SISTEME DE SANATATE
- finantare, organizare-



Sistemul de sanatate

e Reprezinta totalitatea actorilor, institutiilor si
resurselor directionate spre acftiuni, al caror
scop primar consta in imbunatatirea sanatatii.
(Raportul OMS, 2000)

e Actiunea de imbunatatire a sanatatii - orice efort
al serviciilor de sanatate adresat individului sau
populatiei, sau initiativa intersectoriala al carui
scop primar il constituie imbunatatirea sanatatii.



Scopurile sistemului de
sanatate (OMS)

e asigurarea starii de sanatate a populatiei,

e asigurarea unei contributii financiare
corecte si protectie impotriva risculul
financiar,

e raspunsul la asteptarile (hemedicale) ale
populatiei.



Principii care stau la baza
sistemelor de sanatate

e Accesul universal,
e Ingrijiri de calitate,
e Echitatea (acces corespunzator nevollor, fara

a tine seama de varsta, grup etnic, gen,
statut social, posibilitatea de a plati)

e Solidaritate



Principii care stau la baza
sistemelor de sanatate (urmare)

e Siguranta pacientulu,
o Ingrijire bazata pe dovezi si etica,

o Implicarea pacientulul (dreptul la alegerea
furnizorului, dreptul la consimtamantul informat),

o Compensare (proceduri transparente in cazuri
de malpraxis),

o Confidentialitate.



Modalitati de finantare

Finantarea prin taxe si impozite (bugetul de stat)
Finantarea prin asigurari sociale de sanatate
Finantarea prin asigurari private de sanatate
Finantarea prin plati directe (in totalitate, co-plata)

Finantarea comunitara.



1. Finantarea de la bugetul de stat

Fondurile sunt colectate la bugetul de stat din:
»impozite generale (pe salarii, impozite agenti economici, etc)
»taxe cu destinatie speciala pentru sanatate

Bugetul de stat = o sursa de finantare pentru toate sistemele
de sanatate.

LIMITE
efondurile pot fi insuficiente,

eponderea din total buget, alocata
pentru sanatate, este influentata de
prioritatile politice de moment.

AVANTAJ
e Acoperire generala




Caracteristici:

Sistemul National de Sanatate
(modelul Beveridge)

Exemple: Marea Britanie, Irlanda, Tarile Scandinave, Spania,
Portugalia, Italia, Polonia, Letonia, Albania

Acoperire generala a populatie

Reprezinta tipul cel mai progresiv de sistem de sanatate
Costuri administrative ceva mai reduse

Control al fondurilor

e De regula nu exista relatii contractuale clare intre finantator si furnizor
e Caracteristic - liste de asteptare

Fondurile - consistente doar in cazul {arilor bogate, cu economie gri
redusa si care valorizeaza sanatatea,

Suplimentat si de alte surse de finantare
O parte a populatiel are asigurare privata de sanatate



Avantajele sistemului national:

® acces universal si echitabil la un pachet minim de servicii de
sanatate;

e eficienta macroeconomica: costurile asistentei de sanatate nu
trebuie sa depaseasca o proportie rezonabila din resursele tarii respective
(aproximativ 7-9% din PIB);

e eficienta microeconomica: gama serviciilor oferite trebuie sa
garanteze pentru un cost minimal, rezultate bune in planul sanatatii si
satisfactie pacientilor;

e libertatea de alegere a medicului din partea pacientilor;

e autonomia furnizorilor de servicii medicale;

e protectia veniturilor: preturile serviciilor medicale sa fie in
concordanta cu capacitatea de plata a pacientului.

Principalele inconveniente ale sistemului britanic:
e prezenta listelor de asteptare;
® nu exista relatii contractuale clare intre furnizori, platitori si
beneficiarii serviciilor sanitare, statul fiind atat platitor, cat si furnizor al
asistentei medicale, pachetul de servicii nefiind clar definit.



