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SUMAR EXECUTIV

n prezent, sistemul moldovenesc de sinitate se confruntd cu multe probleme,
inclusiv persistenta platilor informale, ineficienta in cheltuirea fondurilor de
sanatate, numar mare de persoane neasigurate, lipsa indicatorilor masurabili si
valorici, infrastructura invechita a sistemului de sandtate, transparenta insuficienta
in activitatea CNAM si deficiente Tn procesul de management.

Astfel, in ultimii ani apar tot mai multe discutii cu privire la parteneriatul public-
privat (PPP) in sistemul de asigurari obligatorii de sanatate (AOS) in Republica
Moldova. Tn adoptarea unui nou model cu PPP, trebuie s& tinem cont de
angajamentul pe care si I-a asumat Republica Moldova de a dezvolta astfel de
sisteme de finantare, incat toata populatia sa aiba acces la servicii medicale si de
experienta altor state in liberalizarea pietii de AOS.

Analiza efectuata indicd asupra faptului cd Republica Moldova nu este pregatitd sa
implementeze un sistem de AOS cu drepturi egale de participare pentru asiguratorii
privati si asiguratorul public. Cauzele esentiale deriva din urmatoarele constatari:

e  Toate tarile cu asigurari sociale de sanatate au o acoperire mai mare a
populatiei cu asigurari, aproape de 100%. De asemenea, ponderea celor
care contribuie Tn raport cu persoanele asigurate de stat sau cei care nu
contribuie este mai mare ca in Moldova, ceea ce evident va afecta
activitatea asiguratorilor privati care ar incerca sa se implice;

e 1n prezentin Republica Moldova nu exist3 premise pentru implementare
imediata a unui sistem bazat pe un mecanism bun de redistribuire a
fondurilor si de calculare a formulei per-capita de compensare, si mai ales
compensarii ex-post, pentru ca lipseste un sistem informational de
urmarire a pacientului care ar pastra istoria deservirii pacientilor si a
costurilor implicate;

e Nu existd baza informationala necesard pentru stabilirea unui mecanism
bun de redistribuire a fondurilor si exista un risc Thalt de reducere a
accesului la serviciile medicale ale persoanelor vulnerabile, care in prezent
nu sunt asigurate;

e Sectorul privat de asigurari este subcapitalizat, o parte de asiguratori
urmand sa-si majoreze capitalul social pana la limita minima obligatorie;

e Asiguratorii privati nu dispun de o infrastructurd care le-ar garanta un
control asupra intregului proces de asistenta medicald in baza politelor
emise;

e Asigurdtorii detin un numar mic de specialisti si personal specializat pentru
vanzadri, monitorizarea tratamentelor si urmarirea platilor. Capacitatea de
majorare a numarului de specialisti in timp scurt este foarte limitata;

e Lipsa performantei in vanzarile de asigurari medicale voluntare, exprimata
in carente de design de produs si vanzari modeste;

e |mplicarea foarte slaba in promovarea asigurarilor de sandtate in ultimii
ani;

e  Participarea actuarului n calcule de prime de asigurare este limitata,
majoritatea asiguratorilor prezenti in acest business isi ajusteaza tarifele
din mers, pornind de la experienta de plati si oferta concurentilor

Pentru ca asiguratorii privati sa aduca o plus-valoare in gestiunea sistemului de
asigurare de sdnitate, este necesara indeplinirea catorva cerinte. in primul rand,
asiguratorii privati trebuie sa preia efectiv riscul de asigurare in baza unei prime
de risc plus 0 marja prestabilita de cheltuieli de administrare si profit. in al doilea
rand, asiguratorii implicati in asigurarea de asistenta medicald obligatorie trebuie sa
respecte toate rigorile asigurarilor clasice, urmarind sa se protejeze de pierderi
catastrofice de pe urma acumularilor de risc. Astfel, este imperativ necesar ca
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acestia sa aiba protectie de reasigurare de catastrofd. Deoarece statul este cel care
garanteazad stabilitatea sistemului, este recomandat ca CNAM sa fie de fapt garantul
si reasiguratorul asiguratorilor privati implicati Tn asigurarea obligatorie.

Simpla distribuire a primelor de asigurare catre asiguratorii privati, poate crea
niste dezechilibre majore la nivelul unor asiguratori privati sau dimpotriva poate
crea niste profituri exagerate la alti asiguratori, amenintand stabilitatea financiara
atat a anumitor asiguratori, cat si a sistemului in ansamblu. Cauzele care pot duce la
dezechilibre pot fi repartizarea neuniforma a populatiei din punct de vedere a
riscului pe companii de asigurare si politici de plati diferite. Din aceste considerente,
este absolut necesar ca profitul sa fie limitat in cifre relative, iar excedentul sa fie
redistribuit Tn sistem, aceasta in eventualitatea in care asiguratorii vor primi o prima
de asigurare prestabilitd pentru gestiunea unui portofoliu de asigurati. in esent3,
toti asigurdtorii implicati Tn schema de asigurare obligatorie, trebuie sa functioneze
ca un sistem de vase comunicante.

Astfel, remodelarea din temelie a sistemului actual de AOS cu participarea
asiguratorilor privati in conditii egale cu asiguratorul public nu este posibila in
prezent, existand riscuri prea mari de faliment a sistemului. Tn acest sens, propunem
unele schimbari la modelul actual pentru implicarea treptata a asiguratorilor privati
in sistemul de AOS in paralel cu imbunatatirea cadrului institutional al sistemului.

Tn modelul propus, CNAM ramane pe pozitia de asigurator unic national; dar se
stabileste un plafon maxim al contributiei per persoana, iar excedentul poate fi
utilizat in urmatoarele conditii

e pentru procurarea politelor de asigurare facultative (pentru aceleasi servicii
sau servicii suplimentare) la compania publica sau asiguratori privati la
alegerea clientului;

e pentru asigurarea unui membru de familie care nu este acoperit in prezent
de schema asigurarilor obligatorii de asistentd medical3;

e transferarea in conturi acumulative personale administrate de CNAM, care
pot fi mai tarziu utilizate Tn scopuri medicale pentru asigurare la companiile
private.

Concomitent trebuie Tmbunatatite si alte aspecte ale functionarii sistemului ce tin
de cadrul institutional, managementul intern al CNAM si acoperirea cu AOS a
populatiei.

Acest model ar permite, in primul rand, satisfactia mai mare a contribuabililor
mari, care in prezent sunt nemultumiti de serviciile primite pentru primele inalte pe
care le achitd si cautd metode de a se eschiva de la aceste plati. in aceste conditii
acestia ar putea utiliza aceastd suma cum doresc ei. De asemenea, n cazul in care o
alta persoana poate fi asigurata, aceasta va spori gradul de acoperire cu asigurare
medicald. in al treilea rand aceasta va pregdti treptat sectorul privat de asigurdri
pentru o implicare mai activd in sistem.
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INTRODUCERE

Crearea sistemului de asigurari obligatorii de sanatate (AOS) in Republica Moldova
in 2004 a revitalizat sistemul de sanatate, care a suferit enorm in prima decada a
tranzitiei. Fara indoiald, reforma din 2004 a avut un impact pozitiv in primul rand
asupra accesului la serviciile medicale a populatiei social-vulnerabile. Totusi, pe
parcursul celor opt ani de implementare a AOS s-au conturat si unele deficiente si
au devenit clare necesitdtile de adaptare a sistemului la noile evolutii economice.

Necesitatea reformarii sistemului AOS este dictatd de urmatoarele aspecte:

e 1n comparatiile internationale, Moldova se plaseaza rau la majoritatea
indicatorilor ce masoara starea de sanatate a populatiei, ceea ce reflecta,
intr-o anumitd masura, calitatea scazuta a serviciilor medicale si eficienta
redusa a colectarii si utilizarii resurselor n sistem;

e Platile informale in sistem nu au fost eliminate complet si in prezent nu
existd mecanisme eficiente si suficientd motivatie si vointa politica pentru a
le elimina;

e Nu a fost gdsita solutia pentru cresterea nivelului de acoperire cu asigurare
medicala a populatiei. Astfel, aproape 30% din populatie rdmane
neasigurata, ceea ce determina cheltuielile per capita pentru sanatate
relativ joase in Republica Moldova;

e  Creste nemultumirea contribuabililor mari, care in pofida primelor mari
transferate nu primesc servicii de calitate si subventioneaza un segment
prea mare al populatiei;

e Tnsusi cadrul institutional in care este plasat Compania Nationald de
Asigurdri Medicale (CNAM) nu este clar, fiind caracterizat si de o delimitare
a insuficientd a responsabilitatilor intre Ministerul Sanatatii si CNAM,;

e Transparenta redusa in executarea cheltuielilor CNAM, determinata de
managementul intern ineficient al companiei si lipsa mecanismelor
eficiente de control asupra acesteia.

Acestea sunt doar cateva aspecte care indica asupra necesitatii reformarii in
continuare a sistemului de sanatate. Astfel, una din posibilitatile de imbunatatire a
starii sistemului national de sanatate, discutata tot mai des este implicarea
sectorului privat in sistemul actual de AOS. Aceasta idee este mai ales promovata de
companiile de asigurare private, care o privesc ca pe o modalitate de crestere a
profiturilor.

Autorii acestui studiu si-au propus sa evalueze fezabilitatea si balanta avantajelor -
dezavantajelor deschiderii sectorului de AOS pentru companiile private si sa
identifice cel mai avantajos model pentru functionarea de mai departe a sistemului,
astfel incat beneficiile pentru populatie sa fie cat mai mari, iar riscurile cat mai mici.

Astfel, Capitolul 1 trece in revista experienta tarilor europene cu sisteme de AOS si
modul de participare a asiguratorilor privati in aceste sisteme. Capitolul 2 analizeaza
pregatirea sistemului actual de asiguratori privati de a participa la sistemul de AOS.
Capitolul 3 analizeaza cateva modele alternative de organizare a sistemului de
asigurare medicala si identifica modelul optimal pentru conditiile actuale in
Republica Moldova. Studiul se finalizeaza cu Concluzii si Recomandari, care pun inca
o datd accentul pe modelul optimal si formuleaza recomandari suplimentare care
trebuie implementate pentru imbunatatirea sistemului de sanatate, unele dintre ele
fiind necesare si valabile pentru orice optiune pe care ar adopta-o Moldova pe
termen mediu si lung.
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1. EXPERIENTA TARILOR EUROPENE IN
LIBERALIZAREA PIETEI DE ASIGURARI
MEDICALE.

Acest capitol prezinta experienta tarilor europene cu sisteme sociale de
asigurare in sandtate si posibilitati de implicare a sectorului privat in
schemele obligatorii de asigurare medicala. In acest context, analizam daca
doar existenta asiguréatorilor privati este elementul care garanteaza rezultate
bune ale sectorului de sénétate sau totusi exista si alti factori importanti care
se pot manifesta si intr-un sistem public de asigurari. Capitolul se incheie cu
conditiile generale care trebuie satisfacute pentru a putea liberaliza sistemul
de asigurari medicale obligatorii, bazdndu-se pe experienta statelor care au
trecut deja prin aceasta faza, aparent, deloc simpla.

MODELE DE SISTEME DE SANATATE IN TARILE EUROPENE

n general, schemele de finantare a sistemelor de sin&tate deriva de la trei modele
principale:

e Beveridge —n care sursa principala de finantare o reprezinta taxele
generale. Accesul la serviciile medicale este universal, pentru unele servicii
fiind nevoie de co-finantare;

e Bismarck — sistemul asigurdrilor sociale de sdandtate colectate in baza
contributiilor in functie de venit. Acest sistem trebuie sa acopere toata
populatia; in realitate Tnsd, exista categorii de populatie care nu fac parte
din sistem;

e Semasko —finantat in intregime din bugetul de stat, statul detinand
monopolul asupra tuturor serviciilor de sanatate, iar serviciile medicale
fiind gratuite pentru intreaga populatie.

Modelul Semasko a fost caracteristic tarilor Europei Centrale si de Est in pe
parcursul catorva decenii in perioada post-belica. Acesta totusi a fost abolit Tn anii
’90, odatd cu inceperea reformelor economice si politice. in prezent tarile din
Europa si-au organizat sistemul de sdandtate in baza celorlalte douda modele:
Beveridge si Bismark. Desi toate pornesc de la unul din aceste doua modele de baza,
fiecare tara si-a adaptat sistemul la propriile realitati si necesitati. lar realizarile
statelor in domeniul protectiei sanatatii nu neaparat depind de sistemul de
finantare implementat, existand state cu rezultate bune bazate atat pe modelul
Beveridge (Danemarca, Islanda, Suedia, Norvegia), cat si pe modelul Bismarck
(Olanda, Austria, Elvetia, Germania).

Totusi, pe parcursul ultimului deceniu s-a observat o tendinta mai pronuntata de
trecere la finantarea sistemelor de sanatate in baza modelul Bismarck, in urma
implementarii acestuia de majoritatea statelor Europei Centrale care s-au dezis de
modelul de finantare socialist. Astfel, in prezent 19 din 33 state europene (tari
monitorizate de Health Consumer Powerhousel) implementeaza sistemul
asigurarilor sociale de sanatate (Tabel 1). De asemenea, in top-10 tari din
Clasamentul EuroHealth Consumer Indexz, sase fsi au sistemul de finantare bazat pe
modelul Bismarck. Tn interior ins& sistemele de finantare a san&tatii diferd mult, in

! Health Consumer Powerhouse este o companie privata inregistratd in Suedia, care
monitorizeazd si compara sistemele de asigurari medicale in 35 tari (inclusiv UE). HCP este
lider in stabilirea criteriilor de masurare in materie de sdndtate, promovand transparenta si
rolul consumatorului;

% Clasamentul EuroHealth Consumer Index este realizat de Health Consumer Powerhouse
anual, care evalueaza sistemele de sanatate in baza a 6 criterii de baza: (i) drepturile
pacientilor si informatia, (ii) e-Sanatatea, (iii) timpul de asteptare pentru tratament, (iv)
rezultatele, (v) gama de servicii acordate si (vi) medicamentele;
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dependenta de gradul de dezvoltare a tarii si de momentul de implementare al
actualului model.

