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Se aproba,

Prim – Ministru,

 Emil BOC

  Nota 
cu privire la

definirea pachetului general de servicii medicale

din sistemul asigurărilor sociale de sănătate si

 introducerea  tichetelor pentru sănătate

Pornind de la două dintre obiectivele principale ale actualei strategii privind politica de stat in domeniul sănătăţii si anume:

· îmbunătăţirea stării de sănătate a populaţiei si creşterea calităţii vieţii
· creşterea graduala a resurselor alocate, pentru asigurarea unui sistem de sănătate la nivel european, 
s-a reconfigurat pachetului general de servicii medicale din sistemul asigurărilor sociale de sănătate şi s-a identificat un mecanism optim pentru realizarea acestor obiective, mecanism propus sub denumirea „TICHETUL PENTRU SANATATE”.

Mecanismul identificat si propus are la baza un studiu realizat de Banca Mondiala, care pornind de la problema plaţilor informale concluzionează ca in condiţiile in care pacienţii doresc sa contribuie direct pentru sănătate, acest proces trebuie sa fie conştientizat, reglementat si oficializat corespunzător. Propunerea pentru România se va numi „TICHETUL PENTRU SANATATE” si acesta este definit ca o modalitate (mecanism, procedura) care asigura accesul oricărei persoane la o gama de servicii medicale a căror utilizare conform nevoilor fiecăruia devine astfel posibila (prin diminuarea practicilor actuale de suprautilizare) si care îmbunătăţeşte accesul la serviciile care apar ca fiind aparent deficitare. 

Materializarea acestui tichet pentru sănătate se produce prin participarea asiguratului cu o contribuţie personală la plata serviciilor medicale, medicamentelor si dispozitivelor medicale in momentul în care beneficiază efectiv de acestea, in cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate. 

Implementarea tichetului pentru sănătate are loc corelativ cu reconfigurarea  pachetului general de servicii medicale şi redefinirea mecanismelor de plată a furnizorilor astfel încât să se asigure o convergenţă a stimulentelor din sistemul de sănătate pentru atingerea scopurilor dorite.  
I. RECONFIGURAREA pachetului general de servicii medicale 

1. Asistenta primara
A. Pachetul de servicii. Sunt propuse următoarele modificări fata de pachetul de baza actual:

· Stabilirea programul normal de activitate al medicului la 7ore/zi la cabinet;

· Eliminarea din pachetul de servicii a vizitelor la domiciliu din partea medicului de familie din timpul orelor de program normal  (7 ore/ zi)

· Nu se vor mai limita numărul de consultaţii la domiciliul pacientului în afara orelor de program normal (7 ore pe zi)

B. Modificarea mecanismelor de plata actuale

· Reducerea ponderii capitaţiei în total fond alocat asistentei primare de la 90% la 50%

· Introducerea în cadrul plăţii per serviciu si a plăţii per consultaţie (pentru consultaţia iniţiala – 15 puncte si cea de control – 10 puncte) efectuata pentru pacienţii de pe lista sa. Nota:

· Pentru bolnavii cu boli cronice stabilizate si cu schema terapeutica stabila, medicii de familie au obligaţia de a prescrie medicamente pentru o perioada de până la 90 de zile inclusiv.

· Sunt scutite de la Contribuţie personala consultaţiile aferente plăţii per serviciu a medicilor de familie si cele aferente serviciilor acoperite prin capitaţie.

· Introducerea unei valori estimate la plata per serviciu în asistenta primara

· Pentru vizitele la domiciliu efectuate în afara programului normal de lucru (7 ore pe zi) se vor deconta 10 puncte per consultaţie 

· Eliminarea  plăţii separate a examenelor EKG si Ecografie  (care sunt parte a consultaţiei pacientului respectiv)

C. Introducerea unei contribuţii personale din partea pacientului

· Se va percepe o contribuţie personala din partea pacientului de 5 de lei la fiecare consultaţie (pentru prezentările în cazul afecţiunilor acute se va puncta consultaţia iniţiala si cea de control).

· Pentru vizitele la domiciliu efectuate în afara programului normal de lucru (7 ore pe zi) se va percepe o contribuţie personala din partea pacientului de 15 de lei.
2. Ambulatoriul de specialitate clinic
A. Pachetul de servicii. Sunt propuse următoarele modificări fata de pachetul de baza actual:

· Eliminarea explorărilor funcţionale (din lista serviciilor paraclinice) din pachetul de servicii decontat separat pentru ambulatoriul clinic de specialitate, cu ajustarea tarifelor pentru consultaţiile respective ce impun aceste explorări  

B. Modificarea mecanismelor de plata actuale

· Medicul din ambulatoriul de specialitate nu poate avea decât un singur contract cu casa de asigurări de sănătate, indiferent de forma de organizare a ambulatoriului; 

· Pentru vizitele la domiciliu efectuate în afara programului normal de activitate (7 ore pe zi) se vor plăti 10 puncte per consultaţie si nu se va limita numarul de consultaţii
C. Introducerea unei contribuţii personale din partea pacientului

· Pentru fiecare consultaţie la medicul de specialitate din ambulatoriu, contribuţia personală din partea pacientului este de 10 de lei 

· Pentru vizitele la domiciliu efectuate în afara programului normal de activitate (7 ore pe zi) se va percepe o contribuţie personala din partea pacientului de 20 de lei
· Pentru serviciile de recuperare-reabilitare din ambulatoriu (proceduri) se va percepe o contribuţie personala din partea pacientului de 50 de lei pe cura de tratament (maxim 10 zile cu maxim 4 proceduri pe zi).
3. Ambulatoriul de specialitate paraclinic
A. Pachetul de servicii. Sunt propuse următoarele modificări fata de pachetul de baza actual:

· Eliminarea din pachetul de servicii a unor servicii:
· investigaţii paraclinice pentru care recomandările, respectiv efectuarea acestora s-a situat sub 100 cazuri anual in cursul ultimilor 2 ani. 

