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Capitolul 1

PoLITICI DE SANATATE ALE STATELOR UNIUNII
EUROPENE

Sistemele nationale de asigurari de sanatate urmaresc trei axe
fundamentale. Nevoile sanitare si cererea de sanatate conditioneaza misiunea
actuala si viitoare a sistemelor de sanatate. Finantarea si organizarea
sectoarelor de sanatate, precum si infrastructura sistemelor de sanatate si
utilizarea lor sunt importante pentru a intelege natura, structura si caracteristicile
individuale ale sistemelor de sanatate ale statelor Uniunii Europene.

Esping-Andersen (1991) considera ca pana in anul 1930, existau doar
doua modele de state ale bunastarii:

a) modelele liberale (Scandinavia, statele anglo-saxone), care erau bazate
pe sistemele traditionale de ameliorare a saraciei si de incurajare a solutiilor si
aranjamentelor pe piata privata, respectiv in sfera privata;

b) modelul european continental, de tip corporatist, care era caracterizat
de obligativitatea contributiei la sisteme de asigurari sociale, cu accentuarea
rolului puternic al statului si asociat cu mentinerea diferentierilor de status
dobandit. Acest ultim model reflecta economia politica paternalista, etatista si
conservativa a capitalismului timpuriu in tari ca Franta, Germania si Austria.

Dupa cel de-al doilea Razboi Mondial, statele anglo-saxone au reformat
marginal sistemul traditional de protectie sociald. In aceste state nu existad un
sistem comprehensiv de sanatate publica, alocatii de maternitate sau pentru
copii. Statele scandinave au reformat radical sistemele de protectie sociala,
adoptand o ideologie colectivista si, in consecinta, un sistem de protectie sociala
bazat pe solidaritate sociala si universalism.

in functie de cele trei dimensiuni enuntate mai sus Esping-Andersen

identifica trei modele de state ale bunastarii:



,Sistemul de sanatate - Romania in context european” 3

- Statul liberal-rezidualist (SUA, Canada, Australia)

- Statul bunastarii conservator-corporatist (Austria, Germania, Franta,
Italia)

- Statul bunastarii social-democrat (Suedia, Norvegia, Danemarca).

Toate sistemele de sanatate se straduiesc sa satisfaca nevoile populatiei
in materie de sanatate si de servicii medicale. Este important de a sti in ce
masura cererea de sanatate reflecta intr-o maniera adecvata nevoile reale ale
populatiei si in ce masura oferta de ingrijiri medicale si utilizarea serviciilor de
sanatate sunt satisfacatoare.

Se disting trei sisteme de finantare predominante in tarile din Uniunea
Europeana :

» modelul “Beveridge” se caracterizeaza prin finantare publicad pe
baza impozitelor.

> modelul “Bismark”, in cazul caruia finantarea se realizeaza prin
intermediul asigurarii obligatorii.

2 modelul de finantare privata prin asigurari benevole.

Richard Titmuss identifica 3 modele de state ( de politici sociale):

- Statul rezidualist (avand ca reprezentant SUA): Statul detine un rol
marginal in protectia sociala a cetatenilor sai, intervenind numai atunci cand
piata libera si familia esueaza in a oferi o protectie socialda minima individului.
Interventia statului se justificd deci doar in situatii extreme, si chiar si atunci
aceasta interventie ia o forma temporara, punctuala, pentru a nu induce efecte
de demotivare a muncii.

- Statul bazat pe merit/ performanta (avand ca reprezentant Germania).
Statul intervine intr-o oarecare masura in protejarea cetatenilor sai dar aceasta
interventie are la baza criterii de merit si performanta in munca. Statul are in
acest sens o functie de completare a pietei economice, recompensand munca i
performanta. Tipul de politicd sociala dominantd este sistemul de asigurari
sociale.

- Statul redistributiv-institutional. Statul devine un actor central in cadrul

sistemului de protectie sociala, iar bunastarea sociala o institutie bazata pe
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principii universaliste, avand ca si criteriu redistributiv nevoia, in baza drepturilor
sociale asociate statutului de cetatean. Regimurile reale reprezinta combinatii
intre aceste tipuri ideale, cu dominanta unuia sau altuia dintre profilurile ce
caracterizeaza tipurile ideale.

in prezentfinantarea si organizarea sistemului de sadnatate in statele
membre ale UE urmaresc traditiile institutionale, politice si socio-economice
nationale. Acestea se concretizeaza intr-o serie de obiective sociale in materie
de finantare si de oferte de servicii de ingrijire medicala eficiente si la un pret
abordabil. Printre criteriile utilizate pentru a evalua amploarea si natura nevoilor
de asistenta medicala figureaza caracteristicile populatiei, precum si indicatorii
de sanatate cum ar fi speranta de viata, morbiditatea si mortalitatea. Acesti
indicatori se pot considera si indicatori ai sistemelor de sanatate. Valoarea
relativa, repartizata pe fiecare obiectiv, variaza intr-o maniera considerabila,
potrivit sistemelor nationale, la fel ca si intre sectorul de sanatate si alte sectoare
de actiune ale puterii publice din interiorul fiecarei tari.
Pentru finantarea unui sistem de sanatate este necesar sa se colecteze bani de
la populatie pentru a putea contracta furnizorii de servicii medicale. Obiectivul
principal al sistemelor este acela de a repartiza costurile serviciilor medicale intre
persoanele bolnave si cele sanatoase si de modulare a lor in functie de resursele
de care fiecare individ dispune. Acest mecanism de solidaritate reflecta
consensul care se intalneste in cadrul tarilor Uniunii Europene conform caruia
sanatatea nu poate fi lasata pe seama mecanismelor pietii.

Sistemele de sanatate in tarile Uniunii Europene sunt finantate prin
contributii publice sau prin contributii directe. Fiecare stat membru gi-a dezvoltat
propriile mecanisme de finantare.Toate sistemele sunt mai mult sau mai putin
hibride, in masura in care acestea se sprijind pe o combinatie de surse de
finantare, dar majoritatea fondurilor sunt controlate direct sau indirect de catre
stat. Numai intr-o mica proportie serviciile sunt platite in mod direct.

in conjunctura in care serviciul national de sidnatate se afla in pling
dezvoltare, resursele si servicile medicale sunt furnizate, in principal, de

serviciile publice si accesul la acestea este gratuit. Nici un sistem de sanatate din
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statele membre ale UE nu este in exclusivitate de stat. In majoritatea tarilor din
UE , ingrijirile medicale primare sunt scutite de plata in cadrul unui sistem mixt
care combina medicina liberala privata cu medicina publica. Importanta acordarii
ingrijirilor medicale primare, variaza in functie de sistemul de sanatate, asa cum
reiese din procentele diferite de medici generalisti in totalul personalului medical.
Cateva state membre sunt tentate sa diminueze numarul specialistilor, ale caror
servicii sunt in general mai costisitoare si sa consolideze rolul medicinei
generale. Asteptarile marelui public in materie de infrastructuri si de ingrijiri
medicale, sunt consecinte majore ale politicii de sanatate : pe de o parte aceste
asteptari sunt considerate ca un factor de evaluare a cheltuielilor,iar pe de alta
parte, gradul de satisfacere al utilizatorilor este un element de evaluare si de
aplicare a reformelor in sistemele de sanatate.

Nivelul de satisfactie al utilizatorilor este intr-o masura sigura, proportional
cu nivelul cheltuielilor aferente sanatatii, mai putin in cazul Italiei, majoritatea
consumatorilor afisdnd un nivel slab de satisfactie, iar danezii care cheltuiesc
putin se aratd in majoritate foarte satisfacuti de sistemul lor de sanatate.
Cetatenii tarilor din sudul Europei se declara in general mai putin satisfacuti de
serviciile medicale ce le sunt oferite decéat cetatenii din celelalte state membre
UE.

Se constata astazi, in toate tarile membre ale UE, o certa insatisfactie vis-
a-vis de modalitatile de finantare si de furnizare a servicillor medicale.
Principalele probleme comune care ocupa diverse locuri in ordinea preocuparilor
nationale reprezinta carentele lor in materie de echitate gi egalitate la accesul la
servicile medicale, de control asupra cheltuielilor, de utilizare eficientd a
resurselor si de control al calitatii serviciilor medicale. Aceste preocupari comune
conduc la strategii convergente sau specifice, dupa caz.

Asupra planului de stabilitate sociala , prioritatea consta in garantarea
ingrijirilor medicale pentru persoanele varstnice , mai bine adaptate la nevoile lor,
privilegiata fiind cercetarea unui echilibru intre ingrijirile la domiciliu, ingrijirile

comunitare si serviciile spitalicesti.
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Pe de alta parte imbatranirea populatiei se traduce printr-o progresie de
afectiuni cronice. Acest fapt conduce la mai multe eforturi pentru prevenirea
bolilor usor evitabile, cu sau fara ingrijiri medicale. ingrijirile preventive constituie
o potentiala alternativa economica a ingrijirilor medicale bazate pe tehnologii
costisitoare.

Daca principiul universalitatii de acces la ingrijiri este utilizat in majoritatea
statelor membre, egalitatea de acces ramane o preocupare constanta a
sistemelor de sanatate, acestea depind de numerosi factori care nu sunt direct
legati de sanatate. Eforturile in acest domeniu sunt multidisciplinare si
transsectoriale si atentia se indreaptéa cu prioritate catre educatia pentru sanatate
la fel ca si catre lupta impotriva excluderii.

Toate statele membre pun in practica politicile de crestere a cheltuielilor
pentru imbatranirea populatiei, implicatiile financiare de dezvoltare tehnologica,
asteptarile crescande ale consumatorilor ce apar in mod neprevazut asupra
sistemelor de sanatate puternic inflationiste.

Rationalizarea si optimizarea serviciilor de sanatate reclama mai multe
ingrijiri si analize medicale pe un euro cheltuit- trece printr-un mai bun raport
cost-eficacitate .

Analiza eficientei implica maximizarea calitatii serviciilor, luand Tin
considerare constrangerile economice existente in scopul ameliorarii starii de
sanatate si gradul de satisfactie al populatiei. O astfel de interventie impune o
eventuala integrare a populatiei in procesul de elaborare a standardelor de
calitate a serviciilor medicale. Pe de alta parte, presupune analiza ingrijirilor de
sanatate si impactul asupra reformelor angajate. De exemplu, referitor la
managementul institutiilor si introducerea relatiilor concurentiale se urmareste o
utilizare mai eficientd a resurselor si ameliorarea calitatii ingrijirilor medicale
pentru un cost mai redus. Asistam la o multiplicare a reformelor asupra
sistemelor de plata, privitor la reducerea risipei de resurse in domeniul serviciilor
medicale si al serviciilor ambulatorii. Practicile si tehnologiile de sanatate sunt

supuse unei evaluari mai precise pentru a fixa prioritatile in domeniu.
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Politicile pun din ce in ce mai mult accent pe reorientarea sistemelor de
sanatate catre obiective masurabile, atat in ceea ce priveste calitatea ingrijirilor
medicale, cat si in ceea ce priveste satisfactia beneficiarilor.

Pentru fiecare persoana, ca si pentru intreaga colectivitate, sanatatea
reprezinta unul din cei mai importanti factori care asigura desfasurarea vietii gi
activitatii. Ocrotirea sanatatii nu este numai o problema de asistenta medicala,
ci si o problema cu un profund caracter social, facand parte integranta din
ansamblul conditiilor social-economice de dezvoltare. Politica medicala este
parte integranta a politicii sociale si pentru infaptuirea ei, in numeroase tari ale
lumii, se cheltuiesc resurse financiare importante. Cheltuielile pentru sanatate
prezinta o tendinta de crestere datorita unor factori, cum sunt :

- amplificarea nevoilor de ocrotire a sanatatii ca efect al cresterii numarului

populatiei si modificarii structurale ;

- accentuarea factorilor de risc ;

- cresterea costului prestatilor medicale atat ca urmare a introducerii in
practica medicala a unor noi mijloace de investigatie, tratament, céat si o
sporire a calificarii si specializarii cadrelor medicale.

Principala consecinta a politicilor sociale dezvoltate de catre stat este
protectia sociala a populatiei. Protectia sociald nu este insa realizata exclusiv
prin intermediul politicilor sociale, ea este o consecinta a efortului conjugat a mai
multor factori : piata muncii, economia, sectorul neguvernamental.

Bugetul de stat si bugetele locale sunt principalele resurse de care
dispune statul si autoritatile locale pentru a finanta politicile in domeniul public.
Alte resurse ale statului sunt fondurile sociale, constituite prin intermediul unor
contributii speciale Si avand o] destinatie precisa.
Nivelul cheltuielilor publice sociale reflecta gradul de implicare a statului in
protectia sociala a cetatenilor sai. Nivelul cheltuielilor publice sociale nu spune
insa nimic despre modul in care cetatenii sunt protejati prin intermediul politicilor
sociale, deci despre redistributia bunastarii prin intermediul statului. Un al doilea
criteriu de analiza a profilului statului social il reprezintda natura programelor

sociale si ponderea diferitelor tipuri de programe in total.
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Asigurarea sanatatii este considerata a fi un obiectiv esential al unui
sistem de sanatate care are ca principale obiective realizarea unui nivel ridicat de
sanatate si distribuirea echitabila a serviciilor de asistenta medicala. Totodata, un
sistem sanitar trebuie sa corespunda asteptarilor populatiei, ceea ce implica
respectul pentru persoana (autonomie si confidentialitate) si orientarea

acesteia(servicii prompte si calitatea dotarilor).
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Capitolul 2

SISTEMELE DE SANATATE
DIN UNELE STATE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE

AUSTRIA

Legea generala a asigurarilor sociale din anul 1956 consacra dreptul la
protectie sociala si la ingrijiri medicale. Fondat pe principiul asigurarilor
publice obligatorii, sistemul de protectie sociald austriac acopera 99% din
populatie.

Asigurarile sociale se impart in patru mari categorii, in functie de riscurile
pe care le acopera: asigurare de boala, asigurare de accident, asigurare de
batranete si asigurare de somaj. Sistemul de sanatate austriac este foarte
apropiat, in multe privinte, de sistemul german. Principalele diferente sunt legate
de platile directe pentru serviciile din sistemul ambulatoriu $i negocierea
retributiilor prin camerele regionale ale medicilor. Sistemul global de sanatate
este unul dintre cele mai bune din UE. Asigurarea de boala cuprinde o gama de
servicii foarte completd, si majoritatea populatiei (63.3%) se arata foarte
multumita. Austria a inregistrat o mare crestere a cheltuielilor destinate sanatatii,
conform tendintei observate la toate sistemele bazate pe asigurari din cadrul UE.

Austria,ca stat federal alcatuit din noua provincii (landuri), populatia din
localitati variind intre 270 000 locuitori si 1,55 milioane locuitori(Viena) are un
sistem de sanatate puternic descentralizat si axat in jurul diviziunii constitutionale
a responsabilitatilor intre autoritatile federale si autoritatile provinciale. Rolul
Ministerului Sanatatii este limitat la formularea cadrului politicii globale cu privire
la oferta de Tngrijiri medicale, precum si la eliberarea autorizatiilor de scoatere pe
piata a noilor medicamente. Gestionarea si administrarea serviciilor de sanatate
se gaseste in responsabilitatea autoritatilor din provincii. Ministerul Muncii gi
Afacerilor Sociale isi exercita dreptul de control asupra bugetului asigurarilor de

sanatate si controlul asupra caselor de asigurari de sanatate.
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Uniunea caselor de asigurari sociale (Hauptverband der
Sozialversicherungstrager ) este o institutie influenta, responsabila cu fixarea
proportiei de compensare a medicamentelor, formularea recomandarilor politice,
stabilirea liniilor directoare cu privire la prestarea serviciilor, la incheierea
conventiilor cu prestatorii de servicii medicale si de coordonarea metodologica a
diverselor case de asigurari. Aceste organisme se ocupa de trei tipuri de
asigurari : pentru serviciile medicale de urgenta, servicii asigurari de sanatate si
asigurari sociale, acestea din urma fiind concretizate in principal prin alocatii in
bani. Asigurarile sunt obligatorii : 99% din populatie este afiliata la una din cele
24 de case de asigurari de sanatate. Acestea sunt organisme autonome.
Finantarea lor se realizeaza in mod esential prin contributii. Circa 40% din
austrieci detin si o asigurare privata suplimentara.

Finantarea spitalelor s-a schimbat din anul 1995 prin introducerea unui
sistem de plati bazat pe tarife, pe grupe omogene de bolnavi. Introducerea
acestui sistem s-ar realizat progresiv printr-un proiect pilot GHM care a cuprins
20 de spitale austriece.Obiectivul acestei modificari fiind evolutia sistemului
spitalicesc in concordanta cu o gestiune axata pe rezulatate.
Medicii care lucreaza in spitale sunt salariati. Pentru bolile acoperite de asigurari
de sanatate private se aplica tarife distincte. Implementarea noului sistem de
finantare al spitalelor constitue o preocupare majora a politicii de sanatate
austriece. Acest sistem care se bazeaza pe stabilirea de tarife pe grupe
omogene de bolnavi vizeaza stabilizarea cresterii cheltuielilor in sectorul
spitalicesc, consolidarea eficientei serviciilor , diminuarea duratei de spitalizare si
imbunatatirea calitatii ingrijirilor. Eforturile sunt in mod egal indreptate catre
sporirea capacitati de gestiune a spitalelor publice si catre stimularea
concurentei intre prestatorii de servicii spitalicesti. Exista in continuare probleme
de coordonare intre serviciile spitalicesti si servicile de asistentd medicala
primara. Din acest motiv se continua reforma in finantarea medicinei ambulatorii.

Lista medicamentelor compensate cuprindea 2 700 produse in anul 1993.
Preturile sunt fixate prin decret ministerial. In cazul produselor cu vanzare

libera(OTC), farmacistii factureaza un adaos maxim de 15%.
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BELGIA

Sistemul de sanatate din Belgia se bazeaza pe asigurarea obligatorie,
care acopera toata populatia. Prestarea serviciilor medicale se inscrie in traditia
liberala. Pacientii sunt liberi sa isi aleaga medicul, care poate fi un specialist sau
un generalist. Accesul la spitalizare este direct. Libertatea de alegere si accesul
la o larga gama de servicii medicale se evidentiaza printr-un inalt nivel de
satisfacere a utilizatorilor in comparatie cu alte tari europene. Sistemul belgian
de sanatate favorizeaza o inflatie sigura a ofertei de servicii medicale de
sanatate. In particular nu a avut o planificare sistematicd a resurselor umane.
Pe de alta parte sistemul de sanatate belgian este unul dintre cele mai
complicate din Europa si de aici dificultatea de a implementa o reglementare
efectiva. Rolul guvernului se limiteaza la reglementarea si finantarea partiala a
sistemului, prestatorii de servicii medicale beneficiaza de o larga autonomie atat
in planul gestiunii, cat si in cel al activitati. La nivel national, sapte portofolii
ministeriale sunt coresponsabile de sectorul de sanatate in probleme de politica
de sanatate, de reglementare si control a sistemului. Asigurarile sociale sunt in
responsabilitatea Ministerului Securitatii Sociale. Guvernul fixeaza cotele de
cotizatie si definesc nivelul minim de acoperire cu prestatii medicale. Ministerul
Sanatatii poate reorganiza spitalele si serviciile, si poate achizitiona tehnologii Tn
domeniu. Nivelul renumeratiilor prestatorilor de servicii medicale sunt aprobate
de Ministerul Securitatii Sociale. Sistemul national de asigurare obligatorie
acopera 88% din populatie. Liberii profesionisti acopera 12% din populatie. Ei
sunt asigurati in cadrul unui program distinct care nu acopera decat riscurile
majore (spitalizarea si servicii spitalicesti tehnice). Pentru a putea beneficia de
protectie contra riscurilor minore , ei trebuie sa se asigure suplimentar conform
modalitatilor strict reglementate de catre stat. Programul national de asigurari de
sanatate este pus in practica de catre o casa publica de asigurari de sanatate si
cinci Uniuni de Mutualitate. Administrarea este centralizata la nivel national cu
doua organisme dominante si anume Alianta Nationala de Mutualitate a

Crestinilor, care acopera 45% din populatie si Alianta Nationala de Mutualitate a



,Sistemul de sanatate - Romania in context european” 12

Socialigtilor, care acopera 27% din populatie. Consumatorul este liber sa aleaga
la ce casad de asigurari sa se afilieze. Intrucat fixarea nivelului de cotizatie si
definirea pachetului de servicii medicale de baza sunt realizate prin decret
ministerial, concurenta se limiteaza la asigurari complementare. O lege din 1994
a instaurat o procedura de alocatii fixe de la buget pentru a stimula controlul
permanent al costurilor.

Finantarea sistemului de sanatate se bazeaza pe cotizatiile la asigurarile
de sanatate (36%), fiscalitate (38%), plati directe (17%).Procentul de 9% ramas
este acoperit prin asigurarile suplimentare si fiscalitate indirecta. Serviciile
spitalicesti private sau publice sunt direct finantate de catre casele de sanatate.
Plata serviciilor se intemeiazéd pe un proiect de buget calculat in functie de
capacitatea spitalului (numarul de paturi), in raport de activitatea anului
precedent si caracteristicile de dezvoltare. Personalul medical este remunerat
dupa o metoda combinata, tarif pe zi si plata pe baza documentelor intocmite.
Cheltuielile pentru investitii sunt finantate de catre stat. Cheltuielile de spitalizare
ce revin pacientilor sunt progresive in functie de durata internarii. Serviciile
medicale ambulatorii sunt platite partial si in mod direct de catre pacienti , care
sunt rambursate in termen scurt de catre casele de asigurari in procent de 75%
in medie.25% din cheltuieli revine pacientilor.Tarifele medicale sunt negociate
intre casele de asigurari de sanatate si medici cu aprobarea ministerului.
Onorariile sunt controlate de un comitet compus din reprezentanti ai
organismelor de cumparatori si ai organizatiilor furnizoare de servicii. Contractele
incheiate intre medici si casele de asigurari sunt valabile doi ani.

Medicamentele sunt rambursate pe baza unei liste.Preturile sunt
administrate in functie de categoria de produse, compensatia variaza pana la
100%. In medie 29% din pret reprezinta compensatie.

