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. Consideratii generale

Tarile UE detin responsabilitatea principald pentru organizarea si furnizarea de
servicii de sanatate si de ingrijire medicala. Prin urmare, politica UE in domeniul sanatatii
este menita sa completeze politicile nationale si sa asigure protectia sanatatii in cadrul
tuturor politicilor UE. Politicile si actiunile UE in materie de sanatate publica vizeaza:

- protejarea si imbunatatirea sanatatii cetatenilor UE;
- furnizarea de sprijin pentru modernizarea infrastructurii de sanatate;
- imbunatatirea eficientei sistemelor de sanatate.

Aspectele sanitare strategice sunt discutate in cadrul unui grup de lucru la nivel
inalt privind sanatatea publica, format din reprezentanti ai autoritatilor nationale si ai
Comisiei Europene. Institutiile UE, tarile membre, autoritatile locale si regionale si alte
grupuri de interes contribuie la punerea in aplicare a strategiei UE in domeniul sanatatii.

Rolul Comisiei Europene este de a sprijini eforturile depuse de statele membre
pentru a proteja si imbunatati sanatatea cetatenilor lor si pentru a asigura accesibilitatea,
eficacitatea si rezilienta sistemelor lor de sanatate. Acest lucru se realizeaza prin diverse
mijloace, cum ar fi:

- formularea de propuneri legislative;

- furnizarea de sprijin financiar;

- coordonarea si facilitarea schimbului de bune practici intre tarile UE si experti din
domeniul sanatatii;

- organizarea de activitati de promovare a sanatatii.

Sistemele de sanatate trebuie sa fie accesibile, eficace si capabile sa se adapteze
la schimbari si provocari viitoare. Toate se confruntd cu aceleasi presiuni care le obliga
sa evolueze, sa se modernizeze si sa se adapteze la un mediu in continua schimbare,
ceea ce poate avea un efect negativ asupra cheltuielilor de sanatate. Aceste presiuni
asupra cheltuielilor pot fi rezultatul a diversi factori, printre care:

o0 schimbarile demografice (imbatranirea populatiei);
modificarile epidemiologice (impactul crescut al bolilor cronice);
noile tehnologii (si interoperabilitatea si standardizarea pe care le implica);
responsabilizarea pacientilor;
penuria de forta de munca;
repartizarea inegala a personalului medical;
0 inegalitatile in materie de sanatate.

Politica UE in domeniul sanatatii urmareste sa promoveze o stare buna de
sanatate, sa protejeze cetatenii de amenintarile la adresa sanatatii si sa sprijine sisteme
de sanatate dinamice. Aceasta este pusa in aplicare in principal prin programele de
actiune ale UE, in prezent cel de-al treilea program de sanatate (2014-2020). Printre
provocari se numara abordarea nevoilor in materie de sanatate ale populatiei in curs de
imbatranire si reducerea incidentei bolilor cronice care pot fi prevenite. incepand cu 2014,
s-au inregistrat progrese in mai multe domenii, inclusiv in ceea ce priveste rezistenta la
antimicrobiene, obezitatea infantila, sistemele sanitare, dispozitivele medicale si
vaccinarea.
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in 2014, strategia UE privind sistemele de sanétate a fost lansata pentru a elabora
actiuni coordonate la nivelul UE cu scopul de a imbunatati eficacitatea, accesibilitatea si
capacitatea de adaptare a acestor sisteme.

Politica de sanatate a UE se concentreaza pe obiective strategice, inclusiv:

- pe promovarea unei stari bune de sanatate: pentru a preveni bolile si a promova
un stil de viata sanatos prin abordarea unor factori de risc, cum ar fi fumatul,
consumul de alcool, regimul alimentar nesanatos si lipsa de activitate fizica,
precum si efectele nocive asupra sanatatii ale consumului de droguri si riscurile
legate de mediu, acordandu-se o atentie deosebita mentinerii unei stari bune de
sanatate a persoanelor in varsta;

- pe protejarea cetatenilor impotriva amenintarilor transfrontaliere grave la adresa
sanatatii: pentru a ameliora supravegherea si pregatirea pentru epidemii si
bioterorism si pentru a creste capacitatea de a raspunde noilor provocari din
domeniul sanatatii;

- pe sprijinirea unor sisteme sanitare dinamice: pentru a contribui la sisteme de
sanatate inovatoare, eficiente si durabile si pentru a sprijini sistemele de sanatate
ale statelor membre sa raspunda provocarilor reprezentate de Tmbatranirea
populatiei, de cresterea asteptarilor cetatenilor si de libera circulatie a pacientilor
si a cadrelor medicale, inclusiv prin dezvoltarea de noi instrumente, cum ar fi
evaluarea tehnologiilor medicale;

- pe facilitarea accesului cetatenilor UE la o asistentd medicala mai buna si mai
sigura: pentru a sprijini crearea unor retele europene de referinta, care coopereaza
la nivel transfrontalier in scopul combaterii bolilor rare, si adoptarea unor masuri
privind, de exemplu, siguranta pacientilor si prevenirea rezistentei la
antimicrobiene.
in conformitate cu principiul subsidiaritatii, potrivit ciruia UE actioneaz& doar in

domeniile care depasesc capacitatea guvernelor nationale, UE are competente de sprijin
in domeniul sanatatii. Temeiul juridic al politicii de sanatate a UE este articolul 168 din
Tratatul privind functionarea Uniunii Europene (TFUE)', in care se stipuleaza ca ar trebui
asigurat un nivel ridicat de protectie a sanatatii umane in toate politicile si activitatile
Uniunii. Actiunea Uniunii completeaza politicile nationale si incurajeaza cooperarea intre
statele membre, respectand in acelasi timp responsabilitatea guvernelor nationale in
ceea ce priveste definirea politicii lor de sanatate si organizarea si furnizarea de servicii
de sanatate si ingrijire medicala, care include gestionarea serviciilor de sanatate si
ingrijire medicala si alocarea resurselor care le-au fost destinate. Uniunea dispune de o
colectie cuprinzatoare de legi si standarde la nivelul UE care protejeaza cetatenii, atat in
ceea ce priveste produsele si serviciile de sanatate (medicamente?, dispozitive medicale?
sau e-sanatate?, de exemplu), cat si pacientii (cum ar fi Directiva privind drepturile

Uhttps://eur-lex.europa.eu/legal-content/RO/TXT/?uri=CELEX%3A12012E%2FTXT
2 https://ec.europa.eu/health/human-use/legal-framework _ro

3 https://ec.europa.eu/health/md_sector/overview en

4 https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/policies/75992/3553




pacientilor in cadrul asistentei medicale transfrontaliere®, care incurajeaza, de
asemenea, cooperarea intre sistemele nationale de sanatate).

Incepand cu mijlocul anului 2014, s-au evidentiat o serie de aspecte si s-au obtinut
rezultate Tn mai multe domenii, inclusiv:

- Accesul la medicamente: accesul prompt si la preturi rezonabile al pacientilor la
medicamente inovatoare, sigure, eficace si de calitate s-a aflat in centrul concluziilor
Consiliului® din iunie 2016 privind restabilirea echilibrului dintre autorizarea noilor
medicamente si inovare, piata farmaceutica si abordarile nationale privind stabilirea
preturilor, rambursarea si evaluarea medicamentelor in UE. in acelasi sens, Rezolutia
Parlamentului” din martie 2017 referitoare la optiunile UE pentru imbunatatirea accesului
la medicamente s-a concentrat pe piata farmaceutica, concurenta, stabilirea preturilor si
transparenta, cooperarea in cadrul UE, proprietate intelectuala si cercetare si dezvoltare;

- Sisteme de sanatate: masuri de sprijinire a reformarii sistemelor de sanatate din
statele membre, inclusiv cele prevazute in Comunicarea Comisiei® din 2014 privind
sistemele de sanatate eficiente, accesibile si reziliente si initiativa ,Starea sanatatii in
UE™, lansata in 2016, pentru a consolida cunostintele specifice din fiecare tara si de la
nivelul UE si pentru a examina modul in care sistemele de sanatate pot sa ramana
adecvate obiectivului urmarit, ajutand oamenii sa-si imbunatateasca sanatatea. Pilonul
social recunoaste ca toata lumea are dreptul de a avea acces la o asistenta medicala la
preturi accesibile, de buna calitate si furnizata la timp. Comunicarea Comisiei'® din aprilie
2018 privind transformarea digitald a serviciilor de sanatate si de asistenta stabileste
planuri de consolidare a digitalizarii sectoarelor de sanatate si de ingrijire, in interesul

Comisia Europeana a publicat la 2 mai 2018 propunerea'! referitoare la noul cadru
financiar multianual (CFM) pentru perioada 2021-2027 si la noul sistem de resurse proprii.
In cadrul noii propuneri, Fondul social european Plus (FSE+)'2 ar servi drept principalul
instrument financiar al UE pentru punerea in aplicare a Pilonului social si ar concentra
investitiile Tn educatie, ocuparea fortei de munca si incluziunea sociala, inclusiv asistenta
medicala. FSE+ ar trebui sa imbine FSE existent, Initiativa privind ocuparea fortei de
munca in randul tinerilor, FEAD, EaSI| si programul de sanatate. Comisia propune
alocarea a 101,2 miliarde de euro in preturi curente (89,7 miliarde de euro in preturi
constante in 2018) din bugetul UE catre FSE+.

Programul actual de sanatate va fi incorporat in FSE+ drept ,componenta
sanatate”, cu o finantare dedicatd de 413 milioane de euro. Potrivit Comisiei, se
preconizeaza ca integrarea sanatatii in FSE+ sa completeze alte activitati FSE+ care
abordeaza provocarile identificate in semestrul european si sa conduca la sinergii cu

3 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/RO/TXT/?uri=CELEX%3A320111.0024

¢ https://www.consilium.europa.eu/ro/press/press-releases/2016/06/17/epsco-conclusions-balance-pharmaceutical-
system/

7 https://www.europarl.europa.eu/doceo/document/TA-8-2017-0061 _RO.html?redirect

8 https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/healthcare/docs/com2014 215 final en.pdf

% https://ec.europa.eu/health/state/summary_ro

10 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/RO/TXT/?2uri=COM %3 A2018%3A233%3 AFIN

' https://eur-lex.europa.eu/legal-content/RO/TXT/?2uri=CELEX%3A52018PC0322

12 https://ec.europa.eu/esf/main.jsp?catld=67 &langld=ro&newsId=9118




celelalte componente ale Pilonului social. Finantarea pentru activitatile legate de sanatate
ar fi, de asemenea, disponibila prin intermediul altor instrumente financiare ale UE, in
special Orizont Europa (in cadrul clusterului ,sanatate”), programul Europa digitala (in
unul dintre cele cinci domenii prioritare), Fondul european de dezvoltare regionala
(FEDR), programul InvestEU si ajutorul de urgentd (rescEU). Potrivit Comisiei,
componenta de sanatate a FSE+ va oferi mijloace pentru a testa solutii inovatoare intr-o
abordare transfrontaliera. Se va concentra asupra acelor domenii in care cooperarea UE
are beneficii dovedite: imbunatatirea pregatirii si a capacitatii de reactie in situatii de criza
pentru a proteja cetatenii Tmpotriva amenintarilor transfrontaliere la adresa sanatatii;
consolidarea sistemelor de sanatate prin sprijinirea autoritatilor din domeniul sanatatii in
transformarea digitala a sectorului sanatatii si asistentei medicale si in procesele
nationale de reforma; sprijinirea legislatiei UE in materie de sanatate, inclusiv in ceea ce
priveste medicamentele, evaluarea tehnologiilor medicale, tutunul si Tingrijirile
rare (prin intermediul retelelor europene de referinta) sau punerea in aplicare a celor mai
bune practici de promovare a sanatatii si prevenire a bolilor™3.

Inainte de toate: sistemele de s&natate trebuie sa fie eficace - s& dea rezultate,
adica sa imbunatateasca efectiv sanatatea populatiei. Dar eficacitatea singura nu este
de ajuns. Sistemele de sanatate trebuie sa fie si accesibile: persoanele cu venituri reduse
au dreptul sa beneficieze de servicii medicale atunci cand au nevoie. Si, nu in cele din
urma, aceste sisteme trebuie sa fie flexibile, adica sa se poata adapta la schimbari rapide,
raspunzand numeroaselor nevoi cu resurse limitate.

Il. Situatia in unele state membre ale Uniunii Europene
BULGARIA

Tn ciuda faptului c& s-au dublat din 2005, cheltuielile pe sdnatate pe cap de locuitor,
la 1 311 EUR, au fost al patrulea cel mai mic din UE in 2017. Aceasta reprezinta 8,1%
din PIB, sub media UE de 9,8%, dar mai mare decat in tarile vecine. Cheltuielile din
buzunar (out-of-pocket OOP) in 2017 au fost cele mai mari din UE (46,6%, comparativ
cu 15,8% in medie) si sunt determinate in principal de coplati pentru produse
farmaceutice si ingrijiri ambulatorii. Prevalenta platilor informale se adauga si la costurile
gospodariei pentru ingrijirea sanatatii.

Sustenabilitatea financiara a sistemului de sanatate este provocata de o mare
dependenta de cheltuielile private, precum si de scaderea populatiei cu varsta de munca,
care contribuie la baza veniturilor asigurarilor sociale de sanatate. Eforturile de
imbunatatire a eficientei prin reorientarea furnizarii serviciilor si a resurselor in afara
spitalelor s-au dovedit dificile.

13 https://www.what-europe-does-for-me.eu/data/pdf/focus/focus09 _en.pdf




Bulgaria are un sistem obligatoriu de asigurari sociale de sanatate (SHI), cu un rol
mic in asigurarea voluntara de sanatate (VHI). Ministerul Sanatatii este responsabil
pentru reglementarea si coordonarea sistemului de sanatate, precum si pentru
autorizarea unei retele dense de furnizori de servicii medicale, inclusiv spitale. In cadrul
SHI, Fondul National de Asigurari de Sanatate (NHIF) si sucursalele sale regionale sunt
cumpdrétorii principali de servicii de sanatate. in iulie 2019, ministrul s&natétii a propus o
reforma a SHI pentru a permite asiguratorilor privati sa concureze cu NHIF in oferirea
pachetului de beneficii publice, dar o astfel de modificare se afla inca in primele etape
ale discutiei. in special, ultimii ani au fost marcati de provocari in implementarea politicilor
si de influenta crescénda a instantelor nationale in acest domeniu.

in 2017, Bulgaria a cheltuit 1 311 EUR pe cap de locuitor (ajustat pentru diferentele
de putere de cumparare) pentru sanatate, care este al patrulea cel mai mic din UE.
Cheltuielile pentru sanatate pe persoana s-au dublat intre 2005 si 2017, cu o rata medie
anuala de crestere de 5,3% din 2009, depasind rata de crestere a tuturor celorlalte state
membre ale UE, cu exceptia Romaniei.

Cheltuielile cu sanatatea continua sa creasca: bugetul pentru 2019 este cu 24%
mai mare decéat in 2017. Ca proportie din PIB, Bulgaria a cheltuit 8,1% pentru sanatate
in 2017, sub media UE de 9,8%, dar mai mare decét in tarile vecine.

Mai multe reforme au vizat densitatea mare si activitatea spitalelor, cu intentia de
a reduce cheltuielile aferente. Municipalitatile detin majoritatea spitalelor publice generale
si de specialitate care au scazut de la 281 la 234 din 2000. Capacitatea paturilor din
spitalele publice a scazut, dar paturile din sectorul privat continua sa creasca. A existat o
incercare de a introduce Harta Nationala a Sanatatii ca instrument pentru contractarea
selectiva intre Fondul National de Asigurari de Sanatate si spitale; cu toate acestea,
punerea in aplicare a acestui aspect al legislatiei a fost oprita de instante in 2016. Noi
planuri de contact selectiv au fost introduse in 2018, dar pana in prezent nu s-au realizat
progrese semnificative. Cu toate acestea, bugetul si alte legislatii din 2019 au introdus
proceduri mai stricte de acordare a licentelor pentru noile spitale si a interzis contractarea
Fondului National de Asigurari de Sanatate cu acestea.