2. Finantarea prin asigurari sociale

de sanatate

o Contributii obligatorii ale angajatilor si angajatorilor
- Pot fi considerati eligibili: liber profesionistii, agricultorii,
- Situatii particulare: somerii, pensionarii, persoanele cu handicap,
- Grupurile cu venituri reduse — bugetul national/local.

o Contributiile persoanelor eligibile sunt colectate de catre agentii
independente:

» fonduri unice de ASS — Croatia, Estonia, Ungaria, Slovacia, Romania
» mai multe fonduri independente — Franta

» multiple fonduri individuale, definite pe criteri ocupationale/geografice
» Austria, Germania, Ceh|a Lituania

» 0 asociatie a fondurilor de asigurari — Luxemburg

e Dificultati:
- stabilirea contributiilor persoanelor nesalariate, dar eligibile,
- Identificarea categoriilor de populatie dezavantajate.



Finantarea prin asigurari sociale de
sanatate (modelul Bismarck)

Caracteristici:

1. Contributie obligatorie a salariatilor si
angajatorilor

2. Contributiile sunt stabilite prin legislatie in
functie de venit, nu de riscul de imbolnavire
(% din venit/fond de salarii) - mai usor de
modificat

3. Introdus in 1881 - Otto von Bismarck —
cancelar german - primul program de
asigurare a sanatatil pentru unele categoril
de lucratori.




Principiile care stau la baza acestui sistem:
1. Obligativitatea
2. Solidaritatea
3. Autonomia

4. Stabilirea contributiei de asigurare pentru
sanatate

5. Capitalizarea



* Obligativitatea

Orice cetatean trebuie in mod obligatoriu sa fie protejat
de o casa de asigurari de boala. Acest principiu nu
contravine posibilitatii de a alege intre diferite case de
asigurari (fonduri de asigurari).

e Solidaritatea

Presupune stabilirea contributiilor individuale nu in
functie de riscurile individuale asociate varstei, genului
si morbiditatii, ci in functie de venitul individului
(echitate verticala). Serviciile medicale sunt acordate
asiguratilor potrivit nevoilor independent de valoarea
contributiilor platite (echitate orizontala).



e Autonomia

Fondurile de asigurari de boala si organizatiile care le administreaza sunt
independente. Casele de asigurari au dreptul sa stranga contributiile si
sa incheie contracte cu prestatorii de ingrijiri de sanatate.

« Stabilirea contributiei de asigurare pentru sanatate

Contributiile pentru asigurarea sociala de sanatate sunt platite, in proportii
care variaza in functie de tara si de casa de asigurare, atat de
angajator cat si de salariafi. Avantajul este reprezentat de
accesibilitatea tuturor la un sistem de asigurare sociala de sanatate.
Dezavantajul consta in posibilitatea existentei unor diferente foarte mari
intre cuantumul contributiei diferitilor salariati. Acesta ar putea fi
inlaturat prin stabilirea unui plafon care sa limiteze cuantumul
contributiei (Germania).

« Capitalizarea

Se foloseste atunci cand beneficiile se anticipeaza a se obtine pe termen
lung. Contributiile individuale sunt acumulate intr-o rezerva si sunt
platite peste un numar de ani impreuna cu o dobanda garantat
acumulata (de exemplu asigurarea de viata). Asigurarile de sanatate
furnizeaza beneficii pe termen lung pentru ca 70% din cheltuielile de
sanatate ale unei persoane se consuma in ultimii ani de viata. Daca
cheltuielile depasesc veniturile, atunci deficitul ar putea fi acoperit prin
transferul de la bugetul de stat, sporirea contributiilor sau suportarea
unei parti din cost de catre pacienti.



Avantajele sistemului german:

® cresterea descentralizarii sistemului prin casele de asigurari de
sanatate;

e marimea fondurilor destinate sectorului sanatatii este independenta de
schimbarile prioritatilor politice;

e calitatea asistentei medicale poate creste prin impunerea de catre
organismele platitoare de standarde de calitate ce trebuie respectate de medicii cu
care se afla in relatii contractuale. Aceasta are drept rezultat competitia intre
furnizorii de asistenta medicala;

e definirea clara a pachetului de servicii medicale ce urmeaza a fi
furnizate populatiei in termeni cantitativi si calitativi;

e fondurile stranse de casele de asigurari pot fi investite eficient;

e permite o mare diversitate in ceea ce priveste furnizarea ingrijirilor
medicale (furnizori publici si privati platiti din fondurile de asigurari sociale si/sau
furnizori independenti platiti din alte fonduri);

® separarea stricta a bugetelor astfel incat contributiile nu pot fi folosite
decat pentru asigurarile de sanatate;

® rationalizarea serviciilor medicale se realizeaza prin contractele dintre
CAS, clienti si furnizori;

® acoperirea generala a populatiei;

e transparenta fluxului banilor in sistemul sanitar.



