FINANTAREA SISTEMELOR DE SANATATE
N TARILE UNIUNII EUROPENE.
ROMANIA IN CONTEXT EUROPEAN

CRISTINA DOBOS

cest articol face o analiza teoreticd a diverselor mecanisme de
finantare a sistemelor de sandtate din Europa, pentru a trage
concluzii asupra avantajelor si dezavantajelor fiecarui sistem. De
asemenea, se ridica intrebarea dacd o asigurare suplimentara de
sandtate in Romdnia este viabila si ar reduce costurile din
buzunar ale pacientilor, costuri ridicate in momentul de fatd. In toate tarile UE,
membre folosind un sistem combinat intre contributiile la asigurarile sociale §i
finantarea guvernamentald directd a sanatatii. Rolul jucat de asigurdrile private
difera mult de la o tard la alta, insd, in general, acestea reprezinta mai degrabd
un supliment decdt un substituent al sistemului principal de sandtate. In
Romdnia, co-platile pentru medicamente i ingrijire medicalda sunt ridicate §i ar
putea fi reduse prin intermediul unor asigurari suplimentare, spun unii
specialisti. Trebuie mentionat faptul ca, in UE, o piatdi a asigurdrilor de
sandtate voluntare care sa acopere co-pldtile nu este foarte dezvoltatd, (cu
exceptia Frantei), dar o parte insemnatd a populatiei beneficiaza de ele pentru
costurile ingrijirii in ambulatoriu, in Austria, Belgia, Franta, Irlanda, Spania §i
Portugalia. Acest tip de asigurdri poate sa includa o mare parte din costurile
pentru ingrijirea primard, medicamente, analize, specialisti, transport,
maternitate. Nivelul rambursarilor este diferit de la o tara la alta si variazad, de
asemenea, in functie de pachetul de asigurari ales de beneficiar.
Cuvinte cheie: sistem de sandtate, finantare, asigurari de sandtate,
cheltuieli pentru sandtate.

CADRU TEORETIC

Mecanismele prin care sunt generate si alocate fonduri in sistemele de
sdndtate europene sunt deosebit de complexe si difera de la o tard la alta.

In toate tarile Uniunii Europene guvernele sunt implicate in finantarea
contributiile la asigurdrile sociale si finantarea guvernamentald directd a sanatatii.
Cat priveste asigurarile private, acestea reprezintd mai degraba un supliment decat
un substituent al sistemului principal de sanatate.
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Sistemele de sanatate sunt mari consumatoare de resurse, in ultimii 30 de ani
inregistrandu-se o crestere continud a nivelului resurselor necesare, crestere
datoratd, in principal: imbatranirii populatiei, descoperirii de medicamente mai
eficiente si de tehnologii mai avansate, dar §i 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 (care, la randul sau, are consecinte ce tin de limitarea accesului la
servicii). Nici una dintre acestea Insa nu este dezirabild 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 refera
aici la scaderea costurilor, mentindnd la aceleasi niveluri cantitatea si calitatea,
realizatd prin prevenirea supraconsumului (care poate fi legat de supra-
aprovizionare) de servicii medicale si prin alocarea de suficiente resurse destinate
programelor de preventie si celor de mentinere a sanatétii, 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.

Intr-o prezentare simplificati, elementele definitorii ale sistemelor de
finantare ale sanatatii sunt: 1. partile intre care fondurile sunt transferate (care, de
obicei, sunt reprezentate de: guvern, fondurile de asigurari de sanatate, personal,
unitati sanitare, beneficiari) si 2. mecanismul de platd (cele mai folosite sunt: plata
pe serviciu, plata pe cap de locuitor si salariul). in fluxul platilor, relatia dintre cei
care ofera servicii de sandtate si beneficiari poate fi directd sau intermediata de un
tert, de exemplu, Casa de Asigurari de Sanatate.

Asa cum poate fi vazut in figura prezentatd mai jos, sistemul de ingrijire
medicala poate fi reprezentat din prisma partilor sale functionale: cine ofera sursele
de finantare, care sunt mecanismele de colectare si cine sunt agentii de colectare a
resurselor?

Fondurile provin, in principal, de la populatie (persoane sau corporatii), pe
cand mecanismele de colectare includ taxe, contributii la asigurarile sociale, prime
de asigurare privatd, economii ale populatiei, plati facute direct de pacienti (,,din
buzunar”), donatii, imprumuturi, granturi.

Agentii colectori pot fi publici sau privati (agenti for-profit sau non-profit),
iar taxele pot fi directe (platite individual, de familii, firme) sau indirecte
(tranzactii). Taxele sunt colectate de guvern, in timp ce contributiile obligatorii la
asigurari sunt colectate de wun agent independent sau semi-independent.
Contributiile la asigurarile sociale de sanatate sunt platite atat de angajator cat si de
angajat, iar nivelul lor depinde, de obicei, de venit.
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Figura 1

Exemple de surse de finantare, mecanisme de contributie si agenti de colectare
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Sursa: Elias Mosialos, Anna Dixon, Joseph Figueras, Joe Kutzin, 2002, pg. 5.