Finantarea publica a sistemului de sanatate a reprezentat 52,1% din totalul
cheltuielilor cu sanatatea in 2017, care este a doua cea mai mica din UE dupa Cipru.
Acesta este, de asemenea, cel mai scazut nivel inregistrat pentru Bulgaria de la
introducerea asigurarilor sociale de sanatate in 1998. Contributiile la asigurari sunt facute
de persoane fizice si angajatori - iar statul contribuie cu taxe pentru copii, pensionari,
saraci si altii. Alte venituri finantate din impozite sunt alocate prin bugete anuale catre
Ministerul Sanatatii si municipalitati.

Platile din buzunar (Out-of-Pocket) au reprezentat 46,6% din cheltuielile cu
sanatatea in 2017, cea mai mare pondere din UE. Motorii cheltuielilor OOP sunt plati
pentru servicii care nu sunt acoperite de pachetul de beneficii (incluzand mai ales ingrijiri
dentare si ingrijiri pe termen lung), precum si partajarea costurilor pentru o serie de
servicii si medicamente eliberate pe baza de retetad. Se estimeaza ca platile informale
reprezintd o pondere considerabild din toate cheltuielle OOP pentru sanatate si se
adauga la presiunea asupra cheltuielilor gospodariilor private.




Desi legislatia asigurarilor sociale de sanatate prevede ca ar trebui sa existe o
asigurare medicala universala, o proportie semnificativa a populatiei este neasigurata.
Estimarile Ministerului Finantelor indica faptul ca un total de 719 000 de persoane (10,2%
din populatie) nu aveau asigurari de sanatate in 2017. impreuna cu platile OOP ridicate,
numarul mare de persoane neasigurate pune preocupari serioase pentru accesibilitatea
asistentei medicale.

Serviciile de Tngrijire pe termen lung sunt excluse din pachetul de beneficii. in timp
ce multi oameni in varsta sunt ingrijiti in mod informal de catre membrii familiei, cei care
au nevoie de ingrijire rezidentiala sunt fie plasati in putinele paturi de ingrijire pe termen
lung desemnate in ingrijire interna, fie Tn centre de ingrijire rezidentiala finantate prin
asistenta sociala municipala. Populatia bulgara imbatraneste mai rapid decét in multe
alte state membre ale UE

Ingrijirea pe termen lung va deveni o provocare cheie. Strategia nationala pentru
ingrijirea pe termen lung (2014) si planul de actiune insotitor pentru implementare (emis
in 2018) nu au avut inca niciun impact substantial.

Trecerea cu succes a mai multor servicii spitalicesti la ingrijirea ambulatorie (acolo
unde este adecvat din punct de vedere clinic) va fi posibila daca este asigurata
disponibilitatea medicilor de familie, a specialistilor si a asistentilor medicali in ingrijirea
primara. In 2015, a fost elaborata o Harta Nationala a Sanatatii care detaliaza numarul
minim de furnizori necesari pentru ingrijirile ambulatorii si spitalicesti pe district. Aceste
niveluri minime au fost calculate tindnd seama de nevoile regionale de sanatate ale
populatiei si de obiectivele nationale in domeniul sanatatii (de exemplu, in materie de
sanatate materna si infantila). Metodologia bazata pe nevoi a fost confirmata in 2018, iar
Harta Nationala a Sanatatii ar putea fi folositd acum ca instrument pentru planificarea si
distribuirea fortei de munca. Cu toate acestea, nu este un instrument destinat sa
medicala mai atractive ca si cariere.

Strategia nationald de sanatate 2020 isi propune sa stimuleze convergenta
principalilor indicatori de stare a sanatatii populatiei din Bulgaria cu mediile UE. De
asemenea, cuprinde numeroase programe nationale specifice bolilor si actiunilor si
obiective pe termen lung, cum ar fi implementarea sistemului national de informatii despre
sanatate. Cu toate acestea, ramane de vazut daca Strategia Nationala poate fi un
instrument eficient pentru schimbarea directiei.

Schimbarea frecventa a conducerii politice a fost un obstacol major in
implementarea reformelor in ultimii ani si submineaza continuitatea si coerenta in
procesul de elaborare a politicilor. Aproape toate initiativele de reforma care vizeaza
cresterea eficientei in sectorul spitalicesc, de exemplu, au fost oprite de instantele
administrative si constitutionale dupa ce au fost contestate. Construirea unei coalitii intre
partile principale interesate din sistemul de sanatate ar putea fi un instrument cheie pentru
construirea consensului. De exemplu, in trecut, ,Parteneriatul pentru sanatate”, un




organism consultativ prezidat de ministrul sanatatii, a fost folosit pentru a ajuta la
introducerea HTA (Evaluarea Tehnologiei Sanitare)'.

CEHIA

Sistemul ceh de asigurari sociale de sanatate ofera o acoperire universala de
sanatate, un cos larg de beneficii, niveluri ridicate de accesibilitate si o buna protectie
financiara cetatenilor sai. in general, sistemul de sanatate a reusit s& abordeze bolile care
pun viata in pericol, dar ar putea imbunatati raspunsul sau la bolile cronice si ar trebui sa
consolideze domeniul prevenirii bolilor. Ministerul Sanatatii are un rol de reglementare
puternic, dar inca nu a abordat cele mai presante probleme cu care se confrunta sistemul,
inclusiv imbatranirea populatiei, investitiile scazute de capital si disparitatile de forta de
munca.

Speranta de viata la nastere a crescut cu patru ani intre 2000 si 2017 (de la 75,1
la 79,1 ani) si este printre cele mai inalte dintre cele mai noi state membre ale UE.

Cehia opereaza un sistem de asigurari sociale de sanatate (SHI) cu un rol de
reglementare puternic pentru Ministerul Sanatatii. Sapte fonduri de asigurari de sanatate
cvasi-publice actioneaza ca si cumparatori de ingrijire si negociaza anual cu furnizorii de
sanatate pentru stabilirea preturilor si a volumelor. Populatia se bucura de un pachet larg
de beneficii si are acces la un numar mare de spitale, dintre care majoritatea sunt detinute
fie de stat (27%), fie de regiuni si municipalitati (45%). Fondurile de asigurari de sanatate
pot oferi servicii suplimentare asiguratului lor in domeniul prevenirii (de exemplu,
vitamine, imunizari voluntare). Cel mai mare fond de asigurari de sanatate (VZP) a
asigurat 56% dintre cehi in 2017.

Fiecare cetatean ceh este obligatoriu asigurat cu unul dintre cele sapte fonduri de
asigurari de sanatate. Din 2006, formula de redistribuire a acestor fonduri s-a ajustat in
functie de varsta si sex si a inclus o compensatie partiald ex-post pentru cazurile
costisitoare. Din 2018, redistribuirea fondurilor ar trebui sa tind cont mai bine de pacientii
cu boli cronice prin adaugarea a 25 de grupuri de costuri farmaceutice ca ajustatori de
risc si consolidarea compensarii ex-post a cazurilor costisitoare. Speranta este ca o
remuneratie mai buna pentru acesti pacienti va stimula dezvoltarea programelor de
gestionare a bolilor si a acordurilor de ingrijire centrate pe pacient. Pana la sfarsitul anului
2018, toate fondurile de asigurari de sanatate au acumulat rezerve in cadrul noilor
acorduri, in special VZP (960 milioane EUR).

in 2017, Cehia a cheltuit 2 096 EUR pe locuitor (ajustat pentru diferentele de
putere de cumparare) pentru sanatate, care a fost cu788 EUR sub media UE. Cheltuielile
cu sanatatea ca pondere din PIB (7,2%) sunt cu mult sub media UE de 9,8%. Ponderea
ridicata a finantarii publice (82%), care este o caracteristica traditionala a sistemului, este
cea mai mare dintre cele mai noi state membre ale UE si peste media UE (79%).

14 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/34781acl -
en.pdf?expires=1618168322&id=id&accname=guest&checksum=F82AE65FDDADD4E26935DE7460212C66
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Veniturile publice pentru sanatate sunt majorate prin contributii alocate, legate de
salarii, contributii legate de venit de la lucratorii independenti, precum si contributii de stat
(finantate din impozite generale) in numele diferitelor grupuri inactive din punct de vedere
economic. Definitiile juridice largi ale acestor grupuri garanteaza o acoperire completa a
populatiei.

Cheltuielile cu sanatatea privata s-au ridicat la 18% din totalul cheltuielilor cu
sanatatea in 2017, care este sub media UE de 21% si consta in principal in partajarea
costurilor, de exemplu, coplati pentru produse farmaceutice prescrise, plati directe pentru
medicamente fara prescriptie medicald precum si coplati pentru articole precum
dispozitive medicale si tratamente spa. Este probabil sa se reduca in continuare
cheltuielile private ca urmare a scaderii plafoanelor de coplata, care au fost introduse in
2018.

Cehia raporteaza o densitate de medici similara cu media UE (3,7 medici la 1000
locuitori comparativ cu 3,6) si o densitate de asistentd medicald usor mai mica (8,1
asistenti la 1 000 locuitori fata de 8,5). Numarul medicilor a crescut in ultimul deceniu, iar
o crestere medie cu 8% a salariilor pentru toti profesionistii din domeniul sanatatii in 2017
ar trebui sa promoveze aceasta tendinta.

Cu toate acestea, disparitatile regionale existente in distributia medicilor s-au
adancit.

Depasirea acestor disparitati a fost o provocare. Din 2013, fondurile de asigurari
de sanatate au fost obligate legal sa contracteze o capacitate suficienta in fiecare
instrumente limitate de atragere a furnizorilor in zone insuficient deservite, cum ar fi
conditii contractuale speciale si bonusuri, care ar putea sa nu fie suficiente pentru a
atrage profesionistii din domeniul sanatatii sa lucreze in afara zonelor urbane mai dorite.
Mai mult, Ministerul Sanatati nu a dezvoltat un instrument pentru a monitoriza
respectarea obligatiei contractuale.

Conform legislatiei cehe, furnizorii de asistentd medicala primara ar trebui sa fie
disponibili in termen de 35 de minute de calatorie, iar fondurile de asigurari de sanatate
ar trebui sa contracteze suficienti furnizori pentru a atinge acest obiectiv. Cu toate
acestea, o forta de munca imbatranita in sanatate, in special medicii de familie, poate
compromite disponibilitatea viitoare a asistentei medicale primare. in 2019, aproximativ
jumatate din regiunile tarii sunt listate de Ministerul Sanatatii ca avand posturi vacante
pentru medicii de ingrijire primara. Pentru a aborda aceasta problema in anumite regiuni,
Ministerul Sanatatii a promovat posturile vacante pentru medicii de familie si pediatri intr-
un mod mai vizibil si ofera subventii pentru echiparea practicilor.

Pacientii pot consulta specialistii in mod direct si, in general, se confrunta cu putine
bariere, ceea ce explica numarul comparativ ridicat de consultatii ambulatorii (11 contacte
per persoana comparativ cu 7,5 pentru UE).

Datorita acoperirii universale a populatiei, a unui cos larg de beneficii, a partajarii
reduse a costurilor si a unei densitati mari de furnizori, exista doar nevoi marginale
nesatisfacute de ingrijire medicala. Datele EU-SILC arata ca doar 0,5% din populatia
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chestionata a raportat nevoi nesatisfacute de ingrijire medicala din cauza costurilor,
distantei sau timpilor de asteptare in 2017, cu variatii mici intre grupurile de venituri.

Acoperirea de catre SHI este legata de resedinta permanenta: oricine locuieste n
Cehia este asigurat automat. Cetatenii cehi care lucreaza si cetatenii rezidenti ai UE care
sunt angajati sau independenti platesc contributii la SHI. Toti cetatenii cehi ramasi sunt
fie beneficiari ,asigurati de stat”, fie trebuie sa plateasca o contributie lunara minima. Cu
toate acestea, acoperirea SHI nu depinde de contributiile platite efectiv - chiar daca
contributiile restante nu sunt decontate, oamenii continua sa fie acoperiti in totalitate.

in general, sistemul de ingrijire a san&tatii asigura Ingrijiri accesibile si la preturi
accesibile, care se reflecta si in nivelul scazut al nevoilor raportate nesatisfacute din
motive financiare (care sunt doar putin mai mari pentru ingrijirea dentara).

Platile din buzunar (OOP), care s-au situat la 14,8% in 2017, sunt usor sub media
UE (15,8%). Cheltuielile OOP constau din plati directe pentru produse farmaceutice fara
prescriptie medicala, coplati pentru medicamente eliberate pe baza de reteta si ajutoare
medicale, plata directa pentru ingrijirea dentara dincolo de pachetul standard, taxe de
utilizare (3,60 EUR) pentru ingrijirea ambulatorie care se livreaza in afara orelor de birou
standard si plati directe pentru ingrijiri excluse din acoperirea SHI (de exemplu, chirurgie
plastica din motive non-medicale). Exista plafoane anuale pentru copladtile pentru
medicamentele prescrise (5 000 CZK sau 200 EUR), cu plafoane semnificativ mai mici
pentru cei cu varsta sub 18 ani si peste 65 de ani (40 EUR) si cei cu varsta peste 70 de
ani (20 EUR), precum si un scutire integrala de taxele de utilizare pentru grupurile
vulnerabile. Nu exista plafoane pentru ingrijirea dentara.

Initiativa FAAP (Fair And Affordable Pricing), infiintatd in martie 2017, este o
platforma regionald de colaborare inter-statald pentru imbunatatirea accesului la
medicamente pentru cetatenii tarilor membre. Acest proiect a fost stabilit in cadrul
Grupului Visegrad (Cehia, Ungaria, Polonia si Slovacia), iar Cehia s-a alaturat initiativei
in mai 2019. Au fost organizate mai multe intalniri regionale si consultari tehnice. Proiectul
este conceput ca o platforma complementara care permite o pregéatire mai buna si
proactiva a deciziilor nationale de rambursare si de stabilire a preturilor. Se desfasoara o
negociere pilot comuna pentru definirea posibilelor mecanisme pentru viitoarele strategii
regionale de negociere.

S-au inregistrat doar progrese marginale in dezvoltarea infrastructurii
informationale pentru sistemul de sanatate, cum ar fi implementarea Strategiei nationale
e-sanatate (2016-2020), care ar trebui sa includa in cele din urma o platforma de
informare partajata pentru furnizori si fonduri de asigurari de sanatate.

Din ianuarie 2018, medicii din Cehia trebuie sa elibereze toate retetele in format
electronic. Perioada de implementare (planificatd initial pentru 2015) a trebuit sa
depaseasca numeroase provocari, inclusiv stabilirea standardelor de date si a unei
platforme de schimb de informatii. Sistemul actual se bazeaza pe expertiza din strategiile
(precedente) nationale si cele la nivelul UE. Prescriptia electronica isi propune sa ofere
niveluri mai ridicate de siguranta la eliberarea medicamentelor in farmacii. Identificatorul
unic al retetei poate fi inméanat unui pacient in mai multe formate, inclusiv pe hartie, e-
mail, mesaj text (SMS) sau printr-un telefon mobil sau o aplicatie de site web. Pentru
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reinnoirile de rutina a prescriptiei medicale, pacientii nu trebuie sa viziteze medicul care
le prescrie (daca este aprobat de medic), economisind timp si resurse. Se asteapta in
curdnd ca sistemul sa ajute si la prevenirea polifarmaciei si a interdependentelor
farmaceutice pentru pacienti si poate fi folosit ca instrument pentru a stimula in continuare
utilizarea medicamentelor generice.

Unele dintre provocarile cu care se confrunta sistemul de sanatate sunt bine
cunoscute, cum ar fi impactul potential al unei populatii imbatranite, cu nevoi medicale
mai mari, baza de venituri vulnerabile si necesitatea dezvoltarii unei viziuni strategice pe
termen lung pentru planificarea viitoare a serviciilor de sanatate.