· Eliminarea serviciilor paraclinice ce nu se pot face în ambulatoriu, de exemplu: pentru noile tehnologii introduse în anul 2009 sa existe la nivelul fiecărui furnizor ce contractează cu casele de asigurări de sănătate dovada utilizării unor ghiduri sau protocoale de practica!
B. Modificarea mecanismelor de plata actuale. Propuneri:
· Diminuarea tarifelor actuale ale serviciile paraclinice de laborator cu valoarea sumelor provenite din contribuţie personala (1 leu) pentru fiecare analiza de laborator, prin negocierea tarifelor la contractare între casele de asigurări de sănătate si laboratoare 

· Stabilirea unor criterii clare si transparente de raţionalizare a ofertei (contractare selectiva de către casele de asigurări de sănătate pe baza nevoii de servicii – corelativ cu raţionalizarea ofertei în ambulatoriul de specialitate clinic si a licitaţiei de preturi) 
C. Introducerea unei contribuţii personale din partea pacientului

· contribuţia personala de la pacient la analizele de laborator este de 1 leu pe analiza

· contribuţia personala de la pacient pentru serviciile paraclinice de tip Rx si alte explorări imagistice, explorări funcţionale este de 5 lei pe investigaţie
· contribuţia personala de la pacient pentru investigaţii de înalta performanta (CT, RMN, angiografie, scintigrafie etc.) este de 25-200 lei pe investigaţie în funcţie de tipul investigaţiei. În aceasta situaţie nu se mai poate solicita nici o alta plata din partea pacientului pentru serviciul respectiv. 
4. Asistenta spitaliceasca 
A. Pachetul de servicii. Sunt propuse următoarele modificări fata de pachetul de baza actual:

· Redefinirea spitalizării de zi (servicii clar definite si cu plăţi aferente si tipuri de cazuri ce pot fi rezolvate în spitalizare de zi, cu plata pe caz rezolvat)

· Identificarea prin reguli de validare a cazurilor „la limita” din punct de vedere al încadrării lor in pachetul de baza (e.g. urgentele, corecţii estetice etc.)

· Introducerea protocoalelor clinice/ ghidurilor de practică pentru anumite DRG-uri

· Eliminarea posibilităţii de a se prescrie medicamente cu si fara contribuţie personala la structurile de urgenta spitaliceasca (cu excepţia medicamentelor prescrise de urgenta în perioada sărbătorilor legale sau în cursul săptămânii pentru maxim 24 h si în weekend pentru maxim 72 h)

· Eliminarea posibilităţii de eliberare de concedii medicale din partea medicilor care funcţionează în structurile de urgenţă ale spitalelor 

B. Modificarea mecanismelor de plata actuale

· Ajustarea tarifelor si a valorilor relative in funcţie de costurile reale din sistem si a protocoalelor/ ghidurilor adoptate

· Alinierea tarifelor pentru cazurile rezolvate in spitalizare de zi la 100% din valoarea tarifului pentru spitalizare continua, doar în condiţiile revizuirii serviciilor ce pot fi efectuate prin spitalizarea de zi

C. Introducerea unei contribuţii personale din partea pacientului

· 20 lei /consultaţie la structurile de urgente ale spitalelor, în situaţia în care pacientul respectiv nu intră în categoria urgenţelor si nu se internează în spital

· 10 lei /episod de spitalizare de zi (servicii sau caz rezolvat), iar în cazul efectuării unor investigaţii de înalta performanta se vor adăuga si coplăţile aferente acestora

· 50 lei /episod de spitalizare
5. Asistenta de urgenta prespitaliceasca
A. Pachetul de servicii. Sunt propuse următoarele modificări fata de pachetul de baza actual: 

· Eliminarea posibilităţii de eliberare de concedii medicale din partea medicilor de la ambulanta

B. Modificarea mecanismelor de plata actuale

· Nu este cazul

C. Introducerea unei contribuţii personale din partea pacientului

· 25 lei /consultaţie la domiciliu efectuată de către medicii de pe ambulanţe (când pacientul nu reprezintă o urgenta sau nu este transportat pentru a fi internat în spital).
Trebuie subliniat faptul ca se va stabili o limita maxima pentru suma anuala aferenta contribuţiei personale, care aceasta va fi plătită de către pacient doar în momentul accesării serviciilor de sănătate necesare. 
II. INTRODUCEREA TICHETULUI PENTRU SĂNĂTATE

SCOPURILE care sunt avute în vedere prin introducerea tichetului pentru sănătate sunt:

1. Creşterea eficienţei la nivelul sistemului de sănătate prin:

· Orientarea pacientului către furnizorii de servicii medicale cei mai potriviţi cu nevoile reale ale fiecăruia privind îngrijirile de sănătate,
· Reducerea consumului nejustificat de servicii (prin limitarea cererii induse de servicii medicale şi in consecinţa a tendinţei de raportare in exces a serviciilor).
2. Responsabilizarea cetăţenilor pentru propria sănătate prin:

· garanţia accesului la serviciile necesare persoanelor care au nevoie, atunci când au nevoie,  

· posibilitatea fiecăruia de a-si „contabiliza” consumurile reale,

· simplificarea „circuitului bolnavului in sistemul de sănătate”,

· scăderea timpilor de aşteptare şi reaplicarea principiului „banii urmează pacientul”, odată cu alocarea mai corecta a resurselor. Practic, se urmăreşte reducerea internărilor prelungite in favoarea spitalizării de zi, si remodelarea comportamentului consumatorului de servicii in ideea de a recurge la serviciile medicale si in special la cele de urgenta (exagerat de accesate) doar in cazul in care are efectiv nevoie.
· diminuarea plaţilor informale, mecanism care corelat cu celelalte iniţiative ale Ministerului Sănătăţii respectiv testele de integritate, intensificarea controalelor – eventual înăsprirea sancţiunilor, linia verde pentru reclamaţii, afişarea topului prescrierilor medicilor pe site-ul CNAS etc.
3. Creşterea resurselor financiare la nivelul sistemului care sa conducă la cointeresarea furnizorilor din sistemul de sănătate pentru a asigura servicii eficiente si de calitate precum si la alocarea mai judicioasa a noilor fonduri astfel rezultate, respectiv către acele segmente ale sistemului care sunt efectiv solicitate pentru acordarea serviciilor de îngrijire a sănătăţii.
4. Plata în funcţie de performanţă a furnizorilor în sensul în care furnizorii cu activitate mai mare vor avea şi resurse mai multe.
5. Alocarea resurselor funcţie de nevoia pacientului – sumele aferente tichetului pentru sănătate se plătesc doar atunci când a fost accesat serviciul medical. De menţionat ca, mecanismele actuale care stau la baza acoperirii costurilor din sistemul de sănătate, au la baza latura de solidaritate sociala, astfel încât nu e vorba de acumularea unor fonduri in timp, de care sa dispună asiguratul ulterior, ci de o redistribuire a contribuţiilor intr-o forma mai apropiata de normalitate, către cei care necesita îngrijiri medicale, la un anumit moment.
6. Principalele categorii de beneficiari ai serviciilor medicale – respectiv copiii si vârstnicii – nu vor suporta aceste costuri suplimentare directe, deoarece pentru aceste categorii tichetele pentru sănătate vor fi suportate de la bugetul de stat sau din alte fonduri similare.

            7. Dezvoltarea sistemului de asigurări voluntare, private de sănătate cu efect benefic asupra:

· sistemului de asigurări sociale de sănătate, întrucât serviciile care nu vor fi acoperite de sistemul social vor putea fi preluate si suportate de sistemul privat de asigurări;

· persoanelor beneficiare prin crearea posibilităţii ca sumele aferente tichetului pentru sănătate sa poată fi acoperite de asigurările private. 

La nivel european sistemul practicat pentru contribuţie personala este prezent atât in tarile din Europa de vest cat si din Europa de est – anexa 1.

Câteva exemple privind nivelul si categoriile de contribuţii personale ale asiguraţilor:

Franta  
· 20% coasigurare pentru servicii spitalicesti, plus €16 pe zi (€12 la psihiatrie) pâna la un plafon maxim de 30 de zile de spitalizare

· 30% coasigurare pentru serviciile ambulatorii, plus €1 pe consultatie, limitate la un plafon de 50 Euro pe an,

· coplata de €18 pentru proceduri ce costa peste €91,

· 35% coasigurare pentu medicamente prescrise

· 30% coasigurare pentu servicii dentare

· 35% coasigurare pentu transport medical, ochelari de vedere, proteze etc.

· 40% coasigurare pentru serviciile de laborator

· costurile conditiilor hoteliere deosebite în spital (camera single)

· plata suplimentara a medicilor ce au dreptul sa perceapa tarife peste cele decontate de casele de asigurari

· plata diferentei între tariful cu amanuntul si cel decontat de sistemul de asigurari pentru protezele dentare, dispozitive medicale, ochelari de vedere, medicamente cu pret de referinta etc.

Germania  

· 10 Euro/consultatie în ambulatoriu, per trimestru sau pentru consultatiile consecutive fara trimitere,

· 10 Euro/ziua de spitalizare, pâna la un nivel maxim de 28 zile pe an,

· 10 Euro/ziua de spitalizare pentru serviciile de recuperare-reabilitare,

· 10% coasigurare pentru îngrijiri ce nu sunt furnizate de medic, ochelari de vedere, proteze, transport medical etc. 

· Între 5 si 10 Euro/cutie la medicamente, 

· Tratamente dentare (aproximativ 50-65% din pret).