Serviciile stomatologice sunt platite direct de catre pacienti urménd ca
acestia sa solicite ulterior rambursarea sumei.

Reglementarile belgiene legate de participarea utilizatorilor la costurile
serviciilor de sanatate sunt complexe; pe global coplatile sunt dintre cele mai

ridicate din UE. Prioritatea globala este axata pe supravegherea cheltuielilor si
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cautarea unor noi surse de finantare a serviciilor medicale. Introducerea utilizarii
de bugete fixe pentru cheltuielile asiguratorii ale caselor de asigurari de sanatate
ofera posibilitatea realizarii de profit sau pierdere. Obiectivul este acela de a

incita casele de asigurari la o mai eficienta cumparare a serviciilor medicale.

DANEMARCA

Din 1973, toti cetatenii danezi sunt inscrigi la serviciul national de
sanatate. Acesta este in intregime finantat i planificat de autoritatile publice.
Accesul la ingrijiri medicale este universal si in mare parte total gratuit.
Finantarea este asigurata din impozite. Organizatiile de ingrijiri medicale sunt
impartite in 14 comitate, cuprinse intr-un cadru aprobat de guvern si de
parlament. Sistemul danez se inrudeste cu Sistemul National de Sanatate
Britanic in aceea ca cele doua sisteme se sprijina pe principiul ca medicul
generalist este punctul de plecare obligatoriu pentru accesul la specialigti si la
serviciile spitalicesti. Puternica descentralizare a sistemului declanseaza in
aceeasi masura probleme de eficienta a alocarii de resurse si stabilirii de
prioritati in domeniul sanatatii. Sistemul de sanatate danez se caracterizeaza
printr-o puternica descentralizare: responsabilitatea organizarii si gestiunii
ofertei de Tingrijiri este rezervata celor 14 comitate (tinuturi) si celor 275
municipalitati ( inclusiv Copenhaga si Frederisksberg). Locuitorii comitatelor, a
caror populatie oscileaza intre 300000 si 500000 persoane, sunt deserviti de
sectorul spitalicesc, serviciile de ingrijiri primare si initiativele de promovare a
sanatatii. Finantarea provine in principal din impozitele locale (cota parte pe
impozitul pe venit si impozitul funciar). Municipalitatile sunt responsabile de
serviciile de asistenta la domiciliu si de programele preventive ca si de marea
majoritate a sistemului de protectie sociald. Activitatea administrativa a
comitatelor administrative si a municipalitatilor este asigurata prin directorii
serviciilor spitalicesti la nivel de comitat si prin asistentii lor.

Ministerul Sanatatii, principala autoritate in domeniu, are responsabilitatea
coordonarii sistemului de sanatate; ca de altfel si acordarea de autorizatii in

domeniul medicamentelor si de acreditare profesionald a sanatati. Rolul
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ministerului se limiteaza la liniile directive si recomandari; actiunile concrete i
modalitatile de aplicare sunt decise in urma negocierilor cu asociatile gi
municipalitatile. Ministerul realizeaza, pe de alta parte, planificarea ansamblului
de servicii curative si preventive, stabilind si controland obiectivele de realizat.

Ingrijirile primare sunt asigurate printr-o metoda unicd “Sygesikring”
(Asigurari medicale). Afilierea este obligatorie. Utilizatorii pot alege intre doua
regimuri de asigurari pentru serviciile ambulatorii. In grupa 1, accesul la serviciile
secundare de sanatate este intermediat de medicina primara(de tipul medicina
de familie) unde utilizatorii trebuie sa fie inscrisi si tarifele medicale sunt
administrate. Pacientii din grupa 2 pot consulta generalistul sau specialistul la
alegere, dar onorarile sunt libere, iar pacientul beneficiaza de o rambursare
partiala. Aceasta explica faptul cd marea majoritate a populatiei (peste 95%)
apartine grupei 1. Aproximativ 20% din populatia daneza poseda si asigurare
privata, sub forma wunei asigurari voluntare oferindu-le o acoperire
complementara pentru ingrijiri speciale. Coplata se aplica in principal la ingrijirile
stomatologice si la medicamente, si, pentru pacientii din grupa 2, din onorariu in
functie de tarifele aferente. Participarea la costuri a crescut intr-un ritm rapid, mai
ales pentru serviciile stomatologice.

Pentru medicamentele prescrise, participarea la costuri reprezinta mai
putin de 8% din pretul produsului. Modalitati concrete de coplata sunt prevazute
in aceeasi masura pentru aparatele medicale si pentru ingrijiri acordate in casele
medicale pentru persoanele varstnice. Tarifele pentru medicina din ambulatoriu
sunt negociate intre Asociatia de consiliere medicala si Asociatia medicilor
generalisti si se supune aprobarii guvernului.

Ingrijirile stomatologice sunt gratuite pana la varsta de 18 ani. Apoi,
pacientii suporta efectiv o parte din cheltuieli. Participarea la costuri este ridicata
pentru ingrijiri de refacere. Protezele nu sunt in general rambursate. Stomatologii
sunt remunerati pe lucrare, dupa baremul de onorarii negociat intre asociatiile
respective.

Spitalele sunt finantate de municipalitati, dupa un sistem de plata pe

consultatie si pacient sau pe caz, conform specialitatilor din 1993.
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Costul medicamentelor este rambursat pe baza unei liste pozitive stabilita
de catre Ministerul Sanatatii. Pe de alta parte, un sistem de preturi de referinta,ce
acopera circa o treime din vanzarile totale de produse farmaceutice, a fost
instituit in anul 1993.

Sistemul de sanatate danez pare sa functioneze intr-o maniera
satisfacatoare, in ceea ce priveste asteptarile populatiei, organizarea si
finantarea. Initiativele locale joaca un rol important, tot asa cum sustinerea locala
este considerata ca fiind esentiala pentru garantarea adeziunii cetatenilor la
modificarile propuse si la implementarea lor cu succes. Anumite initiative luate la
nivel local se generalizeaza la nivelul tarii, precum serviciul apelului de urgenta
pentru ingrijirile de infirmerie. Nici o schimbare majora nu este programata,
modificarile sau reamenajarile anterioare punédnd accent pe imbunatatirea
sistemului de sanatate de stat si pe prevenirea bolilor. Consiliul National de
Sanatate a pus pe picioare un program ce vizeaza elaborarea unui ghid de bune
practici, bazat pe analiza sistematica a datelor obtinute stiintific. Initiative similare
au fost lansate si de catre alte state membre ale Uniunii Europene. Eforturile de
reglementare a cheltuielilor de sanatate sunt axate pe cresterea participarii la
costuri, care este inca slaba (cu exceptia ingrijirilor stomatologice) in raport cu

media Uniunii Europene.

FINLANDA

Sistemul de sanatate finlandez se caracterizeaza printr-o planificare
publica si o finantare sprijinita in mare masura pe fiscalitate. Acest sistem
ofera o larga gama de servicii medicale. Planificarea serviciilor medicale fac
obiectul unei centralizari la nivelul Ministerului Afacerilor Sociale si de Sanatate.
Serviciile medicale intalnesc o larga apreciere in randul populatiei finlandeze. in
urma unei anchete din anul 1993 s-a constatat ca un procent de 86,4% din
finlandezi se declara foarte satisfacuti sau satisfacuti de sistemul de sanatate.
Anii 90 au fost marcati de delegarea puterii de decizie in materie de sanatate la

nivel local, in corelatie cu diminuarea interventiei directe a statului. Ministerul
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Afacerilor Sociale si de Sanatate, responsabil de politica sociala si de politica de
sanatate, fixeaza prioritatile nationale. Ministerul stabileste liniile directoare in
cadrul unui plan pe patru ani, elaboreaza reforme si urmareste punerea lor in
practica. Consiliul de Securitate de Baza este insarcinat cu controlul nivelului
serviciilor oferite de municipalitate in domeniul social si cel medical. In practica
insa rolul sau este marginalizat. Din anul 1997 Finlanda este divizata in 5
provincii, plus regiunea autonoma a insulelor Aland. Responsabilitatea ofertei de
sanatate, administrarea serviciilor medicale si implementarea politicii de sanatate
este delegata celor 455 municipalitati dotate cu un consiliu ales prin vot
universal. Consilile au competenta de a ridica un impozit proportional cu venitul
in vederea finantarii servicilor medicale. Finantarea este completatd prin
subventii de la stat. Procesul decizional difera de la o municipalitate la alta.
Tendinta generala este aceea de delegare a responsabilitatii la nivel ierarhic
inferior, de exemplu consiliilor sanitare.

Pentru planificarea serviciilor spitalicesti secundare si tertiare tara este
divizata in 21 de districte, spitalul universitar din Helsinki formeaza o entitate
distincta. Tn cadrul fiecarui district spitalicesc, municipalitatile se asociaza pentru
a dirija spitalele care sunt in propietatea federatiei. Fiecare district este dotat cu
un consiliu unde membrii sunt numiti de catre municipalitati si un consiliu
spitalicesc desemnat de consiliul districtului. Institutul de Asigurari Sociale,
subordonat Parlamentului finlandez este insarcinat cu rambursarea contravalorii
medicamentelor, a serviciilor medicale private si a serviciilor de medicina muncii.
asigurata de municipalitate : 33% din ansamblul fondurilor. Municipalitatea
colecteaza un impozit variabil asupra veniturilor, media fiind de 17%. Subventiile
de la stat si finantarile din fiscalitatea generala reprezinta 29%. Partea ramasa
neacoperitd de regimul national de securitate sociala se ridica la 13% si este
acoperita din surse private si din participarea directa a pacientilor la costuri.
Contributia asigurarilor private este limitata (2%). Cotizatiile la Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate sunt finantate atat de angajatori, cat si de angajati. Casa

Nationala de Asigurari de Sanatate plateste 50% din costul medicamentelor
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prescrise ce depasesc un minim determinat anterior. Coplata se aplica in
principal Tn domeniul ingrijirilor stomatologice si la plata medicamentelor, dar
municipalitatile au in prezent autorizatia de a impune o participatie la costuri
pentru anumite servicii ambulatorii sau anumite ingrijiri spitalicesti, in urma
stabilirii unor tarife in limitele fixate de guvern. Medicii generalisti din centrele de
sanatate sunt fie salariati fie remunerati conform unei formule combinate : 60%
salariu, plata pe pacient (20%), plata pe baza de documente, indemnizatii locale
(5%). Tarifele sunt negociate 1intre Uniunea medicilor s$i asociatiile
municipalitatilor.

Districtele spitalicesti, aplica un mecanism de reglare, bazat pe un fond de
solidaritate, alimentat prin contributii ale populatiei locale, capabil sa acopere
costurile rezultate din riscurile individuale. Personalul din spitale este salarizat.
Unul din principalele obiective ale reformei in domeniul sanatatii este acela de a
reduce interventia statului in administrarea serviciilor medicale si in acelasi timp
consolidarea delegarii responsabilitatii la nivel local. Rolul municipalitatilor, nu
este inca bine definit in noul cadru care se formeaza pe piata ingrijirilor medicale,
cadru organizat astfel, incat, teoretic sa se poata manifesta concurenta intre
furnizori. De altfel, majoritatea municipalitatilor nu dispun de priceperea necesara
in materie de negocieri. Sistemul de sanatate finlandez se afla intr-o faza de
tranzitie. Schimbarea modalitatilor de organizare si de finantare a serviciilor
starneste inca numeroase intrebari in special asupra mijloacelor de consolidare
a concurentei intre furnizorii de servicii medicale si asupra masurilor de

eficientizare a raportului cost/eficacitate.

FRANTA

Modelul sistemului de sanatate francez se remarca prin natura sa hibrida,
rezultata dintr-o combinatie complexa intre sectorul privat si cel public din
punct de vedere al ofertei si al finantarii. Sistemul este consolidat pe
asigurari de sanatate obligatorii si completat intr-o mare masura de

asigurari optionale private.
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Acoperirea este cvasiuniversala. Atat sectorul spitalicesc, cat si medicina
ambulatorie ofera o vasta gama si un volum aproape nelimitat de servicii de
sanatate si pacientii se bucura de o libertate totald de consultare. Sistemul pare
performant din punctul de vedere al asteptarilor populatiei. in termeni de
speranta de viata si de mortalitate, Franta se claseaza in primele randuri in
cadrul Uniunii Europene. Sanatatea publica prezinta totusi puncte slabe, cum ar
fi incidenta SIDA care este foarte puternica, consumul de alcool si tutun.
Mortalitatea difera mult in functie de clasa sociala, lucru ce ingrijoreaza guvernul.
Cresterea cheltuielilor cu sanatatea si adancirea deficientelor securitatii sociale,
combinate cu incetinirea cresterii economice, persistenta unei rate ridicate a
somajului si imbatranirea populatiei constituie o preocupare majora.

Sistemul francez este unul dintre cele mai raspandite in UE. Politicile de
dominatie a cheltuielilor vizeaza limitarea ofertei. Statul joaca rolul cel mai
important in cadrul sistemului de sanatate francez. Acesta isi asuma
responsabilitatea pentru protectia tuturor cetatenilor. Guvernul se ocupa de
sanatatea populatiei in general si in ansamblu de sistemul de protectie sociala,
controland relatiile intre diferitele organisme financiare, exercitand coordonarea
asupra sectorului spitalicesc public si organizdnd pregatirea profesionala in
domeniul sanatatii. Ministerul Muncii si Solidaritatii si Secretariatul de Stat pentru
sanatate, asistati de organisme precum Agentia Medicamentului, formeaza baza
politicii de s&natate la nivel national. Tnaltul Comitet de Sanéatate Publica, prezidat
de Ministrul Sanatatii,stabileste obiectivele de sanatate publica. Agentia
Nationala de Acreditare si Evaluare in Sanatate(ANAES) are misiunea de
evaluare a practicilor medicale, a calitatii si a performantelor sectorului de
sanatate public si privat. La nivel regional, cele 22 de Directii regionale ale
problemelor de sanatate si sociale (DRASS) implementeaza planificarea
echipamentelor sanitare si sociale si asigura urmarirea ei prin masuri de ordin
sanitar care fixeaza numarul de paturi pe specialitéti si pe zone si stabileste
reguli pentru dotarea cu echipamente medicale costisitoare.

Finantarea sistemului de sanatate se bazeaza in principal pe cotizatii din

partea angajatorilor si din partea angajatilor.Pensionarii contribuie cu un procent
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inferior. Sistemul de asigurari de sanatate francez acopera in proportie de 74,0%
cheltuielile totale din domeniul sanitar.O cota de 6,8% din cheltuieli este
acoperita de mutualitate si 5,0% de asigurarile private. Fiscalitatea contribuie cu
mai putin de 3,0%, in timp ce participarea directa a pacientilor la costuri se ridica
la mai mult de 13,0%. Asigurarile de sanatate joaca un rol major in fixarea
tarifelor pentru furnizorii de ingrijiri de sanatate private.

Guvernul determind nivelul de finantare al spitalelor publice. Spitalele
publice sunt finantate prin alocatii globale calculate la nivelul cheltuielilor din anul
precedent. Serviciile sunt platite printr-o cota zilnica. Personalul spitalelor publice
este salariat la fel ca cel din institutiile private. Spitalele private sunt finantate
dupa o formuld ce combina pretul pe zi de spitalizare cu plata pe baza cotelor
zilnice rezultate din documente. In cadrul sectorului ambulatoriu medicii sunt
remunerati pe baza documentelor intocmite si a tarifelor conventionale aprobate.

Medicamentele compensate sunt cuprinse intr-o lista. Preturile si proportia
coplatii sunt stabilite prin decret ministerial. Produsele cu vanzare libera care nu
sunt compensate,nu sunt reglementate de catre stat. Procentul de participare a
pacientilor la costuri este in medie de 20,0% , dar variaza de la zero (pentru
medicamentele de stricta necesitate) pana la 65,0% pentru medicamentele de
intretinere a sanatati. Nu exista plafon bugetar pentru cheltuielile cu
medicamentele.

Stabilizarea asigurarii de sanatate, care este considerabil scazuta datorita
incetinirii economice si cresterii somajului, detine primul loc in ordinea
prioritatilor. Cautarea unui echilibru intre diferitele sisteme de ingrijiri ramane o
prioritate. Obiectivele se indreapta catre rationalizarea si reducerea structurilor in
cadrul masurilor sanitare; astfel sunt orientate catre controlul difuzarii
tehnologiilor medicale de varf. Introducerea principiului de dezvoltare globala in
sectorul spitalicesc pare ca a reusit sa limiteze cresterea cheltuielilor, dar
tentativele de a controla cheltuielile in sectorul ingrijirilor medicale primare au
intdmpinat o puternica ostilitate din partea opiniei publice si a medicilor cu libera
practica. Unul din proiectele in curs, vizeaza limitarea cheltuielilor in sectorul

ambulatoriu si stabileste obiective nationale Tnsotite de sanctiuni colective sau
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individuale in cazul depasirii plafoanelor. Agentia Nationala de Acreditare si
Evaluare in Sanatate (ANAES) asigura dezvoltarea de programe de asigurari de
sanatate de calitate si de evaluare a tehnologiilor medicale. Dosarele medicale

intocmite pentru aceste programe au in vedere evitarea prescriptiilor excesive.

GERMANIA

Intre 1945 si 1990, Germania a fost divizatd in doua state, unul de vest si
unul de est, in cadrul carora sistemul de sanatate se baza pe conceptii practic
opuse. Democratia liberald a dat model de organizare si mod de finantare
sistemului vest-german, in timp ce sectorul de sanatate in Germania orientala
era fondat pe planificare si control centralizat. Dupa unificare, sistemul de
sanatate a fost reformat in vederea adaptarii la structura financiara si
organizationala vest-germana.

Modelul german este bazat pe asigurare sociala obligatorie. Sistemul
nu a cunoscut transformari fundamentale de la instituirea sa de catre Bismark in
anul 1883. Acoperirea este completa si garanteaza egalitate la acces si un
volum important de servicii medicale avansate. Majoritatea cetatenilor
germani se declara foarte multumiti sau satisfacuti de sistemul de sanatate.
Acest succes este atributul unei puternice descentralizari a procesului decizional,
eficacitatea sistemului de negociere intre furnizorii de servicii medicale si cei care
platesc la nivel central, guvernamental si local. Cu toate acestea sistemul de
sanadtate se confruntd cu unele probleme. imbatranirea populatiei ameninta
stabilitatea principiului de distributie pe care este bazata securitatea sociala.
Organizarea si finantarea ingrijirilor de sanatate in Germania se sprijina pe
principii traditionale de solidaritate sociala, de descentralizare si de autoreglare.
Rolul guvernului se limiteaza la realizarea cadrului legislativ al sistemului de
sanatate, in timp ce responsabilitatiie executive sunt in mare parte transmise
administratiilor landurilor. La nivel federal, institutia centrala este Ministerul
Federal de Sanatate, asistat de diferite organisme stiintifice. Consiliul Consultativ
de Actiune Colectiva formuleaza recomandari si ofera opinii asupra problemelor

ce apar in domeniul medical si economic in cadrul sistemului de sanatate.
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Regimul legal acopera aproape 88,0% din populatie. Afilierea este
obligatorie pentru muncitorii ale caror venituri sunt inferioare plafonului. in anul
1997, 75,0% din populatie era afiliata la asigurare in cadrul sistemului obligatoriu
si 13,0% erau asigurati optional la una din cele aproximativ 600 de case de
asigurari de sanatate. Pentru un procent de 10,0% din populatie, asigurarile de
sanatate sunt acoperite de catre angajatori, in timp ce populatia care dispune de
venituri ridicate se asigura la una din cele 45 de companii private de asigurare.
Mai putin de 0,5% din populatie nu beneficiaza de nici un fel de protectie. Casele
de asigurari de sanatate sunt organizate pe districte, pe profesiuni sau pe grupe
de firme. Angajatii fsi pot alege casa de asigurari. in jur de 60,0% finantarea este
acoperita din asigurarile obligatorii gi optionale de stat, 21,0% din fiscalitate,
7,0% din asigurarile private si 11,0% prin participare directa la costuri. Cotizatiile
catre casele de asigurari sunt platite in parti egale, atat de angajati cat si de
angajatori. Valoarea medie a cotizatiei se ridica la circa 13,5%.
In cadrul sistemului german exista o strictd separare intre casele de asigurari de
sanatate si furnizorii de servicii de ingrijiri de sanatate. Onorariile sunt fixate
printr-un proces de negociere, descentralizat, intre principalii actori din sectorul
de sanatate.

Spitalele publice si private sunt finantate printr-un sistem dual. Astfel
investitiile sunt suportate de catre Landuri, iar cheltuielile de functionare revin in
sarcina caselor de asigurari de sanatate. Din anul 1996 cheltuielile de
functionare sunt suportate de casele de asigurari de sanatate conform unei
formule combinate : plata pe patologie (de tip GHM), plata pe baza documentelor
intocmite si tarif pe zi de spitalizare. Acest sistem vizeaza reducerea duratei
medii a internarii. In cazul pacientilor care detin o asigurare de sanatate privata,
serviciile spitalicesti sunt achitate pe baza unor baremuri distincte. Coplata
serviciilor spitalicesti a cunoscut o crestere progresiva. Ingrijirile in cadrul
sectorului ambulatoriu sunt finantate conform unui proces complex de negociere
intre reprezentantii caselor de asigurari de sanatate si asociatiile medicilor gi ale
stomatologilor. Pentru a le fi acoperite cheltuielie, medicii sunt obligati sa adere

la aceste asociatii. Principalul mod de remunerare a medicilor generaligti,
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specialistilor si a stomatologilor de catre casele de asigurari de sanatate este cel
pe baza documentelor. Exista un barem general, norma de evaluare uniforma.
Valoarea monetara efectiva este negociata la nivel regional, ajustata la venitul
global al medicilor.

In sectorul medicinii ambulatorii pacientilor nu le este solicitata nici un fel
de participare. in schimb coplata pentru serviciile stomatologice poate ajunge la
100%.

Exista preturi uniforme pentru medicamente.Cheltuielile pentru majoritatea
produselor sunt decontate pe baza unui pret de referinta. Medicii sunt liberi sa
prescrie un produs mai scump, dar diferenta de pret este suportata de pacient.