Desi Ministerul Sanatatii isi pastreaza un rol puternic in coordonarea si formularea
politicilor, reformele au reusit doar atunci cand partile interesate cheie (cum ar fi fondurile
de asigurari, regiunile, furnizorii si asociatiile profesionale) au fost implicate in planificare.
Mai multe reforme de sus in jos din ultimul deceniu au intdmpinat o puternica opozitie, in
timp ce alte reforme au fost amanate deoarece responsabilitatile partilor interesate
relevante din sistemul de sanatate nu erau clare. Prin urmare, consolidarea si
promovarea implicarii partilor interesate este un element crucial pentru gasirea unor
solutii politice de succes la problemele urgente. Un exemplu pozitiv este restabilirea
Consiliului Pacientului ca organism consultativ al ministrului sanatatii in 20191,

Intr-un Raport comun privind asistenta medicala si sistemele de ingrijire pe termen
lung si sustenabilitatea fiscala, publicat in iunie 2019, pregatit de serviciile Comisiei
Europene (Directia Generala Afaceri Economice si Financiare) si Comitetul de politica
economica'®, se aratd ca sunt in curs de desfasurare multe reforme, care vizeaza in
principal o eficientd imbunatatita a sistemului de sanatate prin limitarea costurilor si solutii
mai orientate spre piata, iar rezultatele acestora nu au fost inca evaluate. Principalele
provocari pentru sistemul de sanatate ceh sunt urmatoarele:

+ Sa continue sa creasca eficienta cheltuielilor pentru asistenta medicala pentru a
raspunde in mod adecvat la cresterea cheltuielilor pentru asistentd medicala in deceniile
urmatoare, ceea ce reprezinta un risc pentru sustenabilitatea pe termen lung a finantelor
publice.

+ Sa defineasca in mod clar un pachet de baza al serviciilor de ingrijire a sanatatii
care sunt acoperite de asigurarea generala (adica sa aiba o definitie mai explicita a
prestatiilor SHI).

* Dezvoltarea unei strategii cuprinzatoare de resurse umane care sa abordeze
disparitatile spatiale/regionale in accesibilitatea asistentei medicale (densitatea medicilor,
timpii de asteptare).

* Sporirea ofertei de ingrijire primara si abordarea utilizarii excesive a ingrijirilor de
specialitate si a spitalului, Tn special printr-un sistem de trimitere la ingrijirea de
specialitate fie prin stimulente financiare, fie prin obligativitate; sa promoveze utilizarea
serviciilor medicilor de familie, prin consolidarea stimulentelor organizationale si

15 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/058290¢e9-
en.pdf?expires=1619077955&id=id&accname=guest&checksum=5DB524DEBFC5CAA62E788E9630FD7FF7
16 https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-finance/joint-report cz en.pdf
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intre asistenta primara, secundara si spitaliceasca pentru a reduce examenele medicale
redundante si duplicate si teste de laborator, vizite la medic si retete medicale inutile; sa
monitorizeze impactul eliminarii repartizarii costurilor pacientilor la diferite niveluri de
ingrijire, in special in ceea ce priveste utilizarea evitabila a serviciilor.

» Pentru a imbunatati eficienta costurilor in cadrul spitalelor, asigurdndu-se ca
asistenta este furnizata in cel mai adecvat punct de vedere clinic si cel mai eficient din
punct de vedere al costurilor, prin implementarea noului sistem de finantare bazat pe
DRG (diagnosis-related groups), prin cresterea proportiei de Tngrijiri elective oferite in
fiecare zi si internari in ziua operatiei; sa ia in considerare reducerea numarului mare de
paturi pentru ingrijirea acuta.

* Implementarea integrala a instrumentului de reteta electronica pentru produse
farmaceutice, imbunatatirea prescriptiei rationale si utilizarea medicamentelor si
imbunatatirea accesului la medicamente eficiente din punct de vedere al costurilor,
generand in acelasi timp economii pentru platitori.

* Introducerea unui sistem de indicatori de calitate pentru compararea si publicarea
calitatii asistentei medicale in unitatile individuale de ingrijire a sanatatii, care ar trebui sa
fie accesibila pacientilor si medicilor.

» Sa Tncurajeze utilizarea procedurilor de achizitii centralizate pentru produse
farmaceutice, dar si pentru alte bunuri medicale si nemedicale, generédnd economii pentru
platitori, asigurand in acelasi timp accesul la produse de inalta calitate in sistemul de
sanatate.

« Incurajarea activitatilor de promovare a sanatatii si de prevenire a bolilor,
promovarea stilurilor de viata sanatoase si a screening-ului bolii, avand in vedere tiparul
factorilor de risc (fumat, alcool, obezitate, boli ale sistemului circulator).

GRECIA

In ultimii zece ani, sistemul de s&natate al Greciei a suferit o transformare major4,
trecand incet catre un sistem mai modern, eficient si durabil. Dupa un accent initial pe
reforme structurale care imbunatatesc eficienta si reducerea costurilor, eforturile mai
recente s-au concentrat, de asemenea, pe introducerea si consolidarea mecanismelor
pentru a obtine rezultate mai bune. Acum exista o acoperire cuprinzatoare de asigurari
de sanatate pentru toti rezidentii, iar Grecia lucreaza la stabilirea unui sistem functional
de ingrijire primara.

Politicile care vizeaza reducerea deseurilor si cresterea eficientei au contribuit la
o scadere rapida a cheltuielilor cu sanatatea in timpul crizei economice, nivelurile de
cheltuieli stabilizandu-se din 2015. In 2017, Grecia a cheltuit 1 623 EUR pe persoana
pentru asistentd medicala, cu mult sub media UE de 2 EUR 884. Acest lucru echivaleaza
cu 8% din PIB, de asemenea sub media UE (9,8%). Peste o treime din cheltuielile cu
sanatatea provin din gospodairii (inclusiv plati informale), una dintre cele mai mari rate din
UE si se datoreaza cheltuielilor mari din buzunar pentru produse farmaceutice, ingrijiri
ambulatorii (sau ambulatorii) si servicii spitalicesti.
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Sistemul de ingrijire a sanatatii din Grecia foarte fragmentat a suferit o
transformare enorma in ultimii ani. in 2011, a fost infiintata Organizatia Nationala pentru
Furnizarea de Servicii de Sanatate (EOPYY) pentru a gestiona un singur fond unic de
asigurari de sanatate si pentru a actiona ca singurul cumparator pentru serviciile de
sanatate finantate public furnizate de Sistemul National de Sanatate. Furnizorii privati
sunt, de asemenea, contractati de EOPYY, in principal pentru a oferi servicii de ingrijire
primara si ambulatorie si de diagnostic. Ministerul Sanatatii este responsabil pentru
reglementarea extinsa a intregului sistem. Se asteapta ca autoritatile regionale sa joace
un rol din ce in ce mai mare in coordonarea asistentei medicale primare.

In 2017, Grecia a dedicat 8% din PIB sanatatii. Acest lucru se traduce la 1 623
EUR pe persoana (ajustat pentru diferentele de putere de cumparare) - mult sub media
UE de 2 884 EUR. Dupa ce a atins punctul culminant la 2 267 EUR pe persoana in 2008,
cheltuielile cu sanatatea au scazut cu aproape o treime in urmatorii cinci ani.

O politica a Programului de ajustare economica (EAP) care sa cuprinda cheltuielile
publice pentru sanatate, precum si o reducere substantiala a cheltuielilor din buzunar
(OOP), au contribuit la acest declin. in special, cheltuielile irosite pentru produse
farmaceutice, care in 2009 se aflau pe locul cel mai inalt din UE, au scazut cu o treime,
realizand reduceri in acest domeniu de peste 2 miliarde EUR intre 2011 si 2014.

Criza economica si o serie de programe de ajustare economica (PAE) intre 2010
si 2018 au impus punerea in aplicare a unor ample reforme structurale si orientate spre
eficienta in Grecia. O reforma care a schimbat jocul a fost infiintarea EOPYY ca
asigurator unic si cumparator. De asemenea, au fost implementate masuri extinse in
sectorul farmaceutic, transformand achizitiile, preturile si rambursarile, precum si metode
si linii directoare de prescriere. Recent a fost infiintatd o noua agentie de evaluare a
tehnologiei sanatatii (HTA), iar sistemul de plata bazat pe cazuri pentru spitale va fi lansat
desfasurare.

in 2017, cheltuielile publice pentru sanatate au fost putin sub 5% din PIB. Cu toate
acestea, valoarea reala a furnizarii publice este mai mare decat cea surprinsa de cifrele
oficiale - reprezentand inca 1% din PIB din cheltuielile publice pentru sanatate. Acest
lucru se datoreaza mecanismului de recuperare, care se aplica pentru o mare parte din
bugetul EOPYY, prin care platitorul public poate furniza mai multe bunuri si servicii pentru
a satisface nevoile, cu costuri care depasesc plafoanele de cheltuieli recuperate de la
furnizori.

Sprijinul financiar din partea fondurilor structurale si de investitii europene si a
Fondului european de dezvoltare regionala a jucat un rol foarte important in sectorul
sanatétii. In runda de finantare 2014-2020, aproximativ 545 milioane EUR au fost puse
la dispozitie pentru realizarea reformelor din sectorul sanatatii, jumatate fiind cheltuite
pentru dezvoltarea asistentei primare.

Din punct de vedere istoric, sistemul de sanatate se bazeaza pe ingrijirea
dupa o serie de incercari nereusite, accentul reformei asistentei primare s-a mutat pe
furnizarea accesului la servicii esentiale si de calitate pe termen scurt. Obiectivul pe
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termen mai lung este crearea unui sistem puternic de asistenta primara. Infrastructura si
forta de munca sunt acum puse in aplicare pentru a consolida serviciile de prevenire si
pentru a trata pacientii intr-un cadru mai adecvat.

Capacitatea de a monitoriza diferite parti ale performantei sistemului de sanatate
in Grecia a fost consolidata in ultimii ani. Instrumentele multiple si cerintele de raportare
privind reformele mandatate de EAP au imbunatatit transparenta si responsabilitatea in
domenii precum achizitiile farmaceutice si spitalicesti. Cu toate acestea, Grecia ramane
in urma multor tari europene pe alte domenii, inclusiv implicarea pacientilor si
monitorizarea rezultatelor legate de sistemul de sanatate.

Un alt domeniu care meritda mai multd atentie este planificarea strategica.
Reformele majore au avut loc in sistemul de sanatate intr-un timp relativ scurt, iar un plan
global la nivel inalt ar permite arhitectilor viitoarelor reforme sa faca bilantul realizarilor de
pana acum si sa se bazeze pe ele in mod eficient. Guvernanta ar putea fi, de asemenea,
consolidata printr-o definitie mai clara a obiectivelor strategice bazate pe dovezi si prin
imbunatatirea expertizei tehnice. Un plan national cuprinzator ar lua in considerare
nevoile curente si viitoare de sanatate a populatiei, ar contura strategiile pentru alocarea
si distribuirea adecvata a resurselor in toata tara si ar permite monitorizarea continua a
schimbarilor si a efectelor acestora.

incepand din 2017, autoritatilor regionale li s-au acordat responsabilitati si finantari
mai largi pentru a pune in aplicare reforma asistentei medicale primare, a oferi asistenta
medicala si a construi capacitati in cadrul retelei de asistenta primara. In vara anului 2019,
peste jumatate (127) din cele 239 de unitati locale de sanatate planificate erau
operationale in toata tara si acopereau 2 milioane de locuitori, o cincime din intreaga
populatie. Acest lucru se apropie de pragul de capacitate maxima a stocului actual de
medici generalisti din sectorul public. Se asteapta ca progresele suplimentare in ceea ce
priveste extinderea numarului de medici angajati in unitatile de asistenta medicala
primara sa fie lente, deoarece multi medici de familie care lucreaza in sectorul privat
considera ca sunt mai putin favorabile conditiile contractuale din cadrul EOPYY",

LETONIA

Desi speranta de viata a populatiei letone a crescut semnificativ incepand cu anul
2000, ea ramane a doua cea mai scazuta din UE, iar diferentele majore persista in functie
de sex si de statutul socio-economic. Rezultatele slabe asupra sanatatii sunt in mare
parte produsul prevalentei comportamentelor nesanatoase, precum si a nivelurilor
scazute ale cheltuielilor pentru sanatate. Letonia se confrunta, de asemenea, cu
provocari importante Tn controlul bolilor transmisibile, cu o incidenta crescanda a cazurilor
de HIV. Sistemul de sanatate este subfinantat si, in ciuda progreselor recente, ramane
excesiv de centrat Tn spital. Starea de sanatate a populatiei ar putea fi imbunatatita prin

17 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/d87da56a-
en.pdf?expires=1619087519&id=id&accname=guest&checksum=D2DA35CE68DA440B689716BEFA9CE4CB

16



reducerea platilor din buzunar si trecerea accentului pe prevenire, ingrijire primara,
ingrijire la domiciliu si servicii comunitare.

Letonia are un sistem de servicii nationale de sanatate cu acoperire universala a
populatiei, asistentd medicald generala finantatd de impozite, o divizare cumparator-
furnizor si o combinatie de furnizori publici si privati. Sistemul de servicii nationale de
sanatate a fost infiintat in 2011, reusind 20 de ani de experimentare cu asigurarile sociale
de sanatate dupa ce Letonia si-a recapatat independenta.

In 2017, guvernul a adoptat o lege pentru a introduce un nou sistem obligatoriu de
asigurari de sanatate, cu scopul de a creste veniturile pentru sanatate. in cadrul acestui
sistem, dreptul la cosul complet de beneficii ar fi fost legat de plata contributiilor de
asigurari sociale de sanatate. Cu toate acestea, in 2019 reforma a fost anulata, pe motiv
ca ar submina echitatea si accesibilitatea.

Ministerul Sanatatii este responsabil pentru definirea politicilor si reglementarilor
nationale de sanatate si pentru organizarea si functionarea generala a sistemului de
sanatate. Ministerul reglementeaza, de asemenea, activitatile de sanatate publica, in timp
ce Centrul de Prevenire si Control al Bolilor coordoneaza si implementeaza activitati la
nivel national si local in domeniile promovarii sanatatii si prevenirii bolilor. Municipalitatile
au un rol limitat, dar sunt responsabile pentru asigurarea accesului la serviciile de
sanatate a populatiei lor, implementarea activitatilor de promovare si prevenire a sanatatii
si organizarea si furnizarea de servicii de ingrijire pe termen lung. NHS este principalul
cumparator de servicii de sanatate finantate public din Letonia si este responsabil pentru
implementarea politicilor elaborate de Ministerul Sanatatii.

Serviciile de ingrijire primara comandate de NHS sunt furnizate in mare parte de
medici de familie privati (medici de familie) care lucreaza ca profesionisti independenti.
Medicii de familie sunt platiti printr-un mix de capitatie, taxa pentru servicii, indemnizatii
fixe pentru practica si, din 2013, un sistem de plati de calitate. Medicii specialisti practica
fie ca profesionisti independenti, fie ca angajati in ambulatorii si spitale. Specialistii in
ambulatoriu sunt rambursati la un tarif fix pe episod de boala.

Majoritatea spitalelor sunt proprietate publica. Transparenta sistemului de plati in
spitale este destul de limitata; in 2015 a fost introdus un sistem de plata pentru spital
bazat pe grup de diagnostic, dar implementarea sa a fost intarziata, iar sistemul este
utilizat in prezent doar pentru a informa procesul de stabilire a bugetului global.

In ciuda unei cresteri de 45% din 2010, cheltuielile cu sanatatea pe cap de locuitor
din Letonia raman a doua cea mai mica din UE dupa Romania, la 1 213 EUR in 2017.
Proportia din PIB cheltuit pentru sanatate a crescut din 2014, dar la 6,0% in 2017 raméane
foarte scazut in comparatie cu media UE (9,8%) si cu 0,5 puncte procentuale sub cea a
celorlalte state baltice. Mai mult decat atat, doar 57,3% din cheltuielile cu sanatatea au
provenit din surse de finantare publica in 2017 - a treia cea mai mica proportie din UE si
considerabil sub cea a tarilor vecine (66,5% in Lituania si 74,7% in Estonia).