Primele de asigurare de sanatate privata sunt platite fie de catre asigurati, fie
de catre angajator si angajat impreund, fie numai de angajator. Primele de asigurare
pot fi calculate in functie de riscul individual de imbolnavire, bazat pe evaluarea
starii de sanatate individuale, ori in functie de conditii ce tin de comunitatea sau
grupul din care individul face parte. Agentii colectori, In acest caz, sunt organizatii
private, companii de asigurare for-profit sau non-profit.

Economiile individuale pentru sanatate sunt conturi in care persoanele
economisesc bani; acestia sunt destinati cheltuielilor legate de ingrijirea sanatatii,
pentru plata unor costuri cerute pacientilor pentru anumite tipuri de servicii. Aceste
plati pot fi percepute ca si co-plati, asigurari suplimentare s.a.m.d., iar agentul
colector este chiar cel care oferd serviciul: doctorul, farmacistul spitalului (Elias
Mossialos et al., 2002).

Exista doua alternative de baza pentru modul de alocare de fonduri: orientat
spre cei care ofera serviciile medicale (in acest caz banii merg catre acestia, dar nu
neapdrat si la beneficiari; de exemplu, in mediul rural numarul celor care ofera
servicii de sdndtate este mic) si orientat spre beneficiari (plata este, in acest caz,
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facuta pentru beneficiar personal, astfel incat cel care ofera serviciul primeste banii
daci a tratat pacientul respectiv, indiferent de locul unde ingrijirea medicala a avut loc).

In cazul in care existd un intermediator care are responsabilitatea finantirii
serviciilor pentru o anumita categorie de populatie, este necesara elaborarea unor
anumite reguli privind alocarea de fonduri. De obicei, In tirile europene aceste
reguli sunt stabilite tinand cont atat de principii ale pietei libere, cat si de principii
tehnocratice; acestea din urma sunt menite sa reduca consecintele nedorite generate
de piata sau de inegalitdti sociale sau regionale. Este, de asemenea, important sa se
evite scaparea de sub control a cheltuielilor din spatiul privat, cauzatd de
imperfectiunile pietei (limitarea informarii oferitd pacientilor, stimulente, hazard
moral etc.). Sustinerea financiard poate depinde de raspunsul la intrebarea daca
sistemul de sanatate ofera valoare in schimbul banilor cheltuiti (publici si privati) si
daca finantarea sistemului nu genereaza deficite bugetare si/sau devine o povara
pentru bugetele familiilor.

Alocarea resurselor orientatd citre beneficiari poate fi realizatd luind in
calcul mai multi factori, in functie de care se obtine urmatoarea tipologie:

a. — Alocare financiara bazata pe nevoile populatiei.

Scopul acestui tip de alocare este cel de crestere a echitatii intre diferite
categorii de populatie in ceea ce priveste accesul la serviciile de sandtate si de
crestere a nivelului de finantare acolo unde nevoile sunt mai mari. Pentru
determinarea nevoilor sunt folositi indicatori care masoard starea de sanatate si
factorii care influenteaza starea de sdndtate a unei anumite categorii, In comparatie
cu intreaga populatiei.

b. — Alocare financiara bazata pe eficienta.

Provocarea cu care se confruntd toate sistemele de sdndtate este cea de
folosire cat mai eficienta a resurselor limitate de care dispun, in contextul cresterii
continue a costurilor. in acest sens, un mai bun control al costurilor poate fi obtinut
prin alocarea de resurse financiare cétre serviciile cu cel mai bun raport cost —
eficientd. Metoda a fost 1nsa folosita foarte putin, datoritd dificultatilor in obtinerea
de date valide privind raportul cost — eficientd in cazul interventiilor, cu toate ca
literatura de specialitate ofera mii de clasificari QALY referitor la aceasta metoda.

c. — Alocare financiara bazata pe prioritatile publice.

(Vladescu Cristian, Dragomiresteanu Aurora, Endachescu Dan, 2001).

CHELTUIELI PENTRU SANATATE iN TARILE EUROPENE

Cheltuielile din sanatate includ asigurarea de servicii medicale (de preventie
si curative), planning familial, nutritie, ajutor medical de urgenta.

Cheltuielile din sistemul public de sanatate (% din PIB) includ cheltuieli
guvernamentale (centrale si locale), bugete, imprumuturi externe si granturi
(inclusiv donatii din partea agentiilor internationale si organizatiilor non-
guvernamentale) si fondurile asigurarilor obligatori de sanétate.
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Cheltuielile private (% din PIB) includ cheltuielile directe facute de familii
(,,din buzunar”), asigurari private, fondurile oferite de institutiile nonprofit pentru
pacienti si platile directe facute de corporatiile private.