Astfel, prin implementarea sistemului de asigurari obligatorii de asistenta medicala
Moldova deja a facut un prim pas spre revitalizarea sistemului de sandtate, care a
suferit enorm n prima decad3 a tranzitiei. In acelasi timp, sistemul actual rimane a
fi unul subdezvoltat, in care existda mute inconsistente si care necesita a fi
perfectionat. Experienta tarilor europene, care au trecut printr-un proces indelungat
de reformare, este foarte utila in acest sens pentru Moldova.

TABEL 1. MODELELE DE ORGANIZARE A SISTEMELOR DE FINANTARE A SANATATII IN TARILE
EUROPENE S| CLASAMENTUL ACESTORA IN RATINGUL EUROHEALTH CONSUMER INDEX 2009

Rank EuroHealth Modelul la baza

Participarea asiguratorilor

Consumer Index 2009 sistemului de privati la schemele sociale de
sanatate asigurare medicala
1 Olanda Bismarck da
2 Danemarca Beveridge -
3 Islanda Beveridge -
4 Austria Bismarck da
5 Elvetia Bismarck da
6 Germania Bismarck da
7 Franta Bismarck da
8 Luxemburg Bismarck nu
9 Suedia Beveridge -
10 Norvegia Beveridge -
11 Belgia Bismarck da
12 Finlanda Beveridge -
13 Irlanda Beveridge -
14 Marea Britanie Beveridge -
15 Italia Beveridge -
16 Slovenia Bismarck nu
17 Cehia Bismarck da
18 Estonia Bismarck nu
19 Cipru Beveridge -
20 Ungaria Bismarck nu
21 Portugalia Beveridge -
22 Spania Beveridge -
23 Croatia Bismarck nu
24 Grecia Beveridge -
25 Macedonia Bismarck nu
26 Malta Beveridge -
27 Polonia Bismarck nu
28 Slovacia Bismarck da
29 Lituania Bismarck nu
30 Albania Bismarck nu
31 Letonia Beveridge -
32 Romania Bismarck nu
33 Bulgaria Bismarck nu

Sursa: WHO, Health Consumer Powerhouse

Tntrucat in sistemul de AOS asiguratorul este un actor-cheie, eficienta sistemului in
mare parte depinde de activitatea acestuia. In general, in térile europene cu sisteme
de asigurari sociale de sdandtate poate exista un singur asigurator, de obicei public,
sau mai multi asiguratori privati. Daca analizam statele europene constatam ca
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tarile cu un scor mai inalt in EuroHealth Consumer Index au implementat sisteme de
AOS cu participarea catorva asiguratori (publici si privati). Totusi, nu este evidenta
legdtura cauzald. Acestea sunt tari mai dezvoltate, care au o istorie mai indelungata
a asigurdrilor sociale de asistenta medicald, cu venituri mai inalte, dar si cu sistem
financiar mai dezvoltat si cu companii/fonduri de asigurare cu istorii de succes si
credibilitate mai mare. in acelasi timp, statele in care exista un singur asigurator
public au implementat sistemul mai recent, intr-o perioada mai dificila din punct de
vedere economic, atunci cand delegarea acestor responsabilitati companiilor private
de asigurare nici nu era posibila. Unicele state din Europa Centrald in care
companiile private participa la sistemul de asigurari medicale obligatorii sunt Cehia
si Slovacia. Totusi, si acestea au trecut prin dificultati majore pand a ajunge la
modelul actual.

SPECIFICUL SISTEMELOR DE ASIGURARE MEDICALA IN
TARILE cU AOS

n continuare vom expune experienta catorva state in implicarea sectorului privat in
sistemul asigurdrilor medicale obligatorii, pentru a putea conclude asupra
fezabilitatii preluarii experientei internationale in Republica Moldova.

Olanda este tara cu cel maiinalt scor in ultimul rating EHCI (2009) si care este cel
mai des utilizat exemplu cand se discutd despre reformarea sistemelor de sanatate.
Modelul olandez de finantare a sistemului de sandtate are o istorie indelungata, cu
multiple interventii pana a ajunge la statutul actual.

Sistemul olandez de AOS dateaza din 1941, fiind un sistem cu trei piloni: | pilon —
asistenta medicald de lunga durata (obligatoriu pentru toti), I pilon — asigurarea
medicala de baza (obligatorie pentru persoanele cu venit sub pragul stabilit) si Il
pilon — asigurarea medicald suplimentara (voluntard). Pentru asigurarea medicald de
baza se utiliza un sistem dual diferentiat pentru indivizi cu diferite niveluri de venit.
Astfel, persoanele cu venituri pana la un anumit prag participau intr-o schema de
asigurare, contribuind la fondurile publice de boal3d, iar persoanele cu venituri peste
acest prag aveau posibilitatea de a se asigura la asiguratorii privati sau a ramane in
afara sistemului. Aditional, a mai existat si un fond de asigurare pentru functionarii
publici. Pentru ca majoritatea populatiei facea parte din prima categorie, cu venituri
pana la pragul stabilit prin lege, acest segment era reglementat cel mai strict. Totusi,
sistemul dual genera insatisfactie, din care cauzad a fost abolit.

n 2006 s-a trecut la un singur sistem de asigurare obligatorie de sinitate care
cuprindea toata populatia.

Pilonul | de asigurare medicala pentru asistenta medicala de lunga durata - care
acopera cheltuielile medicale exceptionale legate de tratament de lunga durata sau
costisitor ce nu poate fi suportat de in mod obisnuit de indivizi sau asigurare
medicald privata - este obligatoriu si reglementat in baza unui act separat.

n noul sistem, asigurarea obligatorie de boal3 si asigurarea medicald voluntara din
pilonul Il au fost abolite, fiind instituita asigurarea obligatorie de sdanatate, iar
asiguratorii privati au dreptul de a concura pentru atragerea clientilor. Asiguratorii
sunt succesori ai fondurilor publice de boala si asiguratorilor privati. Acestia
activeaza in baza dreptului privat si pot genera profit si plati dividende — un exemplu
aproape unic in Europa. Cu toate acestea, piata este dominata de asigurdtori non-
profit. Finantarea sistemului are loc Tn baza unei contributii — prime fixe - pe care
asiguratul o plateste asiguratorului privat ales. Aditional, o prima procentuala este
dedusa din venit si transferata Fondului de Asigurare Medicalgd, care in continuare
este alocat asiguratorilor in baza unui sistem de ajustare a riscurilor. Desi exista o
prima procentuald stabilita, mai exista si o limita superioard a contributiei. Statul
contribuie pentru copiii de pana la 18 ani si unele categorii de populatie cu venituri
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mici. Pacientii sunt liberi sa-si aleagd asiguratorul si prestatorul de servicii.
Asiguratorii nu pot refuza clientii in dependenta de conditia de sdndtate a acestora.

Pilonul Ill — de asigurare voluntara suplimentard a ramas neschimbat.

n primii doi ani de implementare a sistemului au existat dificultiti majore, intrucat
companiile de asigurare erau in competitie pentru atragerea clientilor, stabilind
prime relativ scizute. Tn acelasi timp, reforma nu era finisat si la pachetul de baza
de servicii erau adaugate servicii suplimentare, care majorau costurile. De
asemenea, mai exista si o prevedere conform cdreia persoanele care nu au utilizat
servicii medicale aveau dreptul la rambursarea unei sume fixe sau a diferentei dintre
suma fixa stabilita si serviciile utilizate. Aceasta prevede a fost insa abolita dupa un
singur an.

Astfel, in prezent exista Fondul de Asigurare Medicala (public) in care se
acumuleaza primele procentuale din venit (salarii pentru angajati si venit pentru
lucratorii pe cont propriu) si care este administrat de Consiliul de Asigurare
Medicala. Aici fondurile se redistribuie conform unei scheme de ajustare a riscurilor.
Desi doar 50% din fonduri se redistribuie, calculele sunt facute Tn baza a 100% din
fonduri acumulate. Astfel, mai intai are loc ajustarea ex-ante —in baza cheltuielilor
asteptate conform structurii asiguratilor (gen, varstd, statut socio-economic,
regiune, consum mediu de medicamente, conditii cronice). Ajustarea ex-post are
scopul de a elimina deficientele ajustarii ex-ante. Este stabilita o limita de costuri
per pacient, asupra careia asiguratorului ii sunt rambursate 90% din costuri, pentru
a evita fluctuatiile excesive si a asigura solvabilitatea fondurilor de asigurari.
Ajustareaex-post urmeaza a fi eliminata odata cu imbunatatirea mecanismului de
ajustare ex-ante.

Acest sistem asigura acoperirea cu asigurare medicald a 99% din populatie.
Persoanele care nu contribuie la sistemul de AOS au posibilitatea de a plati prima in
orice moment, totusi sunt penalizate cu 130% din cost pentru perioada in care nu au
fost asigurate.

n sistemul olandez, pentru a fi rambursate costurile, pacientii se adreseazd mai intai
medicului terapeut (de familie), care insd are mai multe responsabilitati decat in
cazul Republicii Moldova. De asemenea, existd mai multe modalitati de rambursare,
intre care pacientii pot alege:

e  Pacientul se deserveste fara a i se prezenta o factura, iar cheltuielile sunt
rambursate de citre asiguritor prestatorului de servicii. in acest caz,
prestatorul de servicii este ales in avans;

e Pacientul plateste factura pe care o prezinta mai tarziu asiguratorului si
care 1i este rambursata. Pacientul poate fi deservit de oricare prestator de
servicii;

e O optiune mixta care permite deservirea gratuitd la unii prestatori si
deservirea contra factura la alti prestatori.

fn Germania sistemul de asigurdri medicale este mai complicat, fiind un sistem dual
de la care a derivat si sistemul initial de AOS in Olanda. Astfel, persoanele cu venit
sub anumit prag sunt obligate sa se asigure la unul din fondurile private de boala
(292 la numar in 2004). in 2003, cca. 88% din populatie se incadra in aceasts
categorie. Totusi, chiar si persoanele cu venituri asupra limitei maxime pot apela la
asiguratorul public si asigura din excedent un membru al familiei (sot/ sotie/
persoane dependente) Contributiile sunt calculate in baza venitului. In acelasi timp,
s-a dezvoltat un sistem puternic de asigurdri medicale private, la care apeleaza:

e Functionarii publici, care nu sunt inclusi in sistemul asigurarilor sociale de
sandtate si beneficiazd de rambursare de 50% pentru cheltuieli medicale si
asigurare medicala privatg;
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e Angajatii pe cont propriu, cu exceptia celora care au beneficiat de asigurare
sociala de sandtate si celor din agricultura;
e Ceicare auiesit din sistem pentru ca veniturile depasesc limita stabilita.

Totusi, acest sistem dual creeaza anumite probleme, si anume, migrarea de la
fondurile de asigurare private la cel public a populatiei la varste mai inaintate, cand
riscul de Tmbolnavire este mai mare, iar veniturile pot sa scada.

Acest sistem este Tnsa inadecvat pentru Republica Moldova, pentru ca ar exclude
prea multe categorii, care si in prezent se eschiveaza de la plata primei de asigurare
medicala.

Tn alte tari ale Europei de Vest (Austria, Elvetia, Belgia), sistemele de asigurare au
elemente asemanatoare cu cele din Germania si Olanda, cu careva particularitati
nationale. Fondurile care participa la schemele de AOS sunt de obicei quasi-publice
non-profit. In Belgia ,de exemplu a fost creat un fond de risc in care se transfera o
suma fixa per asigurat de la toti asiguratorii. Fondurile insa sunt non-profit si nu pot
acumula surplusul, care este ulterior transferat in fondul de risc. Dar in acelasi timp,
fondurile nu pot acumula deficit ce depaseste 2% din buget. Desi asiguratorii privati
au dreptul de a participa, exista doar 6 fonduri private si unul public.

n Franta si Luxemburg asigurarea are loc in baza apartenentei profesionale. De
exemplu in Franta, sistemul de AOS se bazeaza pe trei scheme, cu fonduri locale,
regionale si unul national:

e  Schema generala — pentru angajatii in comert, industrie si familiile
acestora;
Schema agricola — pentru fermieri, lucratori agricoli si familiile acestora;
Schema pentru lucrdtorii pe cont propriu non-agricoli.

Desi tarile din Europe de Vest au atins succese mai bune in sistemele de sanatate,
acestea au evoluat pe parcursul unei perioade mai indelungate, concomitent cu
dezvoltarea asigurarilor de piata. Situatia este diferitd in tarile care abia au trecut de
la sistemul centralizat la sistemul asigurarilor sociale, fara sa aiba inca o piata de
asigurari dezvoltata care ar putea prelua aceasta sarcina dificila. Totodata,
experienta acestor state poate fi mai valoroasa pentru Moldova, datorita aspectelor
comune ce exist3. nsa din aceasts categorie existd doar 2 dous state care au
liberalizat sistemul de asigurari medicale obligatorii: Cehia si Slovacia. in ambele
cazuri activitatea asiguratorilor privati ramane puternic reglementata de stat.

in Cehia, dup3 colapsul regimului socialist s-a revenit la sistemul de AOS medicale.
Instaurarea noului sistem permitea activitatea fondurilor quasi-publice finantate
prin modelul asigurarilor sociale de sanatate. A fost instituit Fondul General de
Asigurare Medicala (VZP), care pana in prezent este cel mai mare asigurator.
Aceasta se datoreaza atat satisfactiei generale a populatiei de serviciile medicale,
cat si faptului ca acesta este unicul fond cu acoperire nationald, pe cand fondurile
private contracteaza prestatori de servicii doar in anumite regiuni, nu in toata tara.
Acesta mai are si functia de securitate pentru membrii fondurilor de asigurare ce
falimenteaza sau se lichideaza. in mijlocul anilor ’90 existau 27 fonduri de asigurare,
iar in 2009 numarul lor s-a redus la 10. Tn prezent sunt impuse limite minime pentru
numarul de persoane asigurate pentru ca un fond sa poata activa, avand in vedere
costurile pe carele implica redistribuirea veniturilor. Fondurile de asigurare de
sanatate nu sunt investite cu dreptul de a obtine profit; surplusul trebuie utilizat
pentru finantarea sanatatii.