Reformele recente au vizat concentrarea ingrijirilor de specialitate Tn mai putine
spitale, prin crearea unui sistem ,pe nivele” in cadrul caruia NHS contracteaza mai putine
servicii spitalicesti pentru a promova o schimbare a utilizarii de la internare la ambulatoriu
sau la ingrijirea de zi.
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In aceeasi perioada, serviciile de sanatate oferite in asistenta medicalad primara au
crescut substantial: numarul institutilor de ingrijire a sanatatii care ofera servicii
ambulatorii a crescut de la 1127 la 3667, numarul cabinetelor de asistenta medicala
primara (medic generalist, pediatri, internisti) a crescut de la 361 la 1 239, iar numarul
altor institutii de asistenta medicald ambulatorie a crescut de la 75 la 956.

in 2017, aproximativ 31% din bugetul Letoniei pentru ingrijirea sanatatii a fost
absorbit de costul medicamentelor si dispozitivelor medicale - o proportie mult mai mare
decat media UE de 18%. Cu toate acestea, in termeni absoluti, cheltuielile farmaceutice
din Letonia au fost cu o treime sub media UE (378 EUR de persoana, comparativ cu 522
EUR in UE). In timp ce cotele cheltuielilor de sanatate destinate ingrijirilor spitalicesti si
ambulatorii au fost similare cu mediile UE (aproape de 30% fiecare in 2017), proportia
cheltuita pentru ingrijirea pe termen lung a fost semnificativ mai mica (5% fata de 16% in
UE).

Cheltuielile din buzunar (Out-of-pocket - OOP) pentru sanatate sunt foarte mari in
Letonia, reprezentand 41,8% din totalul cheltuielilor de sanatate in 2017 - aproape de trei
ori media UE. Aceasta dependenta relativ mare de cheltuielle OOP pentru finantarea
sistemului de sanatate poate fi explicata prin subfinantarea semnificativa a acestuia,
precum si prin sfera limitatd a pachetului de beneficii. In timp ce majoritatea cheltuielilor
spitalicesti sunt finantate din fonduri publice, acoperirea publica pentru ingrijiri medicale
ambulatorii, produse farmaceutice, dispozitive medicale si ingrijire dentara este mult mai
limitatd decat in alte tari ale UE. in consecintd, pacientii trebuie s& contribuie cu o
proportie substantiala din costurile serviciilor de sanatate, inclusiv vizitele de specialitate,
internarile in spital si medicamentele eliberate pe baza de reteta.

in Letonia, lucratorii din domeniul s&n&tatii sunt foarte concentrati in zonele
urbane, ceea ce da nastere la probleme de echitate si accesibilitate pentru rezidentii care
locuiesc in zonele rurale. Mai mult, in timp ce numarul medicilor practicanti din Letonia
este usor sub media UE, la 3,2 medici la 1000 de locuitori, numarul asistentilor medicali
este mai putin de jumatate din media UE.

in timpul crizei economice din 2008-2009, constrangerile bugetare severe au dus
la reduceri ale salariilor lucratorilor din domeniul sanatatii si reduceri ale locurilor de
munca pentru medici si asistente medicale. In ultimii ani, autoritatile au luat masuri pentru
a reduce aceste penurii. Acestea includ o crestere a salariilor medicilor in 2018 si o
crestere suplimentara de 20% in fiecare an pentru 2019-21. Masurile suplimentare
planificate includ sprijin pentru educatia medicala continua, pentru a permite practicienilor
medicali nepracticanti sa revina la forta de munca si compensatii suplimentare pentru
programul prelungit de lucru al personalului medical. De asemenea, din 2018, un proiect
finantat de UE a oferit stimulente financiare pentru a atrage medicii sa lucreze in regiuni
din afara Riga. Incepand cu iulie 2019, 315 medici au primit un astfel de sprijin financiar.
Beneficiarii includ medici de diferite specialitati, precum si asistenti medicali, moase si
kinetoterapeuti.

Furnizarea de servicii generale de sanatate este reglementata in principal prin
contracte semnate intre furnizorii de servicii medicale si NHS. Pentru ingrijirea spitalizata,
NHS are un sistem de cote, achizitiondnd doar un anumit numar de servicii pe an, in

18



functie de bugetul disponibil. Exista un sistem de ingrijire partiala, cu pacientii care
necesita trimiteri de la medicii de familie pentru a accesa majoritatea serviciilor
ambulatorii si de spitalizare secundare, cu unele exceptii (de exemplu, pentru
ginecologie).

Dezechilibrele geografice semnificative in distributia serviciilor publice de asistenta
medicala, timpii lungi de asteptare si ratele ridicate de coplata au dus la o extindere
substantiala a unui sector paralel al asistentei medicale private. Numarul paturilor de
spital private, cu scop lucrativ, a crescut de la 3,3% la 10% din numarul total intre 2000
si 2016.

in timp ce Letonia a inregistrat progrese in imbunatatirea eficientei sistemului sau
de sanatate prin concentrarea serviciilor in mai putine spitale de calitate superioara si
reducerea capacitatii excesive de paturi, o serie de reforme suplimentare ar permite
sistemului sa reduca risipa si s imbunatateasca raportul calitate-pret. Sectorul spitalelor
letone are doua tipuri de proprietate publica cu conditii de reglementare diferite. Spitalele
detinute de guvernul central functioneaza in conditii financiare stricte si nu pot suporta
deficitele la sfarsitul anului fiscal. In schimb, spitalele municipale au conditii de functionare
mai putin stricte si iau decizii autonome de achizitii si investitii de capital. Din pacate,
acest sistem creeaza stimulente pentru spitalele municipale pentru a cumpara
echipamente scumpe, cum ar fi RMN si scanere CT, a caror utilizare este apoi finantata
de NHS. Acest lucru poate explica partial de ce Letonia raporteaza una dintre cele mai
mari rate de scanari CT la un milion de locuitori din UE (36 vs. 22 in UE, in ansamblu) -
cu mult peste ratele raportate in celelalte state baltice. Mutarea proprietatii si a
guvernantei functionale a tuturor spitalelor la nivel central ar putea reduce astfel de
ineficiente.

Introducerea recenta a grupurilor legate de diagnostic este un alt pas catre
promovarea unei utilizari mai eficiente a resurselor spitalului. Cu toate acestea, spitalele
nu au stimulente suficiente pentru a promova calitatea serviciilor. NHS ar putea lua in
considerare aranjamente contractuale mai strategice pentru a stimula calitatea si
eficienta. Ar putea, de exemplu, s& consolideze monitorizarea si evaluarea activitatilor
spitalicesti si s contracteze selectiv cu spitale cu performante mai bune pentru a stimula
imbunétatirea calitatii. in plus, intrucat majoritatea serviciilor sunt inca rambursate in baza
unei taxe pentru servicii, mecanismele de plata alternative ar putea reduce stimulentele
pentru volum, mai degraba decéat calitatea serviciilor.

In ultimii ani, Letonia si-a consolidat infrastructura de informatii privind sanatatea
si a creat instrumente pentru accesul la date de inalta calitate ale sistemului de sanatate.
Mai multe institutii nationale, inclusiv CDPC, Biroul Central de Statistica si NHS
colecteaza si raporteaza informatii despre sistemul de sanatate referitoare la cheltuieli,
activitati de ingrijire a sanatatii si calitate in ingrijirea primara si secundara.

Letonia a introdus, de asemenea, un sistem de e-sanatate in 2015. Toti furnizorii
si pacientii sunt asteptati sa impartaseasca date despre diagnostice, servicii de ingrijire
a sanatatii si tratamente. Pe termen lung, introducerea sistemului e-Health ar trebui sa
contribuie la imbunatatirea calitatii si eficientei ingrijirilor si la reducerea duplicarii testelor
de diagnostic. In prezent, insé, persista lacune importante in informatiile privind calitatea
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asistentei medicale in asistenta primara si secundara. in general, este necesard o
monitorizare si o evaluare mai sistematica a performantei furnizorului de sanatate si a
rezultatelor pacientilor. In acest scop, a fost intocmit un cadru de indicatori pentru
evaluarea performantei sistemului de sanatate si, in cele din urma, va sprijini evaluarea
comparativa la nivelul furnizorilor de sanatate, la nivel regional si international. Masurile
timpurii luate pana acum includ educarea personalului medical in problemele de
siguranta a pacientilor si o mai buna aplicare si evaluare a ghidurilor clinice. in prezent,
utilizarea evaluarii tehnologiei sanatatii (HTA) este axatd in principal pe evaluarea
medicamentelor si a unor dispozitive medicale. Extinderea HTA pentru a sprijini preturile
si achizitiile, selectarea tehnologiilor non-medicamentoase, dezvoltarea de orientari
clinice si evaluarea interventiilor de sanatate publica ar putea contribui la obtinerea unei
eficiente mai mari in mai multe domenii importante de cheltuieli®.

Strategia de sanatate publica 2014-2020, care actualizeaza Strategia de sanatate
publica 2011-2017, este o reforma cheie. Acesta isi propune sa contribuie Ia
imbunatatirea starii de sanatate a populatiei si se axeaza pe cresterea anilor de viata
sanatosi, precum si pe reducerea numarului de ani de viata potentiali pierduti. O evaluare
intermediara a strategiei a constatat ca problemele identificate in strategie sunt inca
relevante, iar directiile strategice propuse trebuie consolidate. Principalele obiective ale
strategiei sunt:

1) cresterea numarului de ani de viata sanatosi ai locuitorilor Letoniei (atingerea a
57 de ani pentru barbati si 60 de ani pentru femei in 2020); si

2) reducerea indicatorului potentialilor ani de viata pierduti cu 11%.

O evaluare intermediara (in 2017) a implementarii Strategiei de sanatate publica
2014-2020 a constatat ca directiile strategice privind promovarea sanatatii, prevenirea
bolilor si accesul la serviciile de sanatate trebuie consolidate. In consecinta, prioritatile
sectorului sanatatii continua sa fie promovarea stilurilor de viata sanatoase si active,
calitatea si eficienta serviciilor de ingrijire a sanatatii, accentul pus pe o abordare a
asistentei medicale centratd pe persoana si dezvoltarea asistentei medicale integrate,
precum si imbunatatirea accesibilitatii si reducerea inegalitati in sanatate. Sectorul
sanatatii joaca un rol cheie in Planul National de Dezvoltare 2021-2027 (PND 2027), in
prezent in curs de dezvoltare, care defineste obiectivele nationale de dezvoltare,
prioritatile si directiile de actiune. Scopul general al planului este cresterea calitatii vietii
pentru toti cetatenii. NDP 2027, aprobat de Consiliul National de Dezvoltare, Cabinetul
de Ministri si Parlament, acorda prioritate ,familiilor puternice, oameni sanatosi si activi”’
si stabileste conditiile prealabile pentru o viatd mai lunga, mai incluziva si activa.
Principalele domenii de actiune sunt: nasterea si sprijinul familiei; stiluri de viata
sanatoase; calitate; acces; eficacitatea serviciilor de ingrijire a sanatatii; incluziunea
sociala prin intermediul serviciilor sociale; si asistenta sociala pentru grupurile
vulnerabile. Mai multe dintre aceste domenii cheie sunt reflectate in Declaratia noului
guvern, un document privind implementarea activitatilor intentionate ale Cabinetului pe

13 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/b9e65517-
en.pdf?expires=1619115824&id=id&accname=guest&checksum=D96D831C5917B50901970AE0296CB0D6
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tot parcursul mandatului guvernamental, care stabileste urmatoarele prioritati pentru
sectorul sanatatii:

- Tmbunété’girea accesului la serviciile de ingrijire a sanatatii prin dezvoltarea unui
model de finantare durabil, definirea unui cos de servicii de sanatate unificat bazat pe
dovezi furnizat tuturor rezidentilor din Letonia, reducerea listelor de asteptare, asigurarea
concurentei libere si loiale pe piata farmaceutica, imbunatatirea accesului si reducerea
preturilor produse farmaceutice.

- Tintirea managementului si a calitatii prin consolidarea activitatii medicilor de
familie, extinderea rolului asistentei medicale primare, imbunatatirea calitatii asistentei
medicale primare si a managementului institutilor medicale de stat si municipale,
introducerea unei selectii bazate pe dovezi a tehnologiilor medicale, imbunatatirea
evaluarii calitatii, ajustarea tarifelor la sanatate la costurile lor reale, asigurarea dezvoltarii
si utilizarii sistemului unificat de e-sanatate.

- Cresterea sprijinului pentru grupuri tinta specifice; de exemplu, ingrijirea materna
si a copilului si sanatatea mintala. Planul pentru imbunatatirea sanatati mamei si a

prematuri si a copiilor cu boli cronice, imbunatatirea serviciilor de ambulatoriu pentru copii
prin servicii de screening mai bune si examinari suplimentare si posibilitati de reabilitare
medicald. In domeniul sanéatatii mintale, scopul Planului de imbunétatire a accesului la
ingrijirea sanatatii mintale pentru 2019-2020 este de a oferi cetatenilor asistenta pentru
ingrijirea sanatatii mintale bazata pe dovezi, de inalta calitate si receptiva. Planul include
o serie de initiative cu accent pe patru domenii principale: prevenirea si diagnosticarea
mintale si asigurarea resurselor umane suficiente in psihiatrie. Consolidarea
tratamentului ambulatoriu va fi sustinuta prin noi centre ambulatorii regionale, echipe
multidisciplinare, screeningul dezvoltarii mentale pentru copii (1,5-5 ani), cresterea
nivelului de rambursare farmaceutica si dezvoltarea unui program de reducere a
depresiei si sinuciderii pentru tineri. Promovarea sanatatii mintale este subliniata cu
scopul de a reduce stigmatul si de a creste gradul de constientizare a sanatatii mintale in
randul populatiei. Planul include, de asemenea, o crestere a salariilor pentru personalul
medical si recalcularea tarifelor pentru ingrijirea psihiatrica.

O prioritate importanta de urmarit se refera la produsele farmaceutice. Potrivit unei
analize NHS din 2017, doar 35% dintre pacienti utilizeaza cele mai ieftine produse de
referinta, altii folosesc produse la preturi mai mari in cadrul aceluiasi grup de substante
terapeutice sau active eligibile pentru coplata suplimentara. Astfel, in 2017, pacientii au
platit peste 25 de milioane de euro pentru medicamente rambursabile. Ar fi putut
economisi 0 mare parte din aceasta suma cumparand medicamente mai ieftine, cu
eficientd echivalenta. Pentru a imbunatati disponibilitatea medicamentelor rambursabile,
la 16 iulie 2019, guvernul a aprobat modificarile la Regulamentul Cabinetului de Ministri
privind rambursarea medicamentelor si dispozitivelor medicale (Regulamentul
Cabinetului de Ministri nr. 899, 31 octombrie 2006, Proceduri de rambursare de cheltuieli
pentru achizitionarea de produse medicamentoase si dispozitive medicale destinate
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tratamentului medical ambulatoriu), initiat de MS. Modificarile vizeaza, de asemenea,
reducerea costurilor medicamentelor si a coplatilor pacientilor pentru medicamentele
rambursabile. Tncepand cu 1 aprilie 2020, in conformitate cu modificarile aprobate la
Regulamentul Cabinetului de Ministri privind rambursarea medicamentelor si
dispozitivelor medicale, coplatile pacientilor pentru medicamentele rambursabile vor fi
reduse prin urmatoarele masuri:

- Diferenta de pret dintre cele mai ieftine si cele mai scumpe medicamente cu
eficacitate terapeutica echivalenta atunci cand sunt listate de NHS nu trebuie sa
depaseasca pragul de 100%.

- In plus, pretul de referinta extern va fi aplicat in continuare pretului din fabrica
(sau pretului cu ridicata) cu scopul de a nu depasi al doilea pret cel mai mic din Cehia,
Danemarca, Polonia, Romania, Slovacia si Ungaria si de a nu depasi cel mai mic pret in
Estonia si Lituania.

- Medicii ar trebui sa prescrie prin substanta activa (INN). Un medic poate folosi
numele de marca numai atunci cand exista afectiuni medicale, cum ar fi aparitia justificata
a efectelor secundare de la cel mai ieftin echivalent sau, de exemplu, atunci cand prescrie
un medicament cu indice terapeutic Tngust. INN-ul produsului trebuie prescris in cel putin
70% din suma totald a prescriptiilor rambursabile pe parcursul anului, pe medic.

