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SITUATIA IN ROMANIA

Sistemul de sanatate din Romania se bazeaza pe un model de asigurari
sociale de sanatate in care rolul statului este preponderent. Ministerul Sanatatii
este responsabil pentru guvernanta generala, in timp ce Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate (CNAS) administreaza si reglementeaza sistemul. Atat
Ministerul Sanatatii, cat si CNAS sunt reprezentate la nivel local prin autoritatile
judetene din domeniul sanatatii publice si prin casele judetene de asigurari de
sanatate. Serviciile de asistenta medicala sunt furnizate in 41 de judete si in
Bucuresti, in conformitate cu normele stabilite la nivel central. Casele judetene
de asigurari de sanatate cumpara servicii de la furnizorii de servicii medicale
(medici generalisti/ medici de familie, medici specialisti, laboratoare, spitale,
furnizori de servicii de ingrijire la domiciliu etc.) la nivel local; in plus, furnizorii de
servicii medicale pot fi platiti de Ministerul Sanatatii in cadrul programelor
nationale de sanatate.

Angajatorii nu contribuie in mod direct la sistemul de asigurari sociale de
sanatate din Romania. Pana in 2017, angajatorii isi transferau cota contributiilor
de asigurari sociale de sanatate catre CNAS in numele angajatilor, dar, cu toate
acestea, angajatorii omiteau in mod sistematic s& plateasca. In urma adoptarii
noii legislatii, angajatii au devenit responsabili pentru plata primei complete si, in
acelasi timp, salariile au crescut pentru a include suma pe care trebuiau sa o
acopere angajatorii. De asemenea, exista o serie de scutiri de la plata
contributiilor care opereaza in sistem. Pentru unele grupuri vulnerabile (cum ar fi
somerii, pensionarii cu pensii mici si persoanele care beneficiaza de prestatii
sociale), statul plateste din buget, in numele acestora, catre CNAS o contributie
de asigurari sociale de sanatate, pentru a garanta acoperirea serviciilor lor de
sanatate. Serviciile de sanatate utilizate de alte grupuri (cum ar fi copiii si studentii
sub 26 de ani, femeile insarcinate, persoanele cu dizabilitati si bolnavii cronici)
sunt finantate din contributiile de asigurari sociale de sanatate ale populatiei
active?.

Cu un total de 1.663 de euro/ locuitor, cheltuielile de sanatate din Romania
au reprezentat mai putin de jumatate din media UE in 2021. Cheltuielile curente
pentru sanatate au reprezentat 6,5% din PIB, din care un procent de aproape
80% a provenit din resurse publice. Peste trei sferturi din cheltuielile pentru
sanatate sunt finantate din fonduri publice (79,5%). Cea de a doua sursa de
venituri in ordinea importantei o reprezinta platile directe, care au insemnat
20,5% din cheltuielile pentru sanatate.

Potrivit prevederilor Legii 95/2006, Fondul national unic de asigurari sociale
de sanatate este un fond special care se constituie si se utilizeaza potrivit legii.
Constituirea fondului se face din contributia pentru asigurari sociale de sanatate,
care este suportata de asigurati, de persoanele fizice si juridice care angajeaza
personal salariat, din subventii de la bugetul de stat, precum si din alte surse -

1 https://health.ec.europa.eu/system/files/2019-11/2019 chp romania romanian 0.pdf
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donatii, sponsorizari, dobanzi, exploatarea patrimoniului CNAS si al caselor de
asigurari de sanatate potrivit legii.

Gestionarea fondului se face prin CNAS si prin casele de asigurari de sanatate.

CNAS propune, cu avizul conform al Ministerului Sanatatii, proiecte de acte
normative pentru asigurarea functionarii sistemului de asigurari sociale de
sanatate. Pentru proiectele de acte normative care au incidenta asupra fondului,
elaborate de ministere si de celelalte organe de specialitate ale administratiei
publice centrale, este obligatorie obtinerea avizului conform al CNAS.

Pachetul minim de beneficii

1. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala primara cuprinde
urmatoarele tipuri de servicii medicale?:

- servicii medicale curative;

- servicii medicale de preventie si profilactice;
- servicii medicale la domiciliu;

- servicii diagnostice si terapeutice;

- activitati de suport;

- servicii de administrare de medicamente.

2. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie
cuprinde urmatoarele tipuri de servicii medicale:

- servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala;

- supraveghere si depistare de boli cu potential endemoepidemic;

- consultatii pentru supravegherea evolutiei sarcinii si lauziei.

Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala: asistenta
medicala de urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in limita
competentei si a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia fsi
desfasoara activitatea medicul de specialitate.

Criteriile pe baza carora se efectueaza internarea pacientilor in regim de
spitalizare continua sunt:

a) urgenta medico-chirurgicala in care este pusa in pericol viata pacientului sau
care au acest potential pana la rezolvarea situatiei de urgenta;

b) boli cu potential endemoepidemic pana la rezolvarea completd a cazului;
Cc) nasterea.

Controlul activitatii medicale

2 https://cnas.ro/pachete-servicii-medicale/
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Evaluarea calitatii serviciilor de sanatate in vederea acreditarii unitatilor
sanitare revine Autoritatii Nationale de Management al Calitatii in Sanatate.

Evaluarea si acreditarea unitatilor sanitare se face in baza standardelor,
procedurilor si metodologiei elaborate de Autoritatea Nationala de Management
al Calitatii in Sanatate.

CNAS incheie contracte numai cu unitatile sanitare acreditate care respecta
urmatoarele conditii:

- dispun de un sistem informational si informatic a carui utilizare permite
evidenta, raportarea, decontarea si controlul serviciilor medicale efectuate,
conform cerintelor CNAS;

- utilizeaza pentru tratamentul afectiunilor numai medicamente din
Nomenclatorul de produse medicamentoase de uz uman,;

- utilizeaza materiale sanitare si dispozitive medicale autorizate, conform
leqii.

Desi nu exista coplati pentru asistenta medicala ambulatorie, iar coplatile
pentru spitalizare sunt relativ mici, sunt aplicate coplati mai semnificative
medicamentelor eliberate pe baza de prescriptie medicala in cadrul asistentei
medicale ambulatorii, in special in cazul in care acestea sunt de marca sau
depasesc un anumit plafon de pret. Mai mult, 60% din populatie este scutita de
coplata pentru asistenta spitaliceasca, inclusiv copiii sub 18 ani si tinerii cu varsta
de pana la 26 de ani daca sunt inscrisi in orice forma de invatamant, pacientii
care sunt acoperiti de programele nationale de sanatate, femeile insarcinate fara
venituri si toti pensionarii.

ASPECTE COMPARATIVE

AUSTRIA

Responsabilitatile pentru guvernarea sistemului de sanatate al Austriei sunt
impartite intre nivelul federal si cel regional. Asigurarea de sanatate este
obligatorie, iar acoperirea este foarte mare, 99,9% din populatie fiind acoperita
prin fondurile asigurarilor de sanatate (tip SHI / Social Health Insurance).
Cheltuielile cu sanatatea s-au ridicat la 10,4% din PIB (2019), a cincea cea mai
mare valoare din UE. Cheltuielile pentru sanatate din surse publice au reprezentat
75% din total, ceea ce este sub media UE de 80%. in schimb, “cheltuielile din
buzunar” (OOP) au reprezentat aproape 18%, procent care este peste media UE
(15%). Platile din buzunar au fost legate in principal de cheltuielile directe pentru



ingrijirea medicala in ambulatoriu, produse farmaceutice, ingrijire pe termen lung
si ngrijire dentaras.

Din anul 2012, reformele s-au concentrat pe reducerea fragmentarii
sistemului de sanatate prin promovarea planificarii comune, luarii deciziilor si
finantarii, realizate in principal prin acorduri de guvernanta bazate pe obiective.
Alte reforme importante care au fost implementate includ:

- fuzionarea celor 21 de fonduri SHI existente anterior in doar 5;

- o reforma ampla a asistentei medicale si a ingrijirii pe termen lung, care
vizeaza diverse imbunatatiri ale conditiilor de munca, formarii si remuneratiei
profesionistilor din domeniul sanatatii, ingrijitorilor si beneficiarilor de ingrijiri;

- dezvoltarea unei noi abordari de ingrijire primara, promovand, printre altele,
infiintarea de unitati multidisciplinare de asistenta medicala primara.

Furnizori de sanatate

Majoritatea spitalelor publice si private / non-profit sunt detinute de landuri,
municipalitati sau de institutii non-profit, landurile reprezentand cel mai mare grup
de proprietari, cu 55,9% din totalul paturilor de spital. Majoritatea activitatilor de
asistentd medicala primara si de asistenta medicala de specialitate ambulatorie
este asigurata de cabinete private independente, dintre care 62% au un contract
cu unul sau mai multe fonduri SHI. Ingrijirea ambulatorie este reglementat& prin
contracte colective negociate in mod regulat intre fondurile SHI si camerele
medicale federale si regionale. Toate spitalele au contracte incheiate cu fondurile
SHI, indiferent daca sunt in proprietate publica sau privata, atata timp cat ofera
servicii acoperite de fondurile SHI.

Furnizorii de servicii spitalicesti de ingrijire de urgenta sunt platiti in
principal printr-un sistem de alocare bugetara a grupului de diagnosticare (DRG).
Cele mai multe ingrijiri de acest tip sunt oferite de spitalele publice si de spitalele
private non-profit care sunt finantate de stat din fondurile de sanatate. Furnizorii
de asistenta ambulatorie in baza contractului cu fondurile SHI sunt platite direct
din aceste fonduri. Furnizorii necontractanti reprezinta o pondere semnificativa a
specialistilor si isi pot stabili liber nivelurile taxelor.

Conform Legii nr.1/1957 privind spitalele si sanatoriile, o ingrijire de
urgenta imediata de catre un specialist in anestezie si terapie intensiva, chirurgie,
medicina interna sau chirurgie traumatica trebuie sa fie asigurata in orice spital,
in orice moment, inclusiv noaptea, in weekenduri si de sarbatori. n general,
spitalele sunt finantate de Ministerul Sanatatii, landuri si casele de asigurarile
sociale.

Furnizarea serviciilor de sanatate in Austria se caracterizeaza prin
alegerea libera a furnizorului si acces nerestrictionat la toate nivelurile de ingrijire
(medici de familie, specialisti si spitale).

3 https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/365423/9789289059367-eng.pdf?sequence=1
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La Tnceputul anului 2022, centrele de ingrijire primara detin minim o echipa
de baza de medici de familie si asistente medicale calificate si pot cuprinde si
medici pediatri si alti profesionisti din domeniul sanatatii si din domeniul social.
Ele pot fi infiintate fie ca centre cu o singura locatie, fie ca retele cu mai multe
locatii.

Mecanisme de finantare

Sistemul de sanatate este finantat printr-un mix de venituri de la bugetul de
stat si contributii la asigurarile sociale obligatorii de sanatate (SHI). Contributiile
SHI reprezinta cea mai mare pondere a veniturilor (45%). Cheltuielile publice
directe constituie a doua pondere ca marime (33%), cuprinzand in mare parte
finantarea landurilor pentru ingrijirea in spital, dar si plati ale guvernului federal
sanatatii publice si serviciilor preventive, precum si contributiile la fondurile SHI
pentru someri si pentru prestatiile de maternitate. Cheltuielile private reprezinta
restul sumei, asigurarile de sanatate voluntare jucadnd un rol relativ minor,
reprezentand putin peste 7% din aceste cheltuieli.

Angaijatii si angajatorii platesc, in mod egal, o cota de 7,65% din venituri
pentru asigurarile de sanatate, 1,4% pentru asigurarea de accidente de munca si
22,8% pentru fondul de pensii. Rezidentii care desfasoara activitati independente
platesc in intregime aceste cote.

Punctul central al sistemului de ingrijire primara din Austria este un acces
general bun la medicii de familie. Reforma actuala a asistentei medicale primare
urmareste infiintarea de noi unitati de asistenta primara multi-profesionale, care
sa ofere servicii mai cuprinzatoare, un program mai lung si ingrijire in echipa.

Cetatenii au posibilitatea de a incheia polite de asigurare suplimentara in
mod privat. Acestea includ:

- asigurare pentru medicul ales, care cuprinde alegerea libera a acestuia, o
acoperire mai buna si timpi de asteptare mai scurti;

- asigurare de spital pentru beneficii suplimentare;

- pachete suplimentare (pentru calatorii sau copii);

Politele suplimentare se pot incheia numai impreuna cu asigurarea medicala
legala, si cuprinde:

- controale medicale;

- tratament medical;

- ingrijire rezidentiala;

- tratament dentar;

- concediu medical platit;

- prestatii in natura si prestatii banesti (pentru concediu de maternitate).



Costurile asigurarii suplimentare private depind in mare masura de
beneficiile suplimentare incluse, fiind cuprinse intre 45 si 100 euro/luna pentru
adulti si 30 euro/luna pentru copii.

Pentru someri, asigurarea legala de sanatate costa 478,82 euro/luna,
incepand cu anul 2023, si este cunoscuta sub numele de ,autoasigurare”.

O persoana angajata este repartizata la un furnizor de asigurari de sanatate
statutare in functie de grupul profesional al persoanei respective. In general,
angajatorul trebuie sa se ocupe de furnizarea de asistenta medicala.