Fondurile private de asigurare nou create au inceput sa ofere servicii suplimentare
pentru a atrage clientii. Persoanele care au optat pentru asemenea fonduri erau de
obicei persoane tinere, datorita beneficiilor pe care acestea le ofereau (asigurare
pentru calatorie). Astfel, persoanele in etate au devenit supra-reprezentate in VZP si
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a fost introdusa prima schema de redistribuire a fondurilor. Ponderea fondurilor
redistribuite a crescut in timp de la 60% la 100%. Pana in 2004 fondurile erau
redistribuite in baza asiguratilor din partea statului si o formula simpla per capita.
Pentru persoanele asigurate de stat cu varsta de peste 60 ani se aloca de trei ori mai
mult decat celor cu varsta de pana la 60 ani. Aceasta insd s-a dovedit a fi ineficient
pentru ca veniturile per capita ale fondurilor mici erau foarte mari, iar 30% din
contributii ramaneau in afara mecanismului de redistribuire.

Tntre 2005-2007, 100% din fonduri erau redistribuite, cu modificarea formulei de
calcul si compensare ex-post pentru tratamente scumpe. Formula per capita se
utilizeaza in prezent pentru 36 grupe (varsta si gen). Daca cheltuielile per capita
pentru un individ depasesc de 25 ori cheltuielile medii pe persoand asigurata,
fondului asigurator ii sunt rambursate ex-post 80% din cheltuieli asupra acestei
limite.

Fondul de redistribuire este administrat de VZP. in fiecare lun fiecare fond
raporteaza primele colectate si structura populatiei asigurate dupa gen si varsta.
Fondurile cu surplus trebuie sa transfere surplusul intr-un cont central conform
schemei de redistribuire. Contul Central are propriul Board (Consiliu de Directori)
compus din membrii fondurilor de asigurare, Ministerul Sanatatii, Ministerul Muncii
si Ministerul Finantelor.

Acest sistem acoperd practic 100% din populatie, statul contribuind pentru unele
categorii. Fiecare persoana poate sa-si aleagd fondul de asigurare in fiecare an si
acesta este obligat sad accepte toate aplicatiile. La fel, si copiii, si pensionarii pot sa-si
aleaga orice fond. Prima pentru asigurare medicala reprezinta 13,5% din salariu (9
angajatorii + 4,5% angajatii). Membrii de familie (sot/ sotie/ persoanele dependente
de gradul ) pot fi asigurate din contul persoanei care contribuie. Angajatii pe cont
propriu achitd aceeasi rata din 50% din profituri. De asemenea, exista o limitd
maxima si o limita minima a contributiei. Statul achita 13,5% din 0,25 salariul mediu
lunar pentru categoriile de persoane asigurate de stat. Dar gama de servicii este mai
variatd, incluzand servicii stomatologice, spa si chiar proceduri cosmetice.

in Slovacia sistemul este asemanator cu cel din Cehia, cu multe evolutii foarte
similare: reducerea numarului de fonduri private de la 16 la 5 (2 publice si 3 private
in 2009), stabilirea unei limite minime si maxime a contributiei, stabilirea cu
dificultate a ponderii fondurilor redistribuite. Totusi, in pofida participarii
asiguratorilor privati in sistemul de asigurari sociale de sdnatate, sistemul de
sanatate din Slovacia nu se plaseaza foarte bine in ratingurile internationale.
Aceasta Tn mare parte este o consecinta a retelei nereformate de prestatori de
servicii medicale si este o dovada a faptului ca schema de finantare, oricat de reusita
ar fi in teorie, nu poate elimina neajunsurile intregului sistem de sanatate.

Bineinteles ca existenta operatorilor privati in sistemul de AOS intensifica
competitia, asiguratorii incercand sa atraga clientii prin calitatea serviciilor si ca
urmare sunt mai exigenti fata de prestatorii de servicii. De asemenea, in cazul
participarii asiguratorilor privati se exclude finantarea unor activitati improprii
fondurilor de asigurare publice, dupa cum este cazul in Republica Moldova.
Competitia motiveaza in acest sens si modernizarea prestatorilor de servicii. Totusi,
acestea trebuie sa se produca in paralel, deoarece se poate observa ca majoritatea
statelor care au reusit sa se plaseze favorabil conform rezultatelor sistemului de
sanatate, au reformat si sistemul de asigurari, si prestatorii de servicii.

n acelasi timp, exista state care nu au liberalizat piata de asigurari medicale pentru
a evita riscurile mari legate de fenomenul de selectie a riscurilor ("cream
skimming"), aceste tari neavand piete dezvoltate de asigurari care ar fi putut prelua
o parte din responsabilitati. Exemple bune Tn acest sens sunt Estonia si Slovenia,
care, desi au un sistem de asigurare medicala obligatorie cu un singur operator
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public, au atins rezultate bune din cauza setarii clare a cadrului institutional si
reformarii prestatorilor de servicii.

n Estonia, Fondul Estonian pentru Asigurdri in Medicin si cele 4 agentii regionale
acopera cu asigurare medicald 95% din populatie. De cand asiguratorul public a
inceput sd ofere si asigurari voluntare, pentru cei care nu sunt eligibili in sistem,
piata asigurarilor private s-a redus, chiar dacé alegerea este una libera. in 2008
exista un singur asigurdtor privat cu cca. 600 clienti. Fondul Estonian pentru
Asigurari iTn Medicina este unul public, guvernat de un Consiliu compus din 15
persoane: reprezentanti ai statului, organizatii ale angajatorilor si persoanelor
asigurate. Acesta activeaza prin patru agentii regionale. in acelasi timp, rolul si
atributiile statului (Parlamentul, Guvernul, Ministerul Afacerilor Sociale) sunt foarte
clar delimitate, fara a crea conflicte de interes intre stat, asigurator si prestatori de
servicii. De asemenea, rolul organizatiilor profesionale (medici, asistenti medicali) si
a pacientilor este unul semnificativ, cu o implicare majora in diferite faze ale
procesului decizional si cu 0 comunicare sporita cu publicul larg. in particular,
Estonia este recunoscutd ca tara-lider in domeniul E-sanatate, acesta contribuind
semnificativ la transparenta Tn sistem.

n Slovenia cadrul institutional este compus din Comitetul National pentru Sanitate,
care este un organ consultativ pe langa Guvern in probleme ce tin de sanatate,
Ministerul Sanatatii care formuleaza politicile Tn domeniul sanatatii si asigurarii
medicale si Institutul de Asigurare Medicald — o entitate publica non-profit
guvernatd de un Consiliu compus din angajatori si pacientii. Atributiile acestora sunt
clar delimitate, ceea ce asigura independenta Institutului. in Slovenia sunt
redistribuite fondurile nu doar in asigurarea obligatorie (intre fondurile regionale),
dar si in asigurarea voluntara privata.

EXPERIENTA STATELOR EUROPENE: LECTII PENTRU
REPUBLICA MOLDOVA

Din experienta statelor europene este evident cd, luata in parte, modalitatea de
finantare a sistemului nu poate garanta rezultate bune ale sistemului si satisfactia
populatiei. Totusi, este adevdrat ca statele care au atins un nivel mai avansat al
sistemelor de sanatate au liberalizat piata de AOS, sau mai degraba au pornit de la
aceastd abordare, dar au facut aceasta la o etapa cand sistemul privat era pregatit
sa preia aceste responsabilitati. Cei care nu au fost pregatiti au falimentat si au
stimulat reformarea in continuare a sistemului. Astfel, la urmatoarele faze de
reformare a schemei de finantare a sistemului de sanatate, Moldova trebuie sa tinad
cont de urmatoarele aspecte:

e Asigurdtorii sunt doar o parte a monedei in sistemul de sanatate, iar
majoritatea tarilor care au rezultate bune au reformat mai intai prestatorii
de servicii. Aceasta, ca urmare, a redus costurile si a permis asiguratorilor
privati sa poata participa la schema de asigurari obligatorii in medicina fara
riscuri majore de pierderi si faliment;

e Tarile in care asiguratorii privati participa la schemele sociale de AQS, sunt
tari mai dezvoltate ca Moldova, cu istorie mai lunga de dezvoltare a
sistemului financiar si de asigurari si cu o piata mai mare de asigurari;

e n majoritatea statelor europene, asiguratorii privati actioneaza ca fonduri
quasi-publice strict reglementate de stat pentru a asigura solvabilitatea
acestora si a evita fenomenul de selectie a riscurilor ("cream skimming").
Asiguratorii privati nu au dreptul de a obtine si redistribui profitul (cu
unele exceptii). Cu atat mai mult, profitul nu poate fi utilizat pentru
acoperirea pierderilor din alte segmente de activitate ale companiei de
asigurari. Surplusul trebuie utilizat pentru finantarea sanatatii, transferat in
fondul de risc sau utilizat pentru redistribuirea ex-post a fondurilor;
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e Pentru ca un sistem cu mai multi asiguratori (indiferent: privati sau publici)
sa poata functiona, este necesarad ajustarea riscurilor prin redistribuirea
fondurilor. Acesta este un proces complicat, de obicei cu doud etape (ex-
ante si ex-post). Trebuie stabilitd cu grija ponderea fondurilor ce urmeaza a
fi redistribuite. Experienta statelor europene indica o crestere a ponderii
veniturilor redistribuite Tn urma mai multor incercari nereusite, in unele
state aceasta fiind de 100%;

e De asemenea, trebuie elaborate cu grija formule per capita de distribuire a
fondurilor. Aceasta nu poate fi preluata de la o anumita tara, ci trebuie sa
fie caracteristica conditiilor Moldovei, in baza grupelor de risc existente;

e  Participarea asiguratorilor privati la sistemul de AOS implica si anumite
costuri, avand Tn vedere schemele complicate de redistribuire. Din aceasta
cauzd, unele state au stabilit nu doar limita de capital necesard pentru ca
asiguratorul sa poata participa, dar si numarul mediu de populatie pe care
acesta sa 1l deserveasca;

e  Trebuie instituit un fond de rezerva sau de risc, pentru a gestiona cazurile
de faliment a asigurdtorului privat;

e De asemenea, in scopul redistribuirii fondurilor, calcularii formulei per-
capita de compensare si, mai ales, compensarii ex-post, este necesara
stabilirea unui mecanism de urmarire a pacientului prin implementarea
unui sistem informational in care s-ar pastra istoria deservicii pacientilor si
a costurilor implicate;

e Pana laimplicarea asiguratorilor privati trebuie elaboratd o politica clarad in
sector si, foarte important, de definitivat in mod clar serviciile incluse in
asigurarea medicald obligatorie. Experienta altor tari arata ca modificarea
pe parcurs a serviciilor medicale acoperite de asigurarea obligatorie,
genereaza costuri suplimentare, care necesitd noi scheme de redistribuire
ce nu pot fi implementate imediat si, ca urmare, asiguratorii au dificultati
financiare, existand si exemple de falimentare;

e De asemenea, pachetul de servicii oferit trebuie sa fie uniform la toti
asiguratorii, iar primele nu pot s& difere. in acelasi timp, pentru persoanele
cu contributii mari, pot fi incluse servicii suplimentare, dar de cele mai
multe ori in forma unei asigurari suplimentare private de la aceeasi
companie;

e De multe ori asiguratorii privati nu au o acoperire generala a tarii, activand
preponderent in capitald si ne-contractand prestatorii de servicii medicale
din regiuni. Aceasta, evident, limiteaza optiunile unei parti importante a
populatiei, care in cele din urma aleg fondul public national de asigurare;

e Toate tarile cu asigurari sociale de sanatate au o acoperire mai mare a
populatiei cu asigurari, aproape de 100%. De asemenea, ponderea celor
care contribuie Tn raport cu persoanele asigurate de stat sau a celor care nu
contribuie este mai mare ca in Moldova, ceea ce evident va afecta
activitatea asiguratorilor privati;

e  Cusigurantd, in tdrile examinate, rata de ocupare este mai inalta, iar
ponderea ocuparii informale este mai joasd. Totodata, toate tdrile aplica
atat stimulente pentru cresterea acoperirii cu asigurare medicald, cat si
sanctiuni pentru cei care nu participa la sistem;

e Sunt necesare stimulente pentru a retine populatia in sistemul de asigurare
medicala, mai cu seama pentru cei care contribuie mult (setarea unei limite
maxime a contributiei, asigurarea sotului/sotiei, sau chiar excluderea din
sistemul de asigurari);

e  Chiar si statele cu un singur asigurator public au atins rezultate bune daca
cadrul institutional existent este unul logic, cu responsabilitati clar
delimitate Intre stat, prestatori de servicii si asigurator, care trebuie sa fie
guvernat de un Consiliu compus preponderent din reprezentantii
peroanelor asigurate;
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e Rolul asociatiilor profesionale si asociatiilor pacientilor este unul major in
asigurarea transparentei utilizarii fondurilor, chiar si in prezenta
asiguratorilor privati.
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2. CAPACITATEA SISTEMULUI DE ASIGURARI
PRIVATE DIN REPUBLICA MOLDOVA DE A
PARTICIPA LA SISTEMUL DE ASIGURARI
OBLIGATORII DE ASISTENTA MEDICALA

Initiativa de a implica asigurdtorii privati in sistemul AOS vine din necesitatea de a
imbundtdti starea prezentd a lucrurilor sau chiar de a inlocui modelul existent de
asigurare de sdndtate cu altul mai performant. Acest capitol analizeazd capacitatea
sistemului de asigurdri private de a participa la sistemul de AOS avédnd in vedere: (i)
performantele si deficientele in sistemul asigurdrilor private de sdndtate probate
pdnd acum; (ii) capacitatea asigurdtorilor privati de a contribui la infrastructura
sistemului de sdndtate, precum si la Inldturarea deficientelor in sistemul actual al
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald; (iii) modalitdti de dezvoltare a
parteneriatului public-privat (PPP).