Europa de Est - exemple privind nivelul si categoriile:
Estonia (introduse din 2002): 

· 3 Euro per consultatie în ambulatoriu

· 1,5 Euro pe zi de spitalizare - limitat la 10 zile

Croatia (introduse din 2005):

· 1,5 Euro per consultatie în ambulatoriu, se platesc maxim 3 contributie personala pe luna

· 7,5 Euro pe episodul de spitalizare 

Ungaria (introduse din 2007):

· 1,2 Euro per consultatie în ambulatoriu

· 1,2 Euro pe zi de spitalizare - limitata la 20 de zile)

· 4 Euro pentru serviciile de urgenta

Cehia (introduse din 2008): 

· 2 Euro per consultatie în ambulatoriu

· 2 Euro pe zi de spitalizare

· 2 Euro pentru serviciile de urgenta
Bulgaria

· taxa fixa de 1% din salariul minim pe economie pentru consultaţii in ambulatoriu

· taxa fixa de 2% din salariul minim pe economie pentru ziua de spitalizare, pentru maximum 10 zile

PRINCIPIILE avute în vedere pentru implementarea mecanismului Tichetului pentru sănătate în România:

· Contribuţiile personale se fac la toate nivelurile de asistenta medicala (cu exceptia structurilor specifice pentru urgenta prespitaliceasca si spitaliceasca – CPU, UPU atunci când cazurile respective sunt urgente reale si pentru care pacientul va plati contributie personala aferenta episodului spitalicesc);

· Contribuţiile personale sunt stabilite în sume care sa contribuie la stabilirea traseului corect al pacientului în sistemul de sanatate;

· Sumele aferente tichetului pentru sanatate vor constitui in totalitate venituri ale furnizorilor de servicii medicale;

· Se introduce un plafon maxim aferent tichetului pentru sanatate, per pacient/an – 600 lei/an (doar pentru noile tipuri de contributie personala introduse prin aceste noi reglementari);

· Se mentin sumele actuale platite de pacienti ca si „contributie personala” (medicamente, dispozitive medicale, stomatologie, recuperare in sanatorii);

· O simulare facuta pe propunerile de contributie personala existente din tabelul 1 arata un nivel de aproximativ 350 lei pe an pentru  un pacient mediu (aproximativ 2 episoade de spitalizare continua, 2 de spitalizare de zi, 6-8 vizite la medicul de familie, 4 vizite la medicul specialist, 1 vizita la domiciliu a unui furnizor, 10 analize de laborator, 1 investigatie radiologica, 1 investigatie de inalta performanta)

· Atingerea plafonului de 600 lei trebuie documentata de fiecare pacient prin tichetele de sănătate respective, astfel încât pacientii sa fie stimulati sa le solicite de la furnizorii de servicii de sanatate. Dupa atingerea plafonului de 600 lei pe pacient, nu se mai plateste contributie personală la serviciile cu tichete de sănătate. Pe baza tichetelor adunate si care insumate dau 600 de lei vor primi un document de la casa de asigurari de sanatate, prin care se precizeaza ca pentru anul respectiv nu se mai platesc alte sume,  intrucat s-a ajuns la plafonul maxim deductibil.

· Propunem totodata ca persoanele juridice sa poata acoperi pentru salariati cheltuielile cu tichetele pentru sanatate în limita a 600 lei/an. 

· Se propune ca sumele platite ca si Contributie personala de pacienti sa poata fi deductibile fiscal. In Codul Fiscal suma deductibila este de 200 euro, astfel ca până la această sumă se pot contracta si asigurari private de sanatate. De altfel asa cum precizam mai sus, tichetele pentru sanatate pot fi acoperite si prin poliţe private de asigurare de sanatate.

· Tichetele pentru sanatate se vor afla la furnizorii de servicii medicale. - Asiguratii care beneficiaza de un serviciu medical pentru care a fost stabilita o Contributie personala, vor primi in schimbul acesteia un tichet, iar in momentul in care suma acestor tichete va atinge 600 de lei, nu se va mai plati in anul respectiv nicio suma pentru tichetele pentru sanatate. 

· Persoanele pentru care plata tichetului pentru sanatate se suporta din alte surse vor primi de asemenea un tichet, iar furnizorul de servicii medicale va inainta  un exemplar al acestuia la casa de asigurari pentru a i se deconta suma aferenta acestuia din sumele virate in acest sens de către autorităţile competente.

· Este de mentionat ca pe aceste tichete vor fi completate datele si semnatura pacientului, element ce conduce la decontarea numai a serviciilor reale si efectiv prestate.
SUMAR PLATI AFERENTE TICHETULUI PENTRU SANATATE

Tabelul 1. 

	Tipul contributiei
	Categoria de servicii
	Servicii
	Lei
	Comentarii

	NOILE CONTRIBUTII PERSONALE PROPUSE
	Consultatii în ambulator
	Consultatie la medicul de familie
	5
	contributie personala pentru consultatiile aferente serviciilor care nu sunt incluse în capitatie sau care sunt platite separat (imunizari etc.)

	
	
	Consultatie la medicul specialist din ambulatoriu
	10
	contributie personala doar pentru consultatii, nu si pentru serviciile efectuate separat

	
	Vizite la domiciliul pacientului


	Medicul de familie, în afara programului
	15
	Contribuţie personală per vizita, fara limitare a numarului de vizite

	
	
	Medicul specialist în afara programului 
	20
	Contributie personala per vizita, fara limitare a numarului de vizite

	
	
	Consultatie efectuata de serviciul de ambulanta


	20
	Contributie personala doar când cazul respectiv nu este o urgenta medicala

	
	Servicii de recuperare in ambulatoriu
	proceduri de fizioterapie, kinetoterapie, masaj, etc
	4 proced/zi, 

10 zile/cura, 2 cure/an
	Contributie personala de 50 lei pe cura , maxim 100 lei pe an.