Pachetul de beneficii cu finantare publica este cuprinzator si include servicii
stomatologice de baza“ Valoarea taxelor de utilizare este mica. Cea mai
obisnuitd taxa de utilizare (taxa de prescriptie), reprezinta o coplata forfetara
(valorizata anual), care nu depaseste valoarea de 10 euro pentru fiecare pachet
de medicamente. Persoanele cu venituri mici sunt scutite de aceasta taxa, la fel
ca si alte grupuri de pacienti, cum ar fi solicitantii de azil, iar plafonul general este
de 1% din venitul anual. Functionarii publici si persoanele care desfasoara
activitati independente trebuie sa plateasca o coasigurare de 20% pentru
serviciile de ambulatoriu (redusa la 10% pentru persoanele care desfasoara
activitati independente, daca intra intr-un program de prevenire). Francizele sunt
aplicate unor forme de ingrijire dentara.

Pachetul minim de beneficii

Legislatia asigurarilor de sanatate defineste ca acoperirea SHI protejeaza
persoanele de riscurile de imbolnavire, incapacitatea de a munci si ofera beneficii
si ingrijire medicala in cazul maternitatii. Pachetul minim de beneficii este
determinat prin lege, indiferent de fondul SHI si de legea care reglementeaza
asigurarea obligatorie. Contractele colective dintre fondurile SHI si medici
definesc serviciile acoperite. Cu exceptia produselor farmaceutice, nu exista liste
pozitive explicite care sa specifice ce servicii sau produse trebuie sa fie acoperite
de SHI.

Furnizorii de asigurari de sanatate platesc de obicei costurile serviciilor de
sdnatate pe care le utilizeazd asiguratul®. Pot fi returnate anumite sume
deductibile sau contributii la costuri. Furnizorul de asigurari de sanatate trebuie
sa acopere costurile unui serviciu daca acesta este adecvat si necesar, dar
acesta nu trebuie sa se depaseasca un anumit nivel. Pentru examinari sau
medicamente complexe si scumpe se poate prevedea ca toate costurile vor fi
platite de catre furnizorul de asigurari de sanatate numai daca acest lucru este
aprobat de medicul-sef. Medicul curant trebuie apoi s& motiveze in fiecare caz
individual de ce a fost prescrisd o examinare sau un medicament. Informatii

4 https://healthsystemsfacts.org/national-health-systems/the-mixed-beveridge-bismarck-
model/austria/austria-health-system-coverage-and-costs-for-consumers/
5 https://www.oesterreich.gv.at/themen/gesundheit/patientenrechte/Seite.3700100.html
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despre medicamentele care trebuie aprobate de un medic-sef pot fi gasite pe site-
ul web al organizatiei-umbrela a furnizorilor de asigurari sociale.

Fiecarui medicament 1i este atribuitda o anumita culoare. Daca un
medicament poate fi prescris gratuit, acesta este clasificat drept ,verde”. Daca un
medicament este clasificat drept ,galben”, fie trebuie indeplinite cerinte speciale
pentru ca furnizorul de asigurari de sanatate sa acopere costurile, fie
medicamentul trebuie sa fie aprobat de un medic sef. Exista prestatii obligatorii
si voluntare oferite de furnizorii de asigurari de sanatate. Pacientii au dreptul legal
la o serie de servicii obligatorii, daca cerintele sunt indeplinite.

Urmatoarele servicii sunt obligatorii :

- tratamentul medical;

- Ingrijire in spital,

- concediu medical platit;

- indemnizatie de reabilitare;

- indemnizatie de reintegrare dupa o perioada lunga de concediu medical;
- indemnizatie saptamanala;

- ajustarea maxilarelor, tratamente dentare si proteze dentare;

- ajutoare medicale (ochelari, branturi ortopedice pentru pantofi, etc.);

- costuri de calatorie, transport pentru insotitori, etc.

n sectorul ambulatoriu, contractele colective sunt negociate in mod regulat
intre camerele medicale (fie Camera Medicala austriaca, fie camerele medicale
regionale - in numele medicilor care isi exercita profesia independent) si HVB (in
numele fondurilor SHI). Aceasta inseamna ca, de fapt, fiecare fond SHI Tsi
negociaza propriul contract colectiv. Contractele precizeaza si reglementeaza
catalogul de servicii, tarifele asociate, mecanismele de plata, volumele de servicii
si numarul de furnizori contractati. Medicilor li se atribuie un contract cu fonduri
SHI pe baza contractelor colective si a planurilor regionale de personal, care
reglementeaza numarul de practicieni contractati pe disciplina si pe regiune. Multi
medici practicanti au o relatie contractuala cu unul sau mai multi asiguratori de
sanatate.

Medicii care nu sunt inclusi in aceste planuri nu sunt supusi unor contracte
colective si, prin urmare, nu au niciun contract cu fondurile SHI. Totusi, acestia
pot percepe taxe care le depasesc cele stipulate in contractul colectiv pentru care
pacientii pot solicita rambursarea pana la 80% din taxa de serviciu care ar fi fost
platita unui medic contractat. Asigurarea privata de sanatate poate acoperi
diferenta dintre taxele furnizorilor necontractate si cele rambursate de SHI.

Contractele colective cu alti furnizori de servicii medicale (de exemplu,
producatorii de pantofi ortopedici) pot fi incheiate de Camera de Comert a
Austriei. Contractele colective cu Camera Farmacistilor din Austria sunt negociate
in mod regulat si reglementeaza taxele de prescriptie, detaliile de facturare si de
eliberare a medicamentelor. Unele structuri ambulatorii, care sunt considerate din
punct de vedere legal a fi spitale, pot alege fie sa incheie contracte selective, fie
sa accepte contractul colectiv general pentru medici independenti cu fonduri de

10



asigurari de sanatate (doar ambulatoriile care ofera analize RMN si/sau CT sunt
obligate sa Incheie contracte colective). In sectorul de internare, toate spitalele
au contracte colective de fondurile SHI, indiferent daca sunt proprietate publica
sau privata, dar sunt rambursate de LGF. Prin urmare, landurile joaca un rol mai
important in achizitionarea de ingrijire pentru pacientii internati decat fondurile
SHI. Fondurile SHI sunt cumparatori pasivi de servicii pentru pacienti internati,
deoarece platesc o suma forfetara LGF-urilor alocata pentru finantarea spitalelor
si sunt, in acelasi timp, obligate din punct de vedere legal sa incheie contracte cu
toate spitalele care sunt autorizate in cadrul Planurilor Structurale Regionale
pentru Asistenta Sanatate.

Societatile de asigurari de sanatate sunt obligate s& acumuleze/pastreze o
suma in contul asiguratului, care sa poata fi utilizata odata cu inaintarea in varsta
a acestuia, cu scopul de a preveni din punct de vedere financiar incidenta mai
mare a bolilor la batréanete si riscul existent in perioada cand persoanele au
venituri mai mici. Din acest motiv, primele platite de persoanele tinere asigurate
este mai mare cu 10% decéat valoarea corespunzatoare de risc.

BELGIA

in ceea ce priveste competentele in domeniul sanatatii, ca urmare a celei
de-a sasea reforme a statului, peste 5 miliarde de euro au fost transferate de la
statul federal catre entitati (aproape 15% din cheltuielile publice pentru sanatate).
Implementarea acestei reforme a necesitat o reorganizare majora si adoptarea
de noi cadre legislative in cadrul autoritatilor celor 3 regiuni, care au fost finalizate
n principal in perioada anilor 2018 - 201968,

Finantare

Ponderea principala a cheltuielilor curente cu sanatatea este finantata din
fonduri publice (77,2%), mai ales prin rambursari care au loc in cadrul asigurarilor
obligatorii de sanatate (56,1%), in timp ce finantarea guvernamentala reprezinta
o pondere mai mica (21,2%). Finantarea publica a sistemului de sanatate se
bazeaza in principal pe contributile la asigurarile sociale, dar si pe sume
alternative (in principal din TVA), subventii guvernamentale, incasari proprii Si
diverse sume alocate sau incasari proprii. Platile OOP si VHI reprezinta 17,6%,
respectiv 5,1%.

Asigurarea obligatorie de sanatate este gestionata de NIHDI, care acorda un
buget prospectiv fondurilor de sanatate pentru a finanta costurile de ingrijire ale
membrilor acestora.

6 https://eurohealthobservatory.who.int/monitors/health-systems-monitor/countries-
hspm/hspm/belgium-2020/organization-and-governance/decentralization-and-centralization/
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ingrijirea pentru pacienti internati si ingrijirea ambulatorie, precum si
bunurile medicale sunt acoperite in principal de asigurarile obligatorii de sanatate,
in timp ce ingrijirea pe termen lung si ingrijirea preventivad sunt finantate in
principal de cele 3 entitati.

VHI isi propune sa ofere acoperire pentru serviciile care sunt doar partial
acoperite sau nu sunt oferite de asigurarea obligatorie de sanatate si este
preluata in principal pentru acoperirea extra-facturilor atunci cand pacientii
stomatologice. Din 2008, persoanele care desfasoara activitati independente sunt
acoperite si pentru ingrijirea in ambulatoriu, astfel incat un VHI substitutiv nu este
necesar.

Furnizori de sanéatate

Atat asiguratorii privati, cat si asiguratorii mutuali de sanatate sunt supusi
acelorasi reguli si nu pot, de exemplu, refuza sa acopere persoanele de peste 65
de ani care au un handicap sau o boaléa cronicéa (desi pot exclude costurile legate
de aceste afectiuni preexistente).

Asigurarile private de sanatate sunt supravegheate de Autoritatea pentru
Servicii Financiare si Piete, iar asiguratorii mutuali de sanatate sunt
supravegheati de Autoritatea de Supraveghere pentru fondurile de boala si
asiguratorii mutuali de sanatate (OCM-CD2).

De asemenea, au fost luate masuri de crestere a accesibilitatii VHI prin o
mai buna reglementare a cresterii primelor (din 2007, asiguratorii privati pot
modifica primele si beneficiile politelor individuale doar in cazuri specifice, cum
ar fi o ajustare legata de evolutia indicelui de sanatate).

Asigurarea voluntara de sanatate reprezinta 5,1% din cheltuielile curente pentru
sanatate.

Pachetul minim de beneficii

Trebuie remarcat faptul ca fondurile de sanatate ofera in mod automat
avantaje si servicii complementare membrilor lor. Lista de servicii si avantaje
oferite difera intre casele de profil si este foarte diversa (de exemplu, plati fixe
pentru medicina alternativa, ortodontie si ochelari, dar si pentru calitatea de
membru al cluburilor sportive). Din 2012, abonamentul la aceste servicii
complementare este obligatoriu, iar membrii trebuie sa plateasca o prima
calificatd pentru ele. Acest lucru poate fi totusi considerat voluntar, deoarece
persoanele care nu doresc sa plateasca pentru aceste servicii si avantaje
complementare se pot inscrie la Fondul Auxiliar, un organism public neutru care
gestioneaza doar asigurarea obligatorie de sanatate si nu oferd servicii si
avantaje complementare.
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Asigurarile medicale includ:

- ingrijiri medicale furnizate de medici, stomatologi, fizioterapeuti, asistenti
medicali si alti furnizori de ingrijire;

- specialitati farmaceutice si preparate medicale;

- ingrijirea tehnica, cum ar fi operatii, radiografii, analize de laborator, teste
tehnice;

- ingrijirea in spitale de psihiatrie (numai pentru primele 365 de zile);

- cota forfetara pentru medicamente in timpul spitalizarii;

- nutritia enterala prin cateter sau gastrotomie pentru persoanele mai tinere
de 19 ani;

- materiale pentru endoscopie si viscero-sinteza;

- materiale pentru implanturi’.

Comunitatile sunt responsabile pentru promovarea sanatatii si prevenirea
bolilor. Acestea sunt, de asemenea, responsabile de utilizarea fondurilor legate
de prevenirea abuzului de substante, vaccinare, campanii de screening, planuri
de nutritie, initiative privind sanatatea orala in scoli si programele de renuntare la
tutun. Cu toate acestea, o serie de decizii legate direct de sanatatea publica sunt
luate de Guvernul Federal. De exemplu, nivelul taxelor pe tutun si alcool, care
sunt menite sa reduca consumul, este stabilit de autoritatile federale.
Comunitatea flamanda de ingrijire si sanatate (Zorg en Gezondheid) este agentia
care reglementeaza si sprijina initiativele de sanatate publica. Cadrul politic
pentru organizarea asistentei medicale preventive in comunitatea flamanda este
descris in Decretul din 21 noiembrie 2003. Guvernul flamand organizeaza patru
programe de screening Tn comunitatea flamanda: depistarea cancerului
colorectal, a cancerului de col uterin, a cancerului de san si a anomaliilor
neonatale.

Intr-un acord politic care a urmat celei de-a 6-a reforme de stat, partidele
francofone au decis sa transfere majoritatea competentelor in domeniul politicii
de sanatate publica de la comunitatea franceza catre regiunea valona si catre
Comisia Comunitara Franceza (sau COCOF). Guvernul valon a decis sa
simplifice procedurile si sa creeze o singura agentie valona in 2016, Agentia
pentru Calitatea Vietii (AVIQ). Aceasta este responsabila pentru politicile majore
legate de bunastare si sanatate, sprijin pentru persoanele in varsta, handicap si
alocatie familiala. Guvernul valon a definit o serie de obiective de sanatate in
Planul valon de prevenire si promovare a sanatatii (2018-2030). Aceste obiective
se refera la mai multe teme:

- dieta si activitatea fizica;

- prevenirea abuzului de substante si promovarea sanatatii mintale si a
bunastarii generale;

- prevenirea bolilor cronice;

- prevenirea bolilor infectioase inclusiv politica de vaccinare;

- prevenirea vatamarilor si promovarea sigurantei.