PERFORMANTELE SI DEFICIENTELE IN SISTEMUL
ASIGURARILOR PRIVATE DE SANATATE

Pentru realizarea acestui obiectiv ne propunem sa examinam urmatoarele:

e  Oferta de asigurare curenta a asiguratorilor privati de sanatate (design,
pret);

e  Datele statistice: Numdrul societatilor de asigurare private, volumul
primelor subscrise, rezultatele financiare, evolutia in timp a rezultatelor
companiilor;

e Avantajele si dezavantajele asigurdrilor private de sdndtate.

n prezent, oferta de asigurari private de sanatate se prezintd printr-un produs
relativ comun pentru majoritatea companiilor de asigurare private.

Protectia de asigurare prevede acordarea serviciilor medicale persoanei asigurate in
institutiile medicale prevazute in contractul de asigurare sau in alte institutii
medicale unde acesta a fost internat de urgenta in urmdatoarele cazuri:

e Deregldri acute ale sanatatii;
e  Acutizari ale maladiilor cronice;
e Vatamari din cauza accidentelor, otravirilor.

Spectrul serviciilor de asistenta medicala de obicei acopera:
1. Servicii medicale prestate in conditii de policlinica, care cuprinde

examen medical general;

investigatii diagnostice (analiza generala a sangelui si urinei, ECG, USG);
examinare din partea medicilor-specialisti;

asistenta stomatologica de urgenta.

2. Servicii medicale prestate la domiciliu, in cazurile cand starea persoanei asigurate
nu permite adresarea la policlinica pentru asistenta medicala necesara.

3. Servicii medicale prestate de urgenta prin intermediul Serviciului de Urgenta
Medicald, in cazurile maladiilor sau starilor de sdanatate care necesita asistenta
medicald de urgenta.

4. Tratament in conditii de stationar se efectueaza in baza indreptarii medicului
specialist al policlinicii sau Serviciului de Urgenta Medicala in institutia medicala
indicata Tn polita de asigurare sau intr-o alta institutie medicala specializata
echivalenta cu acordul prealabil al societatii de asigurare.

15|Pagina



Expert-Grup

Asiguratorii declara ca pe tot parcursul perioadei de asigurare medicii experti
calificati ai Asigurdtorului efectueaza in permanenta controlul calitatii, volumului si
oportunitatii serviciilor medicale prestate persoanelor asigurate.

Aspectele relevante ale programelor de asigurare facultativa de sanatate sunt:

®  Suma asiguratd: limita maxima a platilor pe care le vor face asiguratorii
pentru un asigurat de regula nu depaseste 25-30 mii lei, din care in
proportie de 70% revine tratamentului spitalicesc, iar 30% pentru
policlinica.

e Prima de asigurare (tratament ambulatoriu si stationar) corespunde unei
cote de 12-15% din suma asiguratd (aproximativ 3000-4000 Lei per
persoana).

e Unitdtile medicale propuse, sunt de cele mai multe ori cele publice, dar si
cele private. Tn cazul in care clientul opteaza pentru o participare mai mare
a unitatilor private, suma asigurata si prima de asigurare se poate dubla sau
chiar tripla. Acelasi lucru se intampla daca sunt incluse si servicii
stomatologice.

e  Fligibilitate. Asiguratorul privat isi rezerva dreptul de a selecta persoanele
ce urmeaza a fi incluse in programele de asigurare, cele bolnave fiind
excluse sau acceptate la tarife mai mari.

®  Cheltuieli de gestiune — asigurdtorii au previzionat in tarif, cheltuieli de
gestiune in mdrime de 30-35%, din care-si acopera cheltuielile de achizitie
si administrarea businessului de asigurare.

Astfel, necesitatea de a avea o polita de asigurare de sdnatate provine din trebuinta
de a evita o pierdere financiara catastroficd de pe urma evenimentului asigurat,
cauzate de cheltuieli medicale excesive, imposibile de suportat fara ajutor din
exterior. Din cele expuse mai sus este evident cad plafonarea sumei asigurate la 30,
40 sau chiar 50 mii lei nu acopera necesarul pentru tratarea unei imbolnaviri severe,
prin urmare, scopul asigurarii nu acopera necesarul de asigurare, astfel, obiectivul
asigurarii nu este atins. Din aceste considerente asigurarea privata de sanatate
oferitd in mod curent pe piata locala este privita diferit de diferite segmente ale
populatiei:

e Segmentul financiar vulnerabil (somerii si cei cu remuneratie sub media pe
tard) — vad aceasta asigurare drept un lux, imposibil de suportat din
veniturile curente.

e Segmentul financiar de mijloc si superior: vad n asigurarea facultativa de
sanatate o utilitate redusa, ntrucat nu este sesizabild o plus-valoare
evidenta fata de asigurdrile obligatorii, iar in caz de necesitate pot apela
direct la clinicile private cu plata pe loc.

Segmentul-tinta pentru asiguradrile private de sanatate sunt intreprinderile cu capital
strdin, precum si intreprinderile municipale, cu capital de stat care sunt mai putin
sensibile la profit operational.

Infrastructura folosita de asigurdtori este in cea mai mare parte formata din
institutii medicale publice (din motive de cost, dar si de diversitate si disponibilitate
a specialistilor). Desi asiguratorii permanent fac referinta la conditii de cazare mai
bune, specialisti mai buni, tratamente performante —in realitate conditiile sunt
aproximativ aceleasi cu cele primite in baza politelor de asigurare obligatorii.

n privinta bolilor acoperite, asigurarile facultative exclud o serie de maladii si stari
de sanatate:

e Persoane cu invaliditate;
e  Persoane care se afld la evidentad in dispensarele narcologice,
psihoneurologice, de ftiziatrie, dermatovenerologice.
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e Sunt HIV infectati sau bolnavi de SIDA;

Controlul tratamentului: desi asiguratorii detin un anumit control asupra
tratamentului, totusi, verificarea de facto se face de regula ulterior efectuarii
acestuia, intrucat asiguratorii nu detin nici numarul si nici personalul calificatin a
urmari indeaproape procesul medical. Aceasta situatie creeaza deseori tensiuni
intre reprezentantul asiguratorului si reprezentantul furnizorului serviciilor
medicale.

Avantajele pe care asiguratorii privati de sanatate pun accentul, si in mare parte le
reuseste, sunt:

e  Conditii de cazare putin mai bune decat pentru cei care nu detin polita de
asigurare facultativa, specialisti selectati si agreati de Asigurator;

e Sunt reduse la minim sau in general lipsesc perioadele de asteptare in
programarea la anumite tratamente medicale sau interventii chirurgicale;

e [Lipsesc achitdrile neformale din partea pacientilor pentru serviciile
prestate;

e Tratamentele medicale sunt acoperite integral de politd in limita sumelor
asigurate, fara a cere implicarea bolnavilor in procurarea acestor
medicamente. Orice cheltuiald facutd de bolnav din banii sdi sunt restituiti
la prezentarea bonurilor de plata si a retetelor confirmate anticipat de
asigurator;

e Asiguratul este tratat in mod prioritar fata de cei fara politd facultativa;

e Pot fiincluse servicii stomatologice planificate, contra unei prime de
asigurare suplementare.

Dezavantajele pe care le reprezinta asigurdrile private de sanatate sunt:

e  Utilizarea preponderentd a infrastructurii existente in institutiile medicale
de stat care suferd atat ca si dotari tehnologice, conditii de cazare,
alimentare, cat si din punct de vedere a motivarii personalului de a presta
servicii de calitate. Aceste lipsuri duc la imposibilitatea efectuarii pe scara
largd a unor interventii chirurgicale performante, cum ar fi transplanturi de
organe, tratamente ortopedice complicate, alte interventii care necesita
cheltuieli majore cu specialisti, materiale si echipamente.

e [Limitele reduse ale sumelor asigurate nu protejeaza asiguratul de o
expunere la pierdere catastrofica in cazul unor interventii medicale mai
complicate si de durata.

e Din motive de profitabilitate, asigurdtorii privati au tendinta de a limita
libertatea de decizie a medicilor, facandu-se presiuni de cost asupra
tratamentelor si medicamentelor prescrise. Drept consecinta, deseori are
de suferit pacientul din motiv ca se opteaza pentru un preparat mai ieftin,
dar considerat de asigurator a fi la fel de eficient. Sunt frecvente relatiile
tensionante ntre reprezentantii asiguratorilor si a institutiilor medicale cu
privire la tratamentele prescrise.

e  Exista un segment important a populatiei care este privat de dreptul de a
avea acces la asigurarea facultativd de séndtate: invalizii, cei cu dereglari
ai psihicului, cei infectati cu HIV. Totusi tratamentele medicale pentru
aceasta categorie de bolnavi sunt acoperite financiar de catre stat.

ANALIZA EVOLUTIEI ASIGURARILOR PRIVATE

n continuare ne propunem s& analizim statistic evolutia asigurérilor private de

sanatate pe o perioada de 5 ani (2006-2010), cu o evaluare mai detaliatd pentru
anul 2010. Este important sa relevam capacitatea financiard a asiguratorilor de a
face investitii noi, in special in sectorul de asistenta medicala.

Din datele statistice pentru anul 2010 sesizam urmatorii indicatori:
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e Numar total de asiguratori privati: 24

e Numar total de asiguratori implicati in asigurarea benevola de sdanatate cu
valabilitate in Republica Moldova: 9

e Gradul de concentrare: primii 3 asiguratori dupa volumul de prime
incasate detin 92,3% din piata (ASITO, MOLDASIG, GRAWE CARAT).

e incasdri totale din asigurdri benevole de sanitate cu valabilitatea in
Republica Moldova: 17,27mln lei
Plati pentru asigurdri benevole de sanatate: 5,13 min lei
Numar maxim total estimat a specialistilor antrenati in asigurarea
facultativa de sanatate: 30.

e Din9, 3 asiguratori urmeaza sa aduca aport suplementar la capitalul
social pentru a atinge minimul legal de 15 min lei pana in aprilie 2012.

e  Profitul total pana la impozitare inregistrat de cei 9 asiguratori pentru
anul 2010 constituie 154,9 min lei.

n continuare se prezintd o situatie a domeniului asigurarilor de sdnatate pe ultimii 5
ani, perioada anilor 2006-2010 (Tabel 2 si Tabel 3).

TABEL 2. EVOLUTIA INCASARILOR S| PLATILOR PENTRU ASIGURARILE FACULTATIVE DE SANATATE iN
INTERIORUL REPUBLICII MOLDOVA $I DE CALATORIE IN EXTERIOR, MIl MDL

incasari plati incasari  plati incasari plati incasari plati incasari plati incasari  plati
Intern 7092 3863 8009 4114 9362 5248 16395 6088 17272 5134 9267 7054
Calatorie 12114 1748 22389 4110 19900 2820 22167 3337 28160 5163 13844 1146
TOTAL 19206 5612 30398 8225 29262 8068 38562 9424 45432 10296 23111 8200

Sursa: CNPF, Rapoarte statistice;

TABEL 3. INDICATORI DE DINAMICA A TNCASARILOR $I RATEI PLATILOR DE ASIGURARE, %

raportul  raportul Cresterea raportul Cresterea raportul Cresterea raportul Cresterea  raportul Cresterea

plati/ plati/ incasa- plati/ incasa- plati/ incasa- plati/ incasa- plati/ incasa-

incasari incasari  rilor incasari  rilor incasari  rilor incasari rilor incasari  rilor
Intern 54.47 51.37 12.92 56.06 16.89 37.13 75.13 29.72 5.35 76.12 20.90
Calatorie 14.43 18.36 84.82 14.17 -11.12 15.05 11.39 18.33 27.03 8.28 5.72
TOTAL 29.22 27.06 58.27 27.57 -3.74 24.44 31.78 22.66 17.81 35.48 11.32

Sursa: CNPF, Rapoarte statistice;

Din informatia de mai sus putem face urmatoarele concluzii cu privire la asigurarile
facultative de sanatate la intern:

Asiguratorii privati nu au pana in prezent o forta de vanzare si un design de produs
adecvat care ar fi putut sa convinga clientii potentiali privind nevoia incheierii
contractelor de asigurare facultativa de sanatate la intern, cresterile de la an la an
fiind foarte modeste, exceptie facand anul 2009 fata de 2008, cand cresterea a
constituit 75%, iar pentru anul 2010 cresterea a fost putin peste 5% in raport cu anul
2009.

Oferta de asigurare facultativa este eclipsata de asigurarile obligatorii care expun in
vitrind un spectru complet de tratamente si riscuri asigurate, chiar daca o buna
parte din ele sunt doar pe hartie. Pentru marea majoritate a clientilor, asigurarile
private apar ca un supliment de confort la niste conditii de tratament indoielnice din
institutiile medicale publice.

Asigurarea facultativd de sanatate va deveni atractiva pe scara larga doar atunci
cand serviciile oferite in baza politei facultative vor fi prestate intr-o infrastructura
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diferita de cea existenta in prezent, cu contractarea preponderent a clinicilor
private/modernizate si chiar integrarea lor pe verticald in sistemul asiguréarilor care
sa dispuna de tehnologie medicala si infrastructura contemporana.

Prin integrare pe verticald a institutiilor medicale avem in vedere situatia in care
asiguratorii detin propriile institutii medicale si de diagnostic. Asiguratorii de
sanatate au o legatura speciala cu furnizorii de servicii medicale, pentru ca ultimii
sunt cei care influenteaza nivelul platilor si respectiv profitabilitatea business-ului de
asigurare. Constituirea de retele de furnizori si oferta de servicii integrate este ceva
obisnuit In SUA. O abordare integrata ar permite asiguratorilor sa canalizeze si sa
concentreze tratamentele pe cei mai eficienti furnizor de servicii medicale. Aceastd
le va permite un management mai bun al procesului medical, dar si economii
esentiale datoritd reducerii de costuri prin controlul si optimizarea tratamentelor®.

Rata daunei (despdgubire/prime subscrise) este fluctuantd de la an la an (minim
29,72, maxim 76,12), ceea ce arata ca sistemul nu este echilibrat, iar unele companii
de asigurare ofera servicii de casierie pentru institutii medicale, multumindu-se cu o
taxd de deservire. Rata daunei are o tendinta de crestere din mai multe cauze:

e inflatia preturilor pentru medicamente, tratamente si servicii de
diagnosticare,

e deprinderea asiguratilor cu polita de asigurare facultativa si posibilitatea de
a beneficia de servicii medicale in exces (cele mai avansate tratamente,
medicamente noi, adresare la orice suspectie de boala);

e aparitia noilor centre de diagnostic, care faciliteaza depistarea timpurie a
bolilor grave si respectiv necesita tratament imediat.

