de familie;

13. Va programati vizitele la medic?
a) da;
b) nu;
¢) uneori;

14. Cum v apreciati starea de sinatate?
a) sunt sanatos;
b) din cand 1n cand am unele probleme cu sinitatea;
c) sunt bolnav cronic;

15. Cénd v-ati facut ultima dati analizele;
a) am beneficiat de programul P.N.E.S.S. din 2007-2008 (Nicolaescu);
b) merg sd-mi fac regulat analizele;
¢) nu mi-am facut analize de mult timp;
d) imi fac doar daca sunt obligat ;

16. Ati primit chitantd pentru plétile efectuate pentru un serviciu de sinitate?
a) da, dar numai pentru serviciile prestate in privat;
b) da, dar numai pentru cele publice;
¢) da, sipentru serviciile publice si pentru cele private ;
d) nu;
e) nu am apelat;
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17. Ati apelat la servicii de sinitate la sugestia medicului de familie?
a) de cele mai multe ori la sugestia medicului de familie;
b) de cele mai multe ori din proprie initiativi;
¢) nu am apelat;

18. Afi primit vreodatd, in urma apelarii serviciilor de sinitate (consultatie, tratament,
investigatie, etc.) vre-un rispuns cétre medicul de familie? (posibil raspunsuri
multiple)

a) am primit formularul de la biletul de trimitere cu stampila unititii in care s-a
prestat serviciul si semnat de persoana care a prestat serviciul respectiv,
inclusiv de mine;

b) am primit scrisoare cétre medicul de familie

¢) am primit doar rezultatele analizelor;

d) nu am primit nimic;

e) nuam apelat;

19. Sunteti multumit de comportamentul furnizorilor de servicii de sanitate fatd de
dvs.?

a) da, in totalitate;

b) uneori da, uneori nu;

c) nu;

d) nu am apelat;

20. Sunteti multumit de nivelul serviciilor de sinitate de care ati beneficiat?
a) foarte multumit;
b) sunt multumit de cele private §i putin satisficut de cele publice;
¢) sunt mulfumit de cele publice §i puin satisfacut de cele private;
d) sunt satisfacitoare;
e) nemultumit;
f) nuam apelat;

2

—

. Detineti card de asigurat?
da;
nu;

22. Afi avut vreodati nevoie de asistenta Casei Judetene de Asigurdri Sociale de
Sandtate (C.J.A.S.S.) in rezolvarea unor probleme?

a) da;

b) nu;

23. Considerati ca ati comunicat ugor si benefic cu reprezentantii C.J.A.S.S.?
da;
nu,
nu am comunicat;

24. Ati fost vreodatd abordat de reprezentantii C.J.A.S.S. pentru a confirma daci ati
beneficiat sau nu de servicii de sinatate?

da;

nu;
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25, In cazul in care apelati la servicii de sinitate va interesati daci acesta se afla in
relatii contractuale cu C.J.A.S.S.?

a) da;

b) nu;

26. Cunoasteti suma concretd cu care participati la fondul national de asigurini sociale
de sinitate?

a) da;

b) nu;

¢) nu particip la fond;

27. Considerati ca participarea/ neparticiparea dvs. la fondul asiguririlor de s&nitate
este echitabild in raport cu serviciile de sanitate la care aveti acces sau de care ati
beneficiat?

a) da;

b) nu;

28. Cunoasteti care este rolul C.J.A.S.S. in cadrul sistemului serviciilor de sénatate?
(posibil raspunsuri multiple)

a) este proprietarul unititilor medicale;

b) este organizatorul activitatilor de sanatate,

¢) este finantatorul sistemului;

d) este tertul platitor;

€) nu cunosc.
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ANEXA 4 intrebari interviu informatori-cheie

1. Legat de organizarea si functionarea casei judetene de asiguriri sociale
de sanitate:

Considerati cd actuala structurd organizatorici a institutiei permite exercitarea
atributiilor acesteia si contribuie la atingerea obiectivelor propuse ?