7 http://brussels.angloinfo.com/information/healthcare/health-system/health-insurance
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BULGARIA

Prioritatile politicii de sanatate sunt determinate de CoM si Ministerul de
resort prin Programul de Guvernare si Strategia Nationala de Sanatate (SNS). La
nivel regional, politica de sanatate a statului este organizata si implementata de
Inspectoratele Regionale de Sanatate (ISR).

Sistemul de sanatate bulgar se bazeaza pe un model de asigurare constand din
SHI si VHI obligatorii. SHI este administrat de un singur platitor - NHIF - in timp
ce VHI este furnizat de companii de asigurari pe actiuni cu scop lucrativ pentru
asigurari generale si de viata.

Sistemele de asigurare (SHI si VHI) acopera servicii de diagnostic,
tratament si reabilitare, precum si medicamente pentru persoanele asigurate.
Serviciile de sanatate publica, serviciile de internare pentru persoanele cu
tulburari mintale, ingrijiri de urgenta, transplanturi si hematologie transfuzionala
sunt organizate si finantate de Ministerul Sanatatii®.

Sistemul SHI a fost creat prin Legea asigurarilor de sanatate din 1998, iar
NHIF a fost infiintata ca institutie publicd autonoma independentd de catre
guvern.

Structura NHIF cuprinde 28 de filiale - cate una in fiecare regiune, numite Fonduri
Regionale de Asigurari de Sanatate (RHIF) sau birouri municipale ale RHIF -urilor.
Structura de conducere a NHIF include reprezentanti ai guvernului, angajatori,
sindicate si reprezentantii pacientilor. Scopul principal al NHIF este garantarea
accesului egal la sistemul de sanatate pentru persoanele asigurate. NHIF
finanteaza serviciile medicale si stomatologice incluse intr-un pachet de beneficii,
precum si medicamentele.

Pachetul minim de beneficii

Pachetul de beneficii si preturile serviciilor sunt negociate intre NHIF si
asociatiile profesionale ale medicilor si stomatologilor din Bulgaria. Negocierea
are loc in fiecare an si se incheie cu semnarea contractelor-cadru nationale (NFC)
pentru servicii medicale si stomatologice. NFC-urile definesc drepturile si
obligatile NHIF, furnizorii de servicii medicale si persoanele asigurate,
procedurile organizationale si mecanismele de control. Pe baza NFC-urilor,
furnizorii semneaza contracte individuale cu NHIF. Acesta contracteaza toti
furnizorii de servicii de sanatate publici sau privati care isi desfasoara activitatea
pe teritoriul lor si care indeplinesc criteriile stipulate in NFC. Aceasta Tnseamna
ca RHIF-urile nu pot contracta Tn mod selectiv furnizori de asistentd medicala.

8 https://eurohealthobservatory.who.int/monitors/health-systems-monitor/countries-
hspm/hspm/bulgaria-2018/organization-and-governance/overview-of-the-health-system/
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Fondul National de Asigurari de Sanatate plateste pentru tipurile de

asistenta medicala, care se defineste ca un pachet de activitati de sanatate
garantate de bugetul INS®:

asistentd medicala primara ambulatorie (PIMP);
ingrijiri medicale de specialitate in ambulatoriu (SIMP): activitati medicale
generale; activitati medicale de specialitate (SMD) si activitati medicale de
inalta specializare (VSMD); studii medico-diagnostic de specialitate (SMDI)
si studii medico-diagnostic de inalta specialitate (VSMDI) pe specialitati;
ingrijire medicala spitaliceasca (BMP), inclusiv:

a) proceduri in ambulatoriu

b) proceduri clinice

c) cai clinice

d) monitorizare ambulatorie complexa (KDN).

Valoarea anuala a fondurilor pentru platile asigurarilor de sanatate pentru

activitati medicale conform legii pentru anul 2023 a avut o valoare totala de
4.261.582,6 mii BGN pentru urmatoarele tipuri de activitate:

1)
2)

3)
4)
5)

ingrijire medicala primara ambulatorie - 452.603,3 mii BGN;

ingrijiri medicale de specialitate ambulatoriu (inclusiv pentru monitorizare
complexa in ambulatoriu) - 462.342,2 mii BGN;

activitate medico-diagnostic - 237.286 mii BGN;

asistenta medicala spitaliceasca - 3.109.351,1 mii BGN.

Valoarea anuala a fondurilor pentru platile asigurarilor de sanatate pentru
medicamente si dispozitive medicale a avut o valoare totala de 1.911.384,7
mii BGN pentru urmatoarele tipuri de activitate:

- medicamente, dispozitive medicale si alimente dietetice cu scop
medical special pentru tratament la domiciliu pe teritoriul tarii;

- medicamente pentru tratarea bolilor maligne si medicamente pentru
hemoragii care pun viata in pericol si interventii operative si invazive
de urgenta la pacientii cu coagulopatii congenitale, incluse in
pachetul de activitati sanitare garantate de bugetul NHIF, si aplicate
in conditiile de asistentd medicala spitaliceasca;

- dispozitive medicale utilizate in asistenta medicala spitaliceasca, pe
care NHIF le plateste peste valoarea serviciilor medicale prestate.

Furnizori de sanatate

in conformitate cu Legea din 1999 privind institutiile de ingrijire a sanatatii,

furnizorii de servicii de sanatate sunt jucatori autonomi pe piata. Cadrul legal
distinge trei tipuri de furnizori de asistenta medicala:

9 https://dv.parliament.bg/DVWeb/showMaterialDV.jsp?idMat=199281
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1) furnizori de asistenta medicala in ambulatoriu (cabinete medicale si
stomatologice primare si de specialitate unice si de grup, centre medicale
si stomatologice, laboratoare de diagnostic);

2) furnizori de ingrijire pentru pacienti internati (spitale specializate si multi-
profil pentru tratament si reabilitare activa sau de lunga durata);

3) un grup care cuprinde centre de ingrijire de urgenta, centre de hematologie,
de transfuzie, centre de sanatate mintala, centre de oncologie, centre
pentru boli dermato-venerice, case de ingrijire medico-sociala, centre de
ingrijire complexa pentru copiii cu dizabilitati si afectiuni cronice, centre de
dializa si banci de celule.

Indiferent de tipul de proprietate, publica sau privata, toti furnizorii de servicii
medicale trebuie sa fie inregistrati in conformitate cu prevederile legale. incepand
cu anul 2018, sectorul privat cuprinde asistenta primara, o mare parte din
ingrijirea medicala si stomatologica specializatd in ambulatoriu, farmacii si unele
spitale. Toti furnizorii de ingrijire Tn ambulatoriu si spital, precum si centrele
enumerate mai sus, pot incheia contracte cu companiile NHIF si VHI. De
asemenea, acestea pot primi OOP pentru servicii care nu sunt acoperite de
asiguratori sau in cazul in care furnizorii nu au relatii contractuale cu un tert
platitor.

Furnizorii de asistentd medicala de stat si privati pot primi plati in plus de
la Ministerul Sanatatii si municipalitati, fata de platile NHIF si OOP (pe baza unei
metodologii specificate). Asistenta psihiatrica pentru pacienti internati, ingrijirea
de urgenta, ingrijirea medico-sociald pentru copii, hematologie, precum si
serviciile de sanatate publica sunt organizate si finantate de Minister.

Controlul activitatii medicale

Exista patru organizatii medicale profesionale infiintate prin lege: Asociatia
Medicala bulgara, Asociatia Stomatologica, Uniunea Farmaceutica si Asociatia
bulgara a Asistentilor Medicali, Moaselor si Medicilor Specialisti Asociati.
Calitatea de membru in aceste asociatii este obligatorie pentru fiecare dintre
aceste grupuri profesionale si, la randul lor, acestea reprezintd drepturile si
interesele membrilor lor. Exemple de activitati ale acestora includ formarea
profesionala continua, furnizarea de propuneri si declaratii cu privire la proiectele
de lege, participarea la elaborarea ghidurilor de bund practica medicala si
discutarea problemelor etice.

Municipiile detin o pondere considerabila a furnizorilor de asistenta
medicala, majoritatea fiind infiintate pentru asistenta medicalad de specialitate in
ambulatoriu, dar si de spitale multi-profil si specializate. Organismele
guvernamentale locale implicate in ingrijirea sanatatii includ Comitete
permanente ale consiliillor municipale si birourilor municipale de asistenta
medicala. Comitetele permanente analizeaza nevoile de sanatate ale locuitorilor
si problemele intélnite in furnizarea serviciilor de sanatate si elaboreaza
propuneri de imbunatatire. Oficiile municipale de sanatate organizeaza asistenta
medicala in cadrul municipiilor sub responsabilitatea RHI-urilor.
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Numarul spitalelor private a crescut substantial de la 18 in 2000 la 111 n
2016. in conformitate cu prevederile legale privind institutile de ingrijire a
sanatatii, furnizorii privati de asistenta medicala pot semna contracte cu NHIF in
aceleasi conditii ca si furnizorii publici.

Lanturile de furnizori de servicii medicale au o cota importanta de piata.
Unul dintre cele mai mari lanturi, Institutul cardiac din Bulgaria, s-a extins de un
spital cu mai multe profiluri, la cinci spitale specializate in cardiologie si sapte
centre medicale.

Toate companiile de asigurari sunt societati comerciale pe actiuni, supravegheate
de Comisia de Supraveghere Financiara (FSC). Companiile de asigurari
semneaza contracte atat cu utilizatorii de servicii de sanatate, cat si cu furnizorii.
Primele sunt ajustate in functie de risc sau sunt cotate la nivel comunitar, in baza
contractelor individuale de asigurare medicala. Beneficiile pot fi in natura sau sub
forma de suma forfetara, care este rambursabila pana la limita predefinita pe baza
contractuala.

CEHIA

Cheltuieli totale pentru sanatate (2020): 3.700 euro/locuitor®,

De la inceputul anilor 1990, Cehia are un sistem de asigurari sociale de
sanatate (SHI) reglementat de guvern. Sapte fonduri publice de asigurari de
sanatate actioneaza in prezent ca platitori si cumparatori de servicii de sanatate.
Cu toate acestea, piata este concentrata, cel mai mare fond de asigurari de
sanatate (VZP) asigurand circa 56% din populatie. Concurenta intre fonduri este
limitata. Asigurarea de sanatate este obligatorie, iar accesul la ingrijirea sanatatii
este practic universal. Toti cetatenii beneficiazéd de un pachet larg de beneficii,
dar fondurile de asigurari de sanatate pot sa asigure servicii suplimentare diferite
celor asigurati (cum ar fi contributiile de plata pentru imunizari neobligatorii).

Ministerul Sanatatii este organismul cheie de reglementare, responsabil de
stabilirea politicii de ingrijire a sanatatii, de supravegherea sistemului si de
conducerea mai multor furnizori de servicii medicale. Acesta supravegheaza si
lucreaza indeaproape cu organele sale subsidiare: Institutul National de Sanatate
Publica, Institutul de Informatii si Statistica in Sanatate, Institutul de Stat pentru
Controlul Drogurilor si autoritatile regionale de sanatate publica.

Sistemul de sanatate din Cehia are trei caracteristici organizationale
principale:

1. SHI - Asigurari de sanatate statutare - cu apartenenta virtuala universala si un
pachet larg de beneficii, finantat in principal prin contributii obligatorii, bazate
pe salarii si prin transferuri guvernamentale din impozitele generale;

10 https://healthsystemsfacts.org/czech-republic/czech-republic-health-system-overview/
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2. Diversitatea furnizarii, cu furnizori de ingrijire in ambulatoriu (in principal
privati) si spitale (in principal de stat, cu forme juridice diferite) contractate de
HIF - Fondurile de asigurari de sanatate;

3. Negocieri comune fintre actorii-cheie in cadrul unor segmente definite de
probleme de ingrijire si rambursare, aflate sub controlul guvernului.

Accesibilitatea universala a asistentei medicale este prevazuta de
legislatie, in special de Legea asigurarilor de sanatate. Calitatea de membru la
unul dintre cele sapte HIF-uri este obligatorie pentru toti cetatenii cehi care
locuiesc in tara, inclusiv pentru cei care desfasoara activitati independente,
precum si pentru rezidentii permanenti si strainii angajati de companii cu sediul
in Cehia. HIF-urile concureaza pentru persoanele asigurate printr-o varietate de
beneficii suplimentare la pachetul standard de beneficii.

Ministerul Sanatatii este organul administrativ central de administrare a
sistemului de sanatate, iar responsabilitatile sale includ:

- asigurarea protectiei sanatatii publice;

- autorizarea profesionistilor din domeniul sanatatii (inclusiv stomatologi);

- definirea retelelor de centre de ingrijire Tnalt specializate;

- administrarea si reglementarea unitatilor de ingrijire a sanatatii sub
conducerea sa directa;

- explorarea si reglementarea surselor naturale curative (de exemplu, statiuni
balneare si ape minerale naturale) si supraveghere (in colaborare cu
Ministerul de Finante).

Furnizori de sénatate

Marea majoritate a furnizorilor sunt de stat (inclusiv majoritatea spitalelor
regionale si a centrelor specializate), sau apartin regiunilor si municipalitatilor.