Volumul primelor de asigurare de sédndtate cu acoperire peste hotare a inregistrat
cresteri mai consistente pe motiv ca acestea sunt obligatorii pentru cetatenii
Republicii Moldova care calatoresc peste hotare si doar Tn mdsura in care crestea
numarul turistilor de la an la an. Totusi, asigurarea de cdlatorie nu este relevanta
pentru studiul nostru, deoarece procesarea platilor este de reguld efectuatd de
catre corespondenti strdini, iar asiguratorii locali ramburseaza post-factum facturile
emise.

Profitul total inregistrat de cei 9 asigurdtori pentru anul 2010 in mdrime de 154,9
min MDL este foarte mic pentru a contribui la dezvoltarea infrastructurii de
asistenta medicald, chiar daca ar fi alocat integral in acest scop (lucru de altfel,
nerealistic). Tn plus, profitul declarat de departe nu este acoperit de active lichide,
intrucat o parte din veniturile luate in calcul provin din reevaluarea activelor
formate din valori mobiliare, iar alta parte provin din diminuarea rezervelor de
asigurare. Astfel, putem concluziona ca sistemul asigurarilor private dispune de
rezerve minime pentru a fi capabil sa investeasca intr-un domeniu solicitant
financiar cum este cel al asistentei medicale.

CAPACITATEA ASIGURATORILOR PRIVATI DE A CONTRIBUI
LA IMBUNATATIREA SISTEMULUI DE SANATATE

Pentru a vedea dacd, cum si la ce etapa ar putea contribui asiguratorii privati la
imbunatatirea functionalitatii sistemului actual de sanatate trebuie sa pornim de la
procesul in sine al asigurarilor private si alinierea comparativa cu sistemul de AOS.

® Swiss Re Sigma nr.6/2007
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TABEL 4.MODALITATI TN CARE REALIZARILE SISTEMULUI PRIVAT DE ASIGURARI POATE FI FOLOSIT iN
SISTEMUL DE ASIGURARE OBLIGATORIE DE SANATATE

Ce fac in prezent asiguratorii privati?

Modalitatea in care sistemul privat poate fi

folosit de sistemul obligatoriu de asigurari de
sanatate

Subscrierea /
Tncasarea primei
de asigurare

Primele de asigurare benevola de sanatate
sunt colectate pe baza unui numar relativ
redus de contracte de asigurare, respectiv este
implicat un numar mic de agenti de asigurare.
Dupa estimarile noastre, suma asigurata
medie constituie 23000 lei, la un numar de
11000 asigurati in baza la 2300 de contracte de
asigurare facultative de sanatate incheiate).
Cea mai mare parte a contractelor sunt
incheiate direct de catre specialistii sectiilor de
asigurari de sanatate din cadrul sediilor
centrale ale asiguratorilor.

Specialistii acestor sectii au o sarcina de lucru
foarte mare, multora din ei fiindu-le delegate
atat sarcina de vanzari, cat si de plati. Sectiile
de asigurare de sdnatate nu sunt sustinute prin
politici de marketing si acest lucru este vizibil
prin lipsa oricaror mesaje de publicitate si
promovare a asigurarilor de sanatate.

La aceastd etapa a evolutiei asigurarilor de
sanatate n tara noastra nu putem vorbi ca
asiguratorii privati au vreo expertiza relevanta
si experientd performantd in a vinde produse
de asigurare de sanatate.

Sistemul de asigurare obligatoriu de sanatate

poate folosi reteaua intreaga de agenti de
asigurare, indiferent de cunostintele si
experienta acestora. in acest caz putem vorbi
de colectori de prime de asigurare si mai putin
de consultanti de vanzare. Singurul dezavantaj
al retelei de agenti de asigurare ar fi costurile
relativ mai mari de colectare (minim 10-15 din
marimea primelor de asigurare), in raport cu
colectarea directd de catre agentiile teritoriale
ale CNAM.

Avantajul primar al utilizarii agentilor de
asigurare este ca acestia se deplaseaza la
domiciliul beneficiarilor si au o prezenta mai
buna Tn teritoriu decat agentiile teritoriale ale
CNAM.

Formarea si
gestionarea
fondurilor de

Dupa ce au fost colectate primele de asigurare,
asiguratorii creeaza rezervele necesare pentru
acoperirea obligatiunilor viitoare.

n Republica Moldova, sistemul de asigurare
obligatorie de asistentd medicala este bazat pe
principiul ,,pay as you go” in care platitorii de

asigurare La baza calculului si crearii rezervelor stau asigurari medicale contribuie si asigura
principii actuariale. Totusi, despre participarea | formarea bugetului de asiguradri medicale.
actuarului in aceste calcule putem vorbi doar Sistemul nu este cumulativ si reflecta aspectul
la unele dintre companii, majoritatea din cei de solidaritate. Daca in viitor se va opta pentru
prezenti in acest business isi ajusteaza tarifele | descentralizarea sistemului, cu existenta mai
din mers, pornind de la experienta de plati si multor fonduri de asigurare si scheme de
oferta concurentilor. redistribuire a sumelor acumulate pe baza de
risc, atunci expertiza actuarilor din asigurari va
fi indispensabild. Tn acest caz putem vorbi de o
contributie majora pe care o vor aduce nu atat
asiguratorii privati, cat actuarii care-i deservesc
pe acesti asiguratori.
Plata Asiguratorii privati platesc in baza cheltuielilor | Deoarece specialistii de asigurari facultative de
indemnizatiilor de efective, suportate de institutiile medicale sanatate provin, de fapt, din sistemul public de
asigurare implicate cu tratamentul persoanelor sanatate, nu putem vorbi de niste calitati

asigurate. Asiguratorii detin un numar restrans
de specialisti pe acest sector, de aceea pot
interveni doar ex-post in discutarea
tratamentelor efectuate si a medicamentelor
prescrise. In general, banii asiguratorilor
privati sunt cheltuiti cu eficientd, din moment
ce scdparea acestui subiect din vedere ar
submina situatia financiara al asiguratorului..

speciale pe care le-ar avea specialistii
asiguratorilor privati. Totusi, este de remarcat
eficienta cheltuielilor efectuate de citre
asiguratorii privati, modalitatea de
monitorizare permanenta a acestora. Din
pacate experienta altor state (de ex. Rusia), in
care asiguratorii sunt delegati sa efectueze
plati din numele asiguratorului de stat nu este
una pozitiva. Aspectul negativ este generat de
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Ce fac in prezent asiguratorii privati?

Modalitatea in care sistemul privat poate fi
folosit de sistemul obligatoriu de asigurari de

sanatate

faptul ca asiguratorul privat primeste un
comision de gestiune calculat procentual din
volumul de servicii gestionate. Astfel, se ajunge
la un interes mai mare de a avea servicii mai
voluminoase, intrucat comisionul de gestiune
este mai mare. Rolul de gestionar al platilor
fara rol de purtator de risc slabeste mult
inclinatia spre a urmari dupa eficienta platilor.

Infrastructura Asiguratorii privati nu dispun de o Aportul asiguratorilor privati Tn dezvoltarea
infrastructura care le-ar garanta un control infrastructurii sistemului de sanatate ar fi
asupra intregului proces de asistentd medicald | minor in eventualitatea integrarii asiguratorilor
n baza politelor emise. privati in sistemul asiguradrilor obligatorii de

sanatate, din cauza cd acestia nu dispun de
infrastructura necesara si au o putere
financiarad limitata.

Controlul Asigurdtorii privati au sisteme de control al Carentele majore inregistrate in asigurdrile

procesului platilor pe mai multe nivele: medicale de sanatate deriva in primul rand din

- specialistul pe teren

- seful sectiei plati

- audit intern

- directoratul asiguratorului

- actionariatul

Asiguratorii verifica in permanenta indicatorii
de eficientd atat financiard, cat si a
tratamentelor propriu-zise.

cheltuirea banilor acumulati de o maniera
nerationala. Risipa si deturnarile de fonduri au
un impact negativ mult mai mare decat
volumele reduse colectate.

n prezent eficienta activitatii CNAM suferd
mult din lipsa unor indicatori de eficienta si
control a unitatilor finantate din fondul de
asigurare de sanatate.

Ne propunem n continuare sa vedem solutiile pe care le-ar putea oferi experienta
si capacitatea asiguratorilor privati pentru rezolvarea anumitor problemelor din
sistemul actual de asigurari obligatorii de asistentd medicala:

Problema 1: Existenta unui grup de persoane eligibile pentru asigurarea
obligatorie, dar care nu cumpara si nu achita prime de asigurare (liber

profesionisti, agricultori)

Solutia posibila din sectorul privat. Reteaua de vanzare a asiguratorilor privati
poate presta servicii de colectare a primelor de asigurare obligatorie de sanatate,
pe baza de comision. Pentru acest serviciu trebuie rezervate cheltuieli de
administrare a vanzdrilor in marime de minim 15% din valoarea primelor de
asigurare colectate. Tn aceast situatie Agentiile teritoriale ale CNAM pot incheia
contracte de agent cu asiguratorii din teritoriu.

Problema 2: Existenta platilor neformale in institutiile medicale de stat

Solutia posibila din sectorul privat. Este binecunoscut fenomenul cand platile
neformale depasesc de 2-3 ori cheltuielile pe care le aloca CNAM pentru anumite

servicii medicale.

O solutie care ar diminua marimea platilor neformale este introducerea sistemului
de coplata pentru fiecare vizita, medicament compensat, dar care sa nu depaseasca
0 anumita limitd anuald (e.g. in Cehia nivelul maxim cumulat nu depdseste 200 Euro
pe an, la noi poate fi jumatate din aceastd suma). Excedentul de suma platit in
decursul anului este automat calculat si restituit asiguratului la inceputul anului de

21| Pagina




Expert-Grup

asigurare urmator. in aceasts situatie ar apare efectul comercial al vizitei la medic si
pacientul va evita sa plateasca ,de doua ori” per vizita sau tratament.

Problema 3: Ineficienta si risipa in cheltuirea banilor acumulati in sistemul
asigurarilor obligatorii de sanatate.

Solutia posibilad din sectorul privat: CNAM trebuie sa introduca anumiti indicatori
de eficientd pentru institutiile medicale finantate, dar in primul rand trebuie sa
imprumute de la sistemul de asigurari private de sandtate modelul de control al
costurilor si monitorizare permanenta a proceselor de tratament.

Din pacate simpla atribuire pentru asiguratorii privati a functiei de gestionar de plati
fara calitatea de purtator de risc, nu va duce decat la o risipa mai mare decat cea
inregistrata in prezent (modelul Rusiei)..
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3. OPTIUNI PENTRU MOLDOVA: AVANTAJE SI
DEZAVANTAJE, RISCURI ST OPORTUNITATI

In acest capitol vom analiza céteva optiuni pentru dezvoltarea de mai departe
a sistemului de asigurari AOS in Moldova avénd la baza modele europene
ale sistemelor sociale de asigurare medicala. Astfel, sunt analizate mai intai
trei modele de baza: (i) status-quo; (ii) asigurarea medicala prin fondurile
publice si private non-profit; (iii) asigurarea medical prin intermediul fondurilor
publice si private cu dreptul de a obtine profit. Toate optiunile sunt examinate
in baza analizei SWOT, care cuprinde avantajele si dezavantajele generale
ale modelului si oportunitatile si riscurile particulare pentru Republica
Moldova. In urma analizei este propus modelul optimal de implicare a
actorilor privati pentru conditiile actuale de dezvoltare a Republicii Moldova.

OPTIUNEA 1. STATUS QUO

Aceasta optiune identifica avantajele, dezavantajele, riscurile si oportunitatile
modelului actual de finantare a sistemului de sdnatate,si astfel, indicd asupra
necesitatii de reformare in continuare a sistemului.

TABEL 5. ANALIZA SWOT PENTRU MODELUL ACTUAL (STATUS-QUO) AL ASIGURARILOR MEDICALE

OBLIGATORII

e Accesul usor a unei paturi largi a populatiei la e Existenta platilor informale catre personalul
servicii de asistenta medicala gratuita in conditii medical, care pot depdsi de 2-3 ori sumele
avantajoase atat pentru cei angajati (prin distribuirea primite prin sistemul asigurarii obligatorii;
sarcinii angajator-angajat), cat si pentru cei ¢ Ineficienta in cheltuirea fondurilor de
neangajati (existenta reducerilor de 50% pentru sanatate;
achizitionarea politei in primele 3 luni dupd intrarea | ¢  Numar mare de persoane neasigurate, desi
Tn vigoare a Legii); corespund cerintelor de contribuabil al

e Oferirea unei protectii garantate pentru paturile sistemului (estimat la circa 30%);
social vulnerabile; e Lipsa indicatorilor masurabili si valorici (din

e  Existenta unei palete largi de servicii oferite in baza partea Ministerului Sanatatii si CNAM) ce tin de
politei de asigurare obligatorii de asistenta de volumul serviciilor medicale spitalicesti de lunga
sanatate, acoperind practic toate dereglarile de durata si costul acestora constituie un
sandtate si orice tratament medical (teoretic ca impediment in evaluarea obiectiva a utilizarii
intentie); corecte si eficiente a resurselor;

e Desi multe institutii spitalicesti inregistreaza
,profit” la sfarsitul anului gestionar", sistemul
medical actual de sanatate duce lipsa cronica
de resurse banesti pentru asigurare unor
conditii bune de cazare si de tratament chiar in
aceleasi institutii spitalicesti cu profit (din lipsa
reglementarilor din partea MS privind formarea
si utilizarea soldurilor pozitive de catre
prestatorii de servicii medicale). lar multe
servicii disponibile in baza politei de asigurare
de sanatate raman a fi prezentate doar pe

hartie;
Oportunitati Riscuri
e Rezerve de sporire a numarului de persoane ® Lipsa unor masuri eficiente imediate de
asigurate pe urmdtoarele cai: diminuare a platilor neformale va conduce in
- prin constrangere: interdictia de a parasi tara de continuare la erodarea sistemului existent de