- Daca exista doua sau mai multe medicamente rambursabile cu eficacitate
terapeutica echivalenta cu cel mai mic pret, farmaciei i se cere sa pastreze toate cele mai
ieftine medicamente in stoc, imbunatatind astfel alegerea pacientului dintre cele mai
ieftine produse.

n cele din urma, planurile viitoare prevad, de asemenea, introducerea unui sistem
national de calitate a asistentei medicale pentru a impune criteriile de calitate in
selectarea furnizorilor de asistentd medicala, o abordare a sistemului de plati bazat pe
rezultate si introducerea unei evaluari cuprinzatoare a tehnologiilor medicale pentru a
stimula transparenta si eficienta in sistem’.

LITUANIA

Speranta de viata a crescut in ultimii ani in Lituania, dar ramane printre cele mai
scazute din UE. Ratele mortalitatii cauzate atat din prevenire, cat si din cauzele tratabile
sunt cu mult peste media UE. Tara se confrunta, de asemenea, cu provocari legate de
sanatatea mintala si controlul tuberculozei. Desi s-au inregistrat unele progrese in ultimii
ani, consumul de alcool ramane o preocupare majora pentru sanatatea publica.
Reducerea platilor din buzunar, revizuirea sectorului spitalicesc, consolidarea in
continuare a asistentei medicale primare si extinderea masurilor de prevenire ar contribui
la imbunatatirea starii de sanatate a populatiei, dar nivelul actual al cheltuielilor pentru
asistenta medicala raméane prea scazut pentru a aborda toate provocarile in curs in mod
eficient.

Yhttps://www.hspm.org/countries/latvia08052014/livinghit.aspx?Section=6.2%20Future%20developments& Type=
Section
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Sistemul de sanatate lituanian este organizat in jurul unui fond unic de asigurare
care asigura acoperirea sanatatii aproape pentru intreaga populatie (98% in 2018).
Ministerul Sanatatii, care guverneaza Fondul National de Asigurari de Sanatate (NHIF),
formuleaza politica si reglementarile in domeniul sanatatii si este responsabil pentru
acordarea de licente pentru furnizorii si profesionistii din domeniul sanatatii, precum si
pentru aprobarea investitilor de capital in institutile de sanatate. Cele doua surse
principale de venit ale NHIF constau intr-o contributie alocata obligatorie din salarii si
transferuri directe de la stat pentru a acoperi (in cea mai mare parte) grupuri de populatie
inactive din punct de vedere economic, precum copiii, studentii, pensionarii Si somerii.

NHIF achizitioneaza servicii de sanatate prin intermediul a cinci sucursale
regionale. Administratiile locale (60 de municipalitati) joaca un rol important in furnizarea
de servicii, deoarece detin o mare parte din centrele de ingrijire primara (in special
policlinici) si din spitalele mici si mijlocii. De asemenea, ofera unele servicii de sanatate
publica. Sectorul privat joaca, de asemenea, un rol in furnizarea de asistenta medicala
primara si dentara, iar NHIF contracteaza din ce in ce mai multi furnizori privati pentru o
serie de servicii de ingrijire specializata ambulatorie.

Acoperirea prin NHIF este obligatorie si, in teorie, ofera servicii pentru toti
rezidentii, sub rezerva statutului de asigurare confirmat. Persoanele neasigurate au
dreptul in mod oficial la asistenta de urgenta gratuita.

In decembrie 2018, aproximativ 2% din populatie nu era asigurata. Acestea pot fi
persoane care nu au un loc de munca, care nu au reusit sa faca contributii legale sau
persoane inregistrate ca rezidenti, dar care locuiesc in strainatate.

In sistemul lituanian, ingrijirea primara actioneaza in mod obisnuit ca un prim punct
de contact cu sistemul de sanatate pentru pacienti. Se livreaza in centre publice sau
private de ingrijire a sanatatii, unde medicii generalisti (medici de familie) practica adesea
alaturi de alti specialisti in asistenta medicala primara, cum ar fi pediatri, ginecologi si
psihiatri. Medicii de ingrijire primara joaca o functie de intretinere la niveluri mai intensive
de ingrijire; cu toate acestea, pacientii pot ajunge direct la specialisti care practica in medii
finantate public. ingrijirea ambulatorie specializatd este furnizata de sectiile ambulatorii
ale spitalelor sau policlinicilor, precum si de furnizorii privati.

Cheltuielile Lituaniei pentru ingrijirea sanatatii sunt printre cele mai scazute din
UE. Tn 2017, cheltuielile curente cu s&natatea au reprezentat 6,5% din PIB, al cincilea cel
mai mic din UE si substantial mai mic decat media UE de 9,8%. in ceea ce priveste
cheltuielile per persoana, in 2017 Lituania a cheltuit 1 605 EUR (ajustat pentru diferentele
de putere de cumparare) - putin mai mult de jumatate din media UE de 2 884 EUR pe
persoana. in plus, doar aproximativ doua treimi (67%) din cheltuielile cu s&natatea sunt
finantate din fonduri publice, o pondere semnificativ mai mica decat media UE (79%).
Platile din buzunar (Out-of-pocket OOP) acopera treimea ramasa din cheltuielile cu
sanatatea - una dintre cele mai mari cote din UE.

in plus, fondurile structurale si de investitii ale UE joacd un rol important in
finantarea proiectelor legate de asistenta medicala in Lituania, in valoare de 238 milioane
EUR 1n 2007-13 si 131 milioane EUR pentru 2014-2020.
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Cheltuielile pentru ingrijirea spitalizata au fost cel mai mare element de cost in
2017, reprezentand 30% din bugetul total al asistentei medicale. O pondere similara a
fost cheltuitéa pe produse farmaceutice si dispozitive medicale (29%). Aceasta alocare a
resurselor sistemului de sanatate diferd substantial de cea a majoritatii tarilor UE:
procentul cheltuit pentru produse farmaceutice si dispozitive medicale este mult mai mare
in Lituania (29% fata de 18% in UE), in timp ce cheltuielile pentru ingrijirea pe termen
lung este mult mai mica (8% vs. 16%). Se pot observa si variatii importante atunci cand
se compara date din tari cu niveluri similare de cheltuieli de sanatate pe cap de locuitor:
in timp ce modelele de cheltuieli intre functile de asistenta medicala din Lituania sunt
foarte similare cu cele din Letonia, ele difera substantial de cele din Estonia, care aloca
relativ. mai mult resurse pentru ingrijiri ambulatorii si mai putine pentru produse
farmaceutice si ingrijiri spitalicesti.

Pachetul de beneficii NHIF nu este definit in mod explicit, dar acopera o gama
relativ larga de servicii de sanatate. Toti rezidentii permanenti au dreptul la ingrijiri de
urgenta gratuite, chiar daca nu sunt asigurati. Produsele farmaceutice ambulatorii si
ingrijirea dentara sunt principalii factori principali ai cheltuielilor OOP (din buzunar) pentru
sanatate. Ministerul Sanatatii a definit o lista pozitiva pentru medicamentele eliberate pe
baza de reteta ambulatorie insotite de un sistem complex de coplata, care este in prezent
in curs de revizuire. Adultii nu au acoperire pentru ingrijirea dentara, care este oferita
gratuit numai copiilor si persoanelor care beneficiaza de sprijin pentru venit.

Lituania are un numar mare de medici comparativ cu media UE (4,6 fata de 3,6 la
1000 de populatii in 2017), dintre care putin peste o cincime sunt medici de familie. in
acelasi timp, numarul asistentilor medicali este usor mai mic decat media UE (7,7 vs.
8,5).

in ultimii 20 de ani, oferta de medici a crescut, in timp ce numarul de asistenti
medicali practicanti a ramas stabil, ducand la o reducere a raportului asistent-medic de
la 2,1 Tn 2000 la 1,7 in 2016. Strategia nationald de sanatate 2014-25 isi propune sa
restabileasca raportul asistent-medic la 2,0 pana in 2020, desi datele recente sugereaza
ca nu s-au inregistrat inca progrese in aceasta directie. Strategia intentioneaza, de
asemenea, sa documenteze si sa abordeze alte preocupari crescénde cu privire la oferta
actuala si viitoare de forta de munca din domeniul sanatatii in Lituania, inclusiv lipsa de
specialisti medicali in afara oraselor mai mari, fluxurile migratorii in curs de desfasurare
a medicilor mai tineri si a altor profesionisti din domeniul sanatatii si consecintele
imbatranirii practicantilor din prezent. Aceasta ultima problema este in special demna de
atentia guvernului pe termen scurt, intrucat 39% dintre medici aveau vérsta peste 55 de
aniin 2017, sugerand ca multi se vor retrage in urmatorii zece ani. Pentru a atrage medicii
de ingrijire primara pentru a practica in zonele periferice, NHIF a introdus o plata de
capitatie mai mare pentru pacientii care traiesc in mediul rural. Spitalele situate in aceste
locuri au inceput, de asemenea, sa ofere salarii crescute medicilor (+28%) si asistentilor
medicali (+30%). impreun& cu municipalitatile, guvernul a instituit recent, de asemenea,
subventii pentru studentii la medicina care doresc sa lucreze in zone indepartate.

Cu toate acestea, coordonarea intre diferiti furnizori de servicii medicale ramane
o problema majora. Disponibilitatea serviciilor de sanatate mintala si de ingrijire primara
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nu se traduce in mod sistematic intr-o abordare functionala a echipei, cu mecanisme
eficiente de depistare precoce a bolii si satisfacerea nevoilor pacientilor. Coordonarea
dintre ingrijirile spitalicesti si ambulatorii este, de asemenea, insuficienta. Acest lucru
poate explica, cel putin partial, de ce rata sinuciderilor dupa spitalizare la pacientii
diagnosticati cu o tulburare mintala este printre cele mai mari raportate in UE.

in 2017, Biroul National de Audit a solicitat eforturi reinnoite pentru a identifica si
a sprijini persoanele cu risc de probleme de sanatate mintala si pentru a asigura sprijin
imediat si continuu persoanelor care au incercat sa se sinucida, subliniind necesitatea
schimbului de informatii intre institutii.

Un recent ordin ministerial prevede ca, din noiembrie 2019, vor fi furnizate noi
servicii de ingrijire a sanatatii copiilor si adolescentilor in institutiile de ingrijire a sanatatii
mintale. Tn plus, reteaua de institutii care ofera ingrijiri psihiatrice de zi pentru copii Si
adolescenti se va extinde de la cinci institutii la zece.

Din 2019, Ministerul a inceput, de asemenea, sa finanteze birourile municipale de
sanatate publica pentru a promova prevenirea sanatatii mintale in scoli. Obiectivele
acestui program sunt de a spori competentele personalului scolar in detectarea si
abordarea problemelor de sanatate mintala si Tmbunatatirea alfabetizarii generale in
domeniul sanatatii mintale.

in 2016, Agentia de Stat de Acreditare a Sanatatii - organismul public responsabil
cu acordarea de licente pentru organizatiile de asistentd medicala si pentru majoritatea
profesionistilor - a lansat un program de acreditare cu scopul de a imbunatati calitatea
prestarii serviciilor de sanatate. Cu toate acestea, doar un numar limitat de organizatii de
ingrijire primara au trecut prin acest proces, in ciuda stimulentelor financiare dezvoltate
de catre autoritati.

Medicii de asistentd medicala primara din Lituania sunt platiti utilizand o
combinatie intre o taxa de capitatie si o componentd de platd pentru performanta. in
prezent, facilitatile primesc o ratd de capitatie ajustatd in functie de sex si de locatie
(reprezentédnd aproximativ trei sferturi din veniturile facilitatilor) asociatd cu plati pe
activitati pentru o listd de servicii specifice, cum ar fi imunizarea sau monitorizarea
femeilor insarcinate. Elementul final al remuneratiei este o plata bazatd pe rezultate
legata de o lista de indicatori de performanta, care reprezintd aproximativ 10% din
venituri. Indicatorii utilizati in prezent includ, de exemplu, ratele de acoperire a screening-
ului cancerului si recomandarile de spitalizare pentru afectiuni cronice, cum ar fi diabetul.
Tn ultimii ani, ponderea capitatiei in veniturile totale pentru furnizorii de asistentd medicala
primara a scazut in favoarea componentei bazate pe performanta. Aceasta plata bazata
pe performanta pare sa fie bine conceputa si monitorizata, iar unii indicatori (cum ar fi
ratele de screening) arata imbunatatiri. Cu toate acestea, schema actuala ar putea fi
imbunatatita prin includerea altor indicatori, cum ar fi indicatorii de proces.

Ministerul Sanatatii a emis aproximativ 120 de protocoale de diagnostic si
tratament pentru a promova ingrijii mai adecvate si mai eficiente (in cardiologie,
oncologie, neurologie, traumatologie si pediatrie).

Proportia lituanienilor care raporteaza nevoi nesatisfacute pentru examinare si
tratament medical este relativ mica. Doar 1,5% din populatie a raportat bariere in accesul
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la ingrijire in 2017 din cauza timpului de asteptare, a costurilor sau a distantei de parcurs.
in plus, diferenta intre grupurile de venituri a fost relativ mica. Cu toate acestea, nivelurile
de nevoi nesatisfacute sunt mai ridicate pentru servicii care sunt mai putin acoperite, cum
ar fi ingrijirea dentara.

Oamenii din Lituania au tendinta de a consulta serviciile de sanatate mai frecvent
decat alti cetateni ai UE. Tn 2016, lituanienii au consultat medicii in medie de peste noua
ori, ceea ce este cu 20% peste media UE. in acelasi an, numérul persoanelor internate
si externate din spital a fost al patrulea cel mai mare dintre tarile UE. Aceste rate ridicate
de utilizare sugereaza ca accesul la medici si spitale este bun, cu avertizarea ca astfel
de masuri trec cu vederea elemente importante care sunt, de asemenea, aspecte ale
accesibilitatii (de exemplu, calitatea).

Desi putini lituanieni au raportat nevoi nesatisfacute de ingrijire medicala din
motive financiare, platile OOP au reprezentat aproape o treime (32%) din cheltuielile de
sanatate din Lituania - mai mult de doua ori decat media UE. Maijoritatea cheltuielilor OOP
sunt folosite pentru a plati produse farmaceutice, dar ingrijirea dentara reprezinta, de
asemenea, o pondere considerabila din cheltuielile OOP.

Desi nu exista taxe oficiale de utilizare pentru ingrijirea primara, ambulatorie si
internata, pana de curand, pacientii se confruntau cu rate de coplata substantiale pentru
medicamentele ambulatorii. O serie de masuri au fost luate incepand cu 2017 pentru a
reduce nivelul platilor OOP la medicamente. Acestea includ adaugarea a 45 de molecule
noi in lista de rambursare, o crestere a nivelurilor de rambursare si plafoane pentru
diferentele de pret intre preturile platite la nivel de farmacie si preturile de rambursare de
referintd. Ca urmare, co-plata medie pe reteta a scazut de la 3,4 EUR in 2017 la 2,3 EUR
in 2019, iar ponderea cheltuielilor OOP cu medicamente rambursabile a scazut de la
21,2% n 2016 la 6,8% in primele doua luni ale anului 2019. in plus, incepand din aprilie
2019, toate coplatile pentru medicamentele incluse pe lista A au fost reduse substantial.
Dezvoltarea unui model separat de rambursare a medicamentelor pentru persoanele cu
venituri mici este, de asemenea, in discutie. Autoritatile iau in considerare masuri
suplimentare pentru promovarea utilizarii medicamentelor generice si a colaborarii
internationale.

Sanatatea este o prioritate intersectoriala importanta in principalele documente de
planificare strategica ale Lituaniei. Un numar mare de strategii interconectate si planuri
de actiune conexe contureaza strategia tarii in ceea ce priveste sanatatea. ,Sanatatea
pentru toti” este una dintre cele trei prioritdti orizontale ale strategiei nationale de
dezvoltare a tarii, Lituania 2030. Implementarea acestei prioritati orizontale este
prevazuta intr-un plan de actiune intersectorial specific, coordonat de Ministerul Sanatatii
si care implica alte noua ministere, care sunt insarcinate cu dezvoltarea si finantarea
propriilor planuri de actiune conexe. Un alt set de strategii Si planuri interministeriale
include, printre altele, actiuni privind controlul si prevenirea consumului de droguri, alcool
si tutun?°.