Dezavantajele:

e dificultatea stabilirii primelor ce trebuie platite de
catre cei care lucreaza pe cont propriu;

® necesitatea acoperirii din alte fonduri a celor ce nu
sunt salariati (someri, elevi, pensionari);

e foloseste 8-9% din PIB si cheltuielile sunt in crestere;

e finantarea se bazeaza mai ales pe angajati,
schimbarile demografice putand compromite stabilitatea
sistemului;

e costurile administrative sunt substantial crescute;

e absenta concurentei.



Problemele care apar ca urmare a existentei tertilor platitori
Riscul moral

Principiu: daca pretul unui bun este egal cu zero (serviciul de sanatate

in momentul oferirii lui), atunci cererea va depasi intotdeauna oferta.

Consecinta: asistenta medicala va trebui rationalizata prin:
e co-plata;
e rolul medicului generalist in filtrarea accesului la asistenta medicala
spitaliceasca;
e lista de asteptare pentru tratament;
e reglementari asupra serviciilor care vor fi sau nu furnizate.

Selectia adversa apare atunci cand:

- tertii platitori incearca sa limiteze costurile, refuzand sa asigure acoperirea
acelor grupuri care sunt cele mai bolnave si care necesita ingrijirile cele mai
scumpe. Raman astfel neasigurati cei care au risc de boala ridicat si ar trebui sa
plateasca foarte mult;

- medicii sunt platiti printr-o suma pentru fiecare persoana asigurata (per
capita) indiferent de volumul de munca necesar ingrijirii fiecarui pacient.



Caracteristici ale SAS -
deosebiri fata de SNS

Asigurarea nu este un drept al tuturor cetatenilor, ci doar a celor care
contribuie sau a categoriilor speciale - acoperirea NU este generala

Asiguratii sunt constienti de costul sanatatii - Calitatea serviciilor oferite
este mai bun&: se definesc pachete de Servicii si standarde de calitate;
competitia dintre fonduri este in avantajul pacientilor (,clienti”)

Fondurile destinate sanatatii sunt separate
Valorea contributiilor - stabilite prin legislatie

Sistemul trebuie sa isi mentina singur solvabilitatea, stimulandu-se
eficienta si responsabilitatea manageriala a gestionarii fondurilor

Exista o transparenta crescuta la nivelul fluxurilor financiare — cresterea
increderii populatiei

Statul contribuie si el la finantarea programelor de sanatate de interes
national si pentru grupurile defavorizate.



3. Finantarea prin asigurari private
de sanatate

Asigurarea voluntara de sanatate este operatiunea
prin care un asigurator:

e constituie, pe principiul mutualitatii, un fond de
asigurare, prin contributia unui numar de asigurati
expusi la producerea riscului de imbolnavire;

o 1l Indemnizeaza, in conformitate cu clauzele stipulate
in contractul de asigurare, pe cei care sufera un
prejudiciu, din fondul alcatuit din primele incasate,
precum si din celelalte venituri rezultate, ca urmare a
activitatii desfasurate de asigurator.



Asigurarile private / voluntare

Tipuri: T
e complementare (care au ca obiect acoperirea
serviciilor excluse din pachetul de baza),

e suplimentare (care au ca obiect imbunatatirea
accesului si calitatii serviciilor, eliminarea listelor
de asteptare, servicii medicale in regim privat,
etc.)

e substitutive (care inlocuiesc complet asigurarile
sociale, clientii putédnd opta sa opreasca
contributia in sistemul social).



Asigurarile private / voluntare

Suma despagubita este legata de tipul serviciilor
acoperite prin asigurare si de probabilitatea lor
de aparifie.

Suma asigurata se poate plati:
e direct beneficiarului (modelul cu rambursare);

e furnizorului de servicii de sanatate (modelul
contractual).