*Hotararea Curtii de Conturi nr.44 din 25.08.2011
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resedintd sau limitarea accesului la anumite asistenta medicala. Acest fenomen conduce la
servicii fara a afecta securitatea si sanatatea o repartizare inechitabild a veniturilor catre o
persoanei (de ex.: dacd nu este platita prima de anumita categorie de practicieni (medici) in
asigurare de asistenta medicald se interzice detrimentul altor practicieni sau chiar institutii
perfectarea anumitor acte notariale, sistem care medicale pentru care lucreazd;
functioneaza cu succes in cazul agentilor e Lipsa unor cresteri de venituri la FAOAM in
economici); baza unor masuri noi va antrena distrugerea in
- prin stimulare: oferirea anumitor servicii sau continuare a infrastructurii sistemului actual de
produse la preturi reduse pentru cei care poseda sanatate, perpetuand starea inacceptabild de
politd de asigurare in comparatie cu cei care nu o lucruri: cladiri deldsate, sisteme de canalizare si
au (de ex. compensarea unui spectru mai larg de apeduct avariate si invechite, retele electrice
produse farmaceutice pentru cei care poseda neintretinute;
politd de asigurare); e Lipsa unor indicatori de eficienta in cheltuirea
e  Existenta unui potential de crestere a contributiilor la resurselor FAOAM, in special, in sectorul
Fondurile obligatorii de asistenta medicala prin spitalicesc, indeparteaza sistemul medical de la
largirea bazei de taxare: scopul pentru care este creat: de a oferi
- identificarea unor produse ddundtoare sanatatii tratamente pentru vindecare si nu tratament
(tutun, bauturi alcoolice tari, bauturi pentru incadrare in buget;
carbogazoase, mancarea bogata in sare si fosfati | e  Lipsa concurentei pe bazi de indicatori de
etc.). Aceasta mdsura, pe de o parte, va conduce eficientd demotiveazi personalul medical de
la majorarea ncasarilor la FAOAM, iar pe de alta valoare, iar acesta, la rindul sdu, opteaza fie
parte, va conduce la diminuarea consumului, pentru incasari neformale, fie pentru sectorul
respectiv diminuarea cheltuielilor de sanatate cu privat de sdnatate sau aleg calea exodului in
tratamentul bolilor generate de aceste produse statele in care munca lor este semnificativ mai
- legarea taxelor de sanatate de anumite bine remunerats;
operatiuni ,de lux” cum ar fi, dar fard a se limita | e  Defalcirile de la bugetul de stat pentru
la schimbari si transferuri valutare(taxe mici dar asigurarea persoanelor neangajate risci sa
frecvente pot conduce la contributii agregate creascd semnificativ in viitorul apropiat pe
semnificative). fundalul inflatiei preturilor |a tratamente
medicale, imbatranirea populatiei si lipsa unor
strategii de eficientizare Tn colectarea primelor
de asigurare de asistentd medicala de la
populatie.

OPTIUNEA 2. ASIGURAREA MEDICALA OBLIGATORIE PRIN
FONDURI DE SANATATE PUBLICE SI PRIVATE IN BAZA
MODELULUI CEH

n acest model cateva fonduri private, reglementare puternic de stat participa in
conditii egale cu fondul public la sistemul de asigurare medicald obligatorie. Fiecare
persoana poate alege liber fondul de asigurare si acesta nu poate sa refuze nicio
persoana. Fondurile nu pot acumula profit. Primele de asigurare sunt redistribuite in
proportie de 100 sau suficient de mare intre fonduri pentru evitarea "smantanirii
oalelor". Capacitatea Republicii Moldova de implementa un astfel de sistem,
precum si beneficiile si riscurile legate de acesta sunt expuse in analiza SWOT din
Tabelul 6.

TABEL 6. ANALIZA SWOT PENTRU IMPLEMENTAREA ASIGURARII MEDICALE OBLIGATORII CU
PARTICIPAREA FONDURILOR DE ASIGURARE PUBLICE Sl PRIVATE FARA DREPTUL DE A OBTINE PROFIT

Puncte forte Puncte slabe
e  Redistribuirea fondurilor permite evitarea e  Procesul de redistribuire a primelor de asigurare
selectiei riscurilor (alegerea doar asiguratilor cu implica costuri mari de management, pregatirea
risc redus), astfel incat sa fie asigurata repartitia personalului specializat in actuariat, servicii IT:
uniforma a riscurilor; pentru urmdrirea continud a pacientilor si
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Astfel de fonduri de obicei apar pe langa
companii mari sau asociatii de business care pot
cumula un numar suficient de mare de asigurati.
Ele pot apdrea in urma negocierilor cu sindicatele,
dar si din interesul de a oferi o protectie buna de
sanatate a angajatilor;
Un astfel de model unde acumuldrile sunt
redistribuite, iar fondurile sunt strict reglementate
minimizeaza riscul de faliment al fondurilor de
asigurare, ceea ce determina stabilitatea
sistemului de sanatate;
Existenta mai multor asiguratori influenteaza
pozitiv concurenta si transparenta in cadrul
sistemului;
Aparitia asiguratorilor privati ar putea motiva
prestatorii de servicii sa imbunatateasca
infrastructura si sa ofere servicii calitativ mai
bune pentru a obtine conditii contractuale mai
favorabile de la asiguratori si pentru a atrage cat
mai multi asiguratori;
Existenta mai multor asigurdtori si controlul mai
riguros din partea acestora va determina
reducerea platilor informale in sistemul de
sanatate;

Opo

nitati

Crearea fondurilor pe langa companiile mari, sau
mai probabil pe langa companiile de asigurare,
care au un interes sporit in liberalizarea pietii de
AQS;

Implicarea fondurilor private de asigurari in AOS
poate determina prestatorii privati de servicii
medicale sa creeze filiale in centrele raionale,
pentru a atrage un numdr mai mare de
asiguratori;

Prestatorii publici de servicii medicale ar putea
accepta mai usor reformarea acestora. In cazul in
care contractele cu asigurdtorii nu vor fi un lucru
cert si vor depinde de calitatea serviciilor prestate,
acestia vor fi cointeresati sa grabeasca reformarea
prestatorilor de servicii;

Fondurile de asigurare medicala privata pot oferi
si asigurari medicale voluntare suplementare in
conditii de piata. Astfel, pentru a atrage clientii in
schemele suplimentare cu profit, acestia vor lucra
asupra satisfactiei clientilor in schemele de
asigurare obligatorie, facand serviciile medicale
mai accesibile;

Includerea indicatorilor de performanta pentru
serviciile contractate de CNAM de la toate
institutiile medico-sanitare. Eventual,se poate
elabora anual un rating al prestatorilor de servicii,
bazat pe propria monitorizare si informatia CCCEC
privind nivelul de coruptie, care sd stea la baza
tarifelor stabilite pentru contractarea
prestatorului de servicii.

costurile per pacient, pentru ajustarea
permanenta ajustarilor ex-ante si ex-post, pentru
administrarea fondului de redistribuire. Astfel,
pentru a indreptati existenta fondurilor, acestea
trebuie sa fie suficient de mari (ca si capital si
numar de persoane asigurate);
Fondurile private de asigurare medicala de obicei
au acoperire teritoriala limitata, in raza
teritoriului in care activeaza, de cele mai multe ori
la capitala. Astfel, alegerea unei parti importante a
populatiei este limitata si se rezuma la
asiguratorul public national;
Avand in vedere populatia mica a Republicii
Moldova, costurile implicate precum si
capacitatea redusa de acoperire teritoriala a
potentialilor asigurdtori, este acceptabila
existenta doar catorva asiguratori/fonduri
private. Astfel, concurenta limitata poate stirbi si
din potentialele imbunatatiri in sistem;
Reglementarea puternica din partea statului
limiteaza concurenta in baza de servicii prestate,
ceea ce poate determina predispunerea de a alege
fondul public national pentru asigurare in
medicing;

Riscuri ‘

Dezvoltarea Republicii Moldova in perioada de
tranzitie nu a fost insotitd de crearea unor
asemenea fonduri de sanatate. Respectiv, nu
exista fonduri care pot fi incadrate in schema de
asigurare medicala obligatorie. in Moldova exist&
putine Tntreprinderi mari, social responsabile care
ar fi gata sa creeze astfel de fonduri intr-un timp
scurt. Evident, lipsirea fondurilor de dreptul de a
obtine profit, nu va atrage multi doritori sa se
incadreze intr-o schema atat de complexa;

Tn tarile cu sisteme similare acoperirea populatiei
cu asigurare medicala este de aproape 100%.
Astfel, fondurile acorda servicii intregii populatii
care contribuie sau care este asiguratd de stat.
Moldova insa este o tare cu acoperire joasa cu
asigurare medicala obligatorie - doar cca. 70%
este asiguratd. In prezent exist4 si o parte a
populatiei care nu este asiguratd, dar beneficiaza
de un pachet minim de servicii, suficient de extins.
Astfel, apare o problema si o necesitate de
suplimentara de redistribuire a fondurilor pentru
aceste servicii de baza pentru toatd populatia. O
astfel de situatie nu este regdsita in experienta
altor tari si complicd mult sistemul;

Deficitul unor actuari bine pregatiti in domeniul
de asigurare de sanatate expune sistemul la riscul
de a avea multe greseli in implementarea unui
astfel de sistem, ceea ce va conduce la pierderi
mari pentru unele fonduri sau chiar faliment,
necesitatea modificarii formulelor si mecanismelor
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de ajustare in perioade inoportune, etc. Din
pacate, la moment in Moldova actuariatul nu este
foarte dezvoltat, existand doar 2 actuari autorizati
de CNPF, ceea ce impiedica si realizarea unor
asemenea reforme importante;

Inexistenta unui mecanism de urmarire a
pacientului (tratamentelor si costului) pana in
prezent face practic imposibila elaborarea unei
scheme bune de redistribuire a fondurilor si
calcularea costurilor per capita pentru diverse
grupuri ale populatiei. Aceasta face imposibila
ajustarea ex-ante si ex-post si, respectiv,
implementarea unui sistem similar imediat.

Astfel, desi modelul ceh de organizare a sistemului de finantare a sanatatii este un
exemplu reusit si bun, acesta pare inaplicabil pentru Moldova in prezent, si aceasta
preponderent din cauza conditiilor de dezvoltare economica a Moldovei. Astfel, nu
existd fonduri care sa preia aceasta responsabilitate, nu exista companii mari care ar
fi interesate n crearea acestor fonduri, iar asiguratorii privati, in lipsa oportunitatii
de a genera profit, nu vor fi dornici sa se implice. De asemenea, implementarea cu
succes a unui sistem de acest fel trebuie pregatita din timp. Nu este posibila
implementarea fara calcule laborioase, care la moment - in lipsa unui sistem de
urmarire a pacientului pentru a calcula costul per capita si a decide asupra modului
de redistribuire a fondurilor - nu pot fi efectuate pentru ca nu existd informatia

necesara.

OPTIUNEA 3. ASIGURAREA MEDICALA OBLIGATORIE PRIN
FONDURI PUBLICE SI PRIVATE CU DREPTUL DE A OBTINE

PROFIT IN BAZA MODELULUI OLANDEZ

Acest model presupune existenta asiguratorilor publici si privati care pot participa la
AOS cu dreptul de a obtine profit. Primele de asigurare colectate de asiguratori sunt
redistribuite, insa nu in proportie de 100%, ceea ce si permite acumularea profitului.
Acest sistem este aplicat doar pentru o parte din serviciile de asistenta medicala,
numit servicii de baza (pilonul Il)pentru care exista si contributie minima si maxima.

Totusi, pentru unele tratamentele costisitoare si de lunga durata este aplicat un alt
mecanism (pilonul 1), in care echitatea sociald este mult mai pronuntata.

TABEL 7. ANALIZA SWOT PENTRU IMPLEMENTAREA ASIGURARII MEDICALE OBLIGATORII CU
PARTICIPAREA FONDURILOR DE ASIGURARE PUBLICE $I PRIVATE CU DREPTUL DE A OBTINE PROFIT

Puncte forte

Posibilitatea de a acumula profituri creeaza
stimulente suplimentare pentru a satisface
clientii, din care cauza exista o presiune mai mare
asupra prestatorilor de servicii si ca urmare o
calitate mai buna a serviciilor;

Existenta mai multor asiguratori influenteaza
pozitiv transparenta in cadrul sistemului de
sanatate;

Existenta mai multor asiguratori va si controlul
mai riguros din partea acestora va determina
reducerea platilor informale in sistemul de
sanatate;

Stimulentele pentru persoanele cu venituri mari
determina acceptarea generala a sistemului de

Puncte slabe ‘

Acest sistem este aplicat doar pentru un anumit
pachet de servicii si exclude tratamentul
costisitor si de lunga durata, pentru care
pastrarea principiului de echitate sociala este
extrem de importanta. Astfel, existenta a doua
sisteme paralele, pentru diferite servicii medicale,
administrate de diferite fonduri complica modul
de organizare si costurile de administrare a
fondurile obligatorii de sanatate. Totusi, chiar
dacad se permite participarea privata in vederea
obtinerii de profit, piata este dominata de fonduri
non-profit, iar controlul asupra fondurilor pro-
profit este foarte mare;

Non-redistribuirea sau redistribuirea partiala a
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catre toate categoriile populatiei. Aplicarea
nivelului maxim al contributiei nu expune o
povard excesiva asupra unui segment al populatiei
si nu genereaza nemultumiri;

Aplicarea stimulentelor permite si cresterea
acoperirii cu asigurare medicala, in special cand
se poate asigura un membru al familiei din contul
unui client cu contributii mari;

Oportunitati

primelor de asigurare medicala colectate
genereaza procesul de selectie a riscurilor si
implicit expune la pierderi majore pentru sistem,
care In Olanda - tara care a servit ca exemplu
pentru acest model - au fost inlaturate partial prin
doua sisteme paralele pentru diferite servicii
medicale;
Procesul de redistribuire a primelor de asigurare
implica costuri mari: pentru urmarirea continua a
pacientilor si costurile per pacient, pentru
efectuarea permanenta a ajustarilor ex-ante si ex-
post, pentru administrarea fondului de
redistribuire. Astfel, pentru a justifica economic
existenta fondurilor, acestea trebuie sa fie
suficient de mari (ca capital si numar de persoane
asigurate);
Fondurile de asigurare medicala private de obicei
au acoperire teritoriala limitata, in raza
teritoriului in care activeaza si in raza capitalei, de
cele mai multe ori. Astfel, alegerea unei parti
importante a populatiei este limitata si se rezuma
la asiguratorul public national;
Avand in vedere populatia mica a Republicii
Moldova, costurile implicate precum si
capacitatea redusa de acoperire teritoriald a
potentialilor asigurdtori, este acceptabila
existenta doar catorva asiguratori/fonduri
private. Astfel, concurenta limitata poate stirbi si
din potentialele imbunatatiri Tn sistem.