Cele 14 regiuni ale Cehiei joaca, totusi, un rol major prin detinerea de unitati
de sanatate si prin inregistrarea unitatilor private. in plus, regiunile coordoneaza
ingrijirea de urgentd in mod direct, iar capacitatile lor de planificare au fost
consolidate, de exemplu, prin Conceptele regionale de asistentd medicala pentru
a aborda problemele relevante din regiunile lor. n plus, cele sapte fonduri de
asigurari de sanatate au un rol major in finantarea contributiilor de asigurari legale
de sanatate (SHI) si in contractarea unei retele de furnizori care sa respecte
cerintele de accesibilitate a ingrijirilor (timp si distanta) stabilite de lege. Principiile
alegerii libere a pacientului, protectiei financiare ridicate si apartenentei
universale la unul dintre HIF-uri raman nucleul sistemului SHI ceh.
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Pachetul minim de beneficii

Gama de beneficii acoperite de SHI in Cehia este foarte larga si include
ingrijire pentru pacienti internati si in ambulatoriu, medicamente pe baza de
prescriptie medicala, unele proceduri stomatologice, reabilitare, tratamente
balneare si produse farmaceutice fara prescriptie medicala (ultimele trei daca
sunt prescrise de un medic) si perioade lungi de ingrijire, atunci cand aceasta
este oferita de spitale. Datorita acoperirii largi, asigurarile voluntare de sanatate
joaca doar un rol marginal.

Asigurarea obligatorie acopera urmatoarele servicii (lista serviciilor platite
partial de asigurat cuprinde peste 3.600 de servicii medicale). Printre acestea se
regasesc:

« tratamentul ambulatoriu si stationar (inclusiv diagnostic, reabilitare si
ingrijirea bolilor cronice);

* medicina de urgenta;

* preventia;

» fertilizarea in vitro;

+ furnizarea de produse farmaceutice, articole medicale, echipamente si
produse stomatologice;

« tratamentul balnear si asistenta de specialitate;

« transport in interes medical etc.

Finantarea

Participarea la acoperirea de sanatate finantatd din fonduri publice este
obligatorie pentru toti rezidentii permanenti si pentru persoanele care lucreaza in
Republica Ceha. Fondurile de asigurari de sanatate sunt organizatii publice
autonome care colecteaza contributii de la membrii lor si cumpara servicii de
sanatate in numele lor. Cel mai mare asigurator public este Fondul General de
Asigurari de Sanatate din Republica Ceha, care cuprinde peste jumatate din
populatie. Alte sase fonduri de asigurari de sanatate acopera restul populatiei.
Guvernul plateste contributii Tn numele persoanelor inactive din punct de vedere
economic (copii, studenti, someri si pensionari).

Sistemul este finantat in proportie de 80,5% din asigurari obligatorii, 10,2%
din impozite si 8,3% din plati directe, toate contributile avand un plafon de
retinere. Fiecare cetatean isi poate alege fondul de asigurare, pe care-l poate
schimba dupa un an. Furnizorii privati de ingrijire ambulatorie (95%) si spitalele
publice (90% din numarul total de paturi) lucreaza pe baza de contract cu
fondurile de asigurare de sanatate.

Casele individuale de asigurari de sanatate colecteaza contributiile lunare
SHI de la angajatori si angajati, de la persoane care desfasoara activitati
independente si de la persoanele fizice fara un venit impozabil, care nu sunt
asigurate de stat. Fondul de asigurari generale de sanatate gestioneaza
redistribuirea fondurilor in cadrul sistemului, pe baza unei scheme de ajustare la

19



risc. Contributiile SHI sunt stabilite legal la 13,5% din salariul lunar inainte de
impozitare (baza de contributie), angajatii platind o cota de 4,5%, iar angajatorii
o cota de 9,0%. Plafonul de calcul a fost majorat in 2010 de la 48 la 72 de ori
salariul mediu lunar. Acest plafon a fost eliminat temporar in perioada 2013 - 2015
cu scopul de a mobiliza resurse suplimentare pentru sprijinirea consolidarii fiscale
dupa recesiunea economica, dar in anul 2014, guvernul a eliminat definitiv
plafonul respectiv. Persoanele care desfasoara activitati independente platesc
acelasi procent total (13,5%), dar baza este de doar 50% din profit. Exista, totusi,
o contributie minima definita legal: angajatii (si persoanele fizice fara venit
impozabil ale caror contributii SHI nu sunt acoperite de stat) trebuie sa plateasca
13,5% din salariul minim lunar, iar persoanele care desfasoara activitati
independente un procent de 13,5% din jumatate din media lunara.

Desi sursele private de finantare joaca doar un rol minor in finantarea
sistemului de sanatate ceh, a existat o crestere lenta, dar constanta a ponderii
acestora din totalul cheltuielilor cu sanatatea de la sfarsitul perioadei comuniste
pana in 2008, cand ponderea a crescut la 17,3%. In anul 2008, au fost introduse
o varietate de taxe de utilizare, care au fost ajustate in continuare in anii urmatori.

Potrivit Legii privind asigurarile de sanatate, cu modificarile ulterioare, statul
plateste prima de asigurare de la bugetul de stat pentru asigurati, in urmatoarele
situatiit:

- copiii fara mijloace de subzistenta, adica persoane care urmeaza o forma de
studii pana la varsta de 26 de ani;

- pensionarii care primesc pensia acordata inainte de data de 1 ianuarie 1993;

- femeile in concediu de maternitate si concediul parental;

- persoanele cu dizabilitati, aflate in incapacitate de munca, cele aflate in
serviciul militar, cele care executa o pedeapsa in inchisoare, etc.

VHI joaca doua roluri: un rol substitutiv pentru strainii neangajati din tari
non-UE si un rol suplimentar care oferad acces la tratamentul in spital si servicii
stomatologice peste standard. in plus, asiguratorii ofera polite care acopera
prestatii in numerar in caz de boala sau internare la spital.

CROATIA

Cadrul legal pentru sistemul de sanatate croat este stabilit in mare masura
de Legea privind ingrijirea sanatatii (2018). Administratorul sistemului de sanatate
este Ministerul Sanatatii, responsabil pentru politica de sanatate, planificarea si
evaluarea sistemului, programele de sanatate publica si reglementarea

1 http://apps.who.int/idhl-rils/idhl/531CR02003.pdf
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investitiilor de capital pentru furnizorii de servicii de sanatate publica. Aceste
servicii finantate public se bazeaza pe principiile comprehensivitatii (care acopera
toate segmentele de la promovarea sanatatii pana la ingrijiri paliative),
continuitate, accesibilitate si universalitate (acopera intreaga populatie) in ceea
ce priveste asistenta primara, asistenta secundara si cea spitaliceasca.

Controlul activitatii medicale

In general, judetele, ca autoritati regionale, sunt responsabile pentru
organizarea, coordonarea si gestionarea asistentei medicale primare (centre de
sanatate, servicii de sanatate publica si farmacii publice) si a asistentei medicale
secundare (spitale generale si specializate). Majoritatea cabinetelor de ingrijire
primara au fost privatizate, iar cele ramase in proprietate publica functioneaza ca
centre de sanatate. Autoritatile nationale (Ministerul Sanatatii si Guvernul) sunt
responsabile de ngrijirea tertiara!2.

Fondul croat de asiguréari de sanatate (CHIF) a fost infiintat in 1993, fiind
singurul cumparator al serviciilor de sanatate furnizate in cadrul sistemului de
asigurari obligatorii de sanatate. Acesta poate oferi, de asemenea, asigurari de
sanatate voluntare, complementare, persoanelor asigurate in cadrul sistemului
de asigurari obligatorii. Ministerul Sanatatii defineste beneficiile de baza acoperite
de sistemul de asigurari obligatorii, in timp ce CHIF joaca un rol cheie in stabilirea
standardelor de performanta si stabilirea preturilor pentru serviciile acoperite de
schema de asigurari obligatorii de sanatate. CHIF este, de asemenea,
responsabil pentru distribuirea compensatiilor pentru concediul medical, a
indemnizatiilor de maternitate si a altor alocatii, astfel cum sunt reglementate de
Legea privind asigurarile obligatorii de sanatate.

Furnizori de sanatate

Desi majoritatea furnizorilor de servicii medicale raméan in proprietate
publica, furnizorii privati au crescut ca numar, in special in domeniul asistentei
primare, al serviciilor stomatologice si in ceea ce priveste clinicile specializate. S-
a dezvoltat si o piata de asigurari private mica, dar in crestere, care ofera
acoperire de asigurare complementara, care elimina partajarea costurilor in
sistemul de asigurari obligatorii de sanatate, si de asigurari suplimentare, care
acopera serviciile de sanatate ce nu sunt incluse in sistemul de asigurari
obligatorii de sanatate.

12 https://eurohealthobservatory.who.int/monitors/health-systems-monitor/countries-
hspm/hspm/croatia-2022/organization-and-governance/organization/
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Finantare

Principalele surse ale veniturilor CHIF sunt contributiile obligatorii la
asigurarile de sanatate (reprezentédnd 79,5% din veniturile totale in 2018) si
finantarea de la bugetul de stat (reprezentand 12,4% din venituri). Veniturile din
contributiile de asigurari obligatorii de sanatate si de la bugetul de stat sunt
utilizate pentru finantarea activitatilor obisnuite ale CHIF, adica finantarea
asistentei medicale, acordarea compensatiilor si administrarea CHIF.

Veniturile din asa-numitele reglementari speciale (reprezentand 8% din
venituri Tn 2018) cuprind asigurari complementare de sanatate in CHIF, coplati
de la pacientii care nu au nicio asigurare complementara de sanatate, contributii
de la asigurarea obligatorie auto (pentru acoperirea costul asistentei medicale din
cauza accidentelor de circulatie) si plati din alte tari pentru serviciile oferite
cetatenilor straini.

In anul 2015 bugetul de s&né&tate a fost separat de bugetul de stat. Aceasta
a avut ca scop sa ofere CHIF mai multa autonomie in gestionarea fondurilor, sa
ofere o concentrare clara pe resursele alocate asistentei medicale, sa ofere o
imagine nedistorsionata asupra transferurilor de fonduri de sanatate de la bugetul
de stat si sa realizeze o gestionare transparenta a fondurilor existente.

Astfel, din bugetul de stat au fost excluse urmatoarele venituri: cele care fac parte
din contributiile de asigurari obligatorii de sanatate, veniturile din asigurarile
complementare de sanatate si alte venituri ale CHIF in temeiul reglementarilor
speciale. Toate aceste venituri si cheltuieli fac parte integranta din planul financiar
CHIF care trebuie aprobat de Parlament.

Doar putin mai mult de o treime din populatie (37% in 2018), formata din
persoanele active din punct de vedere economic, este obligata sa plateasca
integral contributiile obligatorii de asigurari de sanatate. Finantarea sistemului de
asigurari obligatorii de sanatate pare a fi regresiva, intrucat cotele contributiilor la
asigurarile de sanatate nu cresc odata cu veniturile. Pe de alta parte, cei fara un
loc de munca remunerat sunt acoperiti si de sistemul de asigurari obligatorii de
sanatate printr-o serie de mijloace, introducénd un element progresiv.

Toti cetatenii si rezidentii croati au dreptul la ingrijire medicala prin sistemul
de asigurari medicale obligatorii. Desi amploarea si domeniul de aplicare al
schemei sunt destul de largi, pacientii trebuie sa contribuie la costurile mai multor
bunuri si servicii. Exista, totusi, derogari pentru grupurile vulnerabile ale
populatiei (de exemplu, copiii, ingrijirea preventiva pentru scolari si elevi, femeile
gravide, tehnologiile de reproducere asistata, ingrijirea preventiva pentru
persoanele in varsta, persoanele cu dizabilitati si pacientii cu HIV, boli psihiatrice
cronice, cancer), boli profesionale, dializa, transplanturi, medicina de urgenta,
tratamente interne si vaccinare).
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Pachetul minim de beneficii

Cu exceptia produselor farmaceutice, nu exista liste pozitive explicite de
servicii si bunuri. Legea asigurarilor obligatorii de sanatate defineste doar care
beneficii ar trebui excluse (dorinte personale ale pacientilor peste standardele de
ingrijire, tratamente experimentale, servicii prestate in institutii necontractuale si
medicina estetica).

DANEMARCA

Cheltuieli totale de sanatate (2021) - 6.300 euro/locuitor.

Sistemul de sanatate din Danemarca este organizat pe trei niveluri
administrative: de stat, regional si municipal. Statul detine functiile generale de
reglementare, supraveghere si control fiscal. Cele cinci regiuni sunt responsabile
pentru activitatea spitalelor si pentru planificarea si finantarea serviciilor de
ingrijire primara.

Asociatia Regiunilor Daneze reprezinta cele cinci regiuni in negocierile cu
furnizorii de stat si privati si joaca un rol esential in coordonarea dezvoltarii
politicilor in regiuni. Cele 98 de municipalitati sunt responsabile pentru serviciile
de reabilitare, Tngrijire pe termen lung la domiciliu si de luarea de masuri privind
sanatatea publica. Relatia dintre nivelurile de stat, regiune si municipalitate nu
este ierarhica, ci de colaborare.

Serviciile de asistentd medicald primara sunt furnizate de medicii
generalisti independenti, care isi desfasoara activitatea conform unui acord
national cu privire la tarife si planuri regionale ce specificad capacitatea de actiune
a acestora si domeniile de interes. Medicii de familie sunt primul punct de contact
pentru pacienti si au un rol cheie de orientare catre serviciile specializate.
Majoritatea spitalelor sunt detinute si administrate de regiuni, trebuind sa
gestioneze timpii de asteptare si resursele financiare. Daca regiunile nu pot
indeplini garantiile privind timpul de asteptare, acestea trebuie sa ofere
pacientilor tratament intr-un spital sau o clinica privata. Regiunile pot negocia
acorduri locale, individuale, suplimentare cu spitale private pentru a creste
capacitatea Tn anumite zone.