Tabelul nr. 1

Cheltuieli pe cap de locuitor; cheltuieli publice si private cu sinitatea ca % din PIB

Cheltuieli Cheltuieli Cheltuieli Cheltuieli Cheltuieli

pentru publice publice publice private

Tara sidnatate pe cap pentru pentru pentru pentru

’ de locuitor sanatate sanatate sanatate sanatate

(PPP USS) % din PIB % din PIB % din PIB % din PIB
2003 1990 1998 2005 2005

Suedia 2,704 7,9 7,0 8,0 1,4
Finlanda 2,108 6,4 5,3 5,7 1,7
Belgia 2,828 6,6 7,9 6,3 3,1
Austria 2,306 5,3 5,8 5,1 2,4
Danemarca 2,762 7,0 6,8 7,5 1,5
Franta 2,902 6,7 7,3 7,7 2.4
Italia 2,226 6,3 5,7 6,3 2,1
Marea Britanie 2,389 5,1 5,6 6,9 1,1
Spania 1,853 5,4 5,4 5,5 22
Germania 3,001 6,7 7,9 8,7 2,4
Slovenia 1,669 Nd Nd 6,7 Nd
Portugalia 1,791 Nd Nd 6,7 Nd
Republica Ceha 1,302 Nd Nd 6,8 Nd
Ungaria 1,269 Nd Nd 6,1 23
Polonia 745 Nd Nd 4,5 2,0
Estonia 682 Nd Nd 4,1 1,2
Lituania 754 Nd Nd 5,0 1,6
Slovacia 777 Nd Nd 5,2 0,7
Croatia 838 Nd Nd 6,5 1,3
Romania 540 2,8 3.8 3.8 2,3

Sursa: Human Development Report, 2006 si Elias Mosialos et al., 2002.

Datele indica o crestere a nivelului cheltuielilor pentru sandtate, in anii 2000,
in comparatie cu anii *90. Cu toate cd nivelurile bugetelor destinate actiunilor cu
caracter social au cunoscut o stagnare, dupa o perioada de crestere rapida in anii *60
si ’70, cheltuielile pentru sanatate au continuat sa creasca si de-a lungul anilor *80.
Abia 1n anii *90 cheltuielile pentru sdnatate, ca procent din PIB, au ramas la acelasi
nivel in tarile UE, dar in Germania, Olanda si Marea Britanie cheltuielile publice
au crescut mai rapid decat cheltuielile totale.

In toate trile europene, cu exceptia Frantei si Olandei, cheltuielile private
sunt reprezentate mai mult de platile facute direct de pacienti, ,,direct din buzunar”,
decat de asigurarile private.
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Datele la nivel international indicd faptul ca procentul din PIB dedicat
sanatatii in Romania, desi este pe aceeasi linie cu alte tari cu acelasi nivel de
dezvoltare, este mult mai mic decat cele din majoritatea tarilor membre UE.

Mai mult, experienta celor mai multe state din Uniunea Europeand arata ca
rata din PIB cheltuitd pentru sandtate tinde si creasca, ca urmare a cresterii PIB-
ului. Estimdrile privind cresterea PIB-ului plaseazd Romania printre tarile cu un
procent ridicat din PIB pe cap de locuitor, daca ne referim la cele care au aderat la
UE 1n 2004 (cum ar fi Slovenia) si printre cele cu venituri mici pe cap de locuitor,
daca ne referim la membrele mai vechi ale UE (Grecia, Portugalia). Cheltuielile
pentru sanatate in tarile cu acest nivel al PIB-ului sunt de cel putin 5% din PIB.

PRINCIPALELE TIPOLOGII ALE SISTEMELOR DE SANATATE iN UE

a. Sistemul national de sanatate.

Acest model este cunoscut si sub denumirea de Beveridge model si este
folosit iIn Marea Britanie, Italia, Grecia, Finlanda, Spania, Norvegia, Suedia.
Principalele caracteristici legate de aspectul financiar al acestui model sunt:

Populatia are acces liber la serviciile de sanatate bazate pe taxele obligatorii
din venituri, deci existd un grad ridicat de echitate sociala.

Resursele financiare provin din colectarea de taxe pe venituri, iar sistemul
este gestionat de cétre stat.

Cei care ofera servicii medicale in ambulatoriu sunt angajati ai statului.

Platile catre prestatori sunt facute prin salarii si in functie de numarul
pacientilor.

Prestatorii de servicii medicale secundare au la dispozitie un buget general.

b. Sistemul de asigurari de sanatate (Bismark model) este un sistem
inspirat de legislatia germana. Este folosit Tn multe tari membre ale UE, cum ar fi
Franta, Germania, Austria, Belgia, Olanda si Romania. Caracteristicile acestui
model sunt:

® Resursele financiare sunt, in principal, reprezentate de contributiile
obligatorii platite de angajati si angajatori.

e De asemenea, existd resurse care provin din subventii de la bugetul de stat
(local sau national) sau alte tipuri de subventii.

e Institutiile care administreaza fondurile de asigurari sunt nonprofit.

e Gestionarea si folosirea fondurilor de asigurari sunt facute la nivel national
si prin directii locale.