20 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/35913deb-
en.pdf?expires=1619188776&id=id&accname=guest&checksum=201905E39A0EC303518CBB4145BE0367
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POLONIA

Populatia poloneza are una dintre cele mai scazute sperante de viata din Europa.
Sistemul de asigurari sociale de sanatate ofera acces la o gama larga de beneficii, dar
exista lacune importante de acoperire, in special pentru medicamentele ambulatorii.
Sistemul de sanatate tinde sa se bazeze excesiv pe ingrijirile spitalicesti si se confrunta
cu lipsa de lucratori din domeniul sanatatii, in special cu medicii primari. Prioritatile
actuale de reforma includ imbunatatirea coordonarii ingrijirilor, rationalizarea ingrijirilor
spitalicesti si consolidarea furnizarii de ingrijiri ambulatorii.

Sistemul de sanatate al Poloniei se bazeaza pe asigurari sociale de sanatate
(SHI). Ministerul Sanatatii imparte guvernanta si responsabilitatea pentru ingrijirea
sanatatii cu trei niveluri de guvernare teritoriala: municipalitatile (gmina) sunt responsabile
de ingrijirea primara, judetele (powiat) sunt responsabile pentru spitalele judetene
(adesea) mai mici si districtele (voievodate) pentru spitale raionale mai mari. Ministerul
Sanatatii este fondatorul institutelor nationale de sanatate si are un rol de supraveghere
asupra clinicilor universitare medicale. Facilitatile private ofera in principal Tngrijiri
ambulatorii (sau ambulatorii), in timp ce maijoritatea spitalelor sunt publice. Aceasta
diversitate de competente prezinta provocari considerabile pentru o coordonare eficienta
a activitatilor din sistemul de sanatate.

Din 2003-2004, Fondul National de Sanatate (NHF) a fost singurul cumparator in
sistemul SHI prin intermediul celor 16 sucursale de district, care gestioneaza functia de
cumpérare in districtele respective. In ultimii ani, influenta NHF asupra contractelor a fost
oarecum slabita de rolul crescand al agentiei de evaluare a tehnologiei sanatatii (HTA),
care in 2015 a devenit responsabila de stabilirea tarifelor pentru serviciile de sanatate
SHI, precum si de introducerea retelei de spitale.

in 2017, Polonia a introdus o initiativd ,retea de spitale” pentru a sprijini integrarea
ingrijirilor ambulatorii si a celor de spitalizare. Spitalele incluse in aceasta retea trebuie
sa infiinteze clinici ambulatorii specializate care sa acopere atat ingrijirea in internare, cat
si ambulatorie, in schimbul unei finantari forfetare.

Ponderea din PIB pe care Polonia o dedica sanatatii este semnificativ mai mica
decat media UE (9,8%), cu 6,5% alocata sanatatii in 2017. Pe persoana, cheltuielile cu
sanatatea s-au ridicat la 1 507 EUR (ajustat pentru diferentele de putere de cumparare),
al saselea cel mai mic din UE. Majoritatea cheltuielilor de sanatate sunt finantate din
contributile de asigurari de sanatate printr-un impozit pe salariu alocat. in general,
ponderea publica a cheltuielilor pentru sanatate a fost de aproximativ 70% in 2016, sub
media UE de 79%. Cheltuielile din buzunar (OOP - Out-of-pocket) au reprezentat 23%
din toate cheltuielile pentru sanatate, cea mai mare parte fiind cheltuite pe medicamente
ambulatorii. Aproximativ 6% din cheltuielile de sanatate sunt asigurate voluntar de
sanatate.

Sprijinul financiar din fondurile structurale si de investitii europene este o sursa
importanta de finantare externa pentru sistemul de sanatate. In perioada de finantare
2014-20, Poloniei i s-au alocat aproximativ 2,8 miliarde EUR pentru a se concentra
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asupra programelor de sanatate publica, dezvoltand solutii de e-sanatate si imbunatatind
publica, inclusiv din partea UE, trebuie sa fie supuse unei evaluari formale pentru a se
asigura ca sunt rentabile si reflecta nevoile locale. Ambele obiective au fost recunoscute
recent la nivelul UE, cu rapoarte care subliniaza ca ineficientele in cheltuieli trebuiau
solutionate si ca investitiile in ingrijirea sanatatii ar trebui sa tina seama de disparitatile
regionale.

Existd deja numeroase programe de imbunatatire a coordonarii asistentei
medicale pentru anumite conditii sau grupuri de populatie, cum ar fi pacientii cu cancer,
Coordonarea ingrijirii intre diferiti furnizori este stimulata financiar (prin plata pentru
performanta) si un tratament preferential in procesul de contractare. in 2017, legislatia a
consolidat coordonarea asistentei primare prin introducerea unor echipe multidisciplinare
de asistenta primara pentru a coordona caile de ingrijire, inclusiv tratamentul post-spital
promovarii si prevenirii sanatatii. Acest model este in curs de pilotare si, de la sféarsitul
anului 2020, va introduce elemente de plata pentru performanta.

Sistemul polonez de ingrijire a sanatatii este afectat de dezechilibre mari in
furnizarea de servicii, cu o infrastructura prea mare in sectorul spitalicesc, furnizarea
insuficienta de ingrijiri ambulatorii (inclusiv acces slab la diagnosticare) si ingrijire pe
termen lung si o coordonare slaba intre internare si ingrijire ambulatorie. Numarul
paturilor de spital este ridicat, cu 6,6 paturi la 1000 de locuitori in 2017, comparativ cu
media UE de 5,0, si sunt distribuite inegal in toata tara. Acest lucru contribuie la formarea
inegalitatilor in accesul la ingrijire. Lipsa initiativelor de reducere a numarului de paturi se
datoreaza in parte naturii extrem de fragmentate a proprietatii spitalului.

Planificarea strategica generala a fortei de munca din domeniul sanatatii nu este
inca bine dezvoltata in Polonia, ducand la lipsa de profesionisti din domeniul sanatatii si
dificultati in accesarea serviciilor de ingrijire. Lipsa fortei de munca din domeniul sanatatii
a devenit si mai acuta de la aderarea Poloniei la UE in 2004, ceea ce a facilitat un flux
mare de profesionisti din domeniul sanatatii din tara.

Numarul de medici la 1000 de locuitori (2,4) este cel mai mic dintre toate tarile din
UE. Varsta medicilor exacerbeaza ingrijorarile privind viitorul, intrucat aproximativ un sfert
dintre medicii practicanti depasesc varsta de pensionare - o pondere de aproape 40%
pentru unele specialitati, cum ar fi chirurgia generald. Numarul asistentilor medicali (5,1
la 1000 de locuitori) este, de asemenea, unul dintre cele mai scazute din UE.

Numarul medicilor generalisti (medicii de familie), ca pondere a tuturor medicilor,
este al doilea cel mai mic din UE (9% fata de media UE de 23%). Pentru a compensa
consecintele negative ale acestui deficit, Polonia permite specialistilor in medicina interna
si pediatrilor sa lucreze ca medici de familie.

Au fost introduse masuri in ultimii ani pentru a imbunatati accesul la ingrijire si
pentru a reduce gradul de nevoie medicala nesatisfacuta. O initiativda majora in 2016 a
introdus accesul gratuit (scutirea de la partajarea tuturor costurilor) la 0 gama larga de
medicamente pentru persoanele cu varsta de peste 75 de ani. La sfarsitul anului 2016,
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1,6 milioane de persoane in varsta au putut accesa medicamente in cadrul noului
program, iar cheltuielile lor din buzunar pentru medicamentele rambursate au scazut
comparativ cu 2015.

Din 2017, Polonia a participat, de asemenea, la platforma ,Preturi corecte si
accesibile”, care vizeaza imbunatatirea accesului la medicamente.

Din 2015, au fost introduse o serie de programe integrate de ingrijire pentru a
imbunatati accesul si calitatea asistentei medicale pentru anumite grupuri de populatie,
inclusiv pacientii cu cancer, femeile insarcinate (din 2017) si copiii sub 18 ani cu anumite
conditii de sanatate (din 2017). Noile programe coordonate de ingrijire sunt in curs de
pilotare, inclusiv pentru pacientii care necesita ingrijire psihiatrica si pacientii cu scleroza
multipla. Cu toate acestea, rezultatele acestor masuri privind imbunatatirea calitatii
generale si a accesibilitatii ingrijirilor sunt mixte. De exemplu, mai mult de jumatate dintre
pacientii cu cancer suspectat au primit acces rapid la alte proceduri de diagnostic si
tratament necesar. Pe de alta parte, in timp ce limitele scanarilor RMN si CT au fost
ridicate in 2018, timpul de asteptare pentru aceste beneficii este inca lung, probabil
datorita prioritizarii pacientilor cu acces mai rapid garantat.
noi responsabilitati pentru profesiile din domeniul sanatatii. Din 2015, asistentilor medicali
si moaselor cu pregatire relevanta li s-a permis sa prescrie anumite medicamente si teste
de diagnostic, iar din 2016 personalul ambulantei a castigat noi competente, cum ar fi
lucrul in sectiile de spital alaturi de asistenti medicali. Cel mai recent, in 2018, Ministerul
Sanatatii a propus cresterea numarului de secretare medicale in ambulatoriu pentru a
ajuta la ameliorarea poverii administrative a medicilor si, in 2019, responsabilitatile
kinetoterapeutilor au fost extinse.

Astfel de schimbari sunt susceptibile de a sprijini politici mai recente care se
asteapta ca medicii sa ofere ingrijiri coordonate anumitor tipuri de pacienti si / sau
afectiuni, prin distribuirea sarcinilor indeplinite in mod traditional de catre medici catre alli
profesionisti din domeniul sanatatii. Aceste asteptari nu sunt definite in mod formal si,
prin urmare, incurajeaza initiativele ascendente care permit schimbarea mixului de
competente sa se dezvolte ,la locul de munca”. De exemplu, legislatia care a introdus
ingrijiri oncologice coordonate nu specifica cine ar trebui sa faca coordonarea si, in
practica, in multe spitale acest rol a fost asumat de asistenti medicali fara nicio pregatire
suplimentara.

O imbunatatire a utilizarii solutiilor IT si e-Health are potentialul de a imbunatati in
continuare eficienta. Desi aceasta a fost o prioritate a politicii de sanatate de peste un
deceniu, progresul a fost lent pana recent. in prezent, toate farmaciile si un numar din ce
in ce mai mare de furnizori de servicii medicale sunt conectate la serviciul ePrescription,
care este obligatoriu incepand cu 2020. Un pilot de eReferrals este in curs de desfasurare
si se asteapta o lansare nationala in 2021. Utilizarea solutiilor mHealth este scazut si
exemplele se limiteaza la sectorul privat, desi prescriptiile pentru utilizarea dispozitivelor
mobile pentru monitorizarea inimii au fost acoperite de SHI de cétiva ani.

Medicii polonezi nu au bugete de distribuire si nu exista prescriere pe ingrediente
active/Denumire internationala neproprietara (INN) sau linii directoare privind prescrierea
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rentabila. Cu toate acestea, marjele farmaciei sunt continute de limitele de pret stabilite
pentru anumite grupuri de medicamente, mai degraba decéat de pretul unui anumit
medicament, pentru a descuraja farmacistii s& vanda medicamente mai scumpe din
acelasi grup.

Farmacistii sunt, de asemenea, obligati din punct de vedere legal sa informeze
pacientii cu privire la echivalente generice mai ieftine si sa stocheze astfel de produse.
Astazi, cota de piata a medicamentelor generice din Polonia este printre cele mai mari
din Europa - in 2017, 89% din medicamentele eliberate pe baza de reteta eliberate in
spitale si 76% distribuite in farmaciile ambulatorii erau generice. Legislatia introdusa in
2012 a imbunatatit concurenta preturilor pe piata produselor generice. Cu toate acestea,
deoarece se aplica numai medicamentelor care au intrat pe piata din 2012, persista
diferente majore de pret pentru medicamentele care au intrat pe piata farmaceutica
poloneza inainte de 20122",

In august 2018, presedintele a semnat modificarea Legii privind serviciile de
ingrijire a sanatatii finantate din surse publice. Conform acestui amendament, cheltuielile
publice pentru ingrijirea sanatatii vor fi crescute treptat pana la 6% din PIB in 2024.
Salariile medicilor rezidenti care urmeaza specializare vor fi, de asemenea, majorate: cu
600 PLN pe luna pentru specializari in domenii neprioritare si de 700 PLN pentru
specializari in domenii prioritare. Salariile de baza ale medicilor care au finalizat
pregatirea de specializare vor fi, de asemenea, majorate daca se angajeaza sa lucreze
intr-o entitate terapeutica care primeste finantare publica (timp de 2 ani in primii 5 ani
dupa finalizarea formarii de specializare). Obiectivul principal al acestor schimbari este
cresterea accesului la serviciile de ingrijire a sanatatii si imbunatatirea calitatii acestora??.

SLOVACIA

Sanatatea generala a populatiei slovace a crescut substantial in ultimii 15 ani, iar
sectorul sanatatii a suferit reforme majore. Cei mai multi indicatori ai starii de sanatate a
populatiei raman insa sub media UE, cu toate acestea, si exista diferente substantiale in
rezultatele sanatatii populatiei intre grupurile etnice si socio-economice. In plus, in ciuda
nivelurilor scazute actuale ale cheltuielilor pentru sanatate, sectorul asistentei medicale
se confrunta cu provocari de durabilitate fiscala pe termen lung, care vor necesita
imbunatatiri continue ale eficientei sistemului de sanatate.

Trei companii de asigurari de sanatate (una publica si doua private) opereaza
sistemul de sanatate obligatoriu in Slovacia, stabilind contracte cu furnizorii de sanatate
si negociaza calitatea, preturile si volumele in mod individual. Aceste companii
concureaza pentru a inscrie oamenii in principal pe baza unor timpi de asteptare mai
redusi si a unor servicii suplimentare. Autoritatea de supraveghere a asistentei medicale

2! https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/297e4b92-
en.pdf?expires=1619195469&id=id&accname=guest&checksum=573AD2B388CI9EB5SFE0900397DC79F577
Zhttps://www.hspm.org/countries/poland27012013/livinghit.aspx?Section=6.2%20Future%20developments& Type=
Section
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serveste ca un organism independent de monitorizare pentru pietele de asigurari de
sanatate, asigurari si achizitii. Ministerul Sanatatii functioneaza ca principalul organism
de reglementare din cadrul sistemului de sanatate. Este, de asemenea, actionarul unic
al celei mai mari companii de asigurari de sanatate (V8ZP), acoperind putin peste 60%
din populatie. Egalizarea riscurilor a fost implementatd pentru a redistribui veniturile
companiei de asigurari de sanatate, pentru a compensa diferentele socio-economice,
demografice si de stare generala de sanatate dintre cei asigurati.

Furnizarea de servicii este descentralizata si oferitd de un mix de furnizori publici
si privati. Furnizorii de servicii medicale publice si private semneaza contracte cu
companiile de asigurari de sanatate pentru a fi eligibili pentru rambursare. Medicii
generalisti (medici de familie) si specialistii din serviciile de ambulatoriu pot fi furnizori
independenti, privati sau publici. Proprietatea si gestionarea majoritatii spitalelor publice
sunt descentralizate la nivel regional, chiar daca guvernul central isi pastreaza
responsabilitatea pentru gestionarea unei treimi din spitalele publice. Companiile de
asigurari de sanatate au contracte cu spitale si, uneori, chiar direct cu sectii, pentru
diferite tipuri si volume de servicii de sanatate.

in teorie, toti rezidentii trebuie sa fie acoperiti de una dintre cele trei companii de
asigurari de sanatate. Tn practica, o mica parte a populatiei (5% in 2017) nu plateste
contributii de asigurari de sanatate si, prin urmare, nu este acoperita. Majoritatea acestor
persoane isi au resedinta legala in Slovacia, dar locuiesc si lucreaza in strainatate si, prin
urmare, pot fi acoperite de sistemul de sanatate din tara gazda. Ca urmare, proportia
populatiei care nu este acoperita in practica este semnificativ sub 5%.