Riscuri

Implicarea fondurilor private de asigurari in AOS
poate determina prestatorii privati de servicii
medicale sa creeze filiale in centrele raionale,
pentru a atrage un numar mai mare de
asiguratori;

Prestatorii publici de servicii medicale ar putea
accepta mai usor reformarea acestora. in cazul in
care contractele cu asiguratorii nu vor fi un lucru

cert si vor depinde de calitatea serviciilor prestate, e

acestia vor fi cointeresati sa grabeasca reformarea
prestatorilor de servicii. Astfel, acestia vor tinde sa
imbunatdteasca infrastructura si sa ofere servicii
mai calitative pentru a obtine conditii
contractuale mai favorabile de la asiguratori;
Fondurile de asigurare medicala privata pot oferi
si asigurari medicale voluntare suplementare in
conditii de piata. Astfel, pentru a atrage clientii in
schemele suplimentare cu profit, acestia vor lucra
asupra satisfactiei clientilor in schemele de
asigurare obligatorie, facand serviciile medicale
mai accesibile.

Includerea indicatorilor de performanta pentru
serviciile contractate de CNAM de la toate
institutiile medico-sanitare. Eventual,se poate
elabora anual un rating al prestatorilor de servicii,

Dezvoltarea Republicii Moldova din perioada de
tranzitie nu a fost insotita de crearea fondurilor
non-profit, nici de o dezvoltare puternica a
sistemului de asigurari (mai ales in ceea ce tine de
asigurarile de viata si cele de sdandtate). Astfel, in
prezent asiguratorii privati nici nu inteleg suficient
de bine rolul unui asigurator privat in sistemul de
asigurari medicale obligatorii;

Dorinta asiguratorilor privati de a se implica in
sistemul de asigurari medicale obligatorii este
bineinteles legata de dorinta de a obtine
profituri. De aceea, acestia cu greu ar accepta un
sistem n care sa nu poate acoperi pierderile din
anumite sub-sectoare cu profitul din sectoare noi.
Chiar si in cazul in care in care vor fi create fonduri
separate, acestia vor incerca sa gaseasca
modalitati legale sau ilegale de a-si atinge
obiectivele;

Este necesar de creat o retea de specialisti in
cadrul asiguratorilor privati care sa poata
controla calitatea serviciilor contractate (medici,
actuari, etc). In prezent companiile private de
asigurari antreneaza un numar mic de specialisti
pentru aceste activitati. Nu excludem ca ar putea
exista deficiente in formarea acestui grup de
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bazat pe propria monitorizare si informatia CCCEC
privind nivelul de coruptie, care sd stea la baza
tarifelor stabilite pentru contractarea
prestatorului de servicii.

specialisti care sa ndeplineasca acest rol. Chiar si
n acest caz, acoperirea teritoriald va ramane
limitata;

Tn tarile cu sisteme similare acoperirea populatiei
cu asigurare medicala este de aproape 100%.
Astfel, fondurile acorda servicii intregii populatii
care contribuie sau care este asigurata de stat/
Moldova este o tare cu acoperire joasa cu
asigurare medical3 obligatorie - doar cca. 70%. in
prezent exista si o parte a populatiei care nu este
asigurata, dar beneficiaza de un pachet minim de
servicii, suficient de extins. Astfel, apare o
problema suplimentara si o necesitate de
suplimentara de redistribuire a fondurilor pentru
aceste servicii de baza pentru toata populatia. O
astfel de situatie nu este regdsitd in experienta
altor tari si complicd mult sistemul;

1n lipsa unor actuari bine pregatiti exista riscul de
a avea multe greseli in implementarea unui astfel
de sistem, ceea ce va conduce la pierderi mari
pentru unele fonduri, necesitatea modificarii
formulelor si mecanismelor de ajustare in
perioade inoportune, etc. Din pacate, la moment
in Moldova actuariatul nu este foarte dezvoltat,
ceea ce impiedica si realizarea unor asemenea
reforme importante;.

Inexistenta unui mecanism de urmarire a
pacientului (tratamentelor si costului) pana in
prezent face practic imposibila calcularea unei
scheme perfecte de redistribuire a fondurilor si
calcularea costurilor per capita pentru diverse
grupuri ale populatiei. Aceasta face imposibila
ajustarea ex-ante si ex-post si respectiv
implementarea unui sistem similar imediat;
Dorinta de obtine profit poate fi in detrimentul
pacientilor. Un risc major il constituie impunerea
unor metode de tratament standarde si
medicamente prestabilite pentru anumite
diagnoze, astfel incat costurile sa fie reduse si
cheltuielile sa fie fixe, usor de calculat si de
administrat. Aceasta insa elimind abordarea
individuald a pacientului si a cazului sau.

Astfel, desi modelul olandez este un exemplu bun in ceea ce priveste satisfactia
pacientilor, acoperirea cu asigurare medicald, costurile pentru sanatate, acesta nu
poate fi imediat implementat in Moldova. in primul rand, sistemul de asigurari
subdezvoltat si inexistenta fondurilor de asigurdri de sandtate nu permit preluarea
lui imediatd, din cauza lipsei de experienta si a personalului necesar. De asemenea,
acest model aratd ca principiul echitdtii sociale nu poate fi pastrat total, din care
cauzi este nevoie de doi piloni separati. In conditiile actuale ale Moldovei, aceasta
ar complica foarte mult administrarea si supravegherea. Totusi, rolul asiguratorului
public ramane unul foarte important, din care cauza acesta trebuie reformat pentru
a-si putea indeplini responsabilitatile la modul corespunzator. Ca si in cazul
modelului precedent, impedimente aditionale pentru atragerea fondurilor private
sunt acoperirea joasd cu asigurare medicala si inexistenta informatiei necesare in
prezent pentru a putea elabora cadrul general de redistribuire a primelor de
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asigurare si calculdrii costurilor per capita. Totusi, pe termen lung acesta este un
model la care Moldova poate tinde, insa numai dupa etape intermediare care vor
pregati tara pentru implementarea unui astfel de sistem.

OPTIUNEA 4. MODELUL OPTIMAL DE IMPLICARE A
ASIGURATORILOR PRIVATI

Reiesind din cele expuse mai sus, propunem un model de parteneriat public-privat
(PPP) care ar putea completa sistemul actual de asigurari de sanatate.

Modelul pe care il propunem spre implementare in sistemul de asigurare de
sanatate in Republica Moldova presupune implicarea asiguratorilor privati in
asigurarea de asistenta medicald a stratului superior al populatiei, din punct de
vedere a venitului acumulat.

Modelul presupune compensarea primelor de asigurare facultative (pentru acelasi
pachet de servicii sau servicii suplimentare) pe seama excedentului de suma ce
depdseste un anumit nivel de prima de asigurare obligatorie de referinta. Astfel,
toate varsamintele aferente unei persoane ce depdseste un anumit nivel, ar putea
sa fie orientate pentru compensarea primelor de asigurare facultativa la compania
de asigurare privata aleasa de catre asigurat sau chiar pentru asigurarea membrilor
de familie (sot/sotie/dependenti de gradul 1). Alternativ, excedentul poate fi
acumulat in contul acumulativ al persoanei asigurate si utilizat in urmatorii ani.

Asiguratori: in calitate de asiguratori vor fi societatile de asigurare care detin licenta
pentru asigurarea facultativa de sdanatate si corespund cerintelor inaintate de
Comisia Nationala a Pietii Financiare (CNPF).

Persoanele eligibile: persoanele fizice care inregistreaza venituri peste o anumita
limitd si respectiv efectueaza plati de prime de asigurare obligatorie la CNAM peste
0 anumita suma —numita prima de referinta. Pentru a afla marimea veniturilor
persoanelor eligibile este nevoie de o analiza actuariald suplementara (de ex. in
Australia a fost implementat cu succes un asemenea model, iar nivelul venitului
minim pentru a fi eligibil este de 75000 dolari anual pentru indivizi celibatari si
150000 USD per familie).

Persoanele vor avea libertatea sa aleaga intre oferta de asigurare facultativa pentru
care au optat suplementar sau sa se adreseze institutiilor medicale in baza
programul de asigurare obligatorie.

Mecanism de finantare: CNAM stabileste o limitd de prima de asigurare, respectiv
venituri inregistrate, dincolo de care se poate opta pentru ca vdrsamintele sa fie
transferate la programe de asigurare facultative de sanatate. Pentru suma
varsamintelor care depaseste acest nivel, CNAM elibereaza niste certificate de
compensare care vor putea fi folosite de asigurati la achitarea unor polite de
asigurare facultative de sanatate. Astfel, certificatele de compensare vor fi depuse la
asiguratorii privati de asigurare de sandtate, iar acestia vor putea fi rambursati de
catre CNAM in baza unor borderouri lunare. Orice diferentd intre prima de
asigurare facultativa si valoarea nominala a certificatului de compensare va fi
achitata de catre persoana fizica. Procesul de atribuire a sumelor de compensare
poate fi in forma electronica, fie mixta (de exemplu, cu posibilitate fiecarei
persoane de a-si extrage acest certificat online).

lar in cazul conturilor acumulative pentru excedentul contributiei asupra limitei
stabilite, soldul anual va contine si sumele nerepartizate din anii precedenti.
Conturile personale vor fi administrate de CNAM, dar vor putea fi utilizate la
asiguratorii privati, ca si in cazul precedent.
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TABEL 8. ANALIZA SWOT PENTRU IMPLEMENTAREA ASIGURARII MEDICALE OBLIGATORII IN CADRUL
UNUI PARTENERIAT PUBLIC-PRIVAT (MODEL STATUS-QUO TMBUNATATIT)

Puncte forte

Sistemul de asistenta medicala devine mai
echitabil cu cei care au contributii mai mari
datorita veniturilor mai mari, tinand cont de care
sunt calculate primele de asigurare;
Persoanele eligibile pentru asigurarea facultativa
se vor bucura de conditii de tratament mai bune,
fara amanari si programari indelungate;
Sistemul de AOS va fi o garantie suplementara
pentru asigurati, iar serviciile medicale necesare
vor fi prestate chiar si in eventualitatea in care
asiguratorii privati intra in incapacitate de plata (in
baza Programului Unic).

Oportunita

Contribuie la dezvoltarea companiilor de
asigurare private din punct de vedere financiar si
a experientei de asigurare medicala si de fapt le
pregateste pentru o etapd mai avansata de
parteneriat public-privat in sistemul de asigurare
obligatorie de sanatate.

Asiguratorii privati vor apela la institutiile
medicale care ofera cel mai bun raport
calitate/pret pentru servicii medicale si astfel se
va crea un mediu concurential intre institutiile
medicale. in final, concurenta va conduce la
calitate, intrucat institutiile medicale vor avea ca
scop atragerea resurselor financiare suplementare
de la asiguratorii privati

Asiguratii vor avea o cunoastere mai buna a
produselor de asigurare facultativa de sanatate si
vor promova asigurdrile de sanadtate Tn mediul in
case se afla: in familie, serviciu, mediul social.

Puncte slabe

Nu este imbunatatita situatia sistemului de AOS
medicala in ansamblu, patura de mijloc cu
contributii semnificativ mai mari decat alti
asigurati nu se bucura de vreo facilitate
suplementara.

Oferta asiguratorilor privati va fi limitata la
institutii de stat si la un numar mic de institutii
medicale private. Astfel, desi cu imbunatatiri, nu
va fi resimtit un salt calitativ esential.

Riscuri ‘

n cazul in care plafonul5 va fi prea ridicat,
numarul celor care vor beneficia de aceasta
oferta va fi destul de redus. Un numar redus de
beneficiari poate face ineficienta si neatractiva
introducerea acestei masuri.

Fluxul informational intre diferitii participanti ai
noului model trebuie fluidizat prin intermediul
unui sistem informational simplificat, fara
existenta barierelor birocratice si a randurilor de
ghiseu. Un sistem birocratic si greoi poate frana si
chiar anihila efectele pozitive a modelului propus.

5 . PRI . e w g .
Plafonul dincolo de care persoanele sunt eligibile pentru o asigurare facultativa din prime

obligatorii.
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CONCLUZII SI RECOMANDARI

Chiar si dupa implementarea sistemului de AOS in Moldova, sistemul national de
sanatate se confrunta cu multe probleme. Astfel, dupa opt ani de implementare a
AOS, s-au conturat urmatoarele neajunsuri ale sistemului:

e  Existenta platilor informale;

e |neficienta in cheltuirea fondurilor de sanatate;

e Numadr mare de persoane neasigurate, desi corespund cerintelor de
contribuabil al sistemului (estimat la circa 30%);

e Llipsa indicatorilor mdsurabili si valorici (din partea Ministerului Sanatatii si
CNAM) ce tin de volumul serviciilor medicale spitalicesti de lunga durata si
costul acestora;

e Infrastructura invechita a sistemului de sanatate;

e  Transparenta redusa in activitatea CNAM si deficiente in procesul de
management.

n ultimii ani apar tot mai multe discutii cu privire la parteneriatul public-privat in
sistemul de AOS in Republica Moldova, tema care este pe larg analizata si in multe
tari dezvoltate si in curs de dezvoltare. Pierderile de sistem cauzate de ineficienta in
gestiunea resurselor fondurilor de asigurare de sdnatate (circa 20-40% pe plan
mondial conform datelor OMSG), precum si cautarea unei calitati cat mai bune
pentru serviciile medicale acordate populatiei sunt principalele motive pentru care
se cauta modele de parteneriat public-privat (PPP).

in situatia actuald din Republica Moldova, la crearea unui model eficient de PPP
trebuie sa luam Tn consideratie nu numai avantajele si dezavantajele posibile, ci si
riscurile reconfigurarii sistemului de asigurare de sanitate. in adoptarea unui nou
model cu PPP, trebuie sd tinem cont de angajamentul pe care si I-a asumat
Republica Moldova alaturi de alte state membre ale Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS) de a dezvolta astfel de sisteme de finantare, incat toata populatia sa
aiba acces la servicii fard sa aiba constrangeri financiare la plata acestora (definita ca
protectie universald).