In Roménia, fluxul platilor are urmatoarele componente:

1. Contributii ale angajatilor si angajatorilor la fondul de asigurari de
sdnatate.

2. Plati catre cei care oferd servicii medicale facute de Casele Judetene de
Asigurari de Sanatate.
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3. Contributiile Caselor Judetene de Asigurdri Sanatate la fondul de
redistribuire.

4. Transferuri de la Casa Nationald de Asigurari de Sanatate catre Casele
Judetene.

5. Transferuri de la bugetul de stat catre prestatorii de servicii medicale,
pentru sustinerea programelor nationale de sanitate.
6. Plati directe pentru servicii §i medicamente.

Figura 2

Fluxul financiar intr-un sistem de asiguriri de sinatate

Sistemul de finantare al asiguririlor sociale de siinitate

Colector venituri
asiguriiri sociale Institutii de

de sandt - reglementare a
riscurilor asiguriirilor

Plititor/
cumpiritor

& ]
El |
v w !
|
I
- |
c T S |
it S
Asigurati si
angajatorj Prestatori de
. servicii de
| 4 sfndtate
Consumatori

C = contributii (din venituri si care nu provin din venituri)

E = taxe destinate sindtitii

P = cheltuieli private

T= taxe (generale)

U = contributii finantate din taxe (de ex., pentru persoanele neangajate in munci)

V = subsidii generale pentru finantarea asiguririlor sociale de sinitate

W = subsidii pentru fonduri individuale de sanitate

X = rambursiiri de servicii pentru persoane neincluse in sistemul de asiguriri sociale de sinitate
Y = rambursiri pentru servicii de asigurare nonsociald de sinatate

Z = pliti efectuate independent de serviciile oferite (investitii) si subsidii

Sursa: Elias Mosialos et al., 2002, pg 61

Rate ale contributiilor

In general, contributiile la asiguririle de sinitate sunt ficute in baza
veniturilor, iar plata lor este impartitd intre angajator si angajat; existd totusi
diferente relevante intre tarile UE in ceea ce priveste: uniformitatea si variabilitatea
ratei, distributia intre angajator si angajat, existenta unei limite superioare a
contributiei, existenta altor tipuri de contributii in afara celor din salarii.

De exemplu, rata de contributie nu variaza in functie de tipul de Fond de
Asigurare sau statutul de membru in Belgia, Franta, Olanda sau Austria.
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Exista limite superioare ale contributiilor in Germania, Austria, Olanda, dar
nu si in Belgia si Franta. Belgia, Franta si Olanda impun plata unor contributii
suplimentare; populatia plateste prime de asigurare pe persoand, independente de
venituri (suma mica in Belgia, dar 180 € pe luni in Olanda). in scopul dezvoltirii
bazei de finantare, in Franta, partea care revenea angajatului a fost inlocuita cu o
contributie sociala generala care nu se bazeaza pe salarii.

Asa cum poate fi vazut in tabelul nr. 2, ratele de contributii variaza Intre tarile
europene, de la 14—-13,5% la min. 6-7% din venit. In cele mai multe state membre
UE, distributia intre angajat si angajator este semnificativ in favoarea angajatului;
angajatorul plateste intre 70-90% din contributie. Cu toate acestea, In tari ca
Roménia, Austria si Belgia distributia angajat/angajator este aproape egala (Elias
Mossialos et al., 2002).

Tabelul nr. 2

Ratele de contributie in diferite sisteme de asigurari de sinatate europene

Tara Rata contributie uniforma Procent din venit Distributie (%)
’ (U) sau variabila (V) angajat/angajator

Austria V dupd profesie 6,49 Aprox. 50:50

Belgia U 7,4 52: 48

Franta U 13,6 94: 6

Germania V dupa fond 13,6 —

Olanda U 5,1 —

Croatia U 18,1 100: 0

Cehia U 13,5 67:33

Estonia U 13 100: 0

Ungaria U 14 78,5:21,5

Slovacia U 13,7 72,9: 27,1

Slovenia U 13,25 -

Romania U 13,5 51,8:482

Sursa: date adaptate dupa Elias Mosialos et al., 2002.

ASIGURARILE VOLUNTARE DE SANATATE iN UE
SI RAMBURSAREA COPLATILOR

Asigurdrile private nu joaca un rol important in tarile Uniunii Europene, cum
se intdmplad in SUA, Australia sau Elvetia. Guvernele acestor tari actioneaza dupa
principiile asistentei medicale finantate de stat, sau asigurari sociale, disponibila
tuturor cetatenilor, indiferent de posibilitatea acestora de a plati. Acest model duce
la sisteme de sdnatate caracterizate prin cheltuieli publice mari, acoperire aproape
integrald; in consecintd, asigurarile voluntare joaca un rol marginal.