	
	Servicii spitalicesti
	Consultatii la structurile de urgenta din spitale pentru pacientii care nu sunt urgente medicale
	20
	Contributie personala doar daca pacientul nu se interneaza si nici nu se incadreaza in categoria urgente

	
	
	Spitalizare de zi
	10
	Contributie personala pentru serviciul sau cazul respectiv, la care se adauga si coplata pentru investigatiile de înalta performanta, dupa caz

	
	
	Spitalizare continua
	50
	Contributie personala pentru cazul respectiv 

	
	Servicii paraclinice
	Analize de laborator
	1
	contributie personala per test

	
	
	Radiologie si explorari  functionale 
	5
	Contributie personala per investigatie

	
	
	CT fara substanta de contrast
	25
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului

	
	
	CT cu substanta de contrast
	50
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului

	
	
	RMN fara substanta de contrast
	100
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului

	
	
	RMN cu substanta de contrast
	200
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului

	
	
	Angiografie
	150
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului

	
	
	Scintigrafie
	100
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului

	CONTRIBUTII PERSONALE EXISTENTE
	Medicamente
	Sublistele A, B, C1, C2, C3
	0-50%
	Acum sunt definite ca si contributii personale

	
	Servicii dentare
	Servicii de specialitate
	0-40%
	Acum sunt definite ca si contributii personale si sunt procentele respective din tarifele CNAS

	
	Reabilitare-recuperare în sanatorii
	Ziua de spitalizare
	35-40%
	Acum sunt definite ca si contributii personale si sunt procentele respective din tarifele CNAS

	
	Servicii spitalicesti
	Confortul pacientilor
	Fara limita peste confortul standard
	Fiecare spital stabileste tarife proprii pentru conditii mai bune de confort peste cele standard

	
	Dispozitive medicale
	Per dispozitiv
	Fara limita peste tariful decontat de CNAS
	Fiecare furnizor stabileste tarife proprii pentru dispozitivele sale medicale (care pot fi peste, egale sau mai mici decât tariful decontat de CNAS)


Simulari cu SUMEle generate în sistem prin Contributiile personale PROPUSE
                                                                                                                    tabelul 2.
	Categoria de servicii
	Servicii
	Lei
	Comentarii
	Nr. servicii în 2008
	Venituri din contributie personala

	Consultatii în ambulator
	Consultatii la medicul de familie
	5
	contributie personala pentru consultatiile aferente serviciilor care nu sunt incluse în capitatie sau care sunt platite separat (imunizari etc.)
	30.000.000
	150.000.000

	
	Consultatii la medicul specialist din ambulatoriu
	10
	contributie personala doar pentru consultatii, nu si pentru serviciile efectuate separat
	20.282.860
	202.828.600

	Vizite la domiciliul pacientului
	Medicul de familie, în afara programului
	15
	Contributie personala per vizita, fara limitare a numarului de vizite
	558.203
	8.373.045

	
	Medicul specialist din ambulatoriu, în afara programului 
	20
	Contributie personala per vizita, fara limitare a numarului de vizite
	Nu exista antecedente - aprox.1/3 din numarul vizitelor medicilor de familie

180.000
	3.600.000



	
	Consultatie efectuata de serviciul de ambulanta
	20
	Contributie personala doar când cazul respectiv nu este o urgenta medicala
	          60.167
	1.203.340

	Servicii spitalicesti
	Consultatii la structurile de urgenta din spitale pentru pacientii care nu sunt urgente
	20
	Contributie personala doar daca pacientul nu se interneaza
	Aprox. 38-40% din spitalizarile continue 

2.073.806
	41.476.120



	
	Spitalizare de zi
	10
	Contributie personala pentru serviciul sau cazul respectiv 
	2.699.280
	26.992.800

	
	Spitalizare continua
	50
	Contributie personala pentru cazul respectiv 
	5.118.416
	255.920.800

	Paraclinice
	Teste de laborator
	1
	Contributie personala per test
	33.215.968
	33.215.968

	
	Radiologie si explorari functionale, investigatii etc.
	5
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului
	2.367.068
	11.835.340

	
	CT
	25 sau 50
	contributie personala medie de 35 lei per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului
	118.896
	4.161.360

	
	RMN
	100 sau 200
	contributie personala medie de 150 lei per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului
	80.402
	12.060.300

	
	Scintigrafie
	100
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului
	6.363
	636.300

	
	Angiografie
	150
	Contributie personala per investigatie, fara orice alta plata din partea pacientului
	3.171
	475.650

	Total (lei)
	
	
	
	
	751.303.503




Aplicarea modelului propus înseamnă aproximativ 750-800 milioane lei suplimentari în sistemul de sănătate. 
MODALITATI DE SUPORTARE A SUMELOR PENTRU TICHETELE PENTRU SANATATE - Cine plateste si cine nu plateste?

· Toti asiguratii care acceseaza servicii de ingrijire a sanatatii platesc, fie direct (personal), fie indirect - plata se realizeaza din alte surse (daca persoana intra în categoriile exceptate de la plata directa).

Situatia pe categorii de asigurati IN EVIDENTA la 31.12.2008
                                                                                                                       Tabel 3.