Pachetul minim de beneficii

In general, pachetul de beneficii definite la nivel national pentru asistenta
medicala in Danemarca este extins. Exista o acoperire ridicata pentru ingrijirea
in regim de internare si ambulatoriu, dar acoperirea pentru ingrijirea dentara si
produsele farmaceutice raméane destul de scazuta, asa cum este cazul in multe
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alte tari ale UE. Ratele mai mici de acoperire pentru produse farmaceutice si
ingrijirea dentara duc la o concentrare a OOP in aceste doua domenii. impreuna,
cheltuielile OOP pentru produse farmaceutice si ingrijirea dentara au reprezentat
aproape jumatate din cheltuielile totale OOP in Danemarca in 2021.

Toti cetatenii care locuiesc in Danemarca au dreptul la subventii pentru
tratament realizat de catre medicii generalisti si specialisti. Persoanele asigurate,
care se regasesc in grupa | de munca, au dreptul la tratament gratuit. Cele care
fac parte din grupa Il, au dreptul la aceeasi subventie pe care o primeste un
pacient asigurat de grupa | pentru un tratament similar. Daca pretul tratamentului
depaseste subventia, persoana asigurata trebuie sa plateasca diferenta. n plus,
se pot obtine subventii pentru tratamente stomatologice, pentru tratamente
kinetoterapeutice, psihologice, oftalmologice, etc.

In ianuarie 2016 a fost introdusd o coplatd maxim& anuald pentru
cheltuielile legate de medicamente. La nivelul anului 2023, coplata maxima a fost
de 410 euro. Nu sunt necesare coplati pentru vizitele de asistentd medicala
primara sau pentru ingrijirea spitaliceasca, inclusiv pentru medicamentele
prescrise in timpul sederii in spital sau pentru vizitele de specialitate recomandate
de un medic generalist. Co-platile se aplica serviciilor partial acoperite, inclusiv
medicamente pentru pacientii din ambulatoriu, servicii stomatologice si
fizioterapie. Desi exista subventii pentru aceste servicii, aproximativ patru danezi
din zece achizitioneaza asigurari de sanatate complementare pentru a acoperi
partajarea costurilor. In plus, aproape o treime dintre danezi detin asigurari
suplimentare de sanatate, care ofera acces extins la furnizori privati si servicii
optionale, cel mai adesea ca un beneficiu suplimentar oferit de angajatori. Cu
toate acestea, asigurarea voluntara de sanatate (VHI) reprezinta doar 2,5 % din
cheltuielile cu sanatatea.

Prin asigurarile de sanatate se asigura urmatoarele servicii:

- asistenta medicala;

- spitalizare gratuita;

- indemnizatie de boal3;

- concediu de maternitate si de paternitate;

- reabilitare profesionala;

- alocatii pentru accidente de munca si boli profesionale;
- prestatiile in bani.

Prestatiile pentru boala platite de angajator se acorda timp de 2 saptamani,
daca asiguratul a fost angajat timp de 8 saptamani anterior imbolnavirii si daca a
lucrat cel putin 74 de ore in aceasta perioada. Prestatile pentru boala sunt
considerate prestatii pe termen scurt; dupa cel mult trei luni si apoi la fiecare trei
luni, angajatorul trebuind sa reexamineze situatia persoanei asigurate si, daca
este necesar, sa permita acesteia sa urmeze un program de pregatire sau
reabilitare profesionala.
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Furnizori de sanatate

Reforma din 1970 a structurii administratiei publice, care a redus numarul
de regiuni de la 24 la 14 si numarul de municipii de la peste 1300 la 275, a condus
atat la centralizarea, cat si la descentralizarea responsabilitatilor din domeniul
medical. Tn timp ce multe sarcini de stat au fost transferate regiunilor,
responsabilitatea pentru spitale a trecut de la consiliile locale la consiliile
regionale. in Danemarca, au existat anterior foarte putine mici spitale si clinici
care au functionat exclusiv pe o baza comerciala ca spitale complet
independente, fara nicio subventie din partea pacientilor3. Din anii ‘80 au fost
infiintate mai multe spitale private, in colaborare cu investitori din companiile de
asigurari. de exemplu. In prezent, toti pacientii au dreptul de a alege o oferta
privata de tratament daca exista o perioada de asteptare mai mare de doua luni
pentru o ofertd publica de tratament si existd un acord intre regiunile daneze si
furnizorul privat. Spitalele private sunt gestionate exclusiv de specialisti care
primesc doar pacienti cu programare.

Serviciile prespitalicesti daneze cuprind o serie de functii de urgenta
interdisciplinare, denumite colectiv EMS. Aceste functii includ:

- centre de dispecerat si control pentru ambulante si Servicii medicale de
urgenta heliport (HEMS);

- unitati mobile de ingrijiri critice (MCCU);

- centre de apeluri medicale pentru trimitere si admitere in sectiile de
urgenta, internare in spitale si servicii de consiliere medicala pentru toti
cetatenii;

- servicii de ingrijire primara in afara orelor de program, inclusiv vizite la
domiciliu efectuate de medici;

- unitati de ingrijire psihiatrica prespitaliceasca.

Finantarea

Cheltuielile cu séanatatea sunt mai mari decat media statelor UE. Peste 80%
din cheltuielile cu sanatatea sunt finantate de stat printr-o combinatie de granturi
pe activitati. Importanta platilor din buzunar difera semnificativ in functie de
serviciu, jucadnd un rol major in finantarea medicamentelor, a serviciilor
stomatologice si oftalmologice, jucand in acelasi timp doar un rol minor pentru
alte servicii. Municipiile sunt finantate din impozitele pe venit (ratele fiind stabilite
la nivel local, dar colectate la nivel central) si subventii de la stat, in timp ce
regiunile sunt finantate de stat (impozit pe venit, TVA, impozite pe anumite bunuri,
etc.). Structura de finantare reflecta incercarile de a controla costurile printr-o
bugetare globala si stabilirea unor limite superioare ale cifrei de afaceri a
furnizorilor privati. De asemenea, modul de finantare reflecta eforturile de a
consolida promovarea sanatatii, productia clinica si receptivitatea fata de pacienti
prin utilizarea liberei alegeri a spitalului in combinatie cu finantarea spitalelor

B3 https://denstoredanske.lex.dk/privathospitaler
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bazata pe activitati si prin introducerea rambursarii de la municipalitati catre
regiuni, oferind astfel municipalitatilor un stimulent important.

ESTONIA

Estonia are un sistem centralizat de asistentd medicala cu furnizori care
functioneaza in conformitate cu prevederile dreptului privat. Ministerul Afacerilor
Sociale este responsabil pentru dezvoltarea politicilor de sanatate, planificarea
strategica, reglementarea si administrarea sistemului medical, in timp ce Fondul
estonian de Asigurari de Sanatate (EHIF) reuneste fonduri publice si
achizitioneaza servicii de sanatate pe baza de contract. Rolul EHIF a fost extins
treptat pentru a include organizarea serviciilor si achizitia de vaccinuri. Autoritatile
locale desfasoara activitati de sanatate publica si au o functie limitatd in
organizarea si finantarea serviciilor de sanatate!4.

Cheltuielile de sanatate/locuitor s-au dublat aproape de patru ori din 2005,
cheltuielile publice reprezentand 76,4% in 2021, in timp ce baza de venituri a FEI
a fost largita prin includerea transferurilor guvernamentale in crestere treptata
legate de pensia persoanelor care nu lucreaza. in plus, cheltuielile OOP rdaman
la un procent de peste 21%, depasind tinta de 15% stabilitda in NHP. Pentru a
imbunatati protectia financiara impotriva platilor mari POO pentru ingrijirea
dentard si medicamente, au fost introduse beneficii crescute pentru astfel de
servicii si au fost elaborate niveluri generale de coplati pentru medicamentele
eliberate pe baza de reteta.

In 2021, Estonia a cheltuit 7,5% din PIB pentru sanéatate. Asistenta medicala este
in mare masura finantata public (76,4% in 2021), dar 21,9% din cheltuielile cu
sanatatea provine din surse private, in principal plati OOP, in timp ce rolul
asigurarilor private este redus (1,6% din cheltuielile private pentru sanatate)*®.

Finantare

Cea mai mare sursa de finantare a sistemului de sanatate este asigurarea
obligatorie prin contributii la EHIF sub forma unui impozit pe salariu (44,7% din
cheltuielile curente cu sanatatea in 2021). Cheltuielile administratiei centrale
reprezinta un procent de 10,2%, prin plati directe, cat si prin contributii platite de
guvern (2,2%) sau prin transferuri (16,5%) catre FEI, fiind a doua sursa de
finantare a sistemului de sanatate in termeni de volum.

In 2022, asigurarea obligatorie de sanatate oferita de EHIF a acoperit
aproximativ 96% din populatie. Asiguratii se impart in cinci categorii:

1) cei care sunt eligibili pentru acoperire fara contributie (45,6%), cum ar fi
copiii si persoanele cu dizabilitati;

14 https://eurohealthobservatory.who.int/publications/i/estonia-health-system-review-2023
15 https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/374315/9789289059527 -enq.pdf?sequence=2
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2) persoanele ale caror contributii sunt platite de angajatori (13% din salarii)
sau care desfasoara activitati independente (49,7%);

3) persoanele care sunt acoperite prin contributii de stat (4,3%), de exemplu,
someri inregistrati;

4) persoanele care sunt acoperite in baza acordurilor internationale (0,4%);

5) persoanele care au acorduri voluntare de sanatate.

Din 2010, au aparut cateva grupuri suplimentare mici ale populatiei, care
sunt eligibile pentru acoperire de catre EHIF. Aceste grupuri includ partenerii
persoanelor care desfasoard activitati independente si care sunt activi in
activitatile de afaceri ale sotului lor, persoane care primesc burse de creativitate
si personalul manastirilor (2018).

Singurul grup exclus oficial de la acoperirea de sanatate este format din
persoanele aflate in penitenciare, a carui ingrijire medicala este organizata si
platita de catre Ministerul Justitiei pana in iunie 2024.

Pachetul minim de beneficii

EHIF acopera o gama larga de beneficii de ingrijire a sanatatii, inclusiv
servicii de sanatate preventive si curative, precum si produse farmaceutice si
dispozitive medicale. Unele dintre aceste beneficii pot necesita partajarea
costurilor. Serviciile excluse sunt chirurgia estetica, terapiile alternative si
serviciile de oftalmologie. EHIF are un buget dedicat activitatilor de promovare a
sanatatii, care sunt finantate prin licitatii publice conform domeniilor prioritare
definite. EHIF finanteaza, de asemenea, programe de prevenire a bolilor, inclusiv
sanatatea scolara, sanatatea reproductiva si screening.

O asigurare privatd acoperal®:

- consultarea unui specialist fara trimitere;

- acoperirea costurilor serviciilor medicale care nu sunt rambursate de casa
de asigurari de sanatate;

- rambursarea costurilor examinarilor si controalelor de sanatate necesare
pentru prevenirea bolilor si posibilitatea depistarii bolilor intr-un stadiu
incipient;

- utilizarea de consultatii video si telefonice;

- solutionarea rapida a cheltuielilor medicale, etc.

Furnizori de sanatate

Sistemul de sanatate publica din Estonia este descentralizat si implica mai
multi factori interesati. Sistemul acorda prioritate populatiei prin promovarea

16 https://www.ergo.ee/erakliendile/ravikindlustus
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sanatatii si prevenirea bolilor, activitate care este sustinuta de programe
specifice. Noul Plan National de Sanatate subliniazd céateva principii cheie,
inclusiv politicile de sanatate pentru toti, inovarea si implicarea comunitatii, ca
fiind esentiale pentru atingerea obiectivelor sale. Asistenta medicala primara
(ASP) este primul punct de contact in sistemul de sanatate, care este asigurat de
medicii de familie independenti care lucreaza fie individual, fie in cabinete de grup
si pe baza unei liste de pacienti. Reformele recente au urmarit sa consolideze
asistenta primara prin constituirea de echipe multidisciplinare si prin acordarea
de stimulente.

Serviciile de asistenta medicalad secundara sunt furnizate de sectorul public
sau privat, prin furnizorii de servicii medicale (spitale si clinici de ingrijire in
ambulatoriu) care functioneaza in temeiul dreptului privat. Modificarile recente au
urmarit imbunatatirea accesul la servicii de ingrijire specializata prin introducerea
consultatiilor la distantda pentru pacienti si e-consultatii in ambulatoriul de
specialitate. Furnizarea de servicii de ingrijire paliativa in Estonia este neuniforma
din punct de vedere organizational, doar asistenta medicala pentru pacienti
internati fiind definitd Tn mod specific ca ingrijire paliativd in lista serviciilor
nationale de sanatate.

FINLANDA

Legea privind asistenta medicala primara din 1972 a stabilit rolul
municipalitatilor ca fiind baza sistemului national de sanatate. Cadrul mai larg de
finantare si planificare a fost modificat in anii ‘80 ca parte a reformei Valtava,
ducand la schimbari in cheltuirea subventiilor de stat. Aceste reforme au schimbat
focalizarea finantarii si a altor stimulente de la extindere la intretinere. Reformele
ulterioare de la sfarsitul anilor ‘80 si Tinceputul anilor ‘90 au crescut
autoguvernarea si autonomia municipalitatilor, oferind competente mai mari
autoritatilor locale in alocarea resurselor. Acestea au avut ca rezultat de-
concentrarea si delegarea responsabilitatilor, precum si furnizarea de servicii
medicale variate.

Municipalitatile reprezintd autoritatile responsabile de organizarea
asistentei medicale generale pentru cetatenii din zona lor de competenta
administrativa. in plus, in Finlanda functioneazd 20 de districte spitalicesti
delimitate Tn scopul de a furniza asistenta medicala specializatd, inclusiv in ceea
ce priveste serviciile medicale de urgenta prespitalicesti si serviciile de urgenta
spitalicesti. Fiecare municipalitate apartine/este arondata unuia dintre aceste
districte spitalicesti. Fiecare district detine un spital central si alte sucursale.