In 2017, Slovacia a cheltuit 1 600 EUR de persoand pe sanatate (ajustat pentru
diferentele de putere de cumparare), care este cu peste 40% mai mica decat media UE.
in ciuda unei cresteri substantiale Tn termeni absoluti in ultimul deceniu, cheltuielile cu
sanatatea ca pondere din PIB au ramas stabile, reprezentand 6,7% din PIB in 2017 - o
pondere mult mai mica decat media UE de 9,8%.

Majoritatea cheltuielilor pentru sanatate sunt finantate public (80% in 2017).
Sursele de venituri sunt in principal contributiile salariale platite de angajatori si angajati,
reprezentand putin mai mult de doua treimi din cheltuielile publice totale pentru sanatate.
Cealalta treime din total provine din venituri fiscale generale pentru a plati contributii
pentru unele categorii subventionate ale populatiei, cum ar fi membrii familiei dependenti,
studenti si pensionari.

Platile din buzunar (OOP - Out-of-pocket) in Slovacia corespund in principal
platilor oficiale coproduse pentru medicamente ambulatorii prescrise si taxelor de utilizare
pentru serviciile de sanatate sau bunurile care nu sunt acoperite de companiile de
asigurari de sanatate. In 2015, guvernul a adoptat o lege pentru reglementarea acestor
taxe de utilizare; de exemplu, interzicerea platilor pentru programari la o anumita ora. Cu
toate acestea, companiile de asigurari au reusit sd ocoleasca aceasta legislatie si sa
dezvolte noi mecanisme de coplata. Estimarile cheltuielilor sugereaza, de asemenea,
existenta unei probleme persistente referitoare la platile informale in Slovacia.

Putin peste o treime din cheltuielile curente cu sanatatea (560 EUR de persoana,
ajustate pentru diferentele de putere de cumpdrare) au fost alocate produselor
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farmaceutice si dispozitivelor medicale in 2017. Doar o tara (Bulgaria) a dedicat o parte
mai mare din cheltuielile sale de sanatate acestei categorii de cheltuieli. Chiar daca
ponderea ridicata poate fi atribuitda dimensiunii reduse a bugetului pentru sanatate din
Slovacia (avand in vedere ca cererea de medicamente este mai degraba inelastica),
cheltuielile pentru produse farmaceutice depasesc media UE de 519 EUR. Acesta este
un semn ca sectorul ar putea sa fie mai bine reglementat si ca, controlul nivelului ridicat
al cheltuielilor cu produse farmaceutice a fost o provocare de lunga durata in Slovacia.

Ingrijirea ambulatorie a absorbit o alta treime din cheltuielile curente de sanétate,
iar ingrijirea din cadrul spitalelor peste un sfert. Ponderea cheltuielilor pentru ingrijirea
preventiva este cea mai mica din UE, reprezentand doar 1% din totalul cheltuielilor pentru
sanatate in 2017, comparativ cu media UE de 3%. Céstiguri semnificative in materie de
sanatate ar putea fi obtinute in Slovacia daca s-ar dedica mai multe fonduri si atentie
politica pentru ingrijirea preventiva.

In 2017, Slovacia avea o densitate de medici apropiatd de media UE (3,4 medici
la 1000 locuitori vs. 3,6), dar numarul asistentilor medicali era sub media UE. Tara este
una dintre putinele care raporteaza o reducere a numarului de asistenti medicali intre
2000 si 2017 atat in cifre absolute, cat si pe baza de locuitor.

In principiu, medicii de familie actioneaza ca gardieni ai sistemului de sanatate,
dar acest rol nu este bine pus in aplicare, iar pacientii adesea vad specialisti direct. Chiar
daca cele opt regiuni autonome sunt obligate sa asigure un raport minim medic de familie-
populatie, accesibilitatea asistentei medicale primare variazad si este raportatd a fi
problematica in mai multe regiuni. Fondurile structurale europene au jucat un rol in
abordarea acestei provocari, oferind finantare in perioada 2014-2020 pentru infiintarea
sau renovarea ,centrelor integrate de ingrijire” in intreaga tara.

Toate institutiile de sanatate sunt responsabile pentru propria investitie de capital,
insa pozitiile lor financiare nu le-au permis sa investeasca substantial in ultimii ani.
Spitalele administrate de guvernul central au acumulat datorii substantiale in ultimii ani
(728 milioane EUR in 2017). Acest lucru a necesitat mai multe runde de salvare din partea
guvernului central. in consecinta, fondurile UE au fost principalul motor al investitiilor de
capital in sectorul asistentei medicale, iar fondurile structurale pentru perioada 2014-2020
au oferit sprijin pentru 28 de spitale incepand din 2016.

Din punct de vedere istoric, Slovacia a ramas in urma multor alte state membre
ale UE in ceea ce priveste investitiile in promovarea sanatatii si prevenirea bolilor. In
2017, doar 1% din cheltuielile curente cu sanatatea au fost alocate prevenirii, 0 pondere
mult mai mica decat media UE (3%). In ciuda adoptarii unui program national de
factorilor de risc precum consumul de tutun si alcool si pentru prevenirea obezitatii
ramane limitata. In 2018, guvernul a initiat o discutie cu privire la posibilitatea introducerii
de noi impozite pe bauturi racoritoare si tigari electronice, dar acest proiect a fost
abandonat in 2019.

Un sector de ingrijire primara mai puternic ar putea facilita gestionarea sarcinii tot
mai mari a bolilor cronice. Admiterile spitalicesti potential evitabile pentru astm si boli
pulmonare obstructive cronice, diabet si insuficienta cardiaca congestiva sunt mult mai
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mari in Slovacia decéat in majoritatea celorlalte tari ale UE care raporteaza aceste date.
Aceste rezultate pot fi explicate partial prin numarul redus de medici de familie si functia
lor slaba de intretinere, in ciuda incercarilor recente ale guvernului de a aborda aceasta
problemd. Unele responsabilitati specifice au fost transferate de la specialisti la medicii
de familie, iar guvernul discuta in prezent o schimbare a schemei de remunerare a
medicilor catre un sistem de plata ,pe episod”. Astfel de reforme ar putea reduce
trimiterile inutile catre specialisti si spitale.

,Centrele de ingrijire integratd” sunt, de asemenea, in curs de dezvoltare. Se
asteapta ca 88 dintre acestea sa se deschida in urmatorii ani cu sprijin din fonduri UE.
Aceste centre isi propun sa adune specialisti si medici de familie intr-o singura locatie,
pentru a imbunatati coordonarea si calitatea ingrijirilor. Acestea vor fi infiintate n toata
tara, permitand mai mult de 70% din populatie sa ajunga la un centru in 20 de minute cu
masina.

O infrastructura de informatie digitalizatd care asigurd schimbul de informatii
clinice si de alta natura in timp util si fiabil este o optiune pentru imbunatatirea rezultatelor
sanatatii si a eficientei sistemului de sanatate. Dupa aproape zece ani de dezvoltare i
cu sprijin financiar oferit de UE, Slovacia si-a lansat sistemul public de e-sanatate in
ianuarie 2018. Acest lucru permite medicilor si altor profesionisti din domeniul sanatatii
sa-si inregistreze actiunile si alte informatii legate de pacienti - cum ar fi istoricul medical
- in format electronic. Datorita lipsei unei solutii publice de e-sanatate inainte de aceasta,
un sistem dezvoltat privat a castigat popularitate si este inca utilizat pe scara larga de
catre practicieni, chiar daca a devenit obligatoriu ca practicienii sa treaca la sistemul
public de e-sanatate incepand cu 2018. Per total, 90% din medicii primari foloseau un
sistem electronic de evidenta medicala in 201823,

SLOVENIA

Speranta medie de viatd in Slovenia a crescut rapid in ultimul deceniu, dar
morbiditatea si mortalitatea din cauza factorilor de risc comportamentali sunt in crestere.
Asigurarea sociala de sanatate este obligatorie cu un singur sistem de platire si acopera
practic toti rezidentii permanenti. Slovenia ia masuri pentru a-si pregati sistemul de
sanatate pentru a raspunde nevoilor unei populatii care imbatraneste rapid si a unui
numar tot mai mare de persoane cu afectiuni cronice, imbunatatind promovarea sanatatii
major pentru reformele politicii de sanatate.

Slovenia are asigurari sociale de sanatate (SHI) obligatorii operate de un singur
cumparator, Institutul de asigurari de sanatate din Slovenia (HIIS). Practic fiecare rezident
este acoperit de sistemul unic de asigurare obligatorie. Aproximativ 95% din populatie
achizitioneaza, de asemenea, asigurari de sanatate voluntare complementare (VHI), in
principal pentru a acoperi coplatile, care reprezinta cea mai mare pondere din UE. Exista

23 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/c1ae6f4b-
en.pdf?expires=1619198616&id=id&accname=guest&checksum=9EEB1552B652B93A0ACBEOB9CEAF27BB
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o dezbatere in curs cu privire la sustenabilitatea fiscala pe termen lung a sistemului de
sanatate, avand in vedere ca Slovenia se bazeaza aproape exclusiv pe contributiile
salariale pentru a-si finanta sistemul, dar are una dintre populatiile care imbatranesc cel
mai rapid din UE.

Sistemul de sanatate este relativ centralizat, iar Ministerul Sanatatii este
responsabil pentru legislatia, planificarea, implementarea si reglementarea in domeniul
sanatatii. Municipalitatile sunt responsabile de organizarea si furnizarea asistentei
medicale primare, dar joaca un rol limitat in luarea deciziilor in sistemul de sanatate.
Statul detine aproape intreaga capacitate spitaliceasca, cea mai mare parte a sectorului
ambulatoriu de ingrijire de specialitate si intregul sector de ingrijire tertiara.

in conformitate cu cresterea economica generald, cheltuielile cu sanatatea au
crescut incet in Slovenia. La 2 060 EUR, cheltuielile de sanatate pe cap de locuitor in
2017 au fost cu aproximativ 25% mai mici decat media UE. Cheltuielile cu sanatatea ca
pondere din PIB au fost de 8,2%, de asemenea sub media UE (9,8%). Cu toate acestea,
cheltuielile cu sanatatea ca pondere din PIB, precum si pe cap de locuitor, au fost mai
mari in Slovenia decat majoritatea statelor membre care au aderat la UE in 2004 si
ulterior, inclusiv in tarile vecine Croatia si Ungaria.

Cresterea ponderii finantarii publice pentru ingrijirea sanatatii este o prioritate
majora pe agenda guvernului. Desi ponderea publica a cheltuielilor pentru sanatate a
crescut incet din 2014, ajungand la 72,2% in 2017, este sub media UE (79,3%). Sursele
private de finantare a asistentei medicale au reprezentat 27,8% din cheltuielile totale
pentru sanatate, comparativ cu 20,7% n UE. Cu toate acestea, aproximativ jumatate din
cheltuielile private provin din VHI, care reprezinta 14,3% din cheltuielile curente cu
sanatatea, cea mai mare pondere din UE. Alte cheltuieli private provin aproape in
totalitate din cheltuieli din buzunar (12,3%), care este una dintre cele mai scazute din
Europa.

Practic, fiecare rezident permanent din Slovenia este acoperit de sistemul unic de
asigurare obligatorie, iar renuntarea nu este permisa. Conform Raportului anual de
afaceri al HIIS, la sféarsitul lunii decembrie 2018, 3 430 de persoane erau neasigurate
(0,17%), in principal din cauza statutului de sedere neclar sau a asigurarii de sanatate
neplatite pentru mai mult de doua luni. Populatia asigurata are dreptul la un pachet de
beneficii care include servicii primare, secundare si tertiare, produse farmaceutice,
dispozitive medicale, concediu medical care depaseste 30 de zile si costuri de deplasare
la cele mai apropiate unitati de sanatate.

Principalele categorii de cheltuieli pentru sanatate in 2017 au fost ingrijirile
ambulatorii si cele spitalizate. Din 2010, au existat stimulente financiare (cum ar fi platile
bazate pe cazuri pentru procedurile chirurgicale administrate in ingrijiri ambulatorii)
pentru a incuraja trecerea de la ingrijirea internata la chirurgia de zi sau ingrijirea
ambulatorie. Tn consecintd, ingrijirea internatd ca pondere a cheltuielilor curente in
sanatate a scazut cu aproape 3 puncte procentuale in 2017 comparativ cu 2010, in timp
ce ingrijirile ambulatorii au crescut cu aproape 5 puncte procentuale in aceeasi perioada,
rezultand cote (29,4% pentru pacientii internati si 32,1% pentru ambulatoriu) care sunt
similare cu mediile UE (28,9% si 29,7%). Desi, in termeni absoluti, Slovenia a cheltuit mai
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putin pentru prevenirea pe cap de locuitor decat media UE (62 EUR, respectiv 89 EUR)
in 2017, aceasta a reprezentat 3,0% din cheltuielile totale de sanatate, ceea ce este in
concordanta cu media UE (3,1%). Cu toate acestea, cheltuielile pentru ingrijirea pe
termen lung, care sunt deosebit de importante atunci cadnd se confruntd cu o populatie
care imbatraneste rapid, reprezinta inca o pondere limitata (9,8%) si reprezintd mai putin
de jumatate din cheltuielile medii ale UE. Cheltuielile pentru ingrijirea pe termen lung sunt
finantate in principal din buzunar de catre utilizatori, iar astfel de cheltuieli sunt in crestere.

Numarul medicilor din Slovenia (3,1 la 1 000 de locuitori) este cu mult sub media
UE. Pacientii raporteaza dificultati de inregistrare la un medic de familie (GP), chiar si in
zonele urbane dense. Aceste probleme au crescut dupa un acord cu Ministerul Sanatatii
de a adopta o sarcina de munca mai mica pe medic, care a dezvaluit un deficit de aproape
400 de medici (o treime din forta de munca totald). Specialitatea de medicina generala
nu a fost o alegere populara din cauza unei scheme de remunerare anterioare pentru
salarii si pensii legate de ani de formare (patru ani pentru medicii de familie, spre
deosebire de sase ani pentru alte specialitati). Aceasta problema a compensatiei a fost
abordata acum si in prezent sunt instruiti mai multi medici de familie.

Centrele de educatie pentru sanatate (HEC) functioneaza din 2002 si utilizeaza o
abordare, specifica contextului, multidisciplinara a programelor de promovare a sanatatii
si de prevenire a bolilor in mediul comunitar. in timp ce initial HEC-urile s-au concentrat
pe furnizarea de interventii privind stilul de viata pentru pacientii cu risc de boli
netransmisibile, programul a evoluat pentru a consolida accentul pe inegalitati si si-a
extins domeniul de aplicare pentru a include populatia sanatoasa. Exista planuri de marire
a HEC-urilor, transformarea lor in centre de promovare a sanatatii (HPC) si extinderea
noului model de promovare a sanatatii si prevenirea bolilor la toate centrele de asistenta
medicala primara, cu sprijin din fondurile structurale si de investitii europene.

Alte initiative pentru imbunatatirea coordonarii si integrarii asistentei medicale
includ practica modelului medicilor de familie, care a permis, de asemenea, stabilirea
unor protocoale pentru gestionarea pacientilor, registre cronice ale pacientilor si
dezvoltarea de indicatori pentru monitorizarea calitatii.

Implementarea infrastructurilor de sanatate electronica este unul dintre
principalele obiective pe termen lung ale sectorului public sloven si joaca un rol important
in consolidarea asistentei medicale primare. Proiectul eHealth al Sloveniei consta din 20
de solutii, prescriptia electronica fiind una dintre cele mai implementate. De la lansarea
sa nationala la inceputul anului 2016, calitatea operatiunilor sale s-a imbunatatit constant,
iar numarul de utilizatori se ridicd acum la 90% din toti furnizorii de servicii medicale.
Serviciul eAppointment se bazeaza pe recomandari electronice si stabileste programari
de la nivelul asistentei medicale primare la nivelul asistentei medicale secundare/tertiare,
oferind o imagine de ansamblu a perioadelor de asteptare. In ciuda unor probleme
tehnice de la introducerea sa in 2016, eAppointment a cunoscut imbunatatiri recente si
este in prezent una dintre principalele prioritati eHealth ale tarii, deoarece are implicatii
semnificative pentru monitorizarea si gestionarea timpilor de asteptare?*.