Din rapoartele OMS rezulta ca doar o pondere de 15-20% a platilor directe in total
cheltuieli cu sanatatea elimina esential riscul catastrofic de ruinare sau sardcire a
persoanei care aplica pentru servicii medicale.

Pe baza analizei efectuate Tn Capitolul 2, este evident ca la aceasta etapa in
Republica Moldova contributia potentiala a asiguratorilor privati de a spori
incasarile sistemului este nesigura. Cu toate acestea, asiguratorii privati insistd ca ei
se pot implica eficient in procesul de distributie a resurselor acumulate in sistemul
de sanatate.

O serie de particularitati ale sistemului national impiedica in prezent implicarea
asiguratorilor privati Tn sistemul de AOS:

e Toate tarile cu asiguradri sociale de sanatate au o acoperire mai mare a
populatiei cu asigurari, aproape de 100%. De asemenea, ponderea celor
care contribuie Tn raport cu persoanele asigurate de stat sau cei care nu
contribuie este mai mare ca in Moldova, ceea ce evident va afecta
activitatea asiguratorilor;

e Companiile de asigurari interesate de liberalizarea pietii de asigurari
medicale nu au o experienta bogata pentru a prelua aceste responsabilitati
si nici personalul necesar, care sa fie implicat in contractarea si
monitorizarea prestatorilor de servicii. Doar 9 din 24 asiguratori existenti

® The world health report ”Financing for universal coverage”, WHO, 2010
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pe piata Tn anul 2010 sunt implicati in asigurarea voluntara medicala.
Serviciile ce intrd in asigurarea medicald suplimentara sunt limitate,
categoriile de populatie care se pot asigura de asemenea sunt limitate,
sumele asigurate sunt relativ mici si nu pot acoperi tratamente
costisitoare de lungd durata. De asemenea, pacientii nu apeleaza des la
asiguratorii privati din cauza ca institutiile medicale contractate sunt de
cele mai multe ori aceleasi ca si in cazul asigurarii medicale obligatorii, cu
exceptia mun. Chisindu. De cele mai multe ori beneficiaza de asigurare
medicala suplimentard persoanele care sunt asigurate de angajatori
(companii mari, majoritatea cu capital strain);

n prezent in Republica Moldova nu existd premise pentru implementare
imediata a unui sistem bazat pe un mecanism bun de redistribuire a
fondurilor si de calculare a formulei per-capita de compensare, si mai ales
compensarii ex-post, pentru ca lipseste un sistem informational de
urmarire a pacientului care ar pastra istoria deservirii pacientilor si a
costurilor implicate;

Nu exista baza informationald necesara pentru stabilirea unui mecanism
bun de redistribuire a fondurilor si exista un risc Thalt de reducere a
accesului la serviciile medicale ale persoanelor vulnerabile, care in prezent
nu sunt asigurate.

Este important sa mentionam ca pentru a ridica eficienta sistemului, asiguratorii si,

implicit,

institutiile medicale contractate de acestia, trebuie sa aiba in obiectiv:

Sa reduca consumurile excesive de medicamente si sa iTmbunatateasca
controlul de calitate;

Sa urmdreasca implementarea tehnologiilor contemporane de ultimad ora
in materie de tratament si servicii;

Sa motiveze personalul medical;

Sa imbunatateasca eficienta spitaliceasca;

Sa ofere tratamentul bun de la prima adresare, eliminand erorile
profesionale si tratamentele repetate;

Sa elimine risipa si coruptia;

Sa contribuie la imbunatatirea infrastructurii medicale;

Sa evalueze critic nevoia de servicii.

Pentru ca asiguratorii privati sa aduca o plus-valoare in gestiunea sistemului de
asigurare de sanatate, este imperativ necesar ca sa fie indeplinite urmatoarele

cerinte:

Asiguratorii privati trebuie sa preia efectiv riscul de asigurare in baza unei
prime de risc plus o marja prestabilita de cheltuieli de administrare si
profit. Simpla gestiune a platilor nu poate fi calificatd ca activitate de
asigurare. Altfel, rolul de gestionar de plati poate fi usor realizat de catre
organizatii independente fara statut de asigurator. Numai asumandu-si
efectiv riscul afacerii, asiguratorii vor fi responsabili de modul in care sunt
cheltuite fondurile de asigurare, iar concurenta intre ei va face ca raportul
calitate-pret sa fie mereu in obiectiv.

Asiguratorii implicati in asigurarea de asistenta medicala obligatorie trebuie
sa respecte toate rigorile asigurarilor clasice, urmarind sa se protejeze de
pierderi catastrofice de pe urma acumularilor de risc. Astfel, este
imperativ necesar ca acestia sa aiba protectie de reasigurare de catastrofa
(de exemplu, in cazul unor epidemii sau pandemii). Deoarece statul este cel
care garanteaza stabilitatea sistemului, este recomandat ca CNAM sa fie de
fapt garantul si reasigurdtorul asiguratorilor privati implicati in asigurarea
obligatorie. Exemplu relevant in acest sens poate servi modelul Cehiei,
unde asiguratorul de stat este reasigurator al intregului sistem. Dezvoltarea
PPP trebuie efectuata pe etape, astfel incat sa nu fie periclitata existenta

32|Pagina



Expert-Grup

actualului sistem care de altfel este functional si in continua perfectionare.
Aici avem in vedere suprasarcina care poate cadea pe unele societati de
asigurare private care fie vor fi incapabile sa gestioneze corect fondurile de
asigurare, fie vor compensa intentionat pierderile din altele linii de
asigurare cu profitul fortat din asigurari de sanatate (prin exces de zel
diminuand costurile in defavoarea calitatii sau refuzand anumite
tratamente), astfel punand in pericol viata si sdnatatea populatiei.

Simpla distribuire a primelor de asigurare catre asiguratorii privati, poate crea
niste dezechilibre majore la nivelul unor asiguratori privati sau dimpotriva poate
crea niste profituri exagerate la alti asiguratori, amenintand stabilitatea financiara
atat a anumitor asiguratori, cat si a sistemului in ansamblu. Cauzele care pot duce la
dezechilibre pot fi mai multe:

¢ repartizarea neuniforma a populatiei din punct de vedere a riscului pe
companii de asigurare: anumite companii pot absorbi populatie mai
batrana si mai bolnava, diferente ca numar de femei si b:§|rbati7 sau
angajati dintr-un sector cu imbolnaviri profesionale accentuate (de ex.
ramura constructiilor, fabricarea cimentului, industrie chimica,
extractiva etc.), iar altele dimpotrivad pot atrage populatie mai tanara si
mai sandtoasa (domeniile IT, comunicatii, financiar);

¢ politici de plati diferite — unii asiguratori pot sa aibd o politica mai
conservativa de plati (platesc mai putin si mai rar), iar altii dimpotriva
sunt mai generosi la plata si mai putin exigenti la controlul eficientii
cheltuielilor.

Din aceste considerente, este absolut necesar ca profitul sa fie limitat in cifre
relative, iar excedentul sa fie redistribuit in sistem, aceasta in eventualitatea in
care asiguratorii vor primi o prima de asigurare prestabilita pentru gestiunea unui
portofoliu de asigurati. in esent3, toti asiguratorii implicati in schema de asigurare
obligatorie, trebuie sa functioneze ca un sistem de vase comunicante.

n cazul in care se ignoréd principiul de redistribuire a profitului intre companii, este
evident ca cheltuielile de la bugetul central de stat pentru sustinerea asigurarilor
obligatorii de sanatate vor creste (pentru anul 2010 aceste au constituit 56,3%” ).
Acest fenomen este previzibil, deoarece in prezent pentru persoanele neangajate
(copii, elevi, studenti, pensionari, invalizi, gravide, someri) care sunt asigurate de
catre stat se plateste o prima de asigurare substantial mai micd decat cea perceputa
de la persoanele angajate, angajatori si cei cu plata in numerar a poli'gei.9 Astfel, cei
angajati acoperd, in virtutea principiului solidaritatii, necesitatile altor paturi pentru

7 Accesul populatiei la serviciile de sanatate, BNS, Rezultatele studiului in gospodarii,
august-octombrie 2010 : Indiferent de varsta, femeile recurg la medicamente intr-o proportie
mai mare decat barbatii (41,0% fata de 26,3%), motivul principal fiind faptul ca femeile mai
des recurg la servicii medicale decat barbatii (23% din femei au beneficiat de servicii medicale
comparativ cu 15,4% din barbati). Cel mai mare decalaj intre femei si barbati in consumul de
medicamente se inregistreaza pentru categoria de varsta 25-34 ani (30,5% fata de 6,4%).

8 Curtea de Conturi, Hotérarea nr.44 din 25.08.2011. Tn anul 2010, in veniturile totale ale
FOAM, ponderea semnificativa au detinut-o transferurile de la bugetul de stat (56,3%) si
primele de asigurare obligatorie de asistenta medicala , achitate de angajati si angajatori
(42,2%).

® Accesul populatiei la serviciile de sanatate, BNS, Rezultatele studiului Tn gospodarii,
august-octombrie 2010. Cele mai multe cazuri de solicitari a serviciilor medicale sunt
caracteristice pentru copii (21% din total persoane in varstd de pana la 15 ani) si persoane in
varstd de 65 si peste ani (37%). Totusi, CNAM nu detine informatia privind volumul si
valoarea serviciilor medicale acordate persoanelor asigurate de catre Guvern din conturile
mijloacelor bugetului de stat.
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care se sub-plateste, dar care Tn acelasi timp au nevoie de o a asistentd medicala
. v . . .. T cee o ._.y 10
mai multa si mai costisitoare (de ex. batranii, copiii, invalizii).

Reiesind din analiza sectorului privat de asigurari, concludem urmatoarele:

e Sectorul este subcapitalizat, o parte de asiguratori urmand sa-si majoreze
capitalul social pana la limita minima obligatorie;

e Asiguratorii privati nu dispun de o infrastructurd care le-ar garanta un
control asupra intregului proces de asistenta medicala in baza politelor
emise;

e Asiguratorii detin un numar mic de specialisti si personal specializat pentru
vanzdri, monitorizarea tratamentelor si urmarirea platilor. Capacitatea de
majorare a numarului de specialisti in timp scurt este foarte limitata;

e Lipsa performantei in vanzarile de asigurari medicale voluntare, exprimata
in carente de design de produs si vanzari modeste;

e Implicarea foarte slaba in promovarea asigurarilor de sdanatate in ultimii
ani;

e  Participarea actuarului n calcule de prime de asigurare este limitata,
majoritatea asiguratorilor prezenti in acest business isi ajusteaza tarifele
din mers, pornind de la experienta de plati si oferta concurentilor.

Astfel, remodelarea din temelie a sistemului actual de AOS cu participarea
asiguratorilor privati in conditii egale cu asiguratorul public nu este posibila in
prezent, existand riscuri prea mari de faliment a sistemului. Tn acest sens, propunem
unele schimbari la modelul actual pentru implicarea treptata a asiguratorilor privati
in sistemul de AOS in paralel cu imbunatatirea cadrului institutional al sistemului

Astfel, in modelul propus, CNAM ramane pe pozitia de asigurdtor unic national; dar
se stabileste un plafon maxim al contributiei per persoand, iar excedentul poate fi
utilizat in urmatoarele conditii

e pentru procurarea politelor de asigurare facultative (pentru aceleasi servicii
sau servicii suplimentare) la compania publica sau asigurdtori privati la
alegerea clientului;

e  pentru asigurarea unui membru de familie care nu este acoperit in prezent
de schema asigurarilor obligatorii de asistenta medical3;

e transferarea in conturi acumulative personale administrate de CNAM, care
pot fi mai tarziu utilizate Tn scopuri medicale pentru asigurare la companiile
private.

Concomitent trebuie Tmbunatatite si alte aspecte ale functionarii sistemului ce tin
de cadrul institutional, managementul intern al CNAM si acoperirea cu AOS a
populatieill.

Acest model ar permite, in primul rand, satisfactia mai mare a contribuabililor
mari, care in prezent sunt nemultumiti de serviciile primite pentru primele inalte pe
care le achitd si cautd metode de a se eschiva de la aceste plati. in aceste conditii
acestia ar putea utiliza aceasta suma cum doresc ei. De asemenea, in cazul in care o

10 Legea nr. 1593-XV din 26.12.2002 cu privire la mdrimea, modul si termenele de achitare a
primelor de asigurare obligatorie de asistenta medicala: Suma transferurilor din bugetul de
stat in fondurile asigurarilor obligatorii de asistenta medicala pentru asigurarea categoriilor
de persoane neangajate prevazute la art.4 alin.(4) din Legea cu privire la asigurarea
obligatorie de asistenta medicala se stabileste anual prin legea bugetului de stat,
reprezentand o cotd procentuala din totalul cheltuielilor aprobate ale bugetului de stat, cu
exceptia cheltuielilor efectuate din veniturile cu destinatie speciald prevazute in legislatie, nu
mai mica decat 12,1%.

" pentru lista detaliat3 de recomandsri a se vedea Investigarea transparentei si eficientei
economice a utilizarii fondurilor companiei nationale de asigurari in medicina, Expert-Grup,
2011
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alta persoana poate fi asigurata, aceasta va spori gradul de acoperire cu asigurare
medicald. in al treilea rand aceasta va pregdti treptat sectorul privat de asigurdri
pentru o implicare activd in sistem.
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