Cinci dintre spitalele din Finlanda detin si statutul de spitale universitare,
oferind asistenta medicald de inaltd specializare. Unele dintre serviciile de
asistentd medicala specializata sunt organizate in functie de zonele de acoperire
ale spitalelor universitare pentru asistenta medicala de inalta specialitate. Toate
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districtele spitalicesti apartin unei zone de asistentd medicalda de inalta
specialitate din cadrul unui spital universitar.

Controlul activitatii medicale

Finlanda are un sistem de sanatate cu o administratie descentralizata,
surse multiple de finantare si trei canale separate pentru furnizarea de servicii de
ingrijire primara.

Municipalitatile, sectorul privat, sistemul national de asigurari de sanatate
(INS) si angajatorii sunt principalii actori ai sistemului de sanatate. Rolul statului
este acela de a supraveghea si conduce functionarea sistemului prin legislatie,
decrete si adoptarea de norme.

Sistemul central de sanatate este organizat de municipalitati. Acestea pot
organiza asistenta medicala pentru populatie sau pot transfera aceasta
responsabilitate unei alte municipalitati sau unei autoritati municipale comune.

Functia de organizare include responsabilitati pentru:

- definirea si monitorizarea volumului si calitatii serviciilor;

- evaluarea nevoilor populatiei;

- asigurarea distribuirii echitabile a serviciilor;

- luarea deciziilor in ceea ce priveste modul de furnizare a serviciilor;
- adoptarea de decizii in domeniul asistentei sociale.

In paralel, rezidentii pot utiliza servicii private de sanatate, finantate in
principal prin plati OOP (cu pacientii eligibili pentru rambursarea NHI) si asigurari
voluntare de sanatate (VHI). in plus, angajatorii joacd, de asemenea, un rol
important in organizarea serviciilor de sanatate, deoarece sunt obligati sa
organizeze servicii preventive de sanatate a muncii pentru angajatii lor, in timp
ce multi angajatori mari sau mijlocii ofera angajatilor inclusiv acces la asistenta
medicala ambulatorie.

Trei acte principale, Legea privind asistenta medicala primara (1972),
Legea privind asistenta medicala specializata (1991) si Legea privind asistenta
medicala (2010), stabilesc cea mai mare parte a cadrului de reglementare si
guvernanta a serviciilor de sanatate din Finlanda. Legea privind asistenta
medicala acopera in principal aspectul furnizarii de servicii, in timp ce legile
privind fingrijirea primara si specializatd definesc structurile administrative.

din Finlanda intra sub incidenta asistentei sociale.
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Furnizori de sanatate

Aproximativ 17% din populatie este acoperitd de VHI. Avand in vedere
cresterea acoperirii VHI in ultimii ani, asiguratorii urmaresc din ce in ce mai mult
sa ofere atat finantare, cat si furnizare de servicii. De exemplu, o structura OP
Pohjola (organizatie financiara care ofera servicii bancare si de asigurari) a
infiintat un numar de spitale, cu scopul de a trata pacientii care au costuri mari
ale explorarilor functionale/operatiilor pe care le fac. O serie de companii de
asigurari si-au anuntat planurile de a extinde in continuare sfera si amploarea
serviciilor de sanatate pe care le ofera.

Alte organizatii care joaca roluri diferite in sectorul sanatatii includ organizatii de
pacienti, asociatii profesionale si sindicate, administratori ai intreprinderilor
private implicate in sanatate si companii private de consultanta.

Finantare

Peste jumatate din cheltuielile publice pentru sanatate provin de Ia
municipalitati. De la mijlocul anilor 2000, ponderea municipalitatilor in cheltuielile
guvernamentale si globale pentru sanatate a ramas relativ stabila si a variat intre
34% si 37% din cheltuielile curente pentru sanatate. In general, pentru servicii de
sanatate si sociale in 2017, municipalitatile au cheltuit in medie 3.227
euro/locuitor, din care 1.221 euro (38%) au fost utilizati pentru ingrijire
specializata, 590 euro (18%) pentru ingrijirea primara, iar 621 euro (19%) pentru
persoanele in varsta si ingrijirea la domiciliu.

Cheltuielile totale ale NHI pentru ingrijirea sanatatii au fost de 2,8 miliarde
euro in acelasi an. Jumatate din aceste cheltuieli (1,4 miliarde de euro) au fost
rambursari pentru achizitionarea de medicamente, restul fiind cheltuieli legate de
utilizarea asistentei medicale private (in cea mai mare parte, pentru reabilitare) si
rambursari pentru angajatori pentru organizarea serviciilor de sanatate a muncii.

Solicitantii de azil nu au dreptul la prestatii de asistenta medicala sau de
asigurari sociale finantate din fonduri publice, dar serviciile pentru acestia sunt
aranjate de centrele de primire, pana la acordarea unui permis de sedere. Daca
nu se acorda permisul de azil si sedere, dreptul la servicii de primire inceteaza
dupa un anumit timp.

Migrantii fara acte si alte grupuri care nu au acoperire de asigurare de sanatate
au dreptul sa obtina asistentd medicala de urgenta de la furnizorii publici.
Conform Legii asistentei medicale, ingrijirea de urgenta include tratamentul oferit
pentru aparitia unei boli, ranirea, agravarea unei afectiuni cronice sau o scadere
a capacitatii de lucru care necesita evaluare si tratament imediat, precum si
ingrijirea de urgenta dentara, psihica, tratamentul pentru abuz de substante si
ingrijirea psihologica. Cu toate acestea, aceste persoane sunt responsabile
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pentru acoperirea costurilor de Tngrijire medicala. Daca aceste costuri nu pot fi
colectate, Kela ramburseaza sumele cuvenite furnizorului.

Pachetul minim de beneficii

Nu exista o lista a serviciilor de sénatate finantate din fonduri publice in
Finlanda. Serviciile sunt bazate pe necesitati, iar acestea sunt evaluate de
profesionistii din domeniul sanatatii. Gama de servicii este definita pe scara larga
in legislatie, decrete guvernamentale si recomandari emise de MSAH, cum ar fi
criteriile uniforme pentru accesul la tratamente care nu sunt de urgenta specifica,
gama de servicii de sanatate finantate public si enumera serviciile care trebuie
organizate de municipalitati. Acestea din urma includ o gama larga de servicii
preventive si curative furnizate de centrele de sanatate si regionale spitalicesti,
cum ar fi:

- screening-uri;

- serviciile acordate n clinici de maternitate si de sanatate a copilului;
- servicii de ingrijire a sanatatii scolare, studentesti si ocupationale;

- servicii de diagnostic;

- Ingrijire somatica;

- ingrijire dentara;

- servicii psihologice si psihiatrice;

- servicii pentru abuz de substante;

- Ingrijire medicala la domiciliu;

- servicii de reabilitare medicala.

Dincolo de aceasta, municipalitatile au o autonomie substantiala in
definirea si modelarea serviciilor pe care le ofera. Prin urmare, exista variatii intre
municipalitati in ceea ce priveste profilul de baza si domeniul de aplicare al
serviciilor furnizate, care pot fi atribuite, de exemplu, diferentelor dintre situatiile
financiare ale solicitantilor, disponibilitatea lucratorilor din domeniul sanatatii si
diferentelor intre nevoile reale sau percepute ale populatiei.

Serviciile acoperite de NHI sunt de obicei rambursate doar partial si includ
medicamente prescrise in ambulatoriu, rambursarea partiala a tuturor costurilor
de asistentd medicala privata si costurile de transport catre unitatile de ingrijire
medicald (inclusiv serviciul de ambulantd). In ceea ce priveste rambursarea
asistentei medicale private, Kela are o lista definita de proceduri si examinari care
sunt incluse in schema de rambursare. Aceasta contine servicii precum ingrijirea
stomatologica, serviciile private de medicina generala, sarcina si nasterea,
precum si teste de diagnostic, fizioterapie si radioterapie.

in plus, NHI acopera reabilitarea medical& pentru persoanele cu dizabilitati
severe, care cuprinde servicii extinse sau elaborate in ambulatoriu si spitalizare,
ce depasesc tratamentul curativ, fiind necesare pentru imbunatatirea capacitatii
functionale si de munca a oamenilor. Persoanele eligibile trebuie sa fie
neinstitutionalizate si s beneficieze de indemnizatie de invaliditate sau alocatie
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de ingrijire a pensionarilor (pentru persoanele sub 65 de ani). NHI ramburseaza,
de asemenea, sumele cheltuite pentru reabilitarea profesionala a persoanelor cu
capacitate de munca redusa din cauza unei boli sau accidentari si include
formarea profesionald de baza si esentiala, asistentd pentru conducerea unei
afaceri sau activitati independente, precum si ajutoare avansate din punct de
vedere tehnic pentru persoanele cu dizabilitati severe.

Schema NHI compenseaza, de asemenea, pierderile de venit in timpul
bolii, sarcina si nastere, precum si pentru pierderea de venit pentru parintii care
ingrijesc un copil bolnav. Indemnizatia de boala oferd compensatii pentru
pierderea veniturilor cauzate de incapacitate cauzata de boala sau vatamare, cu
o durata mai mica de 12 luni pentru persoanele cu varsta cuprinsa intre 16 si 67
de ani. Exista o perioada de asteptare de noua zile lucratoare, incepand cu
aparitia afectiunii, in care nu se plateste indemnizatia. Cu toate acestea, multe
contracte colective de munca includ o prevedere conform careia angajatorul
plateste pana la salariul complet pentru angajatii sai in timpul bolii pentru o
perioadd mai lungd (in unele cazuri pana la trei luni). Tn aceste cazuri, NHI
ramburseaza indemnizatia de boala direct angajatorului. Alocatia de boala poate
fi acordata chiar daca nu este indeplinitad cerinta privind angajarea anterioara si
acopera, de asemenea, studentii, somerii si alte grupuri de populatie. Valoarea
alocatiei depinde de venitul impozabil al beneficiarului. In caz lipsei unor venituri,
se plateste indemnizatia minima de 27,86 euro/zi.

Centrele de sanatate pot percepe o plata unica sau anuala pentru o
programare la medici (copiii sub 18 ani sunt scutiti) si o taxa zilnica pentru maxim
sapte zile de tratament intr-o sectie a unui centru de sanatate. Spitalele percep
de obicei pentru servicii ambulatorii, o taxa zilnica de spital pentru ingrijirea
pacientilor internati si taxe pentru serii de tratamente si reabilitare. Taxele pentru
ingrijirea acordata la domiciliu depind de faptul ca serviciul este ocazional (platit
pe vizitd) sau pe termen lung (platit lunar). Se percepe o taxa lunara pentru
tratamentul continuu, Tn timp ce taxele pentru tratamente ocazionale efectuate de
medici sau stomatologi sunt percepute pe vizita.

in sectorul privat, pacientii platesc taxe integrale, dar pot solicita
rambursarea partiala de la NHI. Furnizorii privati de asistentd medicala care au
un acord cu Kela pot percepe proportia rambursata direct de la NHI. Taxele pentru
serviciile private (atat ingrijirea in ambulatoriu, cat si in regim de internare) sunt
rambursate de NHI conform tarifelor de referinta definite de Guvern pentru fiecare
procedura individuala.

in domeniul sanatatii ocupationale nu exista taxe de servicii pentru pacienti.
Pentru medicatia prescrisa in ambulatoriu exista trei niveluri de rambursare (de
baza - 40% si tarife speciale si 65% si 100%). Ratele speciale de rambursare se
bazeaza pe gravitatea starii pacientului. De exemplu, medicamentele pentru
unele afectiuni cronice sau pe termen lung, cum ar fi unele tipurile de cancer, sunt
rambursate la o ratd de 100%, in timp ce pretul medicamentelor pentru diabet
sunt rambursate la o rata de 65%.
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FRANTA

Sistemul de sanatate francez se bazeaza in principal pe un sistem de
asigurari sociale de sanatate (de tip SHI / Social Health Insurance), cu un rol
traditional puternic pentru stat. In timp ce agentiile regionale de sanatate au jucat
de spital - la nivel local din 2009, SHI si guvernul central joaca un rol important in
organizarea sistemului de sanatate si determinarea conditiilor de functionare a
acestuia. In ultimele doua decenii, statul a devenit, de asemenea, mai implicat in
controlul cheltuielilor de sanatate finantate de sistemul SHI, prin stabilirea unui
obiectiv national de cheltuieli pentru sanatate.

Sistemul SHI ofera acoperire intregii populatii pe baza prin diferite scheme
obligatorii. Veniturile din asistenta medicala provin din contributiile la asigurarile
sociale, impozitele pe venit alocate, taxele pe valoarea adaugata si alte surse,
cum ar fi cele pe tutun si alcool.

Aproape toti cetatenii (95%) au asigurari de sanatate complementare, in
principal pentru a acoperi coplatile si pentru a obtine o acoperire mai buna pentru
bunurile si serviciile medicale care sunt slab acoperite de sistemul SHI, cum ar fi
ingrijirea dentara si partea de oftalmologie.

Pachetul minim de beneficii

Sistemul de sanatate ofera o acoperire aproape universala printr-o schema
de asigurari de sanatate cu finantare publica. Pachetul de beneficii cu finantare
publica este considerat important in ceea ce priveste sfera de acoperire, dar
taxele de utilizare sunt aplicate pentru majoritatea serviciilor, Tn principal sub
forma de coasigurare (cu exceptia tratamentului pentru afectiuni cronice
acoperite de schema affections de longue durée (ALD)Y’.