	Nr. crt.
	Categoria din care fac parte asiguratii
	Nr. Asigurati la 31.12.2008*

	1
	Copil în cadrul familiei
	4,240,428

	2
	Copil încredintat sau dat în plasament unui serviciu public specializat ori unui organism privat autorizat
	38,097

	3
	Salariat
	6,286,646

	4
	Pensionar pentru  limita de vârsta
	3,892,133

	5
	Pensionar de invaliditate
	739,539

	6
	Somer sau beneficiar alocatie de sprijin
	373,027

	7
	Tineri cu vârsta 18-26 ani care sunt elevi, inclusiv absolventii de liceu, pâna la începerea anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenti si daca nu realizeaza venituri din munca
	737,537

	8
	Persoane cu handicap cu vârsta de peste 18 ani, care nu realizeaza venituri
	156,917

	9
	Sot, sotie, parinti fara venituri proprii, aflati în întretinerea unei persoane asigurate
	959,458

	10
	Persoane ale caror drepturi sunt stabilite prin Decretul Lege nr. 118/1990, republicat modificat prin O.G. 105/1999, aprobata prin Legea nr. 189/2000
	37,572

	11
	Persoane ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 44/1994
	66,898

	12
	Persoane prevazute la art. 3 alin.(1) lit.b ) din Legea nr. 341/2004
	15,753

	13
	Militari în termen
	30,959

	14
	Persoane cu vârsta de peste 18 ani care fac parte din familii beneficiare de ajutor social în baza Legii nr. 416/2001
	323,135

	15
	Persoane ce executa o pedeapsa privativa de libertate sau arest preventiv
	39,829

	16
	Liber profesionisti
	165,910

	17
	Persoane care au dobândit calitatea de asigurat în baza contributiei  la asigurarile de sanatate stabilite în raport cu venitul din agricultura
	136,344

	18
	Persoane institutionalizate în centre de îngrijire si asistenta care nu au medic încadrat
	19,169

	19
	Persoane ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 309/2002
	57,871

	20
	Tinerii cu vârsta de pâna la 26 de ani care provin din sistemul de protectie a copilului si nu realizeaza venituri din munca sau nu sunt beneficiari de ajutor social acordat în temeiul Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificarile si completarile ulterioare
	14,316

	21
	Alte categorii
	311,060

	TOTAL
	18,642,598

	* cu dovedirea calităţii de asigurat


· Realizarea platilor din alte surse, pentru persoanele care se incadreaza in categoriile protejate, se aplica doar pentru sumele aferente platii tichetelor pentru sanatate, nou introduse, nu si pentru sumele aferente serviciilor, medicamentelor si dispozitivelor medicale pentru care platile sunt deja in vigoare (denumite in prezent - serviciile cu contributie personala: medicamente, servicii medicina dentara, recuperare-reabilitare în sanatorii, conditii hoteliere peste cele standard în spitale, dispozitive medicale).

In prezent exista categorii de persoane asigurate în sistemul de asigurari sociale de sanatate fara plata contributie, precum si categorii cu plata contributiei din alte surse:

· fara plata contributiei

a) toti copiii pâna la vârsta de 18 ani, tinerii de la 18 ani pâna la vârsta de 26 de ani, daca sunt elevi, inclusiv absolventii de liceu, pâna la începerea anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenti si daca nu realizeaza venituri din munca;

b) tinerii cu vârsta de pâna la 26 de ani care provin din sistemul de protectie a copilului si nu realizeaza venituri din munca sau nu sunt beneficiari de ajutor social acordat în temeiul Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificarile si completarile ulterioare; sotul, sotia si parintii fara venituri proprii, aflati în întretinerea unei persoane asigurate;

c) persoanele ale caror drepturi sunt stabilite prin Decretul-lege nr. 118/1990 privind acordarea unor drepturi persoanelor persecutate din motive politice de dictatura instaurata cu începere de la 6 martie 1945, precum si celor deportate în strainatate ori constituite în prizonieri, republicat, cu modificarile si completarile ulterioare, prin Ordonanta Guvernului nr. 105/1999 privind acordarea unor drepturi persoanelor persecutate de catre regimurile instaurate în România cu începere de la 6 septembrie 1940 pâna la 6 martie 1945 din motive etnice, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 189/2000, cu modificarile si completarile ulterioare, prin Legea nr. 44/1994 privind veteranii de razboi, precum si unele drepturi ale invalizilor si vaduvelor de razboi, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, prin Legea nr. 309/2002 privind recunoasterea si acordarea unor drepturi persoanelor care au efectuat stagiul militar în cadrul Directiei Generale a Serviciului Muncii în perioada 1950 - 1961, cu modificarile si completarile ulterioare, precum si persoanele prevazute la art. 3 alin. (1) lit. b) din Legea recunostintei fata de eroii martiri si luptatorii care au contribuit la victoria Revolutiei române din decembrie 1989 nr. 341/2004, cu modificarile si completarile ulterioare, daca nu realizeaza alte venituri decât cele provenite din drepturile banesti acordate de aceste legi, precum si cele provenite din pensii;

d) persoanele cu handicap care nu realizeaza venituri din munca, pensie sau alte surse, cu exceptia celor obtinute în baza Legii nr. 448/2006 privind protectia speciala si încadrarea în munca a persoanelor cu handicap, , cu modificarile si completarile ulterioare;

e) bolnavii cu afectiuni incluse în programele nationale de sanatate stabilite de Ministerul Sanatatii Publice, pâna la vindecarea respectivei afectiuni, daca nu realizeaza venituri din munca, pensie sau din alte resurse;

f) femeile însarcinate si lauzele, daca nu au nici un venit sau au venituri sub salariul de baza minim brut pe tara.