Sistemul de asigurari de sanatate din SUA

Responsabilitatea formularii si implementarii politicii sanitare este
impartita intre autoritatile federale, statale si locale.
Cheltuielile pentru sanatate reprezinta 11% din PIB si sunt in crestere.

Finantarea se face prin:

® asigurari private ce finanteaza 31%, fondurile fiind administrate de
companii private de asigurari;

e plata directa de catre pacienti in proportie de 23%;

e cheltuieli guvernamentale (sistem fiscal) 42% - exista doua programe
nationale de asigurari de boala:

- Medicare, care acopera toata populatia in varsta de peste 65 de ani,
invalizi si persoane in stadiul de insuficienta renala (circa 34 milioane),

- Medicaid, care acopera grupurile sociale cele mai defavorizate (circa
26 milioane americani).

Ambele programe sunt finantate prin cotizatii sociale, prin contributii

ale guvernelor locale si federal si prin prime voluntare.

e organisme filantropice in proportie de 2-4%.




Avantajele sistemului american:

e principalul avantaj este stimularea competitiei intre furnizorii si
finantatorii serviciilor medicale rezultand cresterea ofertei cantitative si
calitative prezentate pacientilor;

e oferirea unei game largi de servicii de calitate inalt3;

e asiguratul are libertate de alegere a medicului.

Dezavantajele:

e slaba acoperire a populatiei (sistemul de prime este in functie de
sanatate, nu de venituri);

e continuitate scazuta a ingrijirilor;

e sistem puternic inflationist;

e cresterea accentuata a costurilor sanitare;

e aparitia selectiei adverse.

Aceste dezavantaje se reflecta in starea de sanatate a populatiei,
speranta de viata la nastere de 73 de ani la barbati si 78 de ani la femei si
mortalitatea infantila de 12%o.



Problemele unui sistem bazat pe asigurari private de sanatate
Corelatia intre risc si factorii socio-economici
Factorii socio-economici care cuprind varsta, genul, stilul de viata sunt corelati pozitiv
cu consumul de servicii de sanatate, asiguratorii privati fiind stimulati sa stabileasca prime
de asigurare care cresc cu varsta.

Hazardul moral
reprezinta riscul ca indivizii sa-si schimbe comportamentul ca urmare a asigurarii,
tinzand sa consume mai multe servicii medicale decat daca nu ar fi asigurati si sa
actioneze mai putin in directia prevenirii imbolnavirii. Apare la toate tipurile de asigurari,
ori de cate ori in relatia pacient — prestator de servicii medicale intervine un tert platitor.

Selectia adversa
Stabilirea unei prime de asigurare bazata pe riscul mediu face ca indivizii cu risc mic
sa plateasca o prima mai mare decat cea care ar corespunde grupului lor de risc. Aceasta ii
poate determina sa nu se asigure, iar pe asiguratori sa creasca primele de asigurare pentru
cei care se asigura. Selectia riscurilor se face pe baza obligativitatii examenelor clinice,
instituirii listelor de asteptare, excluderii de la asigurare a anumitor boli.

Luarea caimacului ( cream skimming)
Asiguratorul privat este stimulat sa atraga numai persoanele cu risc mic,
indepartandu-le pe cele cu risc ridicat pentru a se transfera la o alta casa de asigurari.



4. Finantarea prin plati directe

Sunt plati efectuate direct intre consumator si furnizorul de servicii de
sanatate, fard interventia unui intermediar financiar.

Tipuri:

e plataintegrala a serviciului

e coplata — ex. tichet moderator

e Co-asigurarea — plata unui procent din costul serviciului.

Avantaje:

e Reducerea consumurilor — responsabilizare

e Furnizeaza venituri suplimentare - 10% pentru sanatate

e Descurajeaza supra-consumul de servicii medicale (,hazardul moral”)
e Creste calitatea serviciilor.

Dezavantaje: reducerea accesului populatiei vulnerabile.



5. Finantarea comunitara

Aplicabila comunitatilor mici

Principii: cooperare si incredere intre membrii
comunitatii

Acopera o parte a costurilor

Guvernul incurajeaza initiativa comunitara



Modalitati de plata

1. MEDICI 2. SPITALE
e "Per capita” e Bugetul global
e "Per serviciu’ e Plata pe zi de spitalizare

e Prin salariu e Plata pe caz rezolvat (DRG)



1. PLATA MEDICILOR
1.1. Plata ”per capita”

Modalitate de plata catre o organizatie a unei sume fixe,
pentru un interval de timp, pentru fiecare persoana
inscrisa pe lista unui medic (persoana care poate
accesa acea organizatie in caz de nevoie si devine
pacient).