Pacientii au acces la spitale publice si private. Tratamentul spitalicesc
necesita o coasigurare de 20% din partea pacientilor, dar aceasta nu se aplica
pentru operatiile deosebit de scumpe. Pacientii platesc si o suma forfetara pe zi
n spital pentru mancare. Ingrijirea in ambulatoriu implica trei tipuri de taxe de
utilizare:

- coasigurare;
- extra-facturare;
- taxele deductibile.

Ratele de coasigurare sunt de 30% pentru ingrijirea de catre medici Si
stomatologi si de 40% pentru serviciile auxiliare si testele de laborator. Pentru
majoritatea medicamentelor, coasigurarea variaza de la 0% pentru
medicamentele nesubstituibile sau scumpe, la 85% pentru asa-numitele
medicamente de uz casnic. Unii specialisti in ambulatoriu folosesc extra-
facturarea. Acoperit integral de asigurarile de sanatate, examenul preventiv de

17 https://healthsystemsfacts.org/france/france-health-system-overview/
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sanatate (EPS) se adreseaza persoanelor de peste 16 ani care sunt asigurate in
regimul general® si care nu beneficiaza de monitorizare medicala regulata de
catre un medic curant, precum si persoanelor care recurg mai putin la masurile
de prevenire

Prin EPS se realizeaza:

- un bilant al starii, analizat de o echipa de profesionisti din domeniul sanatatii;

- actiuni de screening;

- analize suport pentru boli cronice: diabet, astm, hipertensiune arteriala, etc.,
in cadrul programelor de educatie terapeutica (ETP).

Serviciile oferite de asigurarile suplimentare de sanatate® au fost dezvoltate
fie Tn cadrul unor contracte individuale, fie de grup:
- servicii legate de ingrijire;
- servicii de prevenire si screening;
- servicii de sprijin (in timpul si dupa spitalizare, boald sau accident, persoana
de ingrijire);
- servicii suport.
Dintre toate serviciile existente care pot fi oferite de companiile de asigurari, se
remarca:

- serviciul de tele-consultatie medicala;

- sistemul de informatii (practica, pret, calitate) pentru a naviga in sistemul de
sanatate;

- platforme de consiliere in sanatate si asistenta telefonica;

- servicii personalizate (coaching, suport psihologic, analiza cotatiilor, etc.);

- pliante de informare, spatii de internet dedicate preventiei, intalniri si
conferinte;

- ingrijirea copiilor;

- sprijin in gospodarie;

- repatriere.

Furnizori de sanatate

Competenta asupra politicii de sanatate si reglementarea sistemului de
sanatate este impartita intre:

- stat, in special prin Ministerul Sanatatii;
- SHI,
- Intr-o masura mai mica, prin autoritatile locale (departamente).

18 https://www.ameli.fr/assure/sante/assurance-maladie/prevention-depistages/examen-
prevention-sante

19 https://www.franceassureurs.fr/lassurance-protege-finance-et-emploie/lassurance-
protege/lassurance-en-pratique-pour-les-particuliers/les-prestations-de-assurance-
complementaire-sante/
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(FFS) si alti profesionisti din domeniul sanatatii, spitalele private cu scop lucrativ,
spitalele private non-profit si spitalele publice. Actuala organizare institutionala a
sistemului de sanatate este rezultatul vointei fondatorilor sistemului de asigurari
sociale de a crea un sistem bloc unic, care sa garanteze drepturi uniforme pentru
toti cetatenii. Prin urmare, asigurarile de sanatate in Franta au fost intotdeauna
concentrate si uniforme.

SHI este compusa din trei categorii de scheme, care acopera intreaga
populatie. Persoanele fizice si familiile lor sunt afiliate la o schema bazata pe
statutul de angajat. Persoanele care lucreaza sunt inscrise automat si nu pot
renunta la acoperire decéat in anumite cazuri (de exemplu, expatriati si angajati ai
corporatiilor sau institutiilor internationale). in acest fel, nu existd concurenta intre
scheme. Persoanele care nu lucreaza sunt inscrise automat in schema generala,
care este schema majora.

Cele trei categorii de scheme si beneficiarii acestora sunt prezentate astfel:

- schema generala (CNAM) acopera aproximativ 88% din populatie, cu
exceptia celor eligibili pentru alte scheme;

- schema agricola (MSA) acopera fermierii si angajatii agricoli, precum si
familiile acestora (aproximativ 5% din populatie);

- exista numeroasele scheme speciale, peste 20 la numar, construite pe
sisteme de plata anticipata pre-SHI pentru categorii definite de lucratori:
functionari publici locali si nationali, mineri, personal militar, angajati ai
Companiei Nationale de Cai Ferate, clerici, marinari, functionari ai
Béancii Nationale, ai companiilor de gaz si electricitate (acestea acopera
7% din populatie, dar gestioneaza din punct de vedere tehnic cererile si
beneficiile pentru circa 3% din personal).

Aceste scheme sunt reunite intr-o Uniune Nationalda a Fondurilor de
Asigurari de Sanatate (UNCAM) cu scopul de a reprezenta fondurile in negocierile
cu furnizorii de servicii medicale. Fiecare dintre cele doua scheme majore de
asigurari de sanatate este alcatuita dintr-un fond national de asigurari de sanatate
si structuri locale corespunzatoare gradului de distributie geografica implicat.
Asigurarea de sanatate complementara (CMU) ofera o asigurare gratuita pentru
persoanele cu venituri reduse, someri, persoane care desfasoara activitati
independente sau persoane inactive care sunt sub varsta de pensionare, cu
conditia sa fie afiliati la sistem. Nivelul de asistenta pentru o asigurare de sanatate
complementara depinde de varsta, sumele calculate pentru asigurarea serviciilor
medicale variind astfel:

- 100 euro pentru asiguratii cu varsta pana la 16 ani;
- 200 euro pentru cei cu varsta cuprinsa intre 16-49 ani;
- 300 euro pentru cei cu varsta cuprinsa intre 50-59 ani;
- 500 euro pentru cei care au peste 60 de ani.
Aceste asigurari pot fi incheiate de persoane care obtin intr-o gospodarie
urmatoarele venituri anuale:

- persoana - 11.992 euro;
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- doua persoane - 17.883 euro;
- trei persoane - 21.459 euro;
- patru persoane - 25.036 euro.

Sistemul de asigurari numit couverture maladie universelle (CMU) are scopul
de a introduce un sistem obligatoriu de asigurari de sanatate dedicate celor care
nu au ocupatie. Aceste asigurari garanteaza oricarei persoane o protectie
impotriva riscului de imbolnavire, prin afilierea la un regim obligatoriu de
asigurare pentru boala. Orice rezident din Franta care nu beneficiaza pe
drepturile afilierii la un regim obligatoriu pe baza criteriilor traditionale (activitate
profesionala sau criteriu asimilat, statut familial) va fi afiliat la un regim general,
pe baza rezidentei sale, sub rezerva ca aceasta sa fie stabild sau regulata.
Persoanele care au un venit scazut, au dreptul la o acoperire prin asigurare
complementara gratuita si au dispensa pentru plata anticipata a cheltuielilor.
Beneficiarii venitului minim de insertie sunt admisi automat in sistem.

Finantarea

In anul 2021, sistemele publice si private de asigurari complementare
obligatorii de sanatate au finantat 85% din toate cheltuielile cu sanatatea in
Franta.

Franta are peste 600 de asiguratori complementari, in mare parte privati, nonprofit
si cu profit (similar cu acoperirea Medigap din SUA) care ofera rambursare
partiala pentru cheltuielile din buzunar pentru acelasi pachet de beneficii acoperit
de asigurarea universala de sanatate si pentru cea cu beneficii suplimentare, in
principal servicii stomatologice si de oftalmologie.

Angajatorii sunt obligati sa ofere si sa finanteze jumatate din costuri pentru
a oferi un nivel minim de asigurari de sanatate complementare pentru angajatii
lor. Pentru cei sub un plafon de venit, un pachet minim de beneficii de asigurare
complementara este disponibil fara taxe, iar aceasta acopera toate platile de
coasigurare pentru medicii care accepta tarifele de asigurari universale de
sanatate ca plata integrala. Somerii isi mentin acoperirea obisnuita, iar
asigurarea lor complementara este valabila pentru primul an de somaj.

Industria farmaceutica este, de asemenea, obligata sa contribuie printr-un
impozit de 1,6% pe cifra de afaceri, un impozit pe publicitate, un impozit pe
vanzarea cu amanuntul de medicamente si o taxa suplimentara, daca cifra de
afaceri depaseste limita stabilitd in Legea privind finantarea asigurarilor sociale.

Venituri suplimentare pentru SHI sunt percepute pe profiturile companiilor cu o
cifra de afaceri de peste 760.000 de euro. Alte taxe sunt percepute pe activitatile
poluante ale companiilor.
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GERMANIA

Acoperirea asigurarii de sanatate a populatiei pentru un set de baza de
servicii medicale publice este de 89,5%, iar acoperirea de sanatate primara
privata este de 10,5%. Cheltuielile de sanatate reprezinta circa 8,5% din PIB
(2022).

Cheltuieli OOP ca pondere din consumul final al gospodariilor (2019): 2,9%.
Cheltuielile OOP in Germania sunt legate atat de platile directe pentru serviciile
neacoperite de SHI (de exemplu, medicamentele eliberate fara prescriptie
medicala), cat si de partajarea costurilor pentru serviciile acoperite de SHI).
Cheltuielile POO peste preturile de referinta pentru ingrijirea dentara si ajutoarele
medicale pot fi substantiale. De exemplu, preturile de referinta pentru ingrijirea

Germania are cel mai vechi sistem de asigurari sociale de sanatate (SHI)
din lume. Asigurarea de sanatate este obligatorie, dar persoanele cu un venit
peste un prag fix (62.550 euro (2020)) sau apartindnd unui anumit grup
functionari publici) pot renunta la acoperirea SHI si se pot inscrie in asigurarile
private de sanatate (substitutive - PHI).

Ambele scheme sunt separate de-a lungul unor linii organizatorice,
normative si financiare diferite. Sectoarele de ingrijire sunt, de asemenea,
separate in ceea ce priveste organizarea, guvernanta si finantarea. Datorita
legislatiei separate pentru sectoarele individuale din sanatatea publica, ingrijirea
ambulatorie si spitaliceasca, precum si in ingrijirea pe termen lung, exista o
fragmentare a furnizarii de servicii medicale.

Principiul de baza al sistemului de asigurari de sanatate din Germania este
cel de solidaritate, atat in ceea ce priveste veniturile, cat si furnizarea de servicii:
toti asiguratii contribuie cu o parte din venitul lor, indiferent de riscul pe care il
prezinta pentru sanatate, iar persoanele au dreptul la prestatii in functie de
nevoile lor de sanatate, indiferent de statutul lor socio-economic, capacitatea de
plata sau domiciliu. Toti angajatii care castiga mai putin decat pragul de
excludere, persoanele care primesc prestatii sociale si pensionarii au asigurare
obligatorie de sanatate, iar persoanele aflate in intretinerea lor fara venituri sunt
asigurate gratuit. Persoanele cu venituri mari si persoanele care desfasoara
activitati independente pot achizitiona asigurari private de sanatate sau pot pastra
asigurarea legala de sanatate. Acoperirea serviciilor este aproximativ aceeasi in
ambele sisteme, in afara de anumite medicamente nou lansate, care sunt platite
de asigurarile private. Nu exista nicio restrictie privind alegerea spitalelor de catre
pacienti, iar coplatile pacientilor pentru sederea in spital nu difera in functie de
spitale.
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Structura de control

Sistemul de sanatate german are o structura de guvernare complexa.
Guvernul federal defineste doar cadrul legal, in timp ce detaliile de reglementare
sunt specificate in directivele emise de Comitetul Federal Comun - cel mai nalt
organism decizional autonom din tarad. Comitetul este format din reprezentanti ai
asociatiilor caselor de sanatate, medici, stomatologi si spitale, precum si trei
membri independenti, la care se adauga reprezentanti ai pacientilor fara drept de
vot. Aceasta structura ia decizii privind beneficiile SHI, sistemele de rambursare
si asigurarea calitatii.

Landurile supravegheaza organismele autonome la nivel regional si sunt
responsabile de planificarea si investitile spitalicesti, precum si de educatia
medicala. Acestea sunt, de asemenea, responsabile de serviciile de sanatate
publica si de conducerea birourilor de sanatate publica, care au castigat in
importanta in timpul pandemiei. Au fost instituite mecanisme de guvernanta
pentru a permite masuri rapide, intre landuri, pentru a raspunde crizei prin
ordonante, emise in special de catre Ministerul Federal al Sanatatii.

Furnizori de sanatate

Sistemul german de ingrijire a sanatatii se remarca prin doua caracteristici
esentiale:

- impartirea competentelor de luare a deciziilor intre landuri, guvernul federal si
organizatiile auto-reglementate ale platitorilor si furnizorilor;

- separarea SHI (inclusiv LTCI social) si PHI (inclusiv LTCI privat). SHI si PHI
(precum si cele doud sisteme de asigurare de ingrijire pe termen lung)
folosesc aceiasi furnizori, adica spitalele si medicii trateazd atat pacientii
asigurati legal, cat si privat, spre deosebire de situatia existenta in alte tari.