De regula, in tarile UE asigurarile voluntare de sandtate oferd o acoperire
suplimentard pentru servicii neacoperite partial sau integral de cele sociale. Pe de alta
parte, acestea pot s ofere si un acces mai rapid la servicii i o ofertd mai diversificata.
Distinctia Intre asigurarile complementare si cele suplimentare nu este foarte clara.
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Tabelul nr. 3

Asigurari voluntare de sianitate in UE, in 1998

Tara Procent populatie acoperita de asigurari
Austria 13 (cheltuieli de spitalizare)
21 (plati cash in spitale)
Belgia 30
Danemarca 28
Finlanda 33 (copii)
10 (adulti)
Franta 85 (co-plati)
20 (alte tipuri de asigurdri de sandtate voluntare)
Germania 8,9*
Grecia 10
Irlanda 42
Italia 5
Luxemburg 75 (populatie activa)
Olanda 28,9*
Portugalia 10
Spania 17,6
Suedia 0,5
UK 11,5

* Cifrele pentru Germania si Olanda sunt pentru asigurari de sandtate substitutive.
Sursa: Elias Mosialos et al., 2002.

In Germania, Olanda sau Spania sunt grupuri din populatie care ori nu sunt
acoperite de sistemul social de asigurari de sdnatate, ori pot opta sa iasa din acesta
si sd aleaga o asigurare privata.

In Germania, asiguririle sociale de sanitate sunt obligatorii pentru persoanele
care au un venit mai mic de 3 850 € pe lund sau 40 500 € pe an. Pentru cei cu
venituri mai mari decdt sumele mentionate, asigurarile sociale nu sunt obligatorii,
fiind vorba de 9% din populatia tirii in 1999. In Germania exista 52 de case de
asigurari private care oferd o alternativa la sistemul social sau posibilitatea unor
asigurari complementare celor inclusi §i in sistemul social.

Datoritd competitiei directe cu asigurarile din sectorul public, in Germania,
sectorul privat ofera tipuri diversificate de asigurari substitutive, care pot duce la
un acces mai rapid si posibilitatea de a alege din mai multe servicii.

Asigurarile complementare oferd acoperire pentru servicii neincluse in
sistemul statutar. Acest tip de asigurari pot sa includd o parte importantd din
costurile pentru ingrijire primard, medicamente, teste, specialisti, transport,
perioada de maternitate. Nivelul rambursarilor variaza de la o tard la alta, precum si
in functie de pachetul de asigurare ales (Elias Mossialos et al., 2002).

Asigurarile complementare pot acoperi si rambursérile coplatilor, asa cum se
poate vedea in Tabelul nr. 4.
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Tabelul nr. 4

Copliti pentru ingrijire medicala in cteva tari europene, 2004

Medic generalist Specialist Spitalizare
Danemarca Nu pentru majoritatea Aceeasi situatie cu serviciile | Nu
persoanelor, totusi se medicului generalist.

factureaza pentru
aproximativ 2% din
populatie care doreste
acces direct la med. gen.
sau specialist.

Franta Ratd de asigurare Rata de asigurare Rata de asigurare
suplimentara de 30% suplimentara de 30% plus suplimentara de 20%
plus facturare de catre facturare de catre medicul (pana la 31 zile in
medic (15% din med. specialist (38% din ingrijire acutd) plus
generaligti) specialisti). taxa pe zi (10,67 Euro).

Germania 10 Euro pe caz Nu, daca are trimitere de la 10 Euro pe zi pana la

medicul de familie, altfel 10 | max de 28 zile pe an.
Euro pe caz/ quarter pentru Ambulanta 10%, max

medic. 10% asigurare 10 Euro pe transport.
suplimentara pentru nemedici
—max. 10 EUR.
Olanda Nu Nu Nu
Suedia Co-plati intre11-15 Coplati de16-27 Euro pentru | Plata 8,6 Euro pe zi.
Euro. Rate determinate vizite in ambulatoriu la Ambulanta 5,5-6,5
de municipalitate. specialisti din spitale. Rate Euro pe transport.
determinate de
municipalitate.
Marea Britanie | Nu Nu Nu

In Franta, desi 95% din populatie este inclusa in sistemul social de asigurari,
90% contribuie la asigurdri suplimentare. De asemenea, conform unor legi din
2000, persoanele cu venituri mici sunt incluse fara plata in sistemul de asigurari
suplimentare. Politicile de asigurare centrate pe grupuri sunt preferate politicilor
individuale, datorita costurilor implicate.

PLATA MEDICAMENTELOR SI RAMBURSARILE

Comparand cu celelalte tari din Estul Europei, Romania inregistreaza
cheltuieli mici pe cap de locuitor pentru medicamente (14$ in Romania, in 1999 si
948 1n Cehia, 83% in Ungaria), desi acestea reprezintd o cotd mare din cheltuielile
generale pentru sanatate.