Suma nu variaza cu numarul de servicii furnizate

Suma poate varia in functie de anumite caracteristici
(varsta, gen)

Utilizare: medici de familie.



1.1. Plata ”per capita”

Dezavantaje
Avantaje e furnizorul suporta riscurile
e asigura acoperirea flnarfmare, o
populatiei cu servicii e tendinta de a le minimiza
medicale primare (medicii Tnscriu preferential

persoane sanatoase - cream
SKImming sl scade
accesibilitatea celor bolnavi),

e tendinta de a furniza un
numar prea redus de

e Nu stimuleaza
supraoferta de servicili,

e Incurajeaza eficienta de
alocare a resurselor.

servicii.




1. PLATA MEDICILOR
1.2. Plata per serviciu

Furnizorul primeste o plata / tarif de fiecare data cand
ofera un serviciu rambursabil,

poate fi utilizata si pentru a plati organizatii si pentru
a remunera personalul,

se face dupa efectuarea serviciului,

depinde direct de numarul de servicii furnizate,

utilizare: asistenta de specialitate in ambulator,
pentru unele servicii in spitale, pentru unele servicii in
medicina primara.



1.2. Plata per serviciu - avantaje

furnizorul este platit proportional cu serviciile
prestate,

ofera stimulente economice pentru a efectua cat
mai multe servicii (medic/pacient),

e singura forma de plata in care furnizorii nu au nici
un motiv sa selecteze pacientii sanatosi, ci chiar
dimpotriva,

incurajeaza eficienta tehnica (minimizarea costurilor
resurselor utilizate )

riscul financiar apartine in intregime platitorului.



1.2. Plata per serviciu - dezavantaje

e Exista tendinta de a efectua cat mai multe
servicil (medic/pacient),

e compromite eficienta alocativa,
e pierde teren in toate sistemele de ingrijiri,
e asiguratorii preiau tariful stabilit de furnizori,

e sistemul de puncte per serviciu - comisii de
experti — putin obiectiv.



1. PLATA MEDICILOR
1.3. Salariul

e Acordarea unei sume fixe indiferent de activitatea

prestata, fara a depinde de calitatea si cantitatea
serviciilor furnizate.

Dezavantaje:

‘nu ofera stimulente pentru a creste
activitatea sau calitatea,
‘nu incurajeaza eficienta,

Avantaje:
« certitudine,
« predictibilitate.

*medicul poate fi constrans sa trateze
un numar mare de pacienti.




2. PLATA SPITALELOR
2.1. Bugetul global

e Organizatia primeste un buget stabilit in avans,
pentru o perioada definita de timp.

o Criterii potentiale:
- Istorice, numar servicii furnizate, numar si tip de
episoade de ingrijiri,
- prospective, populatie deservita, patologia
generala,etc.
e Utilizare: unele segmente din spital (UPU,
cercetare, medici rezidenti)



2.1. Bugetul global

Avantaje:

e Eficientin limitarea
costurilor (cand este
stabilit in avans),

e Ofera organizatiei
libertate considerabila in
utilizarea fondurilor, dar
limitata cand bugetul este
constituit din linii de
cheltuieli.

Dezavantaje:

easigura controlul costurilor, dar nu
stabileste o legatura directa intre volumul
de activitate si plata furnizorului,

efurnizorul preia riscurile (numarul de
internari, de servicii, costul fiecarui serviciu,
durata de spitalizare), fiind stimulat sa le
reduca, in detrimentul calitatii,

escade eficienta si performanta
manageriala - bugetul pe linii de cheltuieli
restrictioneaza capacitatea organizatiei de
a aloca fonduri intre diferite resurse.




2. PLATA SPITALELOR
2.2. Plata pe zi de spitalizare

e Furnizorul primeste o suma fixa pentru fiecare zi
de spitalizare, care acopera toate serviciile,

e utilizare: Tn unitatile sanitare cu paturi,
e adesea combinata cu plati adiacente:
- plati suplimentare pentru ingrijiri scumpe,
- onoraril pentru medici,
- plati pentru medicamente.