Asociatia Federala a Fondurilor de Boala conlucreaza cu Asociatia Federala
a Medicilor SHI si Federatia Germana a Spitalelor pentru a dezvolta graficul de
taxe pentru ingrijirea ambulatorie SHI si catalogul DRG, care sunt apoi adoptate
de comitetele mixte bilaterale. Comitetul Federal Comun (G-BA) este o entitate
juridica publica care cuprinde cele patru organizatii umbrela de conducere ale
sistemului de sanatate german autonom: Asociatia Nationala a Medicilor si
Dentistilor din Asigurari Statutare de Sanatate, Federatia Germana a Spitalelor,
Federatia Centrala Federala si Asociatia Caselor de Asigurari de Sanatate.
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Pachetul minim de beneficii

intre fonduri nu existd concurentd pe produse si servicii. Toate ofera
aceleasi servicii asa cum sunt definite de Comitetul Federal Mixt (G-BA) sau de
diferitele organizatii-umbrela ale SHF-urilor (organizatiile asigurarilor de sanatate
statutare (SHI)). Asigurarea privata acopera aproape aceleasi servicii, dar
permite beneficii suplimentare (de exemplu, servicii de prima clasa), existadnd
concurenta intre asiguratorii privati. Din 2004, luarea deciziilor in domeniul
asigurarilor legale de sanatate a fost integrata intr-un comitet federal mixt trans-
sectorial, care este sustinut de un institut independent pentru calitate si eficienta
in Tngrijirea sanatatii (IQWiG). Din 2008, conform noii Legi de imbunatatire a
concurentei, IQWIiG trebuie sa evalueze raportul cost-beneficiu al produselor
farmaceutice din Germania pe baza ghidurilor internationale acceptate in
medicina bazata pe dovezi si in economia sanatatii.

Pentru adulti, exista periodic examinari de depistare precoce pentru
anumite afectiuni precum bolile cardiovasculare, bolile de rinichi sau diabet
zaharat, precum si unele tipuri de cancer. Pe langa examenul medical de
sanatate, diverse teste de depistare precoce a cancerului fac parte din sfera
serviciilor oferite de casele de asigurari de sanatate. Acestea invita persoanele
eligibile in scris la trei dintre aceste examinari: pentru depistarea precoce a
cancerului de colon, a cancerului de col uterin si a cancerului de sén (screening).
De la inceputul anului 2018, barbatii cu varsta de peste 65 de ani pot sa faca o
examinare ecografica pentru depistarea precoce a unui anevrism de aorta
abdominala. Din octombrie 2021, persoanele cu varsta peste 35 de ani au, de
asemenea, posibilitatea de a fi testate pentru bolile virale - hepatita B si hepatita
C29,

Asigurarea de sanatate include, in special, tratamente medicale, dentare
si psihoterapeutice, furnizarea de medicamente, bandaje, alte remedii si ajutoare,
ingrijiri medicale la domiciliu, tratament in spital, precum si servicii de reabilitare
medicala.

Pachetul de baza nu cuprinde:

- realizarea de interventii chirurgicale de orice tip;

- servicii de medicina homeopata;

- produsele pentru adulti;

- internarea in spitale private;

- implanturile dentare;

- serviciile medicale necesare intr-un alt stat european.

20 hitps://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/online -ratgeber-
krankenversicherung/medizinische-versorgung-und-leistungen-der-
krankenversicherung/frueherkennung
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Finantare

O mare parte a cheltuielilor pentru ingrijirea sanatatii din Germania provine
din sistemul SHI. Contributiile la cele 105 case de sanatate constituie sistemul
major de finantare a asistentei medicale. Aceste case sunt responsabile pentru
colectarea contributiilor, pe care le transfera catre un grup central de realocare
(Gesundheitsfonds), care este responsabil de punerea in comun si realocarea
veniturilor conform unui mecanism de ajustare a riscurilor.

Veniturile fiscale generale sunt folosite in diverse scopuri in sistemul de
sanatate. Toate bugetele bazate pe impozite, atat la nivel federal, cat si la nivel
de land, sunt stabilite de structuri care actioneaza la propunerile guvernelor lor.
In plus, Legea de finantare a spitalelor prevede ca toate costurile de investitii
trebuie platite din impozitele de stat, precum si de catre proprietarii de spitale
publice, private fara scop lucrativ si private cu scop lucrativ, daca sunt enumerate
n planul de necesitate al statului. Prin urmare, landurile primesc bani din impozite
pentru investitiile in spitalele pe care le gestioneaza.

Taxele, ca sursa de finantare a sanatatii au scazut pe parcursul ultimului
deceniu, scazand de la 10,8% din cheltuielile totale pentru sanatate in 1996 Ila
4,2% in 2018. Cea mai substantiala scadere a fost observata in cheltuielile pentru
ingrijirea pe termen lung (aproximativ 50%), reflectand eliberarea bugetelor
municipale dupa introducerea asigurarii statutare de ingrijire pe termen lung. Cu
toate acestea, si alte cheltuieli pentru investitii au scazut. in total, administratia
publica si sursele publice statutare au reprezentat 73,5% din cheltuielile curente
pentru sanatate. Sursele private au reprezentat un total de 26,5% din totalul
cheltuielilor curente: acestea includ OOP efectuate de gospodariile private
(13,6%). Asiguratorii privati au finantat 8,7%, ceea ce cuprinde cheltuielile pentru
asigurarile de sanatate substitutive/comprehensive, asigurarile complementare
de sanatate si asigurarile de ingrijire pe termen lung.

Asigurarea legala de sanatate este finantata in principal printr-o contributie
de 14,6% din venitul salarial, care este Tmpartit in mod egal intre angajat si
angajator. Aceste contributii sunt suplimentate cu o subventie fiscala de 14,5
miliarde euro (aproximativ 7% din banii cumulati). Fiecare casa de sanatate
percepe o taxa de contributie suplimentara direct membrilor sai pentru a acoperi
cheltuielile totale, in prezent, aceste contributii suplimentare variind in jurul unei
medii de 1,1% din salariu.

Coplatile cuprind sume intre 5,00 si 10,00 euro per prescriptie in
ambulatoriu, 10,00 euro/zi de spitalizare si perioade de reabilitare (pentru primele
28 de zile pe an) si 5 - 10 euro pentru dispozitivele medicale prescrise. Medicii
contractati de SHI nu au voie sa taxeze peste tarifele pentru serviciile enumerate
in catalogul de beneficii SHI. Cu toate acestea, o lista de ,servicii de sanatate
individuale” Tn afara gamei cuprinzatoare de acoperire SHI poate fi oferita
pacientilor care platesc din buzunar.
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Copiii sub varsta de 18 ani sunt scutiti de partajarea costurilor. Pentru
adulti, existda un plafon anual de partajare a costurilor egal cu 2% din venitul
gospodariei, o parte din venitul unei gospodarii fiind exclusa din acest calcul
pentru membrii suplimentari ai familiei. Plafonul este redus la 1% din venitul anual
brut pentru bolnavii cronici (pentru a se califica, acele persoane trebuie sa
demonstreze ca au participat la procedurile de consiliere sau de screening
recomandate inainte de a se imbolnavi). Somerii contribuie la SHI proportional cu
drepturile lor de somaj. Pentru somerii de lunga durata, guvernul contribuie in
numele lor.

Organizarea servicillor de salvare este 1in responsabilitatea
municipalitatilor. Temeiul juridic il reprezinta legile de la nivel de land privind
serviciile de salvare. Responsabilitatea pentru finantarea serviciului de salvare
revine in principal landurilor, care suporta cheltuielile de dotare si intretinere. in
schimb, fondul legal de asigurari de sanatate este obligat, in conformitate cu
legislatia federala in vigoare, sa acopere costurile de transport ale asiguratilor.

GRECIA

Sistemul National de Sanatate (ESY) este finantat de la bugetul de stat prin
venituri din impozite directe si indirecte si contributii de asigurari sociale.

Furnizori de sanéatate

ESY oferda asistentd medicala de urgentd pre-spitaliceasca,
primara/ambulatorie si stationara prin cabinete rurale, centre de sanatate si
spitale publice. Medicii care lucreaza in spitalele publice si centrele de sanatate
sunt angajati cu norma intreaga si nu li se permite sa se angajeze in sectorul
privat. Din 2011, EOPYY este singurul cumparator de servicii de sanatate, iar din
2014, responsabilitatea pentru furnizarea de asistenta medicald publica
primara/ambulatorie revine Retelelor Nationale de Asistenta Primara a Sanatatii
(PEDYs) coordonate de YPE-uri??,

Sectorul privat include spitale cu profit, centre de diagnostic si cabinete
independente, finantate in principal din plati OOP si, intr-o masura mai mica, prin
asigurari private de sanatate. Pe langa asigurarea de raspundere civila pentru
profesionistii din domeniul sanatatii, asigurarile private de sanatate pot lua fie
forma unor retele de furnizori preferati, fie sub forma de asiguratori si scheme de
furnizori integrate. O mare parte din sectorul privat incheie contracte cu structurile
EOPYY pentru a oferi in principal ingrijire primara/ambulatorie.

21 hitps://eurohealthobservatory.who.int/monitors/health-systems-monitor/countries-
hspm/hspm/greece-2017/organization-and-governance/organization/
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Controlu/ activitatii medicale

Rolul guvernelor regionale si locale in planificarea, organizarea si
furnizarea asistentei medicale a fost limitat, iar incercarile de a delega mai multe
responsabilitati municipalitatilor nu au fost niciodata implementate pe deplin.
Autoritatile regionale si locale au jucat un rol secundar din cauza lipsei de
competente si de resurse economice pentru implementarea politicilor de sanatate
la nivel regional. Rolul lor s-a limitat la furnizarea de brosuri de sanatate, la plata
unor servicii pentru persoanele fara venituri, gestionarea centrelor publice pentru
sugari si copii si a centrelor de zi pentru populatia in varsta, precum si la
implementarea anumitor programe de asistenta sociala.

Unele municipalitati mari detin si centre de ingrijire a sanatatii, in special
in zona mai mare a Atticii, oferind servicii in principal persoanelor fara venituri si
populatiei neasigurate. Cresterea ratei somajului si a saraciei dupa anul 2010 a
dus la utilizarea sporitd a serviciilor centrelor municipale de sanatate. In plus,
multe municipalitati au infiintat farmacii municipale pentru furnizarea gratuita de
medicamente celor fara resurse financiare si au dezvoltat programe de asistenta
sociala care furnizeaza adapost si masa unui numar tot mai mare de persoane
fara adapost (de exemplu, programele de bunastare si sanatate ale Municipalitatii
din Atena 2018)).

Sectorul privat joaca un rol important in furnizarea serviciilor de sanatate,
desi nu are nicio implicare directd in planificarea, finantarea si reglementarea
sistemului public. Este finantat in principal prin EOPYY , care incheie contracte
cu furnizori din sectorul privat pentru a furniza servicii care raspund nevoilor de
ingrijire a sanatatii ale beneficiarilor sdi. Cuprinde spitale generale si maternitati,
un numar mare de centre private de diagnostic si specialisti care incheie
contracte cu EOPYY, sau sunt platiti direct de pacienti prin plati OOP. Serviciile
de reabilitare (de exemplu, kinetoterapeutii) si serviciile pentru batrani (caminele
de geriatrie) sunt, de asemenea, oferite predominant de sectorul privat.

Finantare

O combinatie de resurse publice si private finanteaza sistemul de sanatate
din Grecia. Sursa principala de venit pentru fondurile SHI sunt contributiile
angajatilor si angajatorilor (inclusiv contributiile statului in calitate de angajator).
Din anul 2017, nou infiintata EFKA a devenit principalul fond de asigurari sociale,
colectand si punand in comun contributii in numele tuturor fondurilor individuale
de asigurari sociale care existau anterior EFKA isi acopera membrii impotriva
tuturor riscurilor, oferind o pensie lunara pentru limita de varsta, invaliditate si
deces asiguratilor sai si/sau membrilor familiilor acestora; beneficii pre-pensie si
alte beneficii pentru pensionari; prestatii de boald in numerar; alocatii sociale
specifice si orice alt beneficiu in bani sau servicii pentru care este responsabil.
EFKA colecteaza, de asemenea, componenta de asigurari de sanatate a
contributiilor in numele EOPYY si apoi transfera fondurile catre aceasta entitate.
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Contributia de asigurari de sanatate pentru salariatii salariati este stabilita de
EFKA la o cotd de 7,10% din venit, alcatuitda din doua parti: 6,45% pentru
prestatiile in natura (2,15% contributie de catre asigurat si 4,30% de catre
angajator) si 0,65% pentru prestatii in numerar (0,40% este contribuit de catre
asigurat si 0,25% de catre angajator).

Bugetul de stat, prin venituri din impozite directe si indirecte, este
responsabil pentru acoperirea cheltuielilor de administrare, a salariilor angajatilor
furnizorilor publici, finantarea asistentei medicale primare/ambulatorii, acordarea
de subventii spitalelor publice si catre EOPYY, investitia in capital si finantarea
invatamantului medical. Cheltuielile private sunt o sursa majora de finantare a
sanatatii in Grecia. Acesta ia Tn principal forma platilor POO pentru servicii
neacoperite de SHI, plati pentru serviciile furnizorilor privati, coplati (in principal
pentru produse farmaceutice) si alte plati informale. Cheltuielile private contin si
prime de asigurari private de sanatate, care sunt totusi de o importanta limitata.

Legea 2889/2001 a instituit servicii de dupa-amiaza in ambulatoriile
spitalicesti in care aceiasi medici publici care lucreaza in spital pot acorda
consultatii private, pe baza de programare. Acestea sunt platite direct de catre
pacienti, pe baza de taxa pentru serviciu, cu taxa impartita intre spital (40%) si
medic (60%). Taxele de consultatie privata de dupa-amiaza variaza de la 16 si
72 de euro, in functie de notele medicilor. Deoarece cresterile bruste ale
somajului au dus la pierderea unui numar mare de cotizanti (aproximativ 2,5
milioane, sau un sfert din populatie) din acoperirea de sanatate, au existat mai
multe incercari de a rezolva problema