In 1999 a fost inregistrati o crestere substantiali a acestor cheltuieli, de
129%, datorata introducerii asigurarilor de sanatate, ca apoi cresterile anuale s fie
de 10-20%. Cu toate acestea, datele indica faptul cd 50% din medicamentele
compensate prescrise in ambulatoriu sunt platite integral de catre pacienti.
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Cheltuielile private pentru sanatate In Romania erau estimate in 1999 la 305
mil. USD, ceea ce reprezenta 22% din totalul cheltuielilor din domeniul sanatatii si
0,9% din PIB. Acest procent depaseste media OECD privind cheltuielile private.
Comparand cu celelalte tari europene sau din Asia, Roméania se afld undeva la
mijloc pe lista coplatilor private efectuate de persoanele asigurate.

Tabelul nr. 5

Totalul cheltuielilor private in Roménia, milioane USD

Tipuri de cheltuieli 1996 1997 1998 1999
Totalul serviciilor si produselor medicale. 249 249 352 305
Medicamente. 162 174 244 220
Produse oftamologice. 5 5 4 4
Produse tehnico-medicale. 12 15 18 16
Teste si consultatii medicale. 46 36 62 45
Interventii stomatologice. 24 19 23 20

Sursa: AIG, INSSE.

Cheltuielile private pentru tratamente in ambulatoriu erau mai mari decét cele
publice (de doud ori mai mari in 1999) si, de asemenea, au crescut ca pondere in
bugetul familiilor, in ultimii ani (Stanescu, Alin et al., 2004).

Tabelul nr. 6

Proportia (procente) cheltuielilor cu sinatatea din bugetul gospodariilor

Tipuri de cheltuieli 1996 1997 1998 1999
Totalul serviciilor si produselor medicale. 1,39% 1,56% 1,82% 2,01%
Medicamente. 0,90% 1,09% 1,26% 1,45%
Produse oftalmologice. 0,03% 0,03% 0,02% 0,03%
Produse tehnico-medicale . 0,07% 0,09% 0,10% 0,10%
Teste si consultatii medicale. 0,25% 0,23% 0,32% 0,30%
Interventii stomatologice. 0,13% 0,12% 0,12% 0,13%
a) mancare; 44.91% 46,83% 46,39% 43,33%
b) alte bunuri; 24.39% 23,10% 22,86% 23,72%
¢) servicii ; 8,72% 9,68% 11,81% 13,93%
Total cheltuieli. 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Sursa: AIG, INSSE.

In Romania, coplitile pentru medicamente si ingrijire medicala ar putea fi
reduse prin intermediul unor asigurari suplimentare. Trebuie mentionat faptul ca in
UE piata asigurarilor de sandtate voluntare care sa acopere coplitile nu este foarte
dezvoltata, cu exceptia Frantei, datoritd lipsei profitabilitatii, dar o parte insemnata
a populatiei beneficiazd de ele: acoperire a unei parti din costurile ingrijirii in
ambulatoriu, In Austria, Belgia, Franta, Irlanda, Spania si Portugalia.

Asigurarile complementare acopera partial sau integral costurile serviciilor care
nu sunt incluse in pachetul de baza asigurat prin lege. Acest tip de asigurari pot sa
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includd o mare parte din costurile pentru ingrijirea primard, medicamente, teste,
specialisti, transport, perioada de maternitate. Nivelul rambursarilor este diferit de la o
tard la alta si variaza, de asemenea, in functie de pachetul de asigurari ales de beneficiar.

In Belgia si Danemarca, costurile produselor farmaceutice pentru toate
serviciile medicale sunt rambursate. Pe de alta parte, in Franta si Irlanda sunt
rambursate cheltuielile din ingrijirea ambulatorie, iar in Luxemburg co-platile
pentru Ingrijirile din spital.

Tabelul nr. 7

Copliti pentru produse farmaceutice, in unele tiri europene

Coplata Lista Exceptii

Danemarca Rata asigurarii  suplimentare | Pozitiv Rata este 0% pentru bolnavii
variaza in functie de cheltuielile cronici care cheltuiesc peste
,din buzunar” anuale: 100% DKK 3600 pentru medicamente
pand la DKK 500 pe an, 50% pe an.

pentru DKK 501-1200, 25% Pensionarii pot aplica la
pentru DKK 1201-2800 si 15% municipalititi pentru asistentd
peste DKK 2800. financiard. Exceptati de la co-
plata medicamentelor, pacientii

cu venituri mici.

Franta

Rate de asigurare suplimentara
de 0%, 35% si 65%, in functie
de categoria de medicamente.
Fara rambursari pentru produse
neincluse pe lista nationala.

Majoritatea cetatenilor au VHI
complementard ca sd acopere
coplatile. Din 2000, cei cu
venituri mici pot primi subsidii
de la stat pentru asigurare
complementara.