Asigurarea sociala de sanatate este de mult timp in centrul dezbaterilor
politice in Germania. Adancirea deficitului caselor de securitate sociala ce a
urmat unificarii, a exersat o presiune considerabila asupra economiei nationale.
Echilibrul in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate raméane inca de
prima prioritate. Dispozitiile legislative recente au instaurat doua mecanisme de
control a cheltuielilor: unul vizeaza consolidarea supervizarii cheltuielilor la nivel
central, altul dezvoltarea procesului de autoreglare prin autorizarea caselor de
asigurari pentru achizitionarea de servicii si stimularea concurentei in randul
furnizorilor. Altfel spus, sistemul german de sanatate se situeaza la rascruce
intre reglementarea din partea statului i descentralizarea finantarii i organizarii
serviciilor de ingrijire de sanatate.

O asigurare de dependenta a fost instaurata in perioada 1995-1996 in
scopul de a contrabalansa efectele imbatranirii populatiei asupra
dezechilibrului (scaderea incasarilor si cresterea cheltuielilor) balantei
asigurarilor sociale de sanatate .

Casele de asigurari de sanatate monitorizeaza permanent oferta de
ingrijiri de sanatate si anuleaza contractele cu furnizorii considerate ineficiente,
lucru care stimuleaza concurenta intre furnizorii de servicii medicale. in urma
recentei reforme din sectorul finantarii spitalelor, sistemele de remunerare a
serviciilor ambulatorii sunt in prezent reexaminate in vederea reorientarii lor, la

fel si activitatea medicala. Exista interesul pentru sistemele de finanatare
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alternative, implementate in cadrul retelei de ingrijiri medicale coordonate si al
ingrijirilor medicale administrate (managed care). Asociatiile federale ale caselor
de asigurari de sanatate se straduiesc sa promoveze metodele si inovarile

eficace in materie de diagnostic si de ingrijiri curative tehnic avansate.

GRECIA

Sistemul de sanatate grec functioneaza pe principiul asigurarii sociale
de sanatate obligatorii, este finantat din impozite gi intr-o mai mica masura din
contributii din venituri. Participarea sectorului privat , atat la finantare cat si la
oferta de ingrijiri medicale este foarte importanta. Simultan, sistemul este supus
unei puternice reglementari din partea guvernului. Sistemul national de sanatate
grec (ESY) a fost creat in anul 1983, in acelasi timp in care alte tari din sudul
Europei isi implementau propriile servicii nationale de sanatate. Sistemul, bazat
pe o reforma a servicilor sanitare existente, are ca finalitate imbunatatirea
accesului la ingrijiri, franarea dezvoltarii sectorului privat, dezvoltarea ingrijirilor
primare la fel ca gi participarea comunitara si imbunatatirea conditiilor de lucru
ale medicilor din spitale.Totusi, sistemul de sanatate grec nu a fost decat partial
implementat si vechile structuri exista in continuare practic fara modificari.
Problemele traditionale ale sistemului grec de sanatate raman aceleasi:
inegalitatea accesului la ingrijiri, distribuirea inegala a ofertei (concentrata
in mediul urban) si cresterea cheltuielilor. Anumiti indicatori ai sistemului de
sanatate de stat prezinta valori destul de satisfacatoare, dar nivelul de satisfactie
al beneficiarilor este foarte scazut,numai 18,4% se declara foarte multumiti sau
multumiti de sistemul de sanatate. Schimbarile structurale sunt impiedicate de
lipsa consensului intre responsabilii politici, partenerii sociali si organizatiile
medicale gi profesionale. Ministerul Sanatatii si al Prevederii defineste politica de
sanatate la nivel national. Acesta reglementeaza oferta si finantarea serviciului
national de sanatate gi asigura accesul categoriilor defavorizate la serviciile
sanitare si sociale. Consiliul Central de Sanatate (KESY), alcatuit din

reprezentanti ai profesiongtilor din sanatate (medici in principal) si ai utilizatorilor,
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se afla in slujpa ministerului si ofera recomandari si opinii asupra politicii de
sanatate si a cercetarii medicale.

Sistemul national de sanatate este Tmpartit in 13 regiuni si 52 districte.
Fiecare district cuprinde cel putin un spital. Centrele spitalicesti universitare sunt
amplasate in sapte regiuni. Legislatia din 1983 a angajat un proces de
descentralizare implementat in 176 centre sanitare rurale. Nici programele de
creare de centre sanitare urbane, nici proiectele de infiintare a consiliilor
regionale de sanatate in vederea imbunatatirii gestiunii, planificarii serviciilor gi
favorizarii unei oferte adecvate nevoilor locale, nu sunt materializate. Cateva
initiative vizeaza transferul administrarii sistemului catre regiuni gi districte. O
mare parte din populatie este acoperita de 300 case de asigurari de sanatate
autonome, administrate ca organisme publice.

Angajatii sunt afiliati la casele de asigurari de sanatate in functie de
categoria socioprofesionala. Institutul de Asigurari Sociale (IKA) acopera peste
50% din populatie, in principal oraseni, muncitori si functionari. Organizatia
Asigurarilor din Agricultura (OGA) cuprinde 25% din populatie (din mediu rural) si
Casa Comerciantilor, a Industriasilor si a Micilor intreprinzatori (TEVE-TAE)
acopera 13% din populatie. Statul acopera 9% din populatie in timp ce diferenta
este asigurata de numeroase mici case de asigurari de sanatate. Numarul celor
asigurati de catre IKA se afla in crestere constanta. Gama serviciilor de baza,
precum si valoarea impozitelor sunt strict reglementate de guvern.Prestarea
serviciilor variaza sensibil intre casele de asigurari de sanatate, IKA ofera
formula cea mai completa care include stomatologie si oftalmologie. Marea
majoritate a caselor mici de securitate sociala ofera asigurari complementare.

Sistemul este alimentat partial prin fiscalitate i partial prin contributii
sociale. O data cu introducerea serviciului national de sanatate in anul 1983,
sistemul grec s-a indepartat de modelul Bismark pentru a evolua catre o varianta
de tip Beveridge. IKA, principala casa de asigurari de sanatate este finantata din
contributii asupra veniturilor, platite in parte de angajati si in parte de catre

angajatori. Proportia este fixata de catre guvern. Contributiile sunt completate din
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bugetul public. OGA este finantata in totalitate de catre stat. Nu exista o granita
financiara neta intre casele de securitate sociala si stat.

Spitalele publice din serviciul national de sanatate (ESY) sunt in principal
finantate de la bugetul statului (70% din veniturile spitalelor) si numai intr-o mica
masura de catre casele de asigurari de sanatate (30%) care incheie contracte de
servicii spitalicesti pentru asiguratii lor. Plata serviciilor se bazeaza pe tarife pe zi,
care au crescut considerabil de la inceputul anilor 90. Personalul din spitalele
publice este salariat. Spitalele care nu apartin de
ESY (de exemplu spitalele militare si spitalele IKA), precum si spitalele private
sub contract cu casele de asigurari de sanatate sunt finantate pe baza tarifului pe
zi si in plus un onorariu pentru anumite tratamente.Tarifele sunt stabilite de
Ministerul Sanatatii si supuse aprobarii Ministerului Muncii si Securitatii Sociale.
Spitalele private sunt finantate printr-o formula combinata intre decontari facute
de casele de asigurari de sanatate, asigurari optionale si plati directe. Regimul
national nu prevede participarea pacientilor la costuri in caz de spitalizare, dar
slabiciunile serviciului public creaza o veritabila piata paralela de ingrijiri de
sanatate. Platile pe sub mana in spitalele publice si private sunt curente.
Cazurile de Tmbolnaviri joaca un rol semnificativ in finantarea serviciilor de
ingrijiri de sanatate ambulatorii. Medicii din spitalele IKA, primesc un salariu
pentru serviciile primare si cele stomatologice pe care acestia le ofera. Pe de alta
parte medicii privati care au contracte cu casele de asigurari de sanatate pentru
ingrijiri primare sunt platiti in raport de documentele intocmite. Un anumit numar
de servicii furnizate de catre medici pacientilor privati sau de catre centrele de
diagnostic sunt achitate direct de acestia.

Preturile de referinta ale medicamentelor sunt fixate de catre Ministerul
Comertului pe baza celui mai mic pret de referintd inregistrat in UE. In cazul in
care pacientii beneficiaza de compensatii, coplata se ridica in medie la 25% din
valoarea medicamentelor respective.

Sistemul de sanatate grec prezintd numeroase disfunctionalitati pe care
reformele nu au reusit sa le corecteze. Una dintre realizarile cele mai

semnificative consta in crearea centrelor sanitare rurale ale ESY. La rang de
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preocupare principald se ridica multiplicarea surselor de finantare, costul
criteriilor de remunerare a serviciilor, repartitia geografica inechitabila a serviciilor
de sanatate, centralizarea puterii de decizie corelata cu neadecvarea la nevoile
locale, defectul de coordonare intre furnizorii publici i cei privati si ineficienta
ofertei de ingrijiri medicale datorata nedelegarii responsabilitatilor manageriale si
absentei planificarii si urmaririi sistematice.

Sugestiile de reforma au vizat imbunatatirea eficientei sistemului asupra
planului de finantare si a celui de furnizare a serviciilor medicale. Acestea pun
accent pe ingrijirile medicale primare, participarea serviciilor sociale, a serviciilor
de proximitate si a sectorului asociativ si infiintarea unui sistem de medici de
familie. Este prevazuta unificarea caselor de asigurari de sanatate si
consolidarea gestionarii serviciului national de sanatate, precum si la nivel
regional sau districtual. Imbunatatirea si consolidarea capacitatilor de gestiune a
spitalelor sunt de asemenea un obiectiv major. Gradul mediocru de satisfacere a
beneficiarilor , bazat pe rezultatul anchetelor efectuate, subliniaza necesitatea
imperioasa a unei noi reforme. Totusgi, experienta istorica arata ca implementarea
reformelor adesea a fost intdmpinata de ostilitatea populatiei si a profesionistilor
din sistemul de sanatate, precum si de interese politice divergente, avand ca

rezultat o continua amanare a acestora.

IRLANDA

Sistemul de sanatate irlandez este fondat pe fiscalitate, un control
public central si acces universal la ingrijiri. Contrar cu ceea ce se intampla in
Serviciul National de Sanatate britanic, dreptul la prestari in totalitate gratuite
este bazat pe aprobarea resurselor gi pe felul in care populatia este divizata in
doua categorii. In jur de 35% din populatie se incadreaz& in prima categorie,
care include cele mai scazute venituri. Eligibilitatea acestei categorii depinde de
venit, de numarul de persoane, de varsta si de alti factori. Accesul la Tngrijiri
necesita prezentarea cardului medical, distribuit prin directiile sanitare regionale.

Ingrijirile primare sunt acordate in cadrul unui regim general de servicii medicale.



,Sistemul de sanatate - Romania in context european” 27

Cetatenii din aceasta categorie au dreptul la o gama completa de servicii
gratuite.

Eligibilitatea acestei categorii depinde de venit,de numarul de persoane
,de varsta si de alti factori.Accesul la ingrijiri necesita prezentarea cardului
medical ,distribuit prin directiile sanitare regionale.ingrijirile primare sunt acordate
in cadrul unui regim general de servicii medicale.

Majoritatea populatiei (65%) se regaseste in cea de a doua categorie gi
plateste direct cheltuielile in cadrul serviciului medical ambulatoriu sau detin o
asigurare optionala de sanatate. In caz de spitalizare intr-un asezdmant public,
pacientii din a doua categorie trebuie sa achite un pret fix modic pe zi. Aproape o
treime din irlandezi (jumatate din membirii celei de a doua categorii) au aderat la
Asociatia Asigurarilor de Sanatate Benevole(VHI Board), organism fondat in
1957 .

Daca maijoritatea indicatorilor de sanatate ai populatiei irlandeze afigseaza
inca valori inferioare mediei europene, este mai putin cunoscutad o imbunatatire
notabila in cursul ultimelor decenii. Cregterea rapida a economiei este insotita de
o crestere a cheltuielilor de sanatate, insa partea din PIB consacrata sanatatii, se
situeaza sub media UE. Gradul de satisfactie al beneficiarilor este apropiat de
media europeana: 49.9% din irlandezi se declara foarte multumiti sau satisfacuti
de sistemul de sanatate (media UE-50.3%). Strategiile puse in practica in
vederea ameliorarii performantelor sistemului de sanatate sunt axate pe
planificarea, organizarea si furnizarea de ingrijiri medicale mai mult decat pe
finantare.

Pentru pacientii din cea de a doua categorie, toate ingrijirile ambulatorii
sunt platite. Pana la un anumit prag, cheltuielile cu medicamentele sunt
decontate independent de veniturile asiguratilor. Ingrijirile spitalicesti sunt in
totalitate gratuite pentru pacientii din prima categorie, in timp ce pacientii din cea
de a doua categorie trebuie sa achite un pret foarte mic pe zi. Anumite ingrijiri de
sanatate, cum ar fi tratamentele pentru bolile infectioase, sunt acordate gratuit

tuturor pacientilor.
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Asociatia Asigurarilor de Sanatate Benevole si organizatia BUPA Irlanda,
creata mai recent, au preluat asigurarea suplimentara de sanatate. Asigurarea
de sanatate privata este reglementata de legea din 1994 a asigurarii de sanatate,
care stabileste ca prima de asigurare care este platita pentru un pachet de
servicii, trebuie sa fie independenta de varsta, sex si riscurile asigurate.
Contributiile sunt fixate pe o baza de consens care incorporeaza un mecanism
de ajustare a riscurilor. Jumatate din populatia din cea de a doua categorie
detine o asigurare privata destinata acoperirii cheltuielilor medicale ambulatorii gi
taxei de spitalizare sau costul serviciilor din spitalele private.

Sistemul de sanatate irlandez este foarte centralizat. Ministerul Sanatatii
este responsabil cu securitatea sociala, dezvoltarea politici de sanatate si
planificarea serviciilor sanitare la nivel national. Ministerul Sanatatii este asistat
de Directia spitalelor si Directia sanitara nationala pentru problemele relevante
din politica de sanatate si functionarea serviciilor sanitare. La nivel regional,
serviciile sunt administrate de opt directii sanitare regionale, care deservesc
fiecare intre 200 000 si 1.2 milioane de locuitori. Fiecare directie sanitara este
alcatuita dintr-un administrator general, ales la nivel local, responsabili desemnati
de catre minister si reprezentanti ai profesionistilor din sanatate, angajati de catre
directie. Numeroase organizatii neguvernamentale care joaca un rol impotant in
sectorul sanitar si social si directiile regionale sunt autorizate prin lege. Guvernul
exercita un control bugetar riguros asupra cheltuielilor de sanatate publica.
Bugetele directiilor sanitare regionale sunt fixate anual, tindnd cont de factorii
demografici si de resursele sanitare din fiecare regiune. Sistemul este finantat in
proportie de 78% din fonduri publice. Participarea la cheltuielle medicale
acopera in jur de 13.5% din cheltuieli. Finantarea publica se sprijina in principal
pe impozite, precum si pe contributile de asigurari de sanatate care se ridica la
1,25% din venitul brut. Cetatenii incadrati in prima categorie sunt scutiti de plata
acestei contributii.

Finantarea spitalelor este administrata de directiile sanitare regionale gi se
sprijina pe un buget pe termen lung. Spitalele publice administrate de

organizatiile neguvernamentale, primesc bugetul direct de la Ministerul Sanatatii.
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Participarea la taxele de spitalizare este mica si priveste numai pe pacientii din
cea de a doua categorie. In 1993 Ministerul Sanatatii a introdus un mecanism de
ajustare in functionarea mix-cazurilor tratate in procesul de alocare a resurselor
destinate marilor spitale. Spitalele private se sprijina in mod esential pe pacientii
detinatori ai unei asigurari optionale,precum si pe platile directe. Medicii care
lucreaza in spitalele publice sunt salariati. Consultantii sunt remunerati conform
unui contract colectiv pentru pacientii din categoria | (pacientii din categoria Il Tsi
regleaza platile separat). Generalistii sunt remunerati pe numar de pacienti de
catre directiile sanitare regionale in cadrul unui regim general de servicii
medicale. Aceasta plata pe pacient tine cont de parametri cum sunt : varsta ,
sexul, situatia geografica a pacientilor si include un pret fix pentru cheltuielile
generale. Pentru ingrijirile acordate pacientilor din a doua categorie, plata se face
pe fiecare act medical.Baremul onorariilor este negociat intre Asociatia Irlandeza
a Medicilor si Ministerul Sanatatii.

Stomatologii sunt angajati de directiile sanitare. Stomatologii care lucreaza
independent sunt remunerati dupa lucrari, potrivit unui barem negociat intre
Asociatia Irlandezéd a Stomatologilor si Ministerul Sanatatii. ingrijirile
stomatologice acordate pacientilor din categoria | sunt gratuite, exceptand o
participare modica in cazul refacerii dintilor.

Medicamentele prescrise sunt distribuite gratuit pentru pacientii din prima
categorie. Acestea se afla pe o lista distinctd care contine circa 3 100 de
produse.Un sistem de coplati este prevazut numai pentru pacientii din categoria
Il. Preturile sunt fixate de Ministerul Sanatatii prin corelare cu preturile practicate
in alte cinci state membre ale UE.

Comisia pentru Finantarea Serviciilor de Sanatate, creata in anul 1987
pentru a raspunde controverselor politice aparute datorita presiunii cheltuielilor
publice, a ajuns la concluzia ca solutia pentru problemele intalnite in serviciile de
sanatate irlandeze nu consta atat intr-o modificare a modului de finantare, cét
intr-o reforma a planificarii si organizarii structurilor de ingrijiri de sanatate.
Apelurile sunt in favoarea unei mai bune reprezentari a beneficiarilor, a unei

gestionari mai eficiente a informatiei, precum si a controlului furnizorilor de
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servicii. Din cand in cénd, cateva initiative au fost lansate in vederea
imbunatatirii serviciilor acordate in sectorul spitalicesc si pentru consolidarea,
coordonarea si integrarea serviciilor spitalicesti si ambulatorii , conform cu
initiativa Spitalului Dublin. Problema listelor de agteptare este prioritara, atunci
cand pacientii interesati nu poseda asigurare privata. Noi masuri au fost luate in

favoarea unei mai mari implicari manageriale in sistemul sanitar public.

ITALIA

Serviciul national de sanatate (Servizio Sanitario Nazionale-SSN) a fost
instaurat Tn anul 1978, cu scopul de a asigura accesul universal si gratuit la
ingrijirile de sanatate. Finantarea sistemului este publicd, combinand
fiscalitatea cu asigurarile sociale de sanatate. Oferta de ingrijiri este mixta
(publica si privata). Diferit de modelul britanic,sistemul national italian este
foarte descentralizat. Parlamentul fixeaza nivelul minim de servicii care trebuie
sa fie garantat pe ansamblul tarii si precizeaza conditiile in care populatia poate
recurge la sectorul privat. Implementarea, planificarea, finantarea si controlul
sistemului de sanatate revin in responsabilitatea a 21 de regiuni. Sistemul
sufera de o puternica diviziune si de deficiente de coordonare centrala in
mare parte atribuit unei traditii politice caracterizate printr-o succesiune rapida a
formatiunilor guvernamentale cu diverse orientari. Serviciile de sanatate sunt
considerate inferioare nivelului mediu din UE. Inegalitatile de repartizare a
resurselor sanitare sunt foarte pronuntate intre Nord si Sud, in detrimentul
regiunii de sud. Cum mijloacele alocate sanatatii sunt totusi foarte importante in
termeni de infrastructura si de resurse umane, este necesar a se concluziona ca
acestea sunt alocate si utilizate intr-o manierd inadecvatad si ineficienta. in
comparatie cu cetatenii altor tari europene, italienii par mai ales nemultumiti de
sistemul de sanatate si anchetele recente scot in evidentd o crestere a
insatisfactiei in ceea ce priveste sectorul public de sanatate. Fata de esecul
masurilor de reorganizare a serviciilor de sanatate, in principal in Italia de Sud,

cei responsabili au angajat la finele anului 1993 o reforma care este in curs de
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desfasurare si care vizeaza remedierea problemei cronice a deficitelor si
ameliorarea eficientei structurilor de ingrijiri de sanatate.

In pofida dificultatilor intélnite in consolidarea sistemului de sanatate si
persistenta inegalitatilor si a problemelor de eficienta, indicatorii de sanatate ai
populatiei italiene sunt buni. Italia dispune,totusi, pe de alta parte, de competente
medicale de prim plan in anumite domenii.

Serviciul de Sanatate Italian (SSN) asigura o protectie universala a
populatiei. Administrarea sa care se desfagoara la nivel national, regional si
local, este criticata pentru greutatea sa birocratica. Guvernarile regionale si
unitatile sanitare locale (USL) formeaza structura de baza a serviciilor de
sanatate ltaliene. Implementarea dispozitivelor sanitare la nivel regional este
asigurata de consiliul ales prin vot universal; mecanismele de finantare sunt
fixate la nivel local. Rolul guvernului este limitat, deoarece regiunile se ocupa de
planificarea, finantarea si controlul serviciilor de sanatate in teritoriile respective.
Doua activitati importante sunt totusi exercitate la nivel central: determinarea
mediilor financiare si alocarea lor pe diferite regiuni, in functie de numarul de
locuitori (aceasta repartizare este supusa aprobarii Parlamentului) si definirea
nivelului minimal de servicii care trebuie asigurat de catre regiuni. Consiliul
National de Sanatate, compus din reprezentanti ai guvernului, ai regiunilor, ai
administratiei centrale, ai profesionigtilor din sanatate si ai sindicatelor, este
prezidat de catre ministrul sanatatii si asistat de guvern prin reprezentantii sai.

Finantarea sistemului de sanatate este in majoritate publica, 40.8% se
asigura din contributii de asigurari sociale gi 37.5% din impozite. Diferenta este
finantata prin cheltuieli private care rezultd in principal din coplata serviciilor
SSN. O reforma introdusa in 1993 promoveaza asigurarea suplimentara. Partea
contributiilor de sanatate in finantarea sistemului ramane foarte importanta, chiar
daca legea din 1978 care a instituit serviciul national de sanatate, are in vedere
desfiintarea lor.

Teoretic angajatorii platesc 9.6% din venitul brut si angajatii 0.9%, dar
contributiile efective sunt variabile. Prelevarile fiscale si alocatiile de la buget se

decid la nivel national, dar regiunile dispun de o autonomie de gestiune
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considerabila , ceea ce implica posibilitatea de a elibera excedentele pentru a le
reinvesti sau pentru a acoperi deficitele. Fluxurile financiare sunt impartite intre
autoritatile regionale si cele locale, care igi asuma dubla functie de cumparator
de ingrijiri si de distribuitor de ingrijiri spitalicesti,atunci cand se asociaza cu
spitalele. Spitalele care se insereaza in SSN sunt retribuite pe fiecare act
medical,iar cheltuielile sunt acoperite de catre USL. Ele sunt finantate conform
unei formule ce combina parametrii istorici si tarifele GHM. Spitalele private care
au contract cu regiunile sunt finantate de catre USL.

Structurile ingrijirilor private sunt autorizate mai ales cand sectorul public
lipseste. Plata in sectorul privat se face pe baza unui pret pe zi pentru pacientii
spitalizati, si pe bazad de act medical pentru ingrijirile externe. Generalistii Si
pediatrii, care igi exercita profesiunea in mod liber, sunt remunerati in functie de
numarul de pacienti arondati pentru ingrijirile primare. O reforma recenta a
introdus finantarea pe baza de act medical pentru unele operatii minore si o
participare a pacientilor la cheltuielile medicale in cadrul ingrijirilor ambulatorii
specializate. Personalul din spitalele publice, angajat in general de catre SSN,
este salarizat.

Criterile de compensare a medicamentelor prescrise sunt in general
definite prin referire la o lista. Spitalele utilizeaza numai medicamentele stabilite
pe liste de produse recomandate. Pacientii platesc 50% din pretul
medicamentelor din categoria B in medicina ambulatorie sau in cadrul ingrijirilor
spitalicesti. Medicamentele din categoria A, prescrise in cazul bolilor grave sau
cronice sunt gratuite. Se mentioneaza ca diverse grupe de asigurati sunt scutiti
de participarea la costul medicamentelor prescrise de medici.

In cursul ultimilor ani, eforturile au fost indreptate catre gestionarea ofertei
de ingrijiri, unitatile sanitare locale s-au dezvoltat si spitalele au dobandit un
statut autonom. Responsabilii par mai mult preocupati de echilibrul bugetar decat
de imbunatatirea ingrijirilor medicale. Primele constatari indica faptul ca unitatile
sanitare locale au cunoscut o serie de dificultati in gestionare. Viitorul sectorului
privat ramane incert caci rationamentul ingrijirilor a indus o mai mare utilizare a

serviciilor de sanatate private, dar nu atat incat sa stimuleze oferta. Insatisfactia
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persistenta la nivelul serviciului public i-a facut din ce in ce mai mult pe italieni sa
isi indrepte atentia catre asigurarile private de sanatate. Serviciile din sectorul
privat se bucura de apreciere publica gratie unor mai bune prestatii.
Consolidarea autonomiei regionale antreneaza cresterea rezistentei la
redistribuirea Tncasarilor intre regiuni, ceea ce nu face decat sa accentueze
puternica inegalitate de repartizare a resurselor sanitare intre nord si sud.

In ciuda numeroaselor tentative de reformé, ltalia nu dispune tot timpul de
o veritabila strategie de reducere a inegalitatilor din sistemul de sanatate.
Presiunile exercitate asupra Serviciul National de Sanatate ltalian raman
considerabile gi perspectivele evolutiei incerte. Pe de o parte se confrunta la
diferite nivele cu responsabili girati de partidele politice, care se bucura de o
autonomie considerabila, pe de alta parte de o directie centrala prea slaba pentru

a impulsiona un proces de schimbare durabil si coerent.

LUXEMBURG

Majoritatea populatiei beneficiaza de asigurare de sanatate obligatorie,
organizata in jurul a 9 case de asigurari de sanatate conform regimurilor de
solidaritate profesionala. Cotizatiile sunt asociate veniturilor gi sunt platite in mod
egal, atat de angajatori cat si de angajati.

Principalele diferente in organizarea ingrijirilor de sanatate, in raport cu
alte state membre ale UE, constau in faptul ca toate serviciile medicale sunt
acordate de medici care igi exercita profesia in mod liber. Partea ingrijirilor
medicale specializate este foarte importanta. Majoritatea locuitorilor se declara
satisfacuti de sistemul de sanatate. Adancirea deficitului caselor de asigurari si a
spitalelor face din reforma in finantarea asigurarilor de sanatate o problema
deosebita.

Plasate sub tutela Ministerului Muncii si Securitatii Sociale, casele de
asigurari de sanatate sunt administrate prin reprezentanti alesi de catre furnizorii
de ingrijiri si asiguratii sociali. Casele de asigurari sunt organizate in jurul unui
organism central responsabil cu evidenta conturilor, precum si a platilor catre

furnizori. Tarifele sunt negociate intre casele de asigurari si furnizorii de ngrijiri
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medicale. Alcatuit din pregedintii si vicepresedintii tuturor caselor de asigurari de
sanatate, organismul central a fost infiintat in anul 1994 in vederea stabilirii unui
buget global pentru sanatate.in acest scop, organismul central poate reglementa
acordurile cu furnizorii $i modifica proportia participarii la plata medicamentelor si
a contributiilor la fondul de asigurari de sanatate. Organizarea serviciilor de
sanatate se afla in responsabilitatea Ministerului Sanatatii. Asociatia Spitalelor
din Luxemburg acorda consultanta si face propuneri ministrului in materie de
planificare si organizare a serviciilor spitalicesti.

Sistemul de asigurari de sanatate obligatorii acopera majoritatea
populatiei; anumite categorii de populatie sunt asigurate la casele de
asigurari speciale organizate pe categorii profesionale. Asiguratii nu isi pot
alege singuri casa de asigurari (afilierea se face automat in functie de statutul
socioprofesional). Nivelul prestatiei pentru sanatate este uniform si fixat de catre
guvern.

Acoperirea suplimentara oferita de asigurarile mutuale este in general
limitata. Acestea sunt utilizate in special pentru ingrijirile stomatologice, precum
si pentru taxele suplimentare de spitalizare legate de conditii speciale de cazare
sau altele. In anul 1992 numai 1,0% din populatie detinea o asigurare de
sanatate privata, dar acest procent se afla in crestere in ultimii ani. Finantarea
sistemului este dominata de contributiile platite la casele de asigurari de
sanatate, care reprezinta circa 5,0% din venitul brut (2,5% platit de catre
angajatorii si 2,5% de catre salariati). Nivelul contributiilor este stabilit de
Uniunea Caselor de Asigurari de Sanatate (UCM). 60,0% din incasari reprezinta
contributiile de asigurari de sanatate. Subventiile de la stat se ridica la 31,0%, iar
diferenta provine din plati directe si asigurari private. Ca regula generala, casele
de asigurari de sanatate ramburseaza pacientilor sumele, dar gi alte forme de
plata, cum ar fi plata furnizorilor de servicii medicale.

Finantarea spitalelor (publice si private) a trecut de la tariful pe zi la
stabilirea unui buget, negociat pentru fiecare spital intre Uniunea Caselor de
Asigurari de Sanatate si spitale. Aceste bugete nu cuprind salarile medicilor,

care continua sa fie platite pe baza actelor medicale realizate. Guvernul preia in
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jur de 80,0% din cheltuielile de infrastructura si pastreaza la un anumit nivel
investitiile. Pacientii spitalizati achita un cost pe zi, destinat acoperirii cheltuielilor
de restaurare. in ambulatoriu medicii sunt remunerati in raport de actele
medicale realizate. Baremul onorariilor este fixat in cadrul conventiilor dintre
asociatiile medicilor gi casele de asigurari de sanatate.

Stomatologii sunt platiti, de asemenea, pe baza de lucrare dupa tarife
negociate intre asociatiile stomatologilor si casele de asigurari de sanatate.
Participarea beneficiarului la costul protezelor dentare este fixata la 20,0% din
tariful convenit. Totusi, aceasta participare nu este retinuta de la persoanele care
justifica ca au consultat anual, in scop preventiv, un stomatolog in cursul ultimilor
doi ani.

in ceea ce priveste medicamentele, coplata se ridica la 8,0% din pretul
produsului. Un mic numar de produse sunt incluse pe o lista (nu exista o lista
pozitivda a medicamentelor compensate). Introducerea unui sistem de preturi de
referintd este luatd in considerare. Pentru anumite medicamente preturile sunt
aliniate la tarifele practicate in Belgia, dar preturile pentru alte produse nu sunt
reglementate. Asociatile medicilor si farmacigtilor au stabilit o lista de
transparenta (care permite comparatia produselor pe planul compozitiei si al
pretului) in vederea imbunatatirii eficientei prescriptiilor.

Ultima mare reforma a avut in vedere, in principal, reorganizarea caselor
de asigurari de sanatate. Avand in vedere cresterea deficitului caselor, problema
finantarii acestora a devenit prioritara. Subventiile statului au fost limitate intre
timp la maximum 40,0% din cheltuielile totale de sanatate. In cazul depasirii se
folosesc alte surse de finantare. Reforma nu a atacat in mod sistematic
problema organizarii ingrijirilor de sanatate de lunga durata si finantarea lor,
problema care raméane o preocupare majora in perioadele urmatoare.

Crearea unei retele de centre de sanatate si de centre de geriatrie este
importanta datorita lipsei de infirmieri. A existat o tentativa de a transforma
centrele de ingrijiri de scurta durata in centre de ingrijiri de lunga durata.
Ministerul Sanatatii a intreprins o actiune de imbunatatire a serviciului de vizite la

domiciliu pentru persoanele varstnice, in scopul de a preveni spitalizarile
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sistematice. Programele de ingrijire la domiciliu sunt dezvoltate si consolidate de

catre autoritatile locale.

OLANDA
Sistemul de sanatate combina asigurarea sociala obligatorie cu cea
privata. Prima acoperea 62,0% din populatie in 1993, iar cea de a doua 31,0%.
Un regim national de asigurare se refera la cheltuieli medicale speciale
(« Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten » - AWBZ) care acopera riscurile
catastrofice, bolile cronice, invaliditate, ingrijiri psihiatrice. Sectorul privat in scop
nelucrativ gi liberii profesionisti joaca un rol semnificativ in furnizarea ingrijirilor
de sanatate.
Sistemul de sanatate beneficiaza de un larg consens din partea populatiei.
In urma rezultatelor unei anchete realizat la nivel european, 72,8% din olandezi
se declara foarte multumiti sau satisfacuti de sistemul de sanatate, fata de media
europeana care este de 50,3%. Una dintre reusitele sistemului de sanatate
olandez rezida in implementarea unei retele complete de ingrijiri ambulatorii si
ingrijiri de lunga durata pentru persoanele varstnice. Masurile de monitorizare a
cheltuielilor aplicate in sectorul farmaceutic se dovedesc deosebit de eficiente,
iar partea din PIB consacrata cheltuielilor de sanatate a ramas stabila dupa anul
1990.
Proiectul propus de Comisia Dekker se refera la doua domenii de reforma
introducerea unei asigurari obligatorii uniforme si universale pentru
ingrijirile si serviciile sociale de baza si implementarea unei concurente
organizate pe piata asigurarilor, precum si pe cea a ingrijirilor. Reforma
urmareste patru obiective: coordonarea finantarii serviciilor de sanatate si a
serviciilor sociale, sporirea eficientei servicilor de sanatate, consolidarea
coordonarii intre finantarea si planificarea ingrijirilor de sanatate si favorizarea

autoreglarii pietei olandeze de asigurari de sanatate.
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Planul Simon din 1990 s-a inspirat in principiu din proiectul
Dekker.Guvernul a prevazut o aplicatie in etape succesive, incepand cu
dezvoltarea acoperirii regimului general de cheltuieli medicale speciale pentru
anumite riscuri ( de exemplu dispozitive medicale si medicamente prescrise in
ambulatoriu) si continudnd cu orientarea catre piata, prin transformarea caselor
de asigurari de sanatate publice in unitati de risc. Casele de asigurari de
sanatate pot incheia contracte cu medicii si farmacistii, pot negocia onorarii
diferite fata de nivelurile standard acceptate. Cateva schimbari majore au
intervenit in principal pe planul imbunatatirii calitatii serviciilor de sanatate si al
inovatiei in gestionarea caselor de asigurari de sanatate. Asigurarea generala
pentru cheltuielile medicale speciale (AWBZ) este obligatorie pentru populatie si
priveste in mod esential bolile cronice si ingrijirile de lunga durata. Ea a fost
completata cu ingrijirile psihiatrice, cu protezele pentru membrele inferioare si
dispozitivele medicale in 1989, apoi cu medicamentele prescrise in cadrul
ambulatoriu in 1992. Cu toate acestea, majoritatea ingrijirilor spitalicesti au
ramas excluse.

Asigurarea de sanatate obligatorie («Verplichte Ziekenfondsverzekering» -
ZFW) este administrata de 40 de case de asigurari de sanatate care acopera
circa 60,0% din populatie. Plafonul de asigurare este inferior celui practicat de
catre alte sisteme inspirate din sistemul Bismarck. O parte importanta a
populatiei, in jur de 37,0%, in principal din categoria celor mai instariti si a
liberilor profesionisti nu considera avantajos regimul obligatoriu si subscrie la o
asigurare privata (Particular Verzekering) in vederea acoperirii Ingrijirilor acute,
exceptate de regula de la plata directa. Functionarii din administratia publica (in
jur de 6,0% din populatie) au propriul lor regim obligatoriu, care foloseste
beneficiile in natura pentru o paleta de servicii mai mare decat cea din ZWF.
Asiguratii sociali pot subscrie la o asigurare de sanatate suplimentara
(Aanvullende Ziekenfondsverzekering) pentru acoperirea riscurilor necuprinse in
regimul legal. 90% din asigurati au contractat de asigurari suplimentare pentru

ingrijirile stomatologice.
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Planificarea si implementarea politicii de sanatate revine ca si
responsabilitate Ministerului Sanatatii Publice al Prevenirii si al Sportului (VWS).
De asemenea, in responsabilitatea acestui minister se regaseste si asigurarea
de sanatate obligatorie. Acesta stabileste contributia obligatorie care se vireaza
caselor de asigurari de sanatate si se sprijina pe recomandarile Consiliului
Caselor de Asigurari de Sanatate. Acelasi minister planifica oferta de ingrijiri de
sanatate, acorda autorizatie pentru instalarea tehnologiilor intensive si pentru
infiintarea unitatilor spitalicesti.

Onorariile negociate intre casele de asigurari de sanatate si asociatiile
medicilor sunt supuse aprobarii Ministerului Sanatatii, la fel ca si tarifele utilizate
in spitale. Toate deciziile privitoare la buget sunt luate de Parlament. Consiliul
Consultativ National de Sanatate Publica, Consiliul Spitalelor si Consiliul de
Sanatate sunt organizatii cvasi guvernamentale care sunt asistate de catre
Ministerul Sanatatii.

Finantarea sistemului de sanatate este dominata de asigurarile sociale,
care au preluat 68,0% din cheltuielile de sanatate, in timp ce asigurarile private
reprezinta 13,7% din cheltuieli. Diferenta este completata din subventii acordate
de stat si plati directe ale pacientilor.

Ministerul Sanatatii supune aprobarii Parlamentului un buget global pentru
cheltuielile de sanatate. Obiectivele cheltuielilor sunt in egala masura fixate pe
diferite sectoare, spitale, centre ambulatorii.

Contributiile catre casele de asigurari de sanatate sunt platite in functie de
veniturile salariale. O parte este platita de catre angajator (5,15% din venitul brut)
si este aproape de cinci ori mai mare decéat partea platitda de angajati(1,15%).
Aceasta formula afecteaza alimentarea fondului central care este impartit intre
casele de asigurari in functie de numarul de clienti si de structura riscurilor pe
care acestia le prezinta. Pe de alta parte, asiguratii platesc o taxa modica
stabilitd de catre fiecare casa de asigurari. Acest dublu mecanism de finantare a
caselor de asigurari (contributii de asigurari si taxe pe persoana) a fost introdus

in anul 1993. Posibilitatle de alegere intre diferitele case de asigurari de
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sanatate au fost sporite. Acestea intra in concurenta in ceea ce priveste calitatea
ingrijirilor si acoperirea cu servicii medicale.

Sectorul privat de asigurari de sanatate are la baza o traditie de
competitivitate. In particular, asigurarile private stdpanesc perfect tehnica
competitivitatii prin preturi, prin beneficile oferite gi prin calitatea ingrijirilor.
Contributiile de asigurari de sanatate sunt stabilite individual pe fiecare asigurat
in parte, cel mai des in functie de varsta asiguratului. Onorariile sunt negociate
intre casele de asigurari publice sau private si furnizorii de servicii de ingrijire, pe
baza de contract. Plafoanele tarifare sunt fixate de catre guvern, dar se pot
negocia si tarife inferioare.

Serviciile spitalicesti sunt finantate de la bugetul alocat de fiecare consiliu
local. Proiectul de buget este calculat pentru fiecare institutie in functie de
activitatile stabilite,precum gi in functie de cheltuielile de personal si investitiile
prevazute. Bugetul este calculat de Consiliul Central de Control al Tarifelor
(COTG). Medicii din spitale sunt remunerati pe bazd de act medical
realizat,conform unor tarife stabilite de catre COTG.

Olanda are o indelungata traditie in domeniul finantarii publice a
ingrijirilor de lunga durata.

Tehnologiile medicale fac obiectul unei evaluari sistematice inainte de a fi
acceptate si adoptate in cadrul regimului de asigurari de sanatate.in aceasta
privinta cea mai importanta institutie pentru evaluarea tehnologiilor de sanatate
este Consiliul de Sanatate, misiunea lui fiind stabilita prin lege.

Organizatia Olandeza de Evaluare Tehnologica (NOTA) este consiliata de
catre Parlament. In paralel, evaluarea serviciilor sanitare, in vederea imbunatatirii
calitatii lor au luat amploare. Generaligtii care isi exercita profesia in mod liber —
pacienti privati - sunt remunerati pe persoana,in cazul in care acestia sunt
asigurati in cadrul sistemului public si pe act medical in cazul in care pacientii
detin o asigurare privatd. Eforturile de a scadea tarifele practicate de catre
specialisti nu au avut decat un efect limitat, in masura in care ele au fost

compensate prin cresterea volumului de servicii medicale acordate.
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Medicamentele sunt cuprinse pe o lista / ghid al produselor compensate.
Un sistem de preturi de referinta a fost instaurat din 1991; aceste preturi sunt
stabilite de un comitet independent. Diferenta dintre pretul de vénzare al
produsului si pretul lui de referinta, revine in sarcina pacientului. Participarea
efectiva la costurile medicamentelor se ridica in medie la 8,0% din pretul
acestora.

Modalitatile de coplata sunt, de asemenea, prevazute pentru ingrijirile
stomatologice, dispozitivele medicale si sejururile in centrele de sanatate.

Sistemul de sanatate olandez a cunoscut profunde schimbari. Aceste
transformari au fost dictate in principal de preocuparea de a monitoriza
cheltuielile si de a Tmbunatatii eficienta ofertei si cumpararii de servicii de
sanatate. Fixarea plafoanelor pentru cheltuielile totale si sectoriale a fost unul
dintre instrumentele privilegiate ale politicii de reglementare a cheltuielilor de
sanatate.

Planul Deker a preconizat stabilirea unei reguli de piata cu scopul
imbunatatirii eficientei alocative si productive. Acest plan nu a fost niciodata
integral aplicat.Contractele au fost negociate intre casele de asigurari si
furnizori,iar reglementarea si gestionarea serviciilor de sanatate au fost rezervate
caselor de asigurari de sanatate. Pe de alta parte, regimul national de asigurare
pentru cheltuielile medicale speciale (AWBZ) s-a desfasurat conform
recomandarilor planului Dekker, in favoarea unei acoperiri universale si a unei
largi palete de servicii medicale. AEBZ-ul este supus unui riguros control central.
Coexistenta a doua regimuri asiguratorii (regimul legal si asigurarile private), cu
variatii in ceea ce priveste calitatea serviciilor de baza si a celor avansate,
provoaca intrebari $i chemari catre o mai mare convergenta intre cele doua

sisteme.

PORTUGALIA
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Serviciul national de sanatate portughez (Servico Nacional de Saude-
SNS) a fost instaurat in anul 1979, in scopul de a asigura o acoperire in
ansamblul populatiei, independent de venituri. Revizuirea constitutionala
adoptata in 1989 a revenit asupra principiului de gratuitate totala a SNS, cu o
tendintd de gratuitate in functie de capacitatile financiare ale indivizilor.
Finantarea sistemului de sanatate portughez este predominant fiscala, dar
anumite servicii continua sa fie acoperite din asigurari sociale. Serviciile de
sanatate sunt in majoritate publice. Cheltuielile de sanatate sunt foarte scazute
in comparatie cu media europeana.

Portughezii se manifestd in majoritate nesatisfacuti de sistemul lor de
sanatate. Diverse masuri legislative au fost luate in ultimii ani, in vederea
dezvoltarii structurilor sanitare si imbunatatirea serviciilor medicale. Carentele
persistente in serviciul public au condus la cresterea semnificativa a sectorului
privat de sdnatate si a asigurarilor private. in ciuda insuficientei mediei financiare
alocate sanatatii, indicatorii de sanatate au fost considerabil imbunatatiti in cursul
ultimelor decenii.

Ministerul Sanatatii supervizeaza activitatile serviciului national de
sanatate si ale sectorului privat, stabileste nivelul coplatilor, lista de medicamente
compensate si coordoneaza activitatile de sanatate publica, precum si
programele preventive ce privesc bolile specifice si tintele pe grupe de risc.
Ministerul este asistat de Consiliul National de Sanatate, alcatuit din experti din
diferite domenii medicale si sanitare. Serviciul national de sanatate acopera circa
75,0% din populatie. Diferenta de 25,0% reprezintd, in principal, functionarii si
militarii care beneficiaza de regimuri speciale. Oferta de ingrijiri de sanatate este
in majoritate asigurata de prestatori publici in cadrul SNS. Legea din 1990 pentru
serviciile sanitare de baza preconizeaza intarirea cooperarii intre SNS si sectorul
privat prin intermediul contractelor. Harta spitalelor este impartitd in trei zone
geografice.

Pentru Tingrijirile ambulatorii, teritoriul Portugaliei este impartit in 18
districte. Administratile sanitare regionale sunt responsabile de integrarea

sectoarelor public si privat, precum si de implementarea si gestionarea centrelor
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de sanatate. Legislatia din 1993 a intarit procesul de descentralizare: 5 regiuni
sunt de atunci in intregime autonome si isi administreaza propriile servicii de
sanatate.

Finantarea sistemului de sanatate este bazat, in principal, pe impozite
care acopera 61,6% din cheltuieli in timp ce asigurarile sociale reprezinta 13,7%.
Contributiile sociale (care inglobeaza si asigurarile de batranete, de invaliditate si
de somaj) se ridica in medie la 35,0% din venitul brut, o parte de 24,0% este
platita de angajatori si 11,0% de catre angajati. Asigurarile private detin 2,2% din
finantarea sistemului. Participarea la costuri, care este necesara pentru toate
serviciile cu exceptia ingrijirilor spitalicesti, a ingrijirilor primare din sistemul
ambulatoriu si a ingrijirilor stomatologice acordate de catre sectorul public,
reprezinta 21,09% din cheltuielile de sanatate.

Ingrijirile acordate de spitalele publice sunt gratuite. Pan& in 1989,
spitalele au fost finantate pe baza unui buget global ajustat in fiecare an ; dupa
aceasta data o parte din bugetul global anual face obiectul unei analize
prospective care se calculeaza pe baza costurilor totale pe diferite grupe
omogene de bolnavi (GHM). Tn cazul serviciilor spitalicesti private, medicii sunt
remunerati pe baza de acte medicale realizate, in timp ce medicii din spitalele
private sunt platiti in cadrul regimului de asigurari sociale. Serviciile sunt finantate
numai la nivelul tarifelor practicate in spitalele publice, exceptie facand atunci
cand serviciile publice nu sunt disponibile in zona de interes, caz in care taxa de
finantare este mai ridicata. Partea din cost suportata de catre pacienti poate varia
de la 10,0% la 50,0%. Centrele de sanatate ale SNS, responsabile de ingrijirile
de sanatate primare, dispun de buget propriu administrat la nivel de district.

Ingrijirile stomatologice sunt asigurate de catre SNS, iar medicii
stomatologi sunt salariati. Cabinetele private se afla sub contract cu SNS, iar
serviciile lor sunt finantate pe baza unui barem fixat de catre guvern. Pentru
protezele dentare, coplata este relativ scazuta (in medie 25%). Medicii care
lucreaza in spitalele publice si in centrele de sanatate, precum si unii specialisti

sunt angajati direct de catre SNS si sunt remunerati ca salariati. Cat despre
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medicii care isi exercita profesia in mod liber, in cabinete sau spitale private,
acestia sunt remunerati pe baza actelor medicale realizate.

Medicamentele se afla pe o lista de produse compensate. Exista si o lista
in care se regasesc circa 500 de produse care nu se compenseaza. Participarea
la costuri este esalonata pana la 50%, in functie de gravitatea bolii tratate. in
medie 23% din pretul medicamentului este suportat de catre pacient. Preturile
medicamentelor din Portugalia sunt printre cele mai joase din cadrul tarilor UE.

Politica de descentralizare a gestiuni ingrijirilor de sanatate si
implementarea unei piete interne a fost inceputa prin reforma din 1990 si
continuata de reforma din 1993. Obiectivul pe termen lung este acela de a mari
satisfactia utilizatorilor sistemului de sanatate si a cadrelor medicale. Una din
masurile esentiale a permis serviciilor din sectorul privat sa devina superioare din
punct de vedere calitativ. Obiectivul cheie este acela de externalizare:a
sectorului public sub contract cu furnizorii privati de servicii de ingrijire primara,
precum si pentru serviciile tehnic avansate (examene de laborator, radiologie
etc.). Legea din 1993 urmareste extinderea organizarii serviciilor sub contract,
astfel incat autoritatile sanitare locale sau asociatile neguvernamentale, sa
acorde servicii medicale publice. Pe de alta parte, administratiile sanitare
regionale sunt autorizate sa incheie contracte direct cu practicienii privati. De
asemenea, beneficiarii sunt inclintati sa subscrie la o asigurare privata optionala,
unde tarifele variaza in functie de varsta si sex. Aceasta dispozitie a legii este
astazi una dintre cele mai controversate. Descentralizarea este departe de a fi
finalizata, iar cooperarea intre serviciile spitalicesti si serviciile primare nu este

inca asigurata intr-o maniera satisfacatoare.

SPANIA

Actualul sistem de sanatate spaniol a fost instituit printr-o lege
generala din anul 1986. Serviciul National de Sanatate din Spania (Sistema
Nacional de la Salud-SNS) acoperea in anul 1997 aproape 98,5% din
populatie. Dezvoltarea sistemului s-a efectuat pe o baza regionala, obiectivul

fiind ca fiecare regiune sa fie in masura sa isi administreze propriile servicii de
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ingrijire de s&natate. In 1998, acest proces de descentralizare nu era inca
definitivat in 10 din 17 regiuni autonome. Instaurarea SNS a permis punerea in
practica a unei acoperiri cvasiuniversale, care cuprinde o larga paleta de ingrijiri.
Sistemul de sanatate masurat cu ajutorul diversilor indicatori, se situeaza peste
media europeana. Eficacitatea structurilor si a serviciilor de ingrijiri ramane totusi
0 preocupare majora. Se constata o ameliorare notabila a nivelului de satisfacere
a beneficiarilor in cursul ultimilor cinci ani.

Sistemul se confrunta insa cu unele dificultati, in incercarea de a pune la
punct un dispozitiv de finantare stabil i de a controla evolutia cheltuielilor.

imbatranirea populatiei , implica cautarea de noi surse de finantare pentru
ingrijirile de lungd duratd pentru persoanele varstnice. in cadrul sistemului de
securitate sociala, SNS este administrat de catre Institutul National de Sanatate
(INSALUD). Acesta este investit cu coordonarea institutiilor de sanatate publica.

Prestatiile banesti de securitate sociala si serviciile sociale complementare
sunt asigurate de catre Institutul National de Securitate Socialda (INSS) si
Institutul de Migratii si Servicii Sociale (IMERSO). Cele 7 regiuni autonome
ramase detin propriile lor directii sanitare, departamentele de sanatate din cadrul
guvernarii regionale sunt responsabile cu sanatatea publica, planificarea
structurilor sanitare, precum si gestionarea si administrarea serviciilor de
sanatate de pe teritoriul lor.Transferul de responsabilitate de la SNS catre cele 7
regiuni autonome constituie un obiectiv principal pe termen lung. Toate regiunile
autonome au divizat teritoriul in zone sanitare, in functie de diferiti parametri cum
sunt :numarul populatiei, caracteristicile geografice, factorii demografici,
epidemiologici si socio-economici, care formeaza o grila de referinta pentru
planificarea si acordarea de ingrijiri de sanatate primare si secundare. Zonele
sanitare sunt impartite la randul lor in zone de baza pentru planificarea si
gestionarea resurselor sanitare primare.

Ministerul Sanatatii stabileste programe de sanatate publica, prezinta
liniile directoare nationale de politica sanitara si vegheaza la implementarea lor.
Consiliul Sanitar Interteritorial al SNS coordoneaza schimburile intre autoritatile

sanitare regionale pe de o parte si Ministerul Sanatatii pe de alta, in scopul de a
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garanta coerenta planurilor sanitare strategice ale regiunilor autonome cu
obiectivele si prioritatile stabilite la nivel national. Serviciul National de Sanatate
acopera 98,5% din populatie, din care 93,0% sunt afiliati la regimul general, 1,0%
primesc alocatii de la stat si 4,5%(in principal functionarii) sunt afiliati la regimuri
speciale. Circa 17,0% din persoanele casnice detin contracte optionale de
asigurare de sanatate. Companiile de asigurare (mutuale sau private) joaca un
rol minor in sistemul de sanatate spaniol.

In cadrul SNS, guvernul defineste nivelul ingrijirilor primare,al ingrijirilor
spitalicesti interne si externe, nivelul coplatilor pentru medicamente gi proteze
medicale. Prin instaurarea SNS, finantarea serviciilor de sanatate, apropiata la
origine de sistemul Bismarck, se indreaptd catre modelul Beveridge. In jur de
80,0% din finantari provin din fiscalitate, 18,0% provin din contributii platite in
functie de venit, atat de catre angajati cat si de catre angajatori, iar diferenta de
2,0% provine din alte forme de asigurare de sanatate. O participare la costuri
pentru medicamente si anumite dispozitive medicale este necesara. Pacientii
preiau o parte din cheltuielile ocazionate de ingrijirile stomatologice.

Spitalele publice din SNS sunt finantate in cadrul unui buget pe termen
lung. Unitatea de baza pentru stabilirea bugetului spitalelor INSALUD este
unitatea de asistenta ponderata (UPA), bazata pe activitatea medicala agregata.
Spitalele private se pot afilia la SNS printr-o conventie sau un contract individual.
Medicii din cadrul spitalelor sunt salariati.

Generalistii sunt remunerati in functie de numarul de pacienti i in anumite
cazuri dupa o formulda combinatd salariu-numar de pacienti. Sistemul de
remuneratie a profesionigtilor din sanatate lasa loc pentru numeroase critici, in
masura in care acesta este considerat responsabil de ineficienta structurilor de
ingrijiri ambulatorii.

Pretul medicamentelor sunt strict reglementate in functie de costul
materiilor prime. Preturile practicate se numara printre cele mai joase din cadrul
tarilor UE. O lista cu medicamente necompensate a fost stabilita in anul 1993; ea
cuprindea la acea data 800 produse. Coplata la medicamente se ridica in medie
la 32,0% din pret.
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Reforma sistemului de sanatate inceputa in anul 1986 a modificat profund
finantarea si organizarea ingrijirilor de sanatate si a avut ca rezultat cregterea
nivelului de satisfacere a beneficiarilor . Toate obiectivele acestei reforme nu
sunt inca atinse : nu s-a reusit inca acoperirea universala pentru intreaga
populatie, nu s-au descentralizat toate regiunile autonome (au mai ramas 10
regiuni). Aceasta implica o repartitie clara a responsabilitatilor la nivel central si
regional pentru toate problemele relevante ale politicii de sanatate. Una din
prioritati este consolidarea capacitati manageriale a furnizorilor serviciilor de
sanatate la nivel regional. Pe de alta parte anumite regiuni, cum ar fi Catalonia, a
inceput separarea functiilor de ofertant de cea de cumparator de ingrijiri de
sanatate in cadrul SNS. Modelul prevede trecerea contractului intre cumparatori
(autoritatatile sanitare regionale si INSALUD) si furnizori (spitalele publice si
private), pe baza unui nivel de servicii convenit, in contrapartida cu o
remuneratie. Ideea este de a cregte eficienta printr-un transfer de responsabilitati
pentru gestionarea bugetului local si de a forma profesionisti in domeniul
gestionarii serviciilor de sanatate. Modelul este inspirat din experientele britanice
si suedeze de separare a cumparatorilor de furnizori si completate cu noi

elemente, de exemplu extinderea dispozitivului de Tingrijiri de sanatate.

SUEDIA

Serviciile de sanatate sunt considerate ca o componenta importanta
a sistemului de protectie sociala din Suedia. Populatia in ansamblu are acces
la 0 gama completa de ingrijiri, acestea sunt acoperite prin regimul national
de asigurari sociale , finantat in principal prin cotizatii patronale. Sistemul
de sanatate se caracterizeaza prin puternica sa descentralizare: 23 consilii
generale, precum si 3 mari municipalitati joaca un rol important in planificarea,
finantarea si furnizarea ingrijirilor de sanatate pe teritoriul lor. Aproape in
intregime ingrijirile spitalicesti sunt finantate prin consilii generale, care
colecteaza impozitele in acest scop si repartizeaza sumele spitalelor. Aceasta

prioritate acordata controlului democratic local al serviciilor de sanatate se inscrie
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intr-o politica ce se aplica de un sfert de secol este reglementata in legea
sanatatii publice si a serviciilor medicale.

Consideratiile de echitate ocupa un loc central in sistemul suedez. Suedia
a reusit sa asigure cregterea cheltuielilor de sanatate, proportional cu bunastarea
nationalda. Diminuarea resurselor finanaciare intretine unele disfunctionalitati in
oferta de ingrijii de sanatate si Tn principal aparitia listelor de asteptare.
Importanta traditionala acordata serviciilor spitalicesti se traduce printr-o
capacitate spitaliceasca excedentara, in timp ce ingrijirile primare sunt
insuficiente si insuficient integrate. Libertatea de alegere a pacientului este foarte
limitatd si masurile reformei se focalizeaza asupra productivitatii si eficientei
structurilor de ingrijiri, in cadrul unei strategii care exploreaza optiunile liberale
prin introducerea mecanismelor de piata. Principalii indicatori de sanatate sunt
strans legati de elemente ale modului de viata, care dovedesc o buna situatie
sanitara in raport cu media UE.

Finantarea si acordarea ingrijirilor de sanatate sunt considerate in Suedia
ca o responsabilitate fundamentala a puterii publice. 23 de consilii generale la
care se adauga trei mari municipalitati care isi asuma functii de consiliu general
in domeniul sanitar (Goteborg, Malmo si Gotland)au in sarcina producerea si
administrarea serviciilor de sanatate pe teritoriul lor.Consilile generale sunt
ansamble politice alese prin vot direct.

Rolul guvernului se limiteaza la fixarea cadrului politic sanitar. Federatia
consiliilor generale asigura coordonarea intre consilii $i guvern. La nivel central,
administratia sanitara este impartitd intre Ministerul Sanatatii si Problemelor
Sociale si diverse organisme relativ independente, dintre care cel mai important
este Oficiul National de Sanatate si de Bunastare Sociala. Acest organism,
adevarat centru national de expertiza, isi asuma functia de control si supervizare
a activitatii consiliilor generale, precum si functia de cercetare si evaluare a
dezvoltarii in toate domeniile relevante ale politicii sociale nationale de sanatate.
Institutul Suedez de Planificare si Rationalizare a Serviciilor Sociale si Sanitare

(SPRI), administrat in comun de catre guvern si consilile generale, lucreaza
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asupra problemei eficientei si rationalizarii structurilor, a evaluarii si finantarii
lucrarilor de cercetare-dezvoltare in domeniul administrarii ingrijirilor de sanatate.

Consiliul National pentru Evaluarea Tehnologiilor de Sanatate (SBU) este
un alt organism important asociat Ministerului Sanatatii, precum sgi Oficiului
National de Sanatate si de Bunastare Sociala. El are misiunea de a promova
tehnologii de sanatate eficace si rentabile. Oficiul National de Asigurari Sociale
administreaza sistemul de securitate sociala, care acopera ansamblul populatiei,
precum si toti strainii rezidenti in Suedia. Contributiile sunt platite de catre
angajatori; diferenta este furnizata prin subventii de la stat. Rolul asigurarilor
private este marginal. Nici o acoperire in servicii de baza nu este definita.

Prioritatile nationale stabilite in domeniul serviciilor de sanatate se sprijina
pe trei principii fundamentale : drepturile omului, justitia distributiva i cercetarea
eficientei. Consiliile generale sunt libere sa igi defineasca propriile prioritati
operationale. Impozitele colectate de consilile generale acopera cea mai mare
parte (in jur de 65,0%)din cheltuielile de sanatate. Restul provine din sistemul de
securitate sociala completat prin ajutorul statului(18,0%), din diverse fonduri
publice (10,0%), asigurari private (3,0%)si intr-o slaba masura (4,0%) din plati
directe.

Sistemul national de securitate sociala redistribuie resursele financiare in
directia consiliilor generale prin doua canale: pe de o parte el aloca subventii in
functie de activitatea medicala a fiecarui consiliu; pe de altd parte el asigura
finantarea prestatiilor de ingrijiri stomatologice gi ingrijiri spitalicesti externe.

Din 1998 modurile de finantare a spitalelor, adoptate de consilile generale
si de municipalitati sunt variabile. Unele consilii au introdus contracte de
cumparare a serviciilor de sanatate prevazute deseori cu un termen de plata pe
perioada lungd dupa caz. Anumite servicii sunt finantate pe baza de actele
medicale realizate .Majoritatea medicilor sunt angajati de consiliile generale si
lucreaza ca salariati in spitale sau in centrele de ingrijiri primare. Salariile sunt in
functie de calificarea medicilor gi de timpul de lucru. O proportie mica de medici
exercita profesia pentru clienti privati i sunt remunerati pe baza de act medical

realizat. Legea din 1993 pentru medicina privata prevede posibilitatea pentru
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medici de a incheia o conventie cu organismul de securitate sociala si consiliul
general, in vederea acordarii de ingrijiri primare cu titlu de medicina de familie.

Medicamentele prescrise se regasesc pe o lista si sunt partial compensate
prin regimul national de asigurare de sanatate. Tarifele de compensare sunt
modificate avand la baza un pret de referinta . Coplata este fixa. Nici o
participare la costuri nu este necesara pentru medicamentele prescrise
pacientilor din spitale.

Importante schimbari au fost operate in organizarea si structura serviciilor
de sanatate. Prioritatile sunt legate de descentralizare, planificarea serviciilor la
nivel regional si consolidarea ingrijirilor primare si conduc progresiv spre
orientarea catre piata. Crearea unei piete interne, in 13 din 26 comitate, a
deschis calea catre modalitati mai liberale de finantare si de asigurare a
ingrijirilor medicale. Contractele de furnizare a ingrijirilor sunt negociate intre
cumparatori si furnizori. Cu privire la reducerea capacitatii spitalicesti si
transferului de resurse catre ingrijirile externe si de lunga durata, consiliile
generale care au conservat sistemul lor bugetar traditional beneficiaza de o mai
mare marja de manevra. Reconfigurarea structurii sistemului de sanatate suedez
se rezuma la o imbinare a diferitelor masuri luate de catre 26 de consilii
generale. in Stockholm, interventile au condus la modificiri importante.
Obiectivul a fost cresterea eficientei serviciilor, favorizarea unei orientari catre
piata si extinderea optiunilor consumatorilor si reducerea listelor de asteptare.

Modelul Stockholm se concentreaza in jurul a patru axe :

» Introducerea unui nou sistem de finantare pentru ingrijirile bolilor cronice si
serviciile geriatrice din spitale, fondate pe grupe omogene de boli ;

» Posibilitatea consultatiei libere cu participarea mai ridicata la costuri ;

» Instaurarea unui sistem centrat pe medicina de familie , cu costuri de
finantare standardizate ;

> Separarea intre cumparatorii si ofertantii de ingrijiri de sanatate prin

incheierea de contracte de servicii gi stimularea concurentei intre furnizori.
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MAREA BRITANIE

Serviciul National de Sanatate (NHS) inca de la crearea sa (1948) a
instituit accesul universal la ingrijirile de sanatate. NHS este un serviciu
public de sanatate finantat, in principal ,din impozite. Gama de servicii acoperite
in cadrul NHS este completa, iar accesul la ingrijiri este gratuit.

Organizarea ingrijirilor a fost profund transformata dupa 1990. Schimbarile
majore s-au concentrat pe separarea cumparatorilor de ofertantii de servicii
medicale si pe crearea unei piete interne in cadrul NHS. Solicitantii care intervin
pe piatd sunt autoritatile sanitare de district (DHA) si medicii generaligti
gestionari de fonduri (General Practitioner Fundholders) care cumpara ingrijiri
trusturilor spitalicesti(fundatii autonome in cadrul NHS) si centrelor de sanatate
comunitare. Sistemul de negociere a contractelor, introdus in 1991, cere
furnizorilor sa igi asume noi functii si in principal sa isi dezvolte capacitatile de
gestiune. Ideea fundamentala care sta la baza acestei reforme este stimularea
concurentei intre furnizori de ingrijiri de sanatate si introducera de modalitati de
cumparare si producere de servicii de sanatate mai eficiente. Documentul
publicat de catre guvernul britanic in 1992 asupra sanatatii natiunii a facut ca
imbunatatirea rezultatelor de sanatate sa devina un obiectiv principal al reformei.

Concentrarea asupra ingrijirilor primare si rolul pivot al generaligtilor, punct
de trecere obligatoriu pentru a accede la ingrijirile secundare, sunt frecvent citate
ca puncte forte ale sistemului britanic, raportat la alte sisteme de sanatate din
tarile Uniunii Europene. Indicatorii de sanatate afiseaza valori relativ
bune.Cregterea cheltuielilor este in mod remarcabil temperata in comparatie cu
tendintele observate in majoritatea statelor membre. Nivelul de finantare al
ingrijirilor de sanatate, supus unui riguros control bugetar central, face totusi
obiectul unor continue dezbateri publice si politice. Criticile sunt alimentate in
special de slabele resurse consacrate ingrijirilor secundare care apare ca una
dintre principalele cauze ale lungilor liste de asteptare din spitale. Problema
listelor de asteptare explica nivelul de satisfacere relativ mediocru al britanicilor

cu privire la sistemul de sanatate. Cu rare exceptii, sistemele functioneaza corect
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pentru bolile grave sau urgente, dar mai putin bine pentru afectiunile minore
(care nu sunt mai putin dureroase pentru pacienti).

Efectele reformei si crearea unei piete interne de ingrijiri in cadrul NHS
sunt inca incerte si controversate.in fata responsabililor politici, apare necesara
realizarea unei evaluari aprofundate si sistematice a acestor efecte, in scopul de
a decide daca se poate urma aceasta cale sau se vor cauta altele noi. Secretarul
de stat de la sanatate este responsabil in fata Parlamentului de oferta de ingrijiri
din cadrul NHS. Consiliul director al NHS este si el responsabil in fata
secretarului de stat de fixarea obiectivelor si prioritatilor NHS, in acord cu politica
guvernului. Consiliul director distribuie fondurile in cadrul unui buget anual, catre
106 autoritati sanitare districtuale (DHA) care acopera fiecare intre 250 000 si
1milion de locuitori. Autoritatile sanitare districtuale si General Practitioner
Fundholders administreaza bugetele pentru cumpararea ingrijirilor primare si
secundare.Trusturile din cadrul NHS, sunt institutii spitalicesti autonome.

Generaligtii si stomatologii au un statut independent si se afla sub contract
cu NHS, dar un numar mare de stomatologi nu aceptd decat pacienti privati. in
Marea Britanie, in anul 1997 se aflau 463 de trusturi, care acopereau mai mult de
1 600 de spitale si reprezentau marea majoritate a institutiilor spitalicesti, de
servicii de ambulanta si unitatile de ingrijiri comunitare din cadrul NHS. Trusturile
spitalicesti propun serviciile lor in cadrul negocierii de contracte cu cumparatorii
de ingrijiri. Cu toate ca predomina sectorul public pentru ingrijiri ,sistemul este in
permanenta completat de un sector independent ,marginal ,dar in expansiune. El
este compus dintr-o paleta de organisme private voluntare sau de caritate care
completeaza serviciul national de sanatate nu numai in domeniile bine acoperite
de catre NHS, dar si in sectoarele unde aceasta acoperire este limitata.

NHS este finantat in principal prin fiscalitate (95%) si prin alte contributii
(5%) in cadrul unui buget global stabilit de catre minister si supus aprobarii
Parlamentului. Exista dispozitive bazate pe asigurari legate de un mic sector
privat care a cunoscut un salt rapid in cursul anilor 90. Tn 1996, 9% din populatie
detinea un contract privat suplimentar de sanatate in scopul de a acoperi

serviciile spitalicesti specializate si a evita marile intarzieri in asteptare pentru
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interventiile mai putin urgente. Asigurarile private nu acopera decéat 3,5% din
cheltuieli, deci finantarea este aproape in intregime concetrata asupra serviciilor
furnizate in interiorul NHS. Mai mult, guvernul a eliminat reducerea fiscala in
favoarea asigurarilor private de sanatate. Participarea la costuri a crescut
progresiv pentru un anumit numar de medicamente, precum si pentru ingrijirile
stomatologice si examenele oftalmologice, dar numerosi pacienti sunt scutiti (
copii, persoane in varsta, femei insarcinate, someri s.a.m.d.)de aceste costuri.

Spitalele publice au devenit trusturi spitalicesti, unde autonomia se aplica
mai ales politicii aplicate in materie de personal, precum si de negociere a
contractelor de servicii medicale. Ele sunt atat in masura sa achizitioneze sau sa
vanda bunuri imobiliare sau funciare, cat si sa administreze resursele. Trusturile
negociaza cu cumparatorii de ingrijiri de sanatate, tarifele si paleta de servicii de
sanatate furnizate. Inainte de reforma remuneratia personalului clinic si nonclinic
se decidea la nivel central. Din anul 1997, 60,0% din personal lucreaza pe baza
de contracte de servicii incheiate cu trusturile locale. Personalul din spitale este
salariat , dar un numar de medici acorda ingrijiri $i pacientilor privati.

Sistemul de remunerare a generalistilor consta intr-o combinatie complexa
intre onorariu si alocari specificate in contractul lor. in principal, remuneratia lor
se constituie in functie de numarul de pacienti inscrigi pe listele personale. Ea
este influentatd si de alti factori, precum varsta pacientilor. Anumite servicii
(contraceptia si vaccinarea) sunt platite pe baza de act medical. Exista si prime
de fincurajare, de exemplu in cazul realizarii unui obiectiv de imunizare.
Generaligtii, gestionari de fonduri (GPFH), care reprezinta circa jumatate din
medicii generalisti, au un buget destinat finantarii ingrijirilor primare care se
acorda in cabinetul lor, precum si ingrijirilor secundare si tertiare pe care le
cumpara pentru pacientii inscrigi pe listele lor. Generaligtii, gestionari de fonduri,
nu isi pot spori veniturile decat prin reinvestirea economiilor realizate.

Medicii stomatologi sunt remunerati pe baza de act medical sau lucrare.

Exista o lista de medicamente care sunt compensate. Preturile sunt fixate
de catre producatori, dar guvernul exercita un control asupra profiturilor acestora.

Medicamentele care se vand liber sunt platite integral de catre pacienti; in ceea



,Sistemul de sanatate - Romania in context european” 53

ce priveste medicamentele compensate prescrise, coplata reprezinta in medie
24,0% din pretul produselor. Scutirile sunt numeroase. Contraceptivele sunt
gratuite. Onorariile farmacistilor sunt negociate intre ei si guvern.

Marea reforma a NHS a fost lansata la inceputul anului 1991. Dezbaterile
asupra efectelor pietei interne se continua si in prezent. Reforma a fost in
intregime finalizata in 1996, dar este inca devreme pentru a evalua impactul ei ,
pentru ca observatiile sunt blocate de frecventele schimbari intervenite ulterior.
Introducerea mecanismelor de piata si punerea in regim concurential a
furnizorilor trebuie teoretic sa se traduca prin castig de eficienta , dar se vede
neutralizata din cauza lipsei controlului in costurile tranzactiilor. Tot in acest scop
trebuie avuta in vedere si formarea medicilor si al altor profesii din sistemul de
sanatate. Va fi necesara o evaluare aprofundata a resurselor utilizate, a
rezultatelor de sanatate si al nivelului de satisfacere a beneficiarilor. Din pacate
dezbaterea publica, mai putin din presa, se focalizeaza pe marimea listelor de
asteptare pentru interventiile care nu sunt urgente.Ori acesta nu este singurul
criteriu dupa care se poate analiza functionarea buna sau slaba a sistemului.

Unul din principalele obiective ale reformei NHS-ului consta in
imbunatatirea calitatii serviciilor de sanatate, care a fost tot timpul greu de
realizat. Cumparatorii urmaresc evolutia practicilor clinice si subiectele
controalelor, in timp ce Ministerul Sanatatii stabileste normele la nivel national.
in urma unei tendinte ce se generalizeaza la nivel international, institutiile
stiintifice de prim plan joaca un rol din ce in ce mai activ in dezvoltarea de linii
directoare si de norme de buna practica medicala. Cartea Alba a guvernului
prevede noi orientari pentru NHS. Piata interna va fi inlocuitd de un sistem de
ingrijiri complete. Unitatea de baza a sistemului va fi grupa de ingrijiri primare,
echipe formate din generaligti si infirmieri sunt destinate sa Tinlocuiasca
generalistii gestionari de fonduri si sa isi asume responsabilitatea bugetara sub
controlul autoritatii sanitare din districtul respectiv. Sistemul de informare
medicala comunitara functioneaza 24 de ore din 24. Noi legaturi electronice sunt
prevazute intre generaligti, farmacisti si spitale, modalitatile de finantare si

dispozitiile contractuale se negociaza pe termen lung (3-5 ani).



,Sistemul de sanatate - Romania in context european” 54

Capitolul 3

SISTEMUL DE SANATATE iN ROMANIA

3.1. Prezentare generala

Sistemul de sanatate din Roméania este de tip asigurari sociale si are ca
scop declarat asigurarea accesului echitabil si nediscriminatoriu la un pachet de
servicii de baza pentru asigurati.

in prezent, sursele de finantare a sanatatii publice sunt : bugetul de stat,
bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate, bugetele locale,
veniturile proprii, creditele externe, fondurile externe nerambursabile, donatii si
sponsorizari. In totalul surselor de finantare, principala pondere o detine Fondul
national unic de asigurari sociale de sanatate, care contribuie cu circa 75% in
totalul cheltuielilor de sanatate.

Ponderea cheltuielilor publice pentru sanatate in PIB a variat
mentinandu-se totusi un nivel,redus, ceea ce a afectat intretinerea sistemului,
managementul, investitile in echipamente si accesul la servicii pentru
persoanele cu venituri reduse — din care face parte majoritatea varstnicilor.

Procentele din PIB al cheltuielilor publice alocate pentru sanatate au fost:

Anul | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
% 3,7 4,0 4,0 4,1 3,8 3,7 3,3 3,7 3,9

Totodata, comparand procentele cheltuielilor totale cu sanatatea in PIB,
prezentate de Organizatia Mondiala a Sanatatii, in anul 2006, pentru unele tari
europene constatam ca Romania se situeaza pe penultimul loc dintr-un numar

de 22 state europene, rezultdnd in mod clar ca in toate guvernele au acordat
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sume mici ingrijirilor de sanatate pentru populatie, inclusiv pentru persoanele

varstnice.
Marea
Tara Franta | Germania | Austria | Portugalia Grecia Danemarca | Olanda | Suedia Italia Slovenia | Britanie
% cheltuieli totale
cu sanatatea in
PIB 11,2 10,7 10,2 10,2 10,1 9,4 9,2 9,2 8,9 8,5 8,2
Tara Spania Ungaria Bulgaria Cehia Slovacia Belgia Letonia | Polonia | Lituania | Romania | Estonia
% cheltuieli totale
cu sanatatea inPIB 8,2 7,8 7,7 7.1 7,1 6,6 6,4 6,2 5,9 55 5,0

Sistemul de asigurari de sanatate prevede o contributie stabilita in limite
legale, atat pentru angajator céat si pentru angajat. Pentru anul 2009 contributia
aferenta venitului salarial a ajuns la 5,2 % pentru persoanele juridice si respectiv
5,5% pentru angajat. Raportul de activitate al Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate mentioneaza ca in mediul urban gradul de cuprindere in sistemul de

asigurari de sanatate este de 96.00%, iar in cel rural de 90,00%.

Persoanele asigurate beneficiaza de pachetul de baza de servicii
medicale odata cu inceperea platii contributiei la fond, cu conditia de a se inscrie
pe listele unui medic de familie. Exceptie fac o serie de categorii sociale
prevazute de lege (inclusiv pensionarii care au venituri pana la limita supusa
impozitului) care au dreptul la un pachet de servicii de baza fara plata contributiei

la fondul asigurarilor sociale. Acestea sunt:

- veteranii de razboi si vaduvele de razboi — conform Legii nr.44/1994;

- persoanele persecutate din motive politice de dictatura instaurata cu
incepere de la 6 martie 1945, precum si cele deportate in strainatate ori
constituite in prizonieri — conform Legii nr. 189/2000;

- persoanele persecutate, din motive etnice, de catre regimurile instaurate in
Romania cu incepere de la 6 septembrie 1940 pana la 6 martie 1945 —
conform Legii nr. 189/2000;

- persoanele cu handicap gradul | de invaliditate — conform OUG nr.
102/1999.

- persoanele care si-au pierdut total sau partial capacitatea de munca, marii

mutilati, ranitii, urmasii si parintii celor care au decedat ca urmare a




,Sistemul de sanatate - Romania in context european” 56

participarii la lupta pentru victoria Revolutiei din decembrie 1989, persoanele
care au fost retinute in perioada 16 — 22 decembrie 1989 ca urmare a
participarii la actiunile pentru victoria revolutiei, precum si persoanele care,
in perioada 16 — 25 decembrie 1989 s-au remarcat prin fapte deosebite in
lupta pentru victoria revolutiei si care detin titlu de Luptator pentru Victoria
Revolutiei Romane din Decembrie 1989 — conform Legii nr. 42/1990;

Accesibilitatea la servicii de ingrijire medicala este determinata de
concordanta dintre oferta si cererea de astfel de servicii, respectiv dintre
disponibilitatea reala a facilitatilor de ingrijiri comparativ cu cererea bazata pe
nevoia reala pentru sanatate. Disparitatile in accesul la ingrijiri apar din cel putin
patru motive: economice, inclusiv costurile directe suportate de populatie (co-
plati, costuri legate de tratamente si spitalizare) si cele indirecte (cost transport,
timpi de asteptare); asezare geografica inadecvata a facilitatilor de ingrijiri;
calitatea inegala a serviciilor de acelasi tip.

Pentru evaluarea accesibilitatii, au fost analizati indicatori de proximitate
care sa identifice eventuale grupe de populatie si/sau zone geografice
dezavantajate in privinta accesului la servicii, pentru care ar trebui dezvoltate
politici tintite. Factorii determinanti care influenteaza gradul de accesibilitate al
populatiei la servicile de sanatate sunt in general reprezentati de: nivelul
saraciei, somajul, ocupatia, mediul de rezidenta, statutul de asigurat in sistemul
de asigurari sociale de sanatate, gradul de acoperire cu personal medical.

In anul 2007, pensionarii au reprezentat un procent semnificativ in total
populatie (28,0%), cu o pondere importantd in randul persoanelor sarace
(25,3%). Segmentul populatiei sarace din cadrul populatiei varstnice s-a conturat
pe fondul procesului de saracire a majoritatii populatiei. in 2007, rata saraciei
pentru pensionari era estimata la 15,7%, din care masculin : 13,2% si feminin:
17,6% .Pentru populatia varstnica de peste 65 de ani, rata saraciei a fost de
19,4%.

Populatia arondata localitatilor din mediul rural, in care cea mai mare

pondere o au persoanele varstnice, este cea mai defavorizata din punct de

' “Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romania ”, Institutul National de Statistica, 2008
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vedere al accesibilitatii la serviciile medicale. Numarul persoanelor fara medic de
familie se estimeaza la 145110 locuitori, reprezentdnd 1,48 % din totalul

populatiei din mediul rural din care:

= 85616 — populatie inscrisd pe listele medicilor de familie din localitati
invecinate;

= 35135 — populatie asistata de cadre medii din dispensarele medicale care,
datorita lipsei unui medic nu s-au putut constitui in cabinete medicale
organizate conform OG nr. 124/1998, si care raman in structura unitatilor
sanitare cu paturi la care sunt arondate ;

= 24359 — populatie neasistata.

Analizele realizate au relevat ca exista inegalitati regionale marcate in
acoperirea  populatiei cu personal medical. Astfel, numarul de
locuitori care revin la un medic in rural este de peste 6 ori mai mare decat in
urban, cele mai defavorizate regiuni fiind Sud si Sud-Est (773, respectiv 655
locuitori/1 medic). in regiunea de Nord-Est se inregistreazd cea mai slaba
acoperire cu medici in mediul rural (2778 locuitori/1 medic). De asemenea,
numarul de asistente comunitare este total insuficient, la o asistentd comunitara
revenind circa 26500 de persoane. In mediul rural existd numeroase localitati
fara medic.

in anul 2007 situatia numarului de medici de familie care reveneau in
medie la 10.000 de locuitori, pe regiuni de dezvoltare, ne arata ca s-a mentinut in

continuare cel mai scazut nivel pentru regiunile Sud-Est, Nord-Est si Sud:

Total Nord-Est | Sud-Est | Sud Sud Vest | Vest Nord Centru Bucuresti
Muntenia Vest lIfov
Medici de 5,62 4,63 4,46 4,87 5,77 7,45 5,28 5,85 8,26

familie/10.000
locuitori

Reforma in domeniul sanitar demarata odata cu promulgarea Legii nr.
95/2006 prevede descentralizarea sistemului de sanatate ca una dintre
verigile procesului de modernizare si aliniere la standardele europene in
domeniul sanatatii. Atat reorganizarea, cat si descentralizarea finantarii si

furnizarii serviciilor de sanatate au inceput concomitent cu introducerea
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sistemului de asigurari sociale de sanatate, cand, pentru prima data, pacientul a
fost pus in centrul sistemului de sanatate, prin posibilitatea liberei alegeri de
catre acesta a furnizorului de ingrijiri de sanatate.

In prezent, autoritatile administratiei publice locale participa la finantarea
unor cheltuieli de administrare si functionare, respectiv bunuri si servicii, reparatii
capitale, consolidare, extindere si modernizare, dotari cu echipamente medicale,
a unitatilor sanitare publice de interes local, in limita creditelor bugetare aprobate
cu aceasta destinatie. Dar experienta ultimilor ani aratd o implicare inegala a
autoritatilor administratiei publice locale in administrarea unitatilor sanitare, cu
variatii mari intre zonele geografice, determinate fie de un management
defectuos, fie de o distributie inegala a resurselor financiare si umane.

Totodata, se evidentiaza inechitati in accesul la serviciile de ingrijiri
medicale, ceea ce determina dezechilibre in starea de sanatate a diferitelor
grupuri de populatie, a unor comunitati din diferite zone geografice si a grupurilor
defavorizate economic. Aceste disparitati se manifesta prin indicatori de baza
modesti ai starii de sanatate (speranta de viata la nastere, mortalitatea infantila,
mortalitatea generala pe cauze de deces evitabile, grad de morbiditate, ani de
viata in stare de sanatate), dar si prin nivelul scazut de informare privind factorii
de risc si de protectie pentru sanatate sau sistemul de ingrijiri de sanatate si
pachetul de servicii de baza.

Raportul National al Dezvoltarii Umane 2003-2005 pentru Roménia
(UNDP) mentioneaza existenta unor enclave caracterizate de un index scazut al
dezvoltarii umane (IDU) care se situeaza in cele mai multe cazuri in zonele greu
accesibile ale judetelor, departe de reteaua principala de sosele. Satele cele mai
sarace (cu IDU foarte scazut) sunt de obicei izolate fata de drumurile
modernizate sau fata de orase, avand chiar un rol marginal in cadrul comunelor
de care apartin.

Accesul redus al persoanelor vérstnice la un tratament adecvat s-a
reflectat nefavorabil asupra stérii de sanatate si a condus, in anul 2008, la

decesul multor persoane. Astfel, din totalul de 251.965 decese, 85.931 decese
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au fost din randul béarbatilor in vérsta de 65 ani si peste si 107.703 decese au

fost din rdndul femeilor in vérsta de 55 ani si peste.

- persoane -

Total decedati

Din care persoane varstnice

Categoriile de boli Total
care au determinat decesul | Numar % | Barbati>65 | Femei >55 | Numér %
Boli infectioase (tuberculoza) 2.375 0,9 404 329 733 0,4
Tumori 45.383 | 18,0 14.842 14.938 29.780 15,4
Boli endocrine, de nutritie, 2.382 1,0 693 1.220 1.913 1,0
metabolism si diabet
Tulburari mentale 588 0,2 141 66 207 0,1
Boli ale sistemului nervos 2.018 0,8 512 724 1.236 0,6
Boli ale aparatului circulator 154.516 | 61,3 57.481 79.069 | 136.550 70,5
Boli ale aparatului respirator 12.657 50 5.040 3.916 8.956 4,6
Boli ale aparatului digestiv 14.568 5,8 3.693 4.755 8.448 4,4
Boli ale aparatului genito- 2.294 0,9 943 845 1.788 0,9
urinar
Leziuni traumatice si otraviri 12.257 4,9 1.997 1.572 3.569 1,8
Alte boli si cauze 2.927 1,2 185 269 454 0,3
TOTAL 251.965 | 100,0 85.931 107.703 | 193.634 | 100,0

Prevalenta anumitor cauze de deces precum tumori, boli ale aparatului

circulator, ale aparatului digestiv sau leziunile traumatice in cazul persoanelor

varstnice trebuie luate in considerare pentru alocarea de fonduri in vederea

prevenirii Si tratarii corespunzatoare a acestor boli, prin asigurarea accesului la

serviciile medicale adecvate si medicamentele necesare.
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3.2. Acordarea serviciilor medicale si a
medicamentelor cu si fara contributie personala in
tratamentul ambulatoriu.

3.2.1. Prevederi legislative

Conform legislatiei in vigoare persoanele varstnice beneficiaza de servicii
medicale suportate din fondul national unic de asigurari sociale de sanatate si

anume:

1. Servicii medicale profilactice

in scopul prevenirii imbolnavirilor, al depistarii precoce a bolii si al pastrarii
sanatatii, asiguratii, direct sau prin intermediul medicilor cu care casele de
asigurari se afla in relatii contractuale, trebuie informati permanent asupra
mijloacelor de pastrare a sanatatii, de reducere si de evitare a cauzelor de
imbolnavire si asupra pericolelor la care se expun in cazul consumului de
droguri, alcool si tutun.

Serviciile medicale profilactice suportate din fond cu adresabilitate si
pentru persoanele varstnice sunt urmatoarele:

- controalele periodice pentru depistarea bolilor ce pot avea consecinte
majore in morbiditate si mortalitate;

- unele servicii medicale din cadrul programului national de imunizari.

2. Servicii medicale curative

Asiguratii au dreptul la servicii medicale pentru vindecarea bolii, pentru
prevenirea complicatiilor ei, pentru recuperarea sau cel putin pentru ameliorarea
suferintei. Tratamentul medical se aplica de catre medici sau asistenti medicali si
de alt personal sanitar, la indicatia si sub supravegherea medicului. Serviciile

medicale curative ale caror costuri sunt suportate din fond sunt:
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a) serviciile medicale de urgenta;

b) serviciile medicale acordate persoanei bolnave pana la diagnosticarea
afectiunii: anamneza, examen clinic, examene de investigatii paraclinice;

c) tratamentul medical, chirurgical si unele proceduri de recuperare;

d) prescrierea tratamentului necesar vindecarii, inclusiv indicatiile privind
regimul de viata si munca, precum si igieno-dietetic.

Asiguratii au dreptul la asistenta medicala primara si de specialitate
ambulatorie la indicatia medicului de familie, in conditile contractului-cadru.
Asiguratii primesc asistenta medicalda de specialitate in spitale autorizate si
evaluate.

Serviciile spitalicesti se acorda prin spitalizare si cuprind: consultatii,
investigatii, stabilirea diagnosticului, tratament medical si/sau tratament
chirurgical, ingrijire, recuperare, medicamente si materiale sanitare, dispozitive
medicale, cazare si masa. Asistenta medicala de recuperare se acorda pentru o
perioada de timp stabilit de medicul curant in unitati sanitare, autorizate si
evaluate. Serviciile si ingrijirile medicale la domiciliu se acorda de furnizori
evaluati si autorizati. Servicile medicale stomatologice se acorda de catre
medicul de medicina dentara in cabinete medicale autorizate si evaluate conform
legii. Asiguratii beneficiaza de tratamente stomatologice care se suporté din fond,

in conditiile stabilite prin contractul-cadru.

3. Asiguratii au dreptul la materiale sanitare si dispozitive medicale pentru
corectarea vazului, auzului, pentru protezarea membrelor gi la alte materiale de
specialitate, in scopul protezarii unor deficiente organice sau fiziologice, pentru o
perioada determinata sau nedeterminata, pe baza prescriptilor medicale, cu sau

fara contributie personala, in conditiile prevazute in contractul-cadru.

4. Asiguratii, inclusiv persoanele varstnice, beneficiaza de proceduri
fizioterapeutice, pe baza recomandarilor medicale, cu sau fara contributie

personala, in conditiile prevazute in contractul-cadru.
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5. Servicii medicale de ingrijiri la domiciliu si alte servicii speciale
Persoanele varstnice au dreptul sa primeasca servicii de ingrijiri medicale

la domiciliu acordate de un furnizor autorizat si evaluat in conditiile legii.

6. Serviciile de transport sanitar necesare pentru realizarea unui serviciu
medical pentru asigurat, se suporta din fond.

Asiguratii au dreptul la transport sanitar in urmatoarele situatii:

a) urgente medico-chirurgicale;

b) alte cazuri prevazute in contractul-cadru.

7. O componenta importanta pentru asistenta medicala a persoanelor varstnice o
reprezinta acordarea medicamentelor in regim compensat si gratuit,
cunoscut fiind faptul ca varstncii sunt o categorie importanta de consumatori.

Lista cu denumirile comune internationale (DCI) ale medicamentelor din
Nomenclatorul medicamentelor de uz uman de care beneficiaza asiguratii pe
baza de prescriptie medicala in tratamentul ambulatoriu, cu sau fara contributie
personala, se elaboreaza anual de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate, cu consultarea Colegiului Farmacistilor din Romania si se
aproba prin hotarare a Guvernului.

Lista se poate modifica/completa trimestrial (dupa 3 luni de la intrarea in
vigoare) prin hotarare a Guvernului, in cazul in care nu mai corespunde nevoilor
de asistentd medicala, pe baza analizei Ministerului Sanatatii, a Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate cu consultarea Colegiului Farmacistilor din Romania,
care adopta masurile ce se impun pentru a asigura functionarea in continuare a
sistemului, avand in vedere sumele ce pot fi acordate cu aceasta destinatie.

Ministerul Sanatatii stabileste si avizeaza preturile medicamentelor din
import si din tara, cu exceptia medicamentelor care se elibereaza fara prescriptie
medicala (OTC). Lista preturilor de referinta la nivel de unitate terapeutica
corespunzatoare medicamentelor — denumiri comerciale din Catalogul national al

preturilor medicamentelor de uz uman autorizate pentru vénzare pe piata
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(CANAMED), aprobat prin ordin al ministrului sanatatii publice, se elaboreaza de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si se aproba prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, in conditiile stabilite

prin normele metodologice privind aplicarea contractului cadru.

Actuala lista de medicamente este aprobata prin :
- Ordinul nr. 502 din 8 aprilie 2009 pentru modificarea si completarea Ordinului
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 501 din 14 iulie
2008

Numarul de medicamente pentru asiguratii in ambulatoriu in perioada 2007-2009

Nr. medicamente - | Nr. medicamente Nr. medicamente - | Nr. medicamente -
DENUMIRI DENUMIRI  COMUNE | DENUMIRI COMUNE | DENUMIRI COMUNE
COMERCIALE INTERNATIONALE INTERNATIONALE INTERNATIONALE
(Ordinul nr. 578 din | ( Ordinul nr. 75 din 01 | ( Ordinul nr. 501 din | ( Ordinul nr. 502 din
29 decembrie 2006) februarie 2008) 14 iulie 2008) 8 aprilie 2009)

Sublista A 1089 1209 1534 1471

Sublista B 600 761 605 626

Sublista C 1 1004 1663 1187 1348

Total 2693 3633 3326 3445

Pentru anul 2009 se constata o crestere pe total a numarului de
medicamente,crestere mai substantiala pentru sublistele A si C1.
Pana la data elaborarii prezentei analize, medicii au prescris

medicamentele din sublista A, B sau C sub forma denumirii comune
internationale, cu exceptia cazurilor justificate medical in figa medicala a
pacientului. Prin ordin al ministrului sanatatii publice pot fi desemnate unele
medicamente din sublista B sau C pentru a caror eliberare este necesara
aprobarea prealabila a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pe baza
unor metodologii si criterii reglementate prin ordin al ministrului sanatatii publice.

Contractul — cadru, care a intrat in vigoare la data de 1 aprilie 2009

impreuna cu normele metodologice de aplicare, cuprinde metodologia privind
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modalitatile de prescriere gi de decontare a medicamentelor cu gi fara contributie

personala in tratamentul ambulatoriu.

Pana la aceasta data s-au aplicat prevederile contractului cadru pe anul

2008 cu modificarile si completarile care i-au fost aduse. Acesta prevedea ca

pentru bolile cronice, medicii pot prescrie unui asigurat medicamente, cu si

fara contributie personala, cu urmatoarele restrictii:

a) pentru sublista A — o singura prescriptie lunar, cu maximum 4 medicamente;

b) pentru sublista B — o singura prescriptie lunar, cu maximum 3 medicamente
cu valoarea totala calculata la pretul de vanzare cu amanuntul de maximum
300 lei, cu exceptia medicamentelor prevazute in aceasta sublista, notate cu
#, situatie in care se prescrie o singura reteta cu o valoare maxima a
tratamentului pe o luna, mai mare de 300 lei continand un medicament notat
cu # pe luna, fara a se mai prescrie si alte medicamente din sublista B in luna
respectiva;

c) pentru sublista C sectiunea C1 — pe fiecare cod de boald, o singura
prescriptie lunar, cu maximum 3 medicamente;

d) pentru sublista C sectiunea C3 — o singura prescriptie lunar cu maximum 4
medicamente.

Modalitatea de prescriere a fost urmatoarea:

e Medicii au prescris medicamentele din sublista A, B sau C sub forma
denumirii comune internationale, cu exceptia cazurilor justificate medical in
fisa medicala a pacientului.

» Medicamentele cu si fara contributie personala s-au prescris de medicul de
familie cu urmatoarele exceptii :medicamentele din sublistele A si B notate cu
(*) se pot prescrie de catre medicul de familie doar pe baza scrisorii medicale
emisa de medicul de specialitate; medicamentul cuprins in sublista B si notat
cu (*) poate fi prescris la indicatia medicului specialist neurolog;
medicamentele din sublista C s-au prescris la indicatia medicilor specialisti,
cu aprobarea comisiilor teritoriale sau a comisiei centrale a Casei Nationale

de Asigurari de Sanatate.
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» In sistemul asigurérilor sociale de sanatate prescrierea medicamentelor s-a
efectuat de medici numai in limita specialitatii (competentei) pe care o au, cu
exceptia medicilor de familie care pot prescrie medicamente atat in limita
competentei proprii, cat si pe baza scrisorilor medicale transmise de medicii
de specialitate pentru asiguratii care urmeaza o schema de tratament pentru
o perioada de timp mai mare de 30 de zile calendaristice, stabilita si initiata
de medicul de specialitate, cu respectarea indicatiilor din prospectul
producatorului de medicamente. Medicii din spitale au dreptul de a prescrie
asiguratilor, la externare, medicamente in limita specialitatii i a consultatiilor

interdisciplinare evidentiate in foaia de observatie.

Noul contract cadru - aprobat prin H.G. nr. 1714 din 17 decembrie

2008 si ulterior modificat prin H.G. nr. 366 din 25 martie 2008 - care a intrat in
vigoare de la 1 aprilie 2009 prevede ca:

- Suma maxima care se suporta de casele de asigurari de sanatate din Fond,

pentru fiecare medicament corespunzator DCI-ului din lista, este cea

corespunzatoare aplicarii procentului de compensare a medicamentelor asupra

pretului de referinta pentru DCl-urile cuprinse in sublistele A, B si C, respectiv

pretul de decontare pentru medicamentele si materialele sanitare cuprinse in lista

aprobata prin ordin al ministrului sanatatii.

- Procentul de compensare a medicamentelor corespunzatoare DCI-urilor

prevazute in sublista A este de 90% din pretul de referinta, al celor din sublista

B este de 50% din pretul de referinta, iar al celor din sectiunile C1 si C3 din

sublista C este de 100% din pretul de referinta.

- Pretul de referinta reprezinta pretul cel mai mic corespunzator unitatii

terapeutice aferente aceleiasi forme farmaceutice din cadrul DCI si pentru fiecare

concentratie.

- Decontarea pentru activitatea curenta a anului 2009 se efectueaza in ordine.

- Medicii prescriu in continuare medicamentele sub forma denumirii comune

internationale.
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- Pentru bolile cronice, medicii pot prescrie unui asigurat medicamente cu i
fara contributie personald, cu urmatoarele restrictii:

a) pentru sublistele A si B - o singura prescriptie lunar, cu maximum 7
medicamente, dar nu mai mult de 3 medicamente din sublista B;

b) in situatia in care intr-o luna se prescrie un medicament din sublista B
notat cu #, cu o valoare maxima a tratamentului pe o luna calculat la
nivelul pretului de referintd, mai mare de 300 lei, nu se mai prescriu in luna
respectiva si alte medicamente din sublista B;

c) pentru sublista C sectiunea C1 - pe fiecare cod de boala, o singura
prescriptie lunar, cu maximum 3 medicamente;

d) pentru sublista C sectiunea C3 - o singura prescriptie lunar, cu maximum 4
medicamente.

- Prin exceptie, in cazul medicamentelor prevazute in tabelul Il din anexa la
Legea nr. 339/2005 privind regimul juridic al plantelor, substantelor si preparatelor
stupefiante si psihotrope, cu completarile ulterioare, se pot emite pentru acelasi
asigurat mai multe prescriptii, conform reglementarilor legale in vigoare.

- Casele de asigurari de sanatate sunt obligate sa aduca la cunostinta
furnizorilor de servicii medicale si asiguratilor, cazurile in care s-a eliberat mai
mult de o prescriptie medicala pe luna, atat pentru medicamentele cuprinse in
sublista A, cat si pentru cele cuprinse in sublista B, precum si cazurile in care s-a
eliberat mai mult de o prescriptie medicala pe luna pentru fiecare cod de boala,
pentru medicamentele cuprinse in sublista C sectiunea C1, si mai mult de o
prescriptie medicala pe luna pentru medicamentele cuprinse in sublista C
sectiunea C3; in aceasta situatie, asiguratii respectivi nu mai beneficiazd de o
alta prescriptie medicala pentru perioada acoperitd cu medicamentele eliberate
suplimentar.

- Pentru persoanele prevazute in legile speciale, care beneficiaza de gratuitate
suportata din Fond, in conditiile legii, casele de asigurari de sanatate suporta
integral contravaloarea medicamentelor cu pretul cel mai mic, corespunzatoare
fiecarei DCI cuprinse in sublistele A, B si C sectiunea C1, pentru aceeasi

concentratie si forma farmaceutica.
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- In cazul in care pretul de vanzare cu amanuntul al medicamentelor de pe
sublista B depaseste limitele prevazute la alin. (1) lit. b), cu exceptia celor notate
cu #, diferenta va fi suportata integral de asigurat.

- Perioadele pentru care pot fi prescrise medicamentele sunt de 3 - 5 zile in
afectiuni acute, de 8 - 10 zile n afectiuni subacute si de pana la 30 de zile pentru
bolnavii cu afectiuni cronice, cu exceptia bolnavilor cupringi in unele programe de
sanatate prevazute in norme, pentru care perioada poate fi de pana la 90 de zile.
Pentru bolnavii cu boli cronice stabilizate si cu schema terapeutica stabila,
medicii de familie pot prescrie medicamente pentru o perioada de pana la 90 de
Zile, perioada fiind stabilita de comun acord de medicul prescriptor si asiguratul
beneficiar al prescriptiei medicale si mentionatd pe prescriptie sub rubrica
aferenta CNP-ului. Asiguratii respectivi nu mai beneficiaza de o alta prescriptie
medicala pentru boala cronica respectiva pentru perioada acoperita de
prescriptia medicala.

- 1n cazul in care unui pacient i se prescriu medicamente din cadrul sublistei
B in regim de compensare 90% din pretul de referinta, acestea vor fi trecute pe
un formular distinct. Astfel, daca un pensionar cu venituri mici mai are nevoie
totodata si de medicamente dintr-o alta sublista va primi doua retete separate.
Motivul principal pentru care este necesara aceasta separare a prescriptiilor
acordate pensionarilor cu venituri mici are legatura cu procedurile de decontare a
medicamentelor catre farmacii, avand in vedere ca exista doua surse distincte de
finantare a compensarii de 90% - Ministerul Sanatatii (40%) si Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate (50%).

Perioada de valabilitate a prescriptiei medicale este pentru cazurile
cronice de maximum 30 de zile de la data emiterii acesteia, in afectiunile acute si
subacute, prescriptia medicala este valabila in urban numai in primele 48 de ore
atat in urban céat si in rural (anterior valabilitatea prescriptiilor era diferentiata: de

24 de ore pentru urban gi 48 de ore pentru pacientii din mediul rural).
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Un element de noutate il reprezinta si reintroducerea programului

social pentru persoanele varstnice cu venituri mici astfel:

Prescrierea de medicamente compensate 90% pentru pensionarii cu
venituri mici se va face numai de catre medicii de familie, in limita unei
singure retete pe luna, in valoare de maximum 300 lei.

Pentru stabilirea dreptului de a beneficia de aceste medicamente,
pensionarul se va prezenta la cabinetul medicului de familie cu ultimul
talon de pensie, cu actul de identitate si cu o declaratie pe propria
raspundere din care sa rezulte ca solicitantul are doar venit din pensie,
sub 600 lei/luna.

Medicul va consemna in figa pacientului gi Tn registrul de consultatii
numarul talonului si cuantumul pensiei si va anexa la figa medicala
declaratia data pe propria raspundere.

In situatiile In care, pentru afectiunile cronice de care sufera, asiguratul
necesita mai mult de sapte medicamente diferite, din subliste diferite pe
luna, se pot elibera mai multe prescriptii medicale, cu respectarea limitelor
de prescriere prevazute de Contractul-cadru privind conditiile acordarii

asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate.

3.2.2. Disfunctionalitati

Pentru a cunoaste situatia actuala a functionarii sistemului de acordare a

serviciilor medicale si a medicamentelor gratuite si compensate, Consiliul

National al Persoanelor varstnice, prin intermediul reprezentantilor la nivel

judetean a realizat o analiza avand in vedere urmatoarele probleme cu care se

confrunta pensionarii pentru procurarea de medicamente: daca fondurile alocate

lunar farmaciilor pentru eliberarea medicamentelor gratuite si compensate

acopera cerintele, daca medicamentele prescrise se gasesc in farmacii, repartitia

farmaciilor in mediul urban si in mediul rural raportat la numarul de localitati din

judet, gradul de accesibilitate al populatiei varstnice la farmacii pentru procurarea
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medicamentelor prescrise de medici, colaborarea cu medicii de familie in
vederea prescrierii retetelor gratuite si compensate pentru persoanele varstnice,
daca persoanele varstnice pot efectua in regim de urgenta analizele prescrise de
medicii de familie sau de medicii specialisti.

Disfunctionalitatile au fost semnalate de catre consilile judetene ale
persoanelor varstnice, tindndu-se cont de aspectele mentionate dupa cum

urmeaza:

B Daca fondurile alocate lunar farmaciilor pentru eliberarea

medicamentelor gratuite si compensate acopera cerintele.

Majoritatea judetelor au aratat ca fata de anii anteriori s-a imbunatatit
sistemul de alocare al fondurilor catre farmacii, acestea beneficiind de sume care
sa le permita continuitatea eliberarii de retete gratuite si compensate catre
beneficiari, inclusiv persoane varstnice. Totusi In cateva cazuri s-au semnalat
dificultati, un asemenea judet fiind Bragovul, unde insuficienta fondurilor a creat

dificultati si discontinuitati.

F Daca medicamentele prescrise se gasesc in farmacii.

Conform contractelor incheiate cu casele de asigurari de sanatate
farmaciile au obligatia de a avea in stoc toate medicamentele corespunzatoare
D.C.l.-urilor care se elibereaza in regim compensat si gratuit. In cazurile in care
unele din medicamentele prescrise nu se gasesc in farmacii, la data solicitarii lor,
se fac comenzi, ce pot fi onorate in maxim 12 ore in cazul bolilor acute sau in
maxim 48 de ore in cazul celor cronice.

In urma informatiilor din teritoriu, medicamentele se gasesc in farmacii.
Consiliul Judetean al Persoanelor Varstnice Vrancea a semnalat ca exista
probleme in asigurarea medicamentelor in cadrul programelor nationale de

diabet si TBC, care s-au gasit in farmacii cu intarzieri de 10 -15 zile.



,Sistemul de sanatate - Romania in context european” 70

B Repartitia farmaciilor in mediul urban si in mediul rural
raportat la numarul de localitati din judet.

Insuficienta numarului de farmacii sau puncte farmaceutice in mediul rural
este o situatie generalizata la nivelul tarii si creeaza probleme populatiei din
aceste localitati, preponderent varstnici, cunoscute fiind gi dificultatile acestora de
ordin financiar, cat si fizice de a se deplasa catre cea mai apropiata localitate
care ar putea beneficia de serviciile farmaceutice absolut necesare. Din cauza
lipsei de farmacii sau de puncte farmaceutice in mediul rural, persoanele
varstnice au mari probleme 1in achizitionarea medicamentelor gratuite si
compensate, iar accesibilitatea scazuta determina costuri suplimentare de
transport.

Cateva judete, precum : Covasna, Giurgiu, Suceava, Teleorman, au
evidentiat aceasta problema ca fiind cea mai grava din perspectiva persoanelor
varstnice.

Repartizarea farmaciilor in teritoriu ar trebui sa tina cont de caracteristicile
zonei geografice, de structura populatiei, infrastructura existenta etc. Cateva
consilii judetene ale persoanelor varstnice au comunicat numarul de farmacii si

puncte farmaceutice existente in localitatile urbane gi rurale:

Numar de farmacii/puncte
JUDETUL farmaceutice
Mediul urban Mediul rural
Bistrita Nasaud 33 27
Brasov 139 47
Cluj 67
Constanta 167 38
Covasna 29 25
Craiova 96 76
Giurgiu 26 39
Gorj 57 49
lalomita 31 8
lIfov 34 56
Maramures 83 20
Mehedinti 54 28
Mures 140 56
Olt 60 20
Sibiu 70 29
Suceava 60 48
Teleorman 113 66
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| Vaslui | 57 | 14 |

B Gradul de accesibilitate al populatiei varstnice la farmacii

pentru procurarea medicamentelor prescrise de medici.

O problema privind accesibilitatea populatiei varstnice la serviciile
farmaceutice, in scopul procurarii de medicamente se gaseste in special in
mediul rural, in acele localitati care nu beneficiazd de farmacii sau puncte
farmaceutice. Lipsa mijloacelor de transport, distanta mare dintre o localitate si
cel mai apropiat punct farmaceutic sau farmacie, face ca persoanele varstnice
din mediul rural sa fie profund dezavantajate si lipsite de conditiile minime pentru
intretinerea sanatatii in raport cu cele din mediul urban. Judete care se confrunta
cu problema gradului redus de accesibilitate la farmacii in mediul rural sunt:

Bistrita Nasaud, Covasna, lalomita, Maramuresg, Olt, Sibiu i Vaslui.

B Colaborarea persoanelor varstnice cu medicii de familie.

Colaborarea cu medicii de familie este in general buna, greutatile
intervenind in anumite situatii semnalate de catre reprezentantii consiliilor
judetene astfel:

- Medicii de familie nu efectueaza vizite la domiciliul bolnavilor
nedeplasabili, preferand sa recomande internarea acestora in
unitati spitalicesti, mai costisitoare atat pentru persoanele
varstnice/apartinatori, cat si pentru sistemul de sanatate;

- Deoarece au inscrigi pe liste un numar foarte mare de asigurati,
medicii de familie nu fac fata solicitarilor, iar persoanele varstnice
sunt nevoite sa astepte foarte mult pentru a fi consultate si a primi
retetele compensate si gratuite;

- Unii medici nu respecta programul de consultatii stabilit;

- Persoanele din mediul rural, care locuiesc in localitati izolate, unde

nu existd cabinete de medicina de familie, sunt nevoite sa se
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deplaseze la cea mai apropiata localitate urbana sau in unele
situatii servicile medicale primare sunt asigurate prin medici

delegati;

I Daca persoanele varstnice pot efectua in regim de urgenta
analizele prescrise de medicii de familie sau de medicii

specialisti.

In majoritatea judetelor, efectuarea analizelor de catre persoanele
varstnice la recomandarea medicului de familie sau a specialistului se face in
limita sumelor alocate laboratoarelor in contract cu casele judetene de asigurari
de sanatate; dupa consumarea fondurilor alocate se fac programari pentru
acoperirea solicitarilor in perioadele urmatoare.

O serie de probleme au fost evidentiate, referitor la efectuarea analizelor
medicale, principalele nemultumiri referindu-se la :

- decalajul mare intre data la care se face trimiterea de catre medicul
de familie si programarea stabilitd de laboratorul de analize in
functie de listele de agteptare;

- in unele judete se epuizeaza fondurile in primele 2-3 zile ale lunii,
persoanele varstnice fiind nevoite sa-si faca analizele contra-cost
desi conform legislatiei beneficiaza de gratuitate sau compensare;

- in mediul rural nu exista centre medicale in care sa se faca recoltari

si investigatii.

I Alte probleme se refera la dificultatile in obtinerea protezelor
si ortezelor din lipsa fondurilor sau din cauza birocratiei

existenta la nivelul caselor judetene de sanatate.
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CAPITOLUL 4

ConcLuziz

Sistemele de sanatate sunt unele dintre cele mai mari consumatoare de
resurse, in ultimii 30 de ani inregistrandu-se o crestere continua a nivelului
resurselor necesare, crestere datoratd, Tn principal: imbatranirii populatiei,
descoperirii de medicamente mai eficiente si de tehnologii mai avansate, dar si
mai costisitoare, cresterea numarului persoanelor care beneficiaza de asistenta
medicala.

Teoretic, sustinerea financiara poate fi imbunatatita printr-o serie de
masuri: limitarea accesului la servicii, reducerea calitatii serviciilor sau cresterea
ponderii finantarii private. Nici una dintre acestea insa nu este dezirabila din
punct de vedere social. Din perspectiva protectiei sociale, cel mai indicat mod de
imbunatatire a sustinerii financiare este cresterea eficientei sistemului de
sanatate: eficientizarea se referd aici la scaderea costurilor, mentinand la
aceleasi niveluri cantitatea si calitatea, realizata prin prevenirea supraconsumului
(care poate fi legat de supraaprovizionare) de servicii medicale si prin alocarea
de suficiente resurse destinate programelor de preventie si celor de mentinere a
sanatatii, cu scopul reducerii unor potentiale cheltuieli viitoare. Comparatiile
realizate intre diferite experiente internationale pe baza raportului
cheltuieli/rezultate pot constitui un ghid util referitor la eficientizare.

In Romania reforma sistemului public de sdnitate s-a concretizat prin
elaborarea Legii nr. 95 din 14 aprilie 2006, care redefineste principalele
aspecte privind domeniul sanitar cu scopul de a realiza un sistem de sanatate
modern, eficient si compatibil cu sistemele de sanatate din Uniunea Europeana.

Asistenta de sanatate publica, definitd de legislatie, reprezinta efortul
organizat al societatii in vederea protejarii si promovarii sanatatii populatiei.

Asistenta de sanatate publica se realizeaza prin ansamblul masurilor politico-
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legislative, al programelor si strategiilor adresate determinantilor starii de
sanatate, precum si prin organizarea institutilor pentru furnizarea tuturor
serviciilor necesare.

Scopul asistentei de sanatate publica il constituie promovarea sanatatii,
prevenirea imbolnavirilor gi imbunatatirea calitatii vietii. Strategia sistemului
sanatatii publice urmareste asigurarea sanatatii populatiei in cadrul unor
comunitati sanatoase. Asistenta de sanatate publica este o componenta a
sistemului de sanatate publica si este garantata de stat si finantata de la bugetul
de stat, bugetele locale, bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sanatate sau din alte surse.

Legislatia romaneasca in domeniul sanitar a cunoscut periodic modificari,
atdt anual odata cu aprobarea contractelor-cadru, cat si punctual pentru
imbunatatirea functionarii sistemului de sanatate, iar impactul acestor interventii
nu a fost intotdeauna in beneficiul consumatorilor de servicii medicale si
medicamente, in randul carora persoanele varstnice reprezinta o categorie
importanta din cauza polipatologiei prezente la varsta a treia .

Populatia varstnica reprezintd o categorie semnificativd de beneficiari ai
sistemului de sanatate publicad vizdnd o gama larga de servicii ce decurg din
insesi caracteristicile stadiului involutiv pe care il parcurg. De aceea este
necesara o interventie specializatd atat in ceea ce privegte serviciile curative $i
paliative pentru afectiuni diverse, cét gi o orientare spre programe gi cercetare in
domeniul geriatric pentru prevenirea efectelor imbatranirii.

In conditiile In care speranta de viatd a crescut in Uniunea Europeana, a
crescut si ponderea populatiei Tmbatranite — principalul consumator de servicii
medicale - in totalul populatiei, medicamentele gi tehnicile medicale moderne
sunt din ce in ce mai costisitoare, resursele alocate sanatatii devin un efort chiar
si pentru tarile dezvoltate, eficientizarea sistemului de sanatate fiind o tema de
dezbatere la nivel european.

Pe fondul problemelor economice, de politica sociala si sanitara unii

indicatori de mortalitate si morbiditate plaseaza Roméania pe ultimele locuri in
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Europa. Principalele cauze ale problemelor legate de starea de sanatate rezida

in problemele sistemului sanitar si anume :

¥ resursele limitate investite in asistenta medicala, inclusiv in sistemul
farmaceutic;

» inechitatea in oferta de servicii ( exemplu: discrepantele intre mediul rural si
cel urban);

» ineficienta organizare si finantare in domeniul sanitar.

Principalele obiective, care trebuie urmarite cu prioritate, in perioada
urmatoare, sunt :

® acces universal si echitabil la un pachet de servicii;
r libertatea optiunilor pentru consumatori gi furnizori;
e utilizarea eficienta a resurselor disponibile.

Realitatea cu care se confruntd persoanele vérstnice vin in contradictie
cu principiile asumate in contextul aderarii la Uniunea Europeana si promovate
prin legea cadru privind reforma sistemului de sanétate.

Persoanele varstnice beneficiare ale diverselor legii speciale (detinuti
politici, deportati, veterani de rédzboi, persoane cu handicap) nu pot beneficia de
gratuitate totald pentru medicamente decéat la nivelul pretului de referintd si
numai cénd pretul de referintd coincide cu pretul de vénzare gratuitatea este
totala.

Eliberarea unei singure retete pe lund de medicamente din sublista A(
compensat 90%) aduce un prejudiciu mare persoanelor vérstnice care pot
prezenta mai multe episoade de imbolnaviri acute fara legatura unele cu altele
intr-o luna si nu pot beneficia de tratament decat dacd medicatia necesara se
regaseste in sublista B ( compensat 50 % ). Acest program de compensare cu
90% a medicamentelor a produs unele nemultumiri in randul pensionarilor din
cauza pretului de referinta practicat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.
Datorita acestui pret de referinfa compensarea nu a fost efectiv de 90% ci mult
mai mica, pacientul fiind nevoit sé& plateasca gi diferenta dintre pretul de raft si

pretul de referinta.
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Céand apar bolnavi noi sau se schimba tratamentul deja implementat apar
disfunctionalitati. In acelasi timp nu se pot prescrie ca medicatie in cadrul
programelor de sanatate decat acele medicamente care au fost admise in
protocoalele terapeutice pe fiecare program in parte chiar dacéd aceste

medicamente nu pot fi administrate de unii bolnavi.

Plafonarea valorica a medicamentelor pentru bolile cronice la farmacii si
la medici a determinat discontinuitati in prescrierea si eliberarea medicamentelor
fapt pentru care este benefica eliminarea acestui plafon conform actualei

legislatii.

Desti exista prevederi legislative in acest sens farmaciile nu respectéa
contactul cu casele de asigurérii si nu elibereazd continuu medicamente
compensate gi gratuite, motivatia fiind lipsa de fonduri alocatd de casa de
asiguréri, degi alocarea fondurilor se face in functie de adresabilitate, consumul
de medicamente, orarul de lucru al unitatii, ceea ce creeaza in continuare

dificultati in procurarea medicamentelor.

Asistenta medicala este de asemenea deficitara pentru persoanele
varstnice atat in raport cu medicii de familie, cat si cu unitatile sanitare (policlinici,

centre de recoltare, spitale etc) :

» Medicii de familie nu respecta in totalitate programul de lucru existand
sesizari in acest sens. Controalele medicale periodice care ar trebui sa
fie obligatorii nu se efectueaza, iar controalele periodice de reevaluare
a bolilor cronice nu se respectd decéat din initiativa pacientului.
Mentionam ca aceste controale sunt foarte importante mai ales in ceea

ce priveste preventia primara gi secundara.

» Examenele paraclinice si de laborator se fac pe baza de programare si

lista de asteptare, care in unele cazuri poate dura peste doua sau trei
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luni fara a se avea in vedere gravitatea boli, adesea bolnavii fiind

obligati sa le efectueze contra-cost.

® Internarea in spitale este un procedeu foarte greoi si de cele mai multe
ori tratamentele si materialele sanitare din timpul spitalizarilor sunt

suportate de persoanele varstnice sau de apartinatorii acestora.

e Varstnicii din mediul rural sunt dezavantajati in plus de lacunele
sistemului actual, deoarece in multe localitati nu exista cabinte ale
medicilor de familie sau acestea functioneaza in spatii improprii.
Situatia este aceeasi si pentru farmaciile sau punctele farmaceutice,

cat si pentru centrele de recoltare si laboratoarele pentru analize.

Coroborand informatiile preluate din teritoriu, conchidem ca principalele

probleme cu care se confrunta persoanele varstnice in aprovizionarea

lunara cu medicamente necesare tratarii diferitelor afectiuni si care trebuie

avute in vedere la elaborarea legislatiei si a strategiilor in domeniul sanatatii

sunt:

lipsa medicamentelor gratuite si compensate din farmacii;

insuficienta fondurilor alocate farmaciilor pentru eliberarea medicamentelor
gratuite sau compensate;

existenta unor medicamente, des solicitate de véarstnici, care nu se elibereaza
gratuit sau compensat ;

pretul ridicat al medicamentelor, chiar si atunci cand sunt compensate, in
comparatie cu veniturile insuficiente ale pensionarilor;

numarul produselor de pe listele de medicamente gratuite si compensate nu
acopera intreaga patologie specifica varstei a lll-a, pensionarii fiind uneori
obligati sa cumpere la pret integral medicamentele de care au nevoie;

lipsa farmaciilor sau a punctelor farmaceutice in mediul rural;

lipsa mijloacelor de transport pana in localitatile in care functioneaza farmacii

sau puncte farmaceutice.
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CAPITOLUL 5

PROPUNERI

Aderarea la Uniunea Europeana presupune recunoasterea valorilor

comune care orienteaza demersurile atat pentru cei care elaboreaza

strategiile in domeniul sanatatii publice, cat si ale practicienilor care asigura

servicii directe populatiei in programe curative, de preventie sau paleative.

Acestea sunt:

respectarea dreptului la ocrotirea sanatatii populatiei;

garantarea calitatii i sigurantei actului medical;

cresterea rolului serviciilor preventive;

garantarea accesibilitatii la servicii,

respectarea dreptului la libera alegere si a egalitatii de sanse;

aprecierea competentelor profesionale si incurajarea dezvoltarii lor;
transparenta decizionala;

realizarea efectiva a accesului egal al cetatenilor la ingrijirile sanitare de
baza;

cresterea calitatii vietii, prin imbunatatirea calitatii si sigurantei actului
medical;

apropierea de indicatorii de sanatate si demografici ai tarilor civilizate, in

acelagi timp cu scaderea patologiei specifice tarilor subdezvoltate.

Implementarea masurilor cuprinse Planul Strategic al Ministerului

Sanatatii pentru perioada 2008 — 2010, trebuie sa raspunda in totalitate

problemelor de sanatate publica prioritare, precum si nevoilor grupurilor

populationale vulnerabile, inclusiv persoane varstnice, prin asigurarea de

activitati care sa realizeze:
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- identificarea nevoilor reale de ingrijiri pentru diferitele grupuri vulnerabile de
populatie;

- constituirea unor harti nationale si regionale cuprinzand facilitatile de ingrijiri
de sanatate ambulatorii functionale (dispensare, policlinici, servicii noi de
prim ajutor, ingrijiri la domiciliu, ingrijiri paleative, sanatate mintala la nivel
comunitar) raportate la densitatea populatiei. In tarile dezvoltate se utilizeaza
pe scara tot mai larga sistemele de informatii geografice (GIS) pentru
masurarea accesibilitatii geografice. Aceste sisteme sunt extrem de utile in
analiza distantelor fizice intre beneficiari si unitatile de ingrijire, retelelor de
transport, serviciilor medicale de urgentd si in planificarea ingrijirilor de
sanatate. De exemplu, un GIS poate ajuta la identificarea dimensiunii zonei
de atractie a unei unitati de ingrijiri. S-au dezvoltat aplicatii speciale de
analiza in cadrul GIS pentru a evalua accesibilitatea fizica la ingrijirile de
sanatate.

-  stabilirea standardelor privind pachetele minime de ingrijiri la nivelul si n
cadrul diferitelor comunitati vulnerabile;

- dezvoltarea si implementarea unor rapoarte standardizate privind
accesibilitatea la Tngrijirile de sanatate;

- instituirea unui sistem de evaluare periodica a gradului de acces la serviciile
primare de sanatate pe baza unor indicatori specifici;

- elaborarea si aprobarea strategiei nationale de promovare a sanatatii,
identificarea si monitorizarea populatiilor cu accesibilitate inechitabila la
servicii de ingrijiri de baza;

- dezvoltarea, modernizarea infrastructurii furnizorilor de servicii medicale si
dotarea acestora cu aparatura/echipamente medicale si mijloace de
transport specifice si moderne;

- identificarea unor facilitati pentru atragerea personalului medical in zonele

izolate, defavorizate economic, precum gi in specialitati deficitare;

dezvoltarea si extinderea retelei de asistenta medicald comunitara integrata.
Pentru cresterea calitatii vietii persoanelor vérstnice, sistemul de sanatate

publica poate contribui semnificativ prin implementarea programului de
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asistenta medicala comunitara care cuprinde ansamblul de activitati si servicii
de sanatate organizate la nivelul comunitatii pentru solutionarea problemelor
medico-sociale ale individului, in vederea mentinerii acestuia in propriul mediu de
viata si care se acorda in sistem integrat cu serviciile sociale. Scopul asistentei
medicale comunitare integrate este acela de a asigura ingrijirile medico-sociale
care pot fi furnizate la nivelul comunitatii, in vederea optimizarii actiunilor
specifice gi a eficientizarii utilizarii fondurilor alocate. Beneficiarul activitatilor
integrate de asistentd medicala comunitara este comunitatea dintr-o arie
geografica definita, in special categoriile de persoane vulnerabile care se gasesc
in urmatoarele situatii: varstnici, nivel economic sub pragul saraciei, somaj, nivel
educational scazut, diferite disabilitati, boli cronice, boli aflate in faze terminale
care necesita tratamente paleative, graviditate, copii cu varsta sub 5 ani, familii

monoparentale.

in acest sens persoanele varstnice ar putea beneficia de un program de
ingrijiri la domiciu elaborat si sustinut metodologic si financiar de catre Ministerul
Sanatatii impreuna cu Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei Sociale care sa se
aplice conform unei strategii pentru dezvoltarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu,
ca baza a ingrijirilor in comunitate pentru care sa se defineasca un numar de
specializari in Ingrijiri paleative, ingrijiri de sanatate mintala la nivelul comunitatii,

europene.

Un alt obiectiv care vizeaza categoria persoanelor varstnice ca fiind o
grupa importanta de beneficiari il reprezinta reglementarea sistemului de
acordare a medicamentelor gratuite si compensate in ambulatoriu prin:

a) stabilirea listei de medicamente esentiale pentru sanatatea populatiei, care
sa fie acoperite total/partial prin sistemul de asigurari sociale de sanatate si
care sa corespunda nevoilor reale de tratament ale principalelor grupe
vulnerabile ale populatiei si respectiv principalelor afectiuni care se regasesc
in randul acestora;

b) asigurarea stocurilor corespunzatoare de medicamente 1in unitatile

farmaceutice;
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c) stabilirea de preturi accesibile prin elaborarea unor norme corespunzatoare
de preturi pentru medicamente de uz uman prin consultari ale autoritatilor
guvernamentale cu reprezentanti ai producatorilor si distribuitorilor de
medicamente, precum i cu organizatile profesionale — Colegiul
Farmacistilor, Colegiul Medicilor si reprezentanti ai Patronatului Farmacistilor
in scopul reducerii acestora;

d) pregatirea profesionala continua a farmacigtilor si a asistentilor de farmacie;

e) verificarea modului de aplicare a legislatiei farmaceutice, respectiv aplicarea
prevederilor relementarilor emise de Ministerul Sanatatii.

f) infiintarea de farmacii sau puncte de lucru ale farmaciilor autorizate de
Ministerul Sanatatii, in zonele defavorizate;

g) repartizarea de fonduri corespunzatoare de catre casele de asigurari de
sanatate in vederea decontarii medicamentelor eliberate.

Realizarea compatibilitatii cu sistemele de sanatate din statele
membre ale Uniunii Europene trebuie sa fie un alt deziderat si o provocare
pentru autoritatile in domeniul sanitar. Desi nu exista standarde unificate ale
ingrijirilor medicale, Uniunea Europeana considera dreptul cetatenilor la ingrijiri
de Tnalta calitate, ca pe un drept fundamental si sprijina politicile nationale pentru
introducerea masurilor de garantare a produselor, serviciilor i managementului
de cel mai inalt nivel in interiorul sitemului de sanatate.

Activitatile principale pentru asimilarea de catre sistemul national sanitar a

acestor deziderate, vizeaza urmatoarele activitati:

adoptarea de standarde pentru produse medicale, tehologii medicale,
formare profesionald, crearea de retele de informare;
- introducerea si utilizarea conceptelor de medicina bazata pe dovezi si
evaluare a tehnologiilor medicale;
- promovarea cooperarii intre statele membre pentru asigurarea calitatii in
sistemele sanitare, inclusiv medicamente, echipamente, sange, tesuturi gi

organe, laborator, etc;

standarizarea masurilor de siguranta a pacientilor.
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imbunatatirea finantarii sistemului de sanatate ar fi de naturd s&

sustina indeplinirea obiectivelor mai susmentionate gi se poate realiza prin:

—> Cresterea transparentei in utilizarea fondurilor prin crearea cadrului
legislativ pentru plata datoriilor inregistrate de unitatile sanitare cu

paturi;

=—> Masuri pentru intarirea disciplinei financiare prin asigurarea finantarii
sectorului sanitar bugetar, monitorizarea modului de utilizare a
resurselor financiare publice, cat si prin completarea cadrului legislativ

in domeniul sanatatii publice, prin elaborarea unor noi acte normative;

—> Alocarea judicioasa a fondurilor in unitatile sanitare si atragerea de noi

resurse financiare in domeniul sanitar.

Demersul intreprins prin intermediul consiliilor judetene pentru a constata
deficientele cu care se confrunta sistemul de acordare a serviciilor medicale si a
medicamentelor gratuite si compensate in ambulatoriu a condus la formularea

de propuneri pentru imbunatatirea situatiei actuale, dupa cum urmeaza :

C identificarea de resurse financiare si suplimentarea fondurilor pentru
compensarea medicamentelor pentru a nu se mai creea blocaje in farmacii la
eliberarea retetelor compensate si gratuite;

C simplificarea modalitatii de prescriere deoarece actualele formulare de
retetda contin foarte multe date care ingreuneaza prescrierea si eliberarea
medicamentelor gratuite si compensate;

C implementarea dosarului electronic al pacientului, care va eficientiza
sistemul de prescriere a tratamentului sau al trimiterilor dupa caz;

C eliminarea pretul de referintd si compensarea sa se realizeze la pretul de
raft al medicamentului;

C infiintarea unui serviciu la nivelul caselor judetene de sanatate prin care

pensionarii sa poata verifica preturile medicamentelor;
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C obligativitatea reala a farmaciilor, care au contract cu casa judeteana de
asigurari de sanatate, de a avea in stoc toate medicamentele compensate si

gratuite ;

C eficientizarea sistemului de decontare intre casele de asigurari de
sanatate si farmacii pentru a nu se mai creea blocaje in aprovizionarea
medicamentelor gratuite si compensate;

C reconsiderarea sistemului de relatii cu producatorii si importatorii de
medicamente, inclusiv prin imbunatatirea reglementarilor privind achizitiile
publice;

C incurajarea marilor producatori de medicamente din Roméania sa fabrice
echivalente ale produselor straine pentru care nu exista corespondent printre
produsele romanesti, prin acordarea wunor facilitati la comercializarea
medicamentelor, scutiri de taxe si impozite etc ;

C dezvoltarea retelei de farmacii aflate in relatii contractuale cu casa de
asigurari de sanatate la nivel national si extinderea numarului de farmacii sau
puncte farmaceutice in mediul rural;

B utilizarea denumirii comerciale la prescrierea retetelor;

B reintroducerea pe lista de gratuitati a medicamentelor utilizate in
tratamentul accidentului vascular cerebral ischemic, a cailor respiratorii, a
vazului si auzului,etc;

C introducerea vitaminelor in lista medicamentelor compensate ;

C cuprinderea in lista gratuitatilor (compensatiilor) a pampers-ilor de unica
folosintd pentru bolnavii care sunt nevoiti sa foloseasca acest articol igienico-
sanitar;

C asigurarea stabilitatii continutului listei cu medicamente aprobata pentru
anul curent deoarece modificarile ulterioare conduc la cozi in farmacii la
inceputul fiecarei luni, pana cand acestea isi introduc modificarile in baza de
date;

C intensificarea actiunilor pentru infiintarea punctelor farmaceutice in

localitatile izolate si cu asigurati putini;
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C respectarea drepturilor pentru anumite categorii de persoane prevazute in
legi speciale, cum ar fi: veteranii de razboi si vaduvele de razboi, persoanele
persecutate din motive politice, etnice, persoanele cu handicap, etc, in ceea ce
privegte gratuitatea integrala a medicamentelor gi serviciilor medicale;

C intensificarea informarii corecte a populatiei varstnice asupra modalitatii
de compensare a medicamentelor gi asupra acordarii medicamentelor gratuite
(afise, pliante in farmacii, cabinete medicale, sali de asteptare; pliante si brosuri
trimise pensionarilor impreuna cu talonul de pensii prin posta; realizarea de
emisiuni radio i TV pe aceasta tema la ore de maxima audienta etc);

C instruirea medicilor de familie, astfel incat acestia sa ofere informatii

corecte pacientilor varstnici referitor la preturile medicamentelor prescrise pe

retete;
C dotarea cabinetelor medicilor de familie cu aparatura minima necesara;
C salarizarea medicilor de familie sa se realizeze in functie de calitatea

serviciilor oferite, prin implementarea unui control riguros asupra serviciilor
prestate asiguratilor arondati;

" dezvoltarea retelei de ingrijiri medicale la domiciliu pentru persoanele
varstnice nedeplasabile;

B infiintarea unei retele nationale de spitale de geriatrie sau sectii de
geriatrie in spitalele deja existente;

" cresterea nivelului de compensare a serviciilor stomatologice pentru
persoanele varstnice ,deoarece acestia nu isi pot permite sa sustinad costurile

ridicate ale lucrarilor.

Director general Sef birou analize si studii, Realizatori,

Florin Pasa Alina Matei Daniela Garoschy

Georgiana Cojocaru
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