· cu plata contributiei din alte surse:

a) se afla în concediu pentru incapacitate temporara de munca, acordat în urma unui accident de munca sau a unei boli profesionale;

    b) se afla în concediu pentru cresterea copilului pâna la împlinirea vârstei de 2 ani si în cazul copilului cu handicap, pâna la împlinirea de catre copil a vârstei de 3 ani;

    c) executa o pedeapsa privativa de libertate sau se afla în arest preventiv;

    d) persoanele care beneficiaza de indemnizatie de somaj;

    e) sunt returnate sau expulzate ori sunt victime ale traficului de persoane si se afla în timpul procedurilor necesare stabilirii identitatii;

    f) persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit Legii nr. 416/2001, cu modificarile si completarile ulterioare;

    g) pensionarii, pentru veniturile din pensii pâna la limita supusa impozitului pe venit – este prorogat termenul de plata pina la 1 ianuarie 2010;

    h) persoanele care se afla în executarea masurilor prevazute la art. 105, 113, 114 din Codul penal; persoanele care se afla în perioada de amânare sau întrerupere a executarii pedepsei privative de libertate, daca nu au venituri.

Categoriile pentru care se propune ca contributia personala aferenta Tichetului pentru sanatate sa fie suportat din alte surse:

· Persoane sarace (conform Legii 416/2001) = 325.000 (sursa CNAS)

· Pensionari sub 700 lei/luna = 3.135.030 (sursa CNPAS)

· Copiii cu varsta pâna la 18 ani = 4.355.156 (sursa INS, 1 iulie 2008)

· Someri = 517.700 (sursa MMFPS)

· Alte categorii de persoane care acum beneficiaza de gratuitati în virtutea unor legi specifice (revolutionari, persecutai politic, veterani de razboi, persoane cu handicap etc.) = 250.000

· Personal sanitar = 160.000

· Gravide doar pentru serviciile aferente graviditatii = 200.000 

Total aproximativ al persoanelor scutite de la noile sume aferente tichetelor pentru sanatate: 8.942.886. 

În conditiile propuse privind suportarea Contributiei personale din alte surse si având în vedere ca aceste categorii sunt cei mai mari consumatori de servicii (saracii, vârstnicii si copiii) înseamna ca pentru aproximativ 70% dintre persoanele beneficiare de servicii medicale, contributie personala va fi suportata de autorităţile competente in suma de aproximativ 550 milioane lei. 

In prezent potrivit în legislatia în vigoare, valoarea CONTRIBUTIEI PERSONALE se stabileste prin Contractul-Cadru si normele de aplicare la 5 tipuri de servicii:

· Pentru medicamente contributia personala reprezinta  diferenta dintre pretul de vânzare cu amânuntul si suma corespunzatoare aplicarii procentului de compensare a medicamentelor corespunzatoare DCI-urilor prevazute in sublistele A si B asupra pretului de referinta, respectiv diferenta dintre pretul de vânzare cu amânuntul si pretul de referinta/pretul de decontare al medicamentelor, decontata de casele de asigurari de sanatate, cu exceptia medicamentelor si a materialelor sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate cu scop curativ pentru care sunt stabilite preturi de decontare

· Pentru medicina dentara este stabilita o cota procentuala de 40% din tariful definit,  care se plateste de asigurat, pentru unele servicii

· Pentru spitale, contributia personala a asiguratilor reprezinta diferenta dintre tarifele pentru serviciile hoteliere cu grad ridicat de confort stabilite de fiecare unitate furnizoare si cele corespunzatoare confortului standard. Prin confort standard, în ceea ce priveste cazarea, se întelege salon cu minimum 3 paturi, grup sanitar propriu, cu respectarea normelor igienico-sanitare si fara dotari suplimentare (televizor, radio, telefon, frigider si altele asemenea), iar în ceea ce priveste masa, cea acordata la nivelul alocatiei de hrana stabilite prin acte normative.

· Pentru recuperare-reabilitare în sanatorii,  contributia personala a asiguratilor reprezinta 30 - 35% din tariful/zi de spitalizare, în functie de tipul de asistenta balneara si de durata tratamentului, plus diferenta pentru confort sporit la cazare (idem cu spitalele)

· Pentru dispozitivele medicale, daca pretul de vânzare cu amanuntul al dispozitivului medical este mai mare decât pretul de referinta, diferenta se suporta de asigurat prin contributie personala si se achita direct furnizorului. Casele de asigurari de sanatate deconteaza integral pretul de vânzare cu amanuntul al dispozitivului medical, daca acesta este mai mic decât pretul de referinta.