Sunt exceptate de la coplati
tratamentele pentru oricare din
cele 31 de boli definite ca
serioase §i  persoanele cu
dizabilitati. Exceptare de la co-
plata pentru ingrijire in spital
pentru cei care stau mai mult
de 31 de zile si/sau pentru
proceduri costisitoare (peste
EUR 200) pentru oricine.

Germania

10% max EUR 5; dar
plus 100% din costul peste
pretul de referinta.

Negativ

Exceptare partiala sau integrald
pentru copii (sub 12 ani),
persoane fara loc de munca,
cei care primesc suport si
studenti care primesc grant-
uri. Limitd anuald a platilor
»din buzunar” de 2% din
venitul brut (sau mai micd
pentru cei cu dependenti) pentru
coplata pentru medicamente,
transport Persoanele cu boli
cronice care au platit cel putin
1% din venitul brut pentru
medicamente, transport sunt
exceptate pe durata bolii.
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Olanda Diferenta intre pretul de | Pozitiv si
referintd si cel actual. negativ

Suedia Deductibili SEK 900 (EUR 99) | Pozitiv si | Max EUR 198, pentru oricare
si apoi rate de 50% (SEK 901— | negativ perioadda de 12 luni pentru
1700), 25% (SEK 1701-3300), tratament In  ambulatoriu,
10% (SEK 3301-4300), 0% pentru medicamente prescrise
(peste SEK 4300).

Marea Britanie Coplata a GBP 6,20 (Anglia) si | Negativ Exceptie de la co-plata

GBP 6,00 (Tara Galilor) per
item (2002).

medicamentelor pentru copii
(sub 16 ani sau 19 daca sunt
inregistrati 1n forme de
invatamant [Anglia], sub 25
ani [Tara Galilor]), persoane
peste 60 de ani, cei care
primesc beneficii de la stat,
femei 1insarcinate, conditii
medicale speciale.

Nivelul rambursarilor variaza de la o tara la alta, dar si in interiorul aceluiasi
sistem: 100% in Danemarca, pentru cheltuielile private ce nu depasesc 500 de
coroane pe an, iar in Germania 100% pentru costurile situate peste pretul de
referinta §i rambursari partiale pentru medicamente aflate pe lista nationala.

ANEXA 1
Caracteristici ale sistemelor de sanitate, in citeva tiri europene
Austria Belgia Franta Germania Luxemburg Olanda Elvetia

Pondere 99% 99-100% 88% 88% 97-99% AWBZ 100%
populatie 100%
acoperita de ZFW 64%
asigurare
sociald de
sdndtate
Nr. de fonduri 24 Aprox. 100 19 420 (in 7 9 30 109
de asigurari (exceptand 2, asociatii)
de sanatate sunt organizate

intr-o asociatie

de Intrajutorare

mutuald)

Pondere a 0% Aprox. 99% 0% 96% 0% 100% 100%
populatiei
asigurate care
are
posibilitatea
alegerii
fondului
Rata de Variaza | Uniforma: 7,4% | Uniforma: | Variazad in Uniforma Uniforma: Nu
contributie: dupa (52:48) 13,6% functie de 5,1% AWBZ
uniforma sau profesie (94:6) fond: (50:50)+ 10,3%
variabila 6,4- media 0,3-0,5% (0%:100%),
(distributie 9,1%" 13,6% platd in caz ZFW 8%
angajator: (50:50) de boala (78:22)
angajat) (50:50
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(continuare Anexa 1)

Limita Da Nu Nu Da (vest: Da (70 Da (AWBZ Nu
superioara a (44 40 000€; 000€) 22 000€,
venitului de 000£) est: ZFW
contributie 32 000€) 29 000€,
pensionari
19 000€)
Alte Nu Plus o prima Contributi Nu Nu Plus prima Numai
contributii la nominald pentru | e sociala pe persoana prima
fonduri fiecare asigurat generald asiguratd de
(excluzand (variaza in de 7,5% (variaza in asigurar
co-platile functie de fond) functie de epe
catre fond): media | persoan
prestatorii de 180€ pe an a
servicii
medicale)
Controlul Guvern Guvern Guvern Fondurile Uniunea Guvern Fonduri
contributiilor individuale Fondurilor individu
de asigurari ale sau
de sanatate de
asigurat
ori
Colectorii Fonduri | Oficiul National | Agentiile Fonduri Union of AWBZ/ Fonduri
contributiilor individu de Securitate locale ale | individuale Sickneess ZFW:Fond | individu
ale Sociala guvernulu Funds gestionat de ale sau
i, Comitetul de
transferate pentru asigurat
la Agentia Asigurare ori
Centrald Medicala®
pentru
Institutii
de
Securitate
Sociala
Finantare din In Da, Da (pana In general Da, max. Da, AWBZ
taxe a general 35-40% la 80%) nu, cu 40%* <1%,
asigurarilor nu, cu plus taxe exceptia a ZFW 25%
sociale de exceptia speciale 52%
sadnatate a23% (pana la pentru
(procent din pentru 34%)° fond pt.
venitul fond fermieri: <
fondului, daca pentru 1% din
valabil) fermieri: total
0,5% din
total
Ponderea 48% 62% 74% 61% 75% 73%(1999) 28%
cheltuielilor (1996) (1994) (1996) (1994)° (1997) AWBZ
cu asigurarea 37%, ZEW
sociala de 36%
sanatate din
totalul celor
pentru
sanatate

Sursa: adaptare dupa Elias Mosialos et al., 2002.

*Muncitori 7,9% + 2,1% plata in caz de boald (100%:0%), white-collar 6,9% (51%:49%), functionari
inalti 7,1% (44%:56%), fermieri angajati pe cont propriu 6,4%.

Fonduri individuale pentru prime pe persoana.
¢ Pentru asigurare de masini, bauturi alcoolice si marketing farmaceutic.
9Plus cheltuieli pentru sandtate din alte scheme de asigurari sociale(4% si respectiv 7% pentru
Germania si Elvetia).
€250% suplimentar la contributiile pensionarilor, 10% la alte contributii.
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ANEXA 2
Caracteristici ale sistemelor de sinétate in citeva tari europene
Totalul taxelor de
Rata pentru sanatate — din venit (1999) asigurare sociale (mij ani
Anul 1990)
introduc . . % din
erii Sala.r ial Angajat . % din venit totalul
(angajgtor: pe copt Neangajat brut costurilor
angajat) propriu de munci
Cluster A
Croatia 1993 18%(18%:0%) | 18% din | 18% din | 43,0 36,0
venitul pensia bruta
declarat | si alte
beneficii plus
buget central
Cehia 1993 13,5% 13,5% Transfer din | 48,5 35,9
(9%:4.5%) bugetul
central
13,5% din
80% din
venitul min.
statutar
Estonia 1992 13% 13% din | Transfer din | 33,0 24,8
(13%:0%) venitul bugetul
declarat | central
Ungaria 1990 14% 14% din | Transfer pe | 60,5 40,6
(11%:3%) venitul persoana din
plus taxa de | declarat | bugetul
170$ pe | dar cel | central
persoana putin nespecificat
angajatd min.;
venit
plus o
taxa de
1708 pe
persoand
Slovacia 1994 13,7% 13,7% Transferul 46,0 34,1
(10%:3,7%) din din  bugetul
venitul central  pe
declarat | persoana este
specificat ca
fiind rata de
contributie
aplicata
pentru  73%
din  venitul
min. statutar
Slovenia 1993 13,25% 13,25% Buget 45,8 37,2
din central
venitul

declarat
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Cluster B
Albania 1995 Public 3,4% | 7% din | Buget 42,5 32,1
(1,7%:1,7%) venitul central
Privat 3-5% min.
statutar
Kazahstan 1996 3% (3%:0%) | 3% din | Contributie | 32,0 Nedisponi
venitul din bugetul bil
declarat regional pe
persoana
neangajata
Letonia 1998 28,4% din | 28,4% Transfer din | 38,0 27,7
taxa pe | din taxa | bugetul
venitul pe central
individual venitul
personal
Polonia 1999 7,5% 7,5% din | 7,5%  din | 48,0 324
venitul beneficiile
declarat brute
Romania 1999 14% (7%:7%) | 7% din | 7% taxa pe | 33,5 Nedisponi
venitul venit bazatd bil
declarat | pe
beneficiile
brute
Federatia 1993 3,6% 3,6% din | Transfer pe | 40,0 28,8
Rusa (3,6%:0%) venitul persoana
declarat din bugetul
central
nespecificat
Cluster C
Azerbaidjan | Nu  se Nedisponibil Nedisponib
percepe il
taxa
pentru
sdnatate
Georgia 1995 4% (3%:1%) | 4% taxd | Buget 41,0 29,3
pe venit central,
valoare
nespecificat
a
Kirgizstan 1997 2% (2%:0%) 2% din | Contributie | 43,5 31,0
venitul din venitul
declarat regional;
nivel
nedetermina
t
Republica Nu se 39,0 28,3
Moldova percepe
taxa
pentru
sanatate

Sursa: adaptare dupa Elias Mosialos et al., 2002
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financing mechanisms of the European health systems. The

purpose of the article is to draw conclusions upon the
advantages and disadvantages of these mechanisms. The question whether a
supplemenaryt insurance would be a valid choice for Romania and it would
reduce the informal copayments is drawn. The EU supplementary insurance
market (Which would cover the copayments) is not very developed, with the
except of France. In spite of this, a large amount of population is beneficiary
of these insurances in covering ambulatory costs, in countries as Austria,
Belgium, France, Irland, Spain, etc.

Key words: health system, funding, health insurance, health expenditure.

: -’ Yhis article represents a theoretical analysis regarding different