In ce masurd considerati ca au fost atinse pind in prezent obiectivele generale
(protectia echitabild, nediscriminatorie a asiguratilor dvs. fatd de costurile bolilor in
conditiile utilizirii eficiente a fondului)?

In ce masura considerati ci au fost atinse obiectivele specifice (informarea,
decontarea  serviciilor cdtre fumizori, verificarea raportdrilor, asigurarea

confidentialitatii, raportarea citre CN.A.S.S.)?

Considerafi ca sunteti suficient de informat in legaturd cu principalele probleme ale
institutiei?

Ce schimbari si la ce nivel, considerati ci trebuie aduse in cadrul structurii

organizatorice §i infrastructurii de comunicare pentru a imbundtiti activitatea
institutiei?

2. Ce opinie aveti in legiturd cu bugetul asiguririlor sociale de sinitate
(mai concret al casei de asiguriri sociale de sinitate) si in particular cu bugetul
departamentului pe care il conduceti?
Este insuficient ?
Este suficient si doar ineficient folosit ?
Este problema finantarii cea mai importanti si cea care determini bunul mers al
activitdfilor care au loc in cadrul sistemului/institutiei si atingerea obiectivelor
propuse?
Cum credefi ci se pot rezolva problemele legate de controlul si utilizarea
FN.U.AS.S.?

3. Privind contractarea furnizorilor, ce parere aveti despre metodele de
contractare?

Ce dificultafi intimpinati la contractarea furnizorilor de servicii?

Existd categorii de furnizori de servicii de sinitate care nu contracteazi cu casa?
(daci da, care si din ce motive credeti)?
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Conditiile contractarii sunt impuse de alte organisme sau institutii sau sunt rezultatul
analizelor pe care le intreprindeti referitoare la nevoia, cererea si oferta de servicii de
sinitate?

Cum credefi ci influenteazd modul actual de contractare atingerea obiectivelor
institutiei si ce solutii considerati ca trebuic adoptate pentru cresterea eficientei
contractarii?

4, Privind relatia cu asiguratii

Considerati ¢ existd o infrastructurd de comunicare cu asiguratii dvs. suficient de
dezvoltata ?

Sunt acestia antrenati s se implice in oferirea de informatii, eventual soutionarea unor
probleme ce conditioneaza atingerea obiectivelor institufiei?

Care considerati cd este rolul asiguratilor in cadrul activitatilor desfisurate de
CJ.ASS?

5. Legat de imaginea institutiei
Care credefi ci este imaginea institutiei din punctul de vedere al asiguratilor?

Care credeti ca este imaginea institutiei din punctul de vedere al furnizorilor de
servicii?

In cadrul departamentului/serviciului in care vi desfagurati activitatea se intreprind
misuri menite sd imbunatateascd imaginea institugiei?

6. Referitor la organizarea si functionarea sistemului de asiguriri sociale
de séindtate

Considerati ci actuala impdrtire a atributiilor care revin actorilor din cadrul sistemului
este corectd si avantajoasd pentru atingerea obiectivelor propuse de institutia dvs.?

Ce alji actori considerati ci trebuie inclugi in sistem si ce functii ar trebui acegtia sd
indeplineascd pentru a creste eficienta activititii caselor judetene de asiguréri sociale
de sanatate?

Ce parere aveti legat de procesul de descentralizare care s-a derulat de la infiintarea
asigurarilor sociale de sinatate i pdnd in prezent, considerati ca s-a realizat pe deplin

sau mai trebuie continuat?

Care credeti ca trebuie sa fie pozitia si atributiile Ministerului Sanatdtii vis a vis de
cele ale CN.AS.S.?

fn ce directii considerati cii ar trebui efectuate schimbiri pentru a eficientiza
activitatea din sistemul asigurarilor sociale de sinatate? 2 - J—X% 2
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