III. CALENDARUL LEGISLATIV – PENTRU IMPLEMENTAREA MECANISMULUI TICHETELOR PENTRU SANATATE SI REDEFINIREA PACHETULUI GENERAL DE SERVICII MEDICALE

1. Legea nr.95/2006 privind reforma în domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare - Termen 1 septembrie 2009

Legislatie secundara

2. Contractul – cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale în sistemul de asigurari sociale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare, care se aproba prin Hotarare a Guvernului - Termen - pina la data de 30 septembrie 2009 se elaboreaza de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate proiectul de contract cadru pentru anul 2010;

3. Normele metodologice de aplicare a Contractului cadru privind conditiile acordarii asitentei medicale în sistemul de asigurari sociale de sanatate care se aproba prin Ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate - Termen - pina la data de 15 noiembrie a anului 2009 se elaboreaza de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate proiectul de norme metodologice pentru anul 2010;

4. Corelarea celorlalte acte normative incidente cu cele mai sus mentionate Hotarare de Guvern pentru aprobarea programelor nationale de sanatate, Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate aprobate prin ordin comun al minuistrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, Ordin al ministrului sanatatii si presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,privind aprobarea formularului unic pentru aprobarea modelului biletului de investigatii paraclinice - Termen - 1 decembrie 2009.

IV. PERCEPTIA ASUPRA INTRODUCERII COPLATILOR IN SISTEMUL DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE
Perceptia asupra introducerii coplatilor in sistemul de asigurari sociale de sanatate a fost analizata in cadrul asistentei acordate de banca mondiala, printr-un studiu efectuat in acest sens, sintetic rezultatele au fost:

· Introducerea sistemului de contributie personala pentru serviciile medicale este primita cu resemnare sau cu indignare de catre persoanele participante la discutii.

· În opinia participantilor la discutii introducerea contributiei personale nu va modifica comportamentul personalului medical, nu va duce la diminuarea platilor informale si nu va îmbunatati calitatea serviciilor medicale oferite de institutiile de stat.

· În prezent pentru sumele de bani cu care se contribuie la sistemul de asigurari de sanatate beneficiezi de servicii medicale de o calitate inacceptabila.

· Introducerea sistemului de contributie personala ar trebui sa duca la conditii normale în unitatile medicale din România (pacientii sa nu mai fie obligati sa cumpere medicamente, sa existe pijamale, asternuturi curate, pacientilor sa li se acorde mai multa atentie).

· Singurul beneficiu al Contributiei personale mentionat de catre unii dintre participantii la discutii a fost posibilitatea reducerii consumului nejustificat de servicii medicale. Totusi, nu aceasta este solutia prin care timpul de asteptare ar putea scadea, ci limitarea reala a numarului de pacienti pe care un medic de familie îi poate avea pe liste sau introducerea unui sistem informatic care sa îi permita medicului sa îi identifice pe pacientii care apeleaza abuziv la serviciile lor.

· Cea mai mare parte dintre cei intervievati considera ca persoanele din categoriile defavorizate, persoanele sarace, pensionarii, copiii, persoanele cu handicap ar trebui exceptate de la Contributie personala.

· Taxa de 5 lei pentru medicul de familie si 10 lei pentru spitalizarea de zi sunt acceptabile, însa suma de 50 de lei pentru internarea în spital si plafonul de 800 de lei pe an au fost considerate mult prea mari.

Alternativele la Contributie personala (cresterea contributiei la sistemul de asigurari de sanatate, convertirea Contributiei personale într-o asigurare privata etc.) nu au fost agreate de participantii la discutii desi unii dintre participanti considera ca platirea unei asigurari private este o alternativa acceptabila a Contributiei personale, spre deosebire de cresterea procentului cu care asiguratii contribuie lunar la sistemul obligatoriu.

Principalele recomandari facute  urmare a acestui studiu au fost:

1. Majoritatea studiilor cantitative din ultimii ani care au abordat teme legate de serviciile de sanatate (Barometrul Sanatatii – CPSS, Evaluarea sistemului sanitar din România – Agentia pentru Strategii Guvernamentale etc.) arata ca, la nivel de perceptie, populatia din România este în general multumita de serviciile de sanatate.Acest aspect nu se coreleaza însa în totalitate cu rezultatele studiului de fata sau cu realitatile din sistemul de sanatate din România. Acest lucru este explicat printr-un grad mare de resemnare a persoanelor care apeleaza la serviciile medicale dar si de toleranta fata de problemele clasice ale sistemului de sanatate din România. Probleme cum ar fi atitudinea personalului medical, coruptia, mâncarea si curatenia din spitale au devenit asimilate sistemului de sanatate din România. 

În vederea obtinerii unor rezultate cât mai obiective recomandam ca pe lânga realizarea unor studii cantitative sau calitative având ca subiect serviciile de sanatate sa fie realizate si alte tipuri de studii care pot furniza informatii mult mai concludente privind raporturile care se stabilesc între pacienti si sistemul de sanatate (studii cantitative la iesirea din spital, la iesirea de la medicul de familie si ambulatoriu de specialitate, interviuri în profunzime si studii de caz cu metodologii adaptate specificului acestui domeniu). Eventualele propuneri si initiative legislative din domeniu vor trebui sa aiba în vedere rezultatele acestor tipuri de studii.

2. Modul în care va fi perceput de catre populatie sistemul de Contributie personala pentru serviciile de sanatate precum si efectele sale trebuie sa fie masurate si evaluate periodic. S-a recomandat monitorizarea acestor aspecte utilizînd studii calitative realizate atît în rândul furnizorilor de servicii cât si în rândul beneficiarilor precum si prin realizarea de sondaje de opinie la nivelul populatiei generale (de exemplu capitol distinct în viitoarele Barometre ale Sanatatii etc.)

MINISTRUL SĂNĂTĂŢII
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