24 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/79ba70a2-
en.pdf?expires=1619203962&id=id&accname=guest&checksum=6459E853F8CF52BSEE7265050B7DD5F4
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Dupa o perioada pregatitoare indelungata, Parlamentul sloven a adoptat noua
lege privind serviciile de sanatate in noiembrie 2017. Legea abordeaza o varietate de
probleme, care au starnit dezbateri de sanatate publica in ultimele decenii.

Noua lege defineste Tn mod clar ca serviciile de sanatate sunt servicii publice,
deoarece sunt activitati non-comerciale si non-profit. Acesta reglementeaza faptul ca
profiturile lor trebuie reinvestite n furnizarea de ingrijiri si dezvoltarea serviciilor.

Legea prevede in plus ca fiecare furnizor de servicii medicale trebuie sa
desemneze o persoana care este responsabila de organizarea, structurarea, controlul si
monitorizarea serviciilor si calitatea serviciilor. Acest lucru este deosebit de important
pentru furnizorii privati care deseori au externalizat aceste sarcini catre subcontractanti.
Legea reglementeaza, de asemenea, proceduri mai transparente pentru acordarea de
concesii furnizorilor de servicii medicale private. Actualul principiu ,primul venit, primul
servit”, conform caruia furnizorii privati au fost inclusi in reteaua furnizorilor finantati
public, va fi inlocuit cu licitatii publice care vor fi o conditie prealabild pentru alocarea
concesiunilor. Concesiunile vor fi acordate pentru maximum 15 ani cu posibila reinnoire
(pdna acum, nu au existat limitari). Ofertele vor fi deschise si publicate numai daca
furnizorii publici nu pot furniza anumite servicii de sanatate.

Pana de curand, numai serviciile de sanatate furnizate in institutiile de asistenta
sociala si de ingrijire pe termen lung finantate de HIIS erau supuse reglementarilor de
calitate. Ca urmare, sfera si calitatea majoritatii serviciilor de sanatate au fost dependente
de deciziile furnizorilor, ceea ce a dus la diferente de ingrijire primite intre institutii. Noua
lege prevede o reglementare sistematica a calitatii si definirea serviciilor de sanatate
furnizate in aceste institutii.

Cel mai important impuls pentru stabilirea agendei de reforma a fost dezvoltarea
si aprobarea parlamentara (in martie 2016) a noului plan national de sanatate 2016—
2025, care nu numai ca stabileste obiectivele si valorile sistemului de sanatate, ci si
indicatoare domeniile prioritare pentru dezvoltarea politicilor in urmatorii 10 ani. Planul
national de sanatate este un cadru strategic pentru gestionarea si dezvoltarea sistemului
de ingrijire a sanatatii din Slovenia si baza pentru elaborarea si adoptarea legilor
relevante in domeniul asigurarilor de sanatate si al activitatilor medicale. Prezinta, de
asemenea, conditiile prealabile pentru atragerea resurselor UE in cadrul Programului
Operational pentru Implementarea Politici de Coeziune in 2014-2020 si al treilea
program al UE in domeniul sanatatii (2014-2020). Planul national de sanatate poate fi,
de asemenea, considerat ca unul dintre instrumentele de implementare a strategiei de
dezvoltare mai extinse a tarii, ,Viziunea Sloveniei 2050, care este in prezent in curs de
consultare cu diferiti reprezentanti ai partilor interesate. Strategia Viziunea Sloveniei 2050
ia in considerare obiectivele de dezvoltare durabila ale Natiunilor Unite, in special
imbunatatirea sanatatii si bunastarii tuturor si reducerea inegalitatilor.

Dupa cum este subliniat in Planul national de sanatate, valorile de baza ale
sistemului de Tingrijire a sanatatii din Slovenia sunt universalitatea, solidaritatea,
egalitatea, echitatea finantarii, accesibilitatea si calitatea si siguranta asistentei medicale.
Patru domenii prioritare de actiune sunt prevazute in Planul national de sanatate:

1. promovarea sanatatii, prevenirea bolilor si protectia sanatatii;
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2. optimizarea prestarii serviciilor de sanatate;

3. imbunatatirea performantei sistemului de sanatate in ceea ce priveste calitatea
si siguranta, guvernanta si gestionarea, achizitionarea si plata serviciilor si planificarea
resurselor umane; si

4. finantare durabila.

Implementarea Planului National de Sanatate se va baza pe cooperarea cu toate
partile cheie interesate, inclusiv utilizatorii / grupurile de pacienti, iar progresul va fi
monitorizat prin procese selectate si indicatori de rezultat.

Prioritatile cheie ale reformei imediate sunt asigurarea sustenabilitatii finantarii
sistemului de sanatate, restructurarea fundamentala a finantérii si acordarii de ingrijiri pe
termen lung, imbunatatirea eficientei sistemului de sanatate prin reforma sistemelor de
mecanismelor de coordonare si integrarea asistentei medicale, in special pentru pacientii
care traiesc cu boli cronice.

Avéand in vedere dependenta sa aproape exclusiva de impozitele pe salarii (adica
contributiile fortei de munca pentru asigurarea obligatorie de sanatate), principala
provocare pentru finantarea sistemului de sanatate din Slovenia este diversificarea bazei
de resurse pentru a sustine nivelurile de cheltuieli actuale si viitoare, pastrand in acelasi
timp pachetul de beneficii si calitatea ingrijirilor.

Primul obiectiv strategic este asigurarea veniturilor HIIS. in prezent, veniturile din
sectorul sanatatii sunt foarte susceptibile la fluctuatiile pietei muncii. Aceasta va deveni o
provocare si mai mare in viitor pe masura ce varsta populatiei si raporturile de
dependenta se schimba. In pofida imbunatatirilor economice incepand cu 2014, se
prezinta o serie de optiuni politice:

- reexaminarea si revizuirea ratelor de contributie solidare ale diferitelor grupuri
care contribuie in prezent la asigurarea obligatorie de sanatate;

- cresterea ratelor de contributie a grupurilor care au rate de contributie la
asigurarea obligatorie de sanatate acoperita pentru acestea de alte fonduri de asigurari
sociale (de exemplu, pensionari, someri); Si

- luarea in considerare a introducerii de contributii pentru copii Si acoperirea
acestora in numele lor prin transferuri bugetare directe?.

UNGARIA

In ciuda Tmbunétatirilor din 2000, rezultatele in domeniul s&n&tatii din Ungaria
raman in continuare in urma fatd de majoritatea celorlalte tari ale UE, reflectand atat
stilurile de viata nesanatoase, cét si eficacitatea limitata a furnizarii de asistenta medicala.
Nivelurile consumului de tutun, consumului excesiv de alcool si obezitatea sunt printre
cele mai ridicate din UE, contribuind la rate ridicate de mortalitate cardiovasculara si
cancer. Cheltuielile publice pentru ingrijirea sanatatii sunt considerabil sub media UE, iar

Zhttps://www.hspm.org/countries/slovenia25062012/livinghit.aspx?Section=6.2%20Future%20developments& Typ
e=Section
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un numar mare de maghiari se bazeaza pe plati din buzunar pentru a avea acces la
ingrijire, ceea ce submineaza echitatea. Sistemul de sanatate ramane excesiv de centrat
in spital, cu accent insuficient pe ingrijirea primara si prevenire. Sunt necesare reforme
si investitii suplimentare pentru a reduce decalajele de performanta cu restul UE.

Sistemul de sanatate din Ungaria este organizat in jurul unui fond unic de asigurari
de sanatate care ofera acoperire de sanatate pentru aproape toti rezidentii. Finantarea
provine din contributiile salariale de la angajatori si angajati si din transferuri directe ale
guvernului. Fondul este administrat de Institutul National de Administrare a Fondului de
Asigurari de Sanatate (NEAK), care este o organizatie guvernamentala aflata in prezent
sub supravegherea Ministerului Capacitatilor Umane.

in urma unei serii de reforme initiate in 2011, sistemul de s&néatate din Ungaria a
devenit extrem de centralizat. Guvernul national este acum responsabil pentru stabilirea
directiei strategice, controlul finantarii, emiterea si aplicarea reglementarilor, precum si
furnizarea celor mai multi specialisti ambulatori si de ingrijire interna.

Ministerul Capacitatilor Umane administreaza sistemul de sanatate prin Centrul
National al Serviciilor de Sanatate (AEEK), ale carui responsabilitati includ coordonarea
serveste, de asemenea, ca organizatie umbrela pentru agentiile regionale si locale ale
sistemului de sanatate. Guvernul central a reluat controlul spitalelor locale din guvernele
judetene si municipale in 2012 (AEEK serveste ca autoritate de gestionare care conduce
aceste spitale de stat). In 2018, a fost adoptat Programul National de Sanatate; aceasta
defineste principalele prioritati guvernamentale in domeniul sanatatii in domeniul bolilor
cardiovasculare, oncologice si reumatologice, precum si al sanatatii mintale si a copilului.

Sistemul de sanatate din Ungaria este subfinantat cronic. Cheltuielile pentru
asistenta medicala sunt de 1 468 EUR pe cap de locuitor (ajustat pentru diferentele de
putere de cumparare), care este printre cele mai scazute din UE. Cheltuielile cu sanatatea
pe cap de locuitor au crescut cu aproximativ aceeasi ratd ca PIB din 2010, astfel incat
cheltuielile cu sanatatea ca pondere din PIB au ramas relativ stabile, fluctuand intre 7,5%
in 2010 si 6,9% in 2017, inca mult sub media UE. Ponderea publica a cheltuielilor de
sanatate reprezintd doar putin mai mult de doua treimi din cheltuielile totale de sanatate
in 2017, in timp ce cheltuielile din buzunar (OOP) reprezinta 27%, aproape de doua ori
media UE de 16 %.

Parlamentul ungar este responsabil pentru determinarea marimii bugetului
asigurarilor de sanatate - stabilirea ratei contributiei, acceptarea transferurilor directe ale
guvernului catre fond si impunerea de impozite pentru a creste veniturile necesare.
Deoarece impozitul pe contributia sociala (platit de angajatori) finanteazd nu numai
sistemul de sanatate, ci si pensiile, suma alocata sanatatii a fost supusa fluctuatiilor
bazate pe prioritatile guvernului. Drept urmare, cheltuielile cu sanatatea din Ungaria au
un nivel de instabilitate, chiar si intr-un singur exercitiu financiar, guvernul schimband
uneori alocarile dintre fondul de securitate a pensiilor si fondul de asigurari de sanatate
pe masura ce anul progreseaza.

in asistenta medicala primara, medicii generalisti (medici de familie) sunt platiti per
capita (reprezentand aproximativ 70% din venitul din practica), cu o suma alocata pentru
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fiecare persoana inscrisa, indiferent daca solicita sau nu ingrijire, desi cu unele ajustari
pentru varsta si calificarile medicului. Acest lucru este completat de alte surse de venituri:
o componenta de plata pentru performanta si unele alocari fixe bazate pe locatie, ambele
reprezentand restul de 30%. Specialistii Tn ambulatoriu sunt platiti in baza unei taxe
pentru servicii: fiecarei proceduri i se atribuie un numar de puncte, iar furnizorii solicita
plata punctelor lor direct de la fondul de asigurari de sanatate. Fondul de asigurari de
sanatate plateste serviciile de spitalizare Tn functie de grupurile legate de diagnostic (DRG
- diagnosis-related groups) pentru ingrijirea acutad si zilele de spital pentru ingrijirea
cronica, cu exceptia catorva interventii specifice.

Guvernul controleaza bugetele pentru ambulatorii si pacientii internati prin
intermediul asa-numitei ,limite de volum de performanta”. La inceputul fiecarui an,
aceasta limita este definita pentru fiecare furnizor de servicii de sanatate, pe baza datelor
din anii precedenti. Cu toate acestea, sectorul sanatatii se lupta sa functioneze in cadrul
acestor constrangeri bugetare, ducand deseori la cresterea datoriei spitalicesti si la alte
dificultati in platile furnizorilor.

Constitutia maghiara prevede ca toti cetatenii maghiari au dreptul sa aiba acces
neconditionat la Tngrijirea serviciilor de salvare de urgenta, servicii care previn daune
grave sau permanente pentru sanatate si reducerea durerii si suferintelor. Accesul la
toate celelalte servicii de sanatate este supus participarii la sistemul legal de asigurari de
sanatate. Din 2007, furnizorii finantati public sunt obligati sa verifice statutul de drept al
fiecdrui pacient utilizand un sistem online. In 2017, aproximativ 6% din populatie avea
statutul de asigurari sociale de sanatate neclarificat, in majoritate cetateni maghiari care
lucreaza in strainatate in alte state membre ale UE si acoperiti de tara lor de resedinta.
Unii maghiari care locuiesc in tard nu sunt asigurati, deoarece nu au o adres3 fixa. In
practica, insa, niciunui rezident maghiar nu i se refuza accesul la servicii la punctul de
ingrijire. Unele grupuri de straini din afara UE se pot alatura voluntar la sistem pentru o
prima fixa. Ei au dreptul la un pachet cu beneficii limitate, care exclude ingrijirea dentara,
tratamentul transfrontalier si transplantul.

in comparatie cu media UE, Ungaria are mai putini medici (3,3 fatd de 3,6 la 1000
de locuitori) si mai putine asistente medicale (6,5 fata de 8,5). Lipsa fortei de munca a
fost agravata de imbatranirea fortei de munca din domeniul sanatatii si de emigratia
multor medici (mai ales specialisti), care s-au accelerat dupa aderarea tarii la UE in 2004.
Aproape 5 500 de medici au parasit tara pentru a lucra in alte tari ale UE sau in alta parte
intre 2010 si 2016. Emigrarea asistentelor medicale a fost, de asemenea, substantiala in
ultimii ani.

Ca raspuns, guvernul maghiar a majorat salariile profesionistilor din domeniul
sanatatii, inclusiv o crestere fara precedent cu 19,4% a salariilor pentru paramedici in mai
2018. Ca urmare, plecarea profesionistilor din domeniul sanatatii a incetinit Tn ultimii ani,
chiar daca salariile medii actuale pentru sanatate profesionistii raman scazuti in
comparatie cu majoritatea celorlalte tari din UE. Distributia medicilor este, de asemenea,
neuniforma intre regiuni, ceea ce limiteaza si mai mult accesul la ingrijire - in special
pentru populatiile deja defavorizate si care traiesc in zonele rurale mai sarace.
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n ciuda unei reduceri a numarului de paturi de spital incepand cu anul 2000, in
2017 Ungaria a avut al patrulea cel mai mare numar de paturi de spital pe cap de locuitor
din UE. Ratele ridicate de externare si durata medie de sedere indica, de asemenea, o
puternica dependenta de ingrijire spitaliceasca.

Transferul controlului spitalelor condus anterior de autoritatile locale in directia
managementului national a facut ca guvernul national sa fie principalul furnizor atat de
servicii de spitalizare cat si de ambulatoriu (ambulatoriu) (deoarece 70% din serviciile
ambulatorii sunt Tnca furnizate de spitale), desi cateva localitati guvernele detin inca
facilitati ambulatorii cu mai multe specialitati (policlinici).

Fondurile structurale ale UE au sprijinit imbunatatirea infrastructurii in spitalele
regionale. In 2017, a fost infiintat si Programul Healthy Budapest pentru modernizarea
spitalelor din capitald. Aceasta are ca scop reducerea numarului total de facilitati din
capitala, asigurand in acelasi timp ca fiecare dintre ele este mai bine echipat si dotat cu
personal.

Ungaria a primit fonduri considerabile pentru modernizarea sistemului sau de
sanatate prin fondurile structurale si de investitii ale UE. in perioada 2014-2020, Ungaria
va primi 483 milioane EUR, impartite intre finantarea infrastructurii de sanatate (253
milioane EUR), accesul la servicii sociale si de sanatate (215 milioane EUR) si
dezvoltarea eHealth (15 milioane EUR)?.

26 https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/4b7ba48c-
en.pdf?expires=1619093648&id=id&accname=guest&checksum=294121BSE6DE9A8DCOE316C642342BF9
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