2.2. Plata pe zi de spitalizare

Dezavantaje:
« nu stimuleaza reducerea duratel de

Avantaje: spitalizare,

« rata de utilizare a paturilor -
supradimensionarea spitalelor,

* nu stimuleaza analiza costurilor si
0 buna contabilitate,

+ nu face distinctie intre grade de

esimpla
einduce tendinta de

scadere a numarului
de servicii pe caz.

severitate,
+ riscul financiar - preluat de furnizor.




2. PLATA SPITALELOR
2.3. Plata pe caz rezolvat (DRG)

e Furnizorul primeste o plata fixa, stabilita Tn prealabil, de
flecare data cand trateaza un pacient dintr-un anumit
grup de diagnostic,

e utilizata pentru alocarea de fonduri catre organizatii
(spitale),

e plata pentru fiecare categorie de diagnostic este
prestabilita si nu variaza cu serviciile furnizate individului.



Definitie: DRG (diagnosis related groups) reprezinta un sistem de clasificare al
pacientilor bazat pe diagnostic, cu ajutorul caruia se poate stabili o relatie intre tipul
pacientilor tratati de un spital si costurile acelui spital.

Altfel spus, DRG este o clasificare a pacientilor care ofera mijloace de a lega tipurile
de pacienti tratati in spital (case-mix) cu costurile folosite pentru ingrijirea lor.

Definitie: Case-mix reprezinta tipurile de cazuri tratate intr-un spital, in functie de
complexitatea lor si nivelul consumului de resurse; este 0 metoda optima de a masura
cat de bolnavi sunt pacientii dintr-un anumit spital si evidentiaza resursele necesare
spitalului in concordanta cu pacientii tratati.

notiunea de CASE-MIX exprima complexitatea cazuisticii prin:

e severitatea bolii, ce se refera la nivele diferite ale pierderii unor functiuni
ale organismului, putand ajunge la deces;

e prognoza in ceea ce priveste evolutia bolii, cu deteriorarile, recaderile
probabile ulterioare;

e dificultatea tratamentului, care necesita utilizarea unor proceduri
sofisticate, o monitorizare stransa;

e necesitatea unor interventii, ce ar fi necesare in lipsa unei observatii
continue;

e intensitatea consumului de resurse.



Diagnostic principal

Definitie : Diagnosticul considerat ca fiind principalul responsabil de internarea in spital,
stabilit dupa evaluarea pacientului, in momentul externarii din spital.

Nota

Fiecarui episod de boala trebuie sa-i corespunda un singur diagnostic principal
si, posibil, unul sau mai multe diagnostice secundare.

Daca nu sa putut stabili nici o boala, se va putea selecta simptomul cel mai
important drept cauza principala a internarii.

Diagnhostic secundar

Definitie : Diagnosticul care fie coexista cu afectiunea principala (diagnosticul principal)
la momentul internarii, fie apare in timpul episodului de boala.

Sunt considerate diagnostice secundare:
e Comorbiditatile

e Complicatiile



2.3. Plata pe caz rezolvat (DRG)
Avantaje

o Incurajeazi eficienta tehnica (furnizorul retine
diferenta dintre costul real al tratamentului si
plata per caz),

e tinde sa minimizeze costurile totale/diagnostic,

o permite Tntelegerea si controlul costurilor
spitalicesti,

o reflecta mai bine modul in care sunt cheltuiti
banii (banii urmeaza pacientul).



2.3. Plata pe caz rezolvat
Dezavantaje

e Costul DRG - este unul mediu,

e Pentru fiecare caz furnizorul suporta riscuri asociate
cu costurile tratamentului.

e Cream skimming - oferd stimulente pentru a trata doar anumiti

pacienti/cazuri putin severe - incurajeaza trimiterea cazurilor grave
spre alti furnizori.

¢ Induce tendinta de a creste numarul de pacienti tratati
(reinternarea; internarea cazurilor cu gravitate redusa)

e Manipularea diagnosticelor (clasificare pentru a maximiza
rambursarea)

e Transferul costurilor (prea putine servicii furnizate / tratament
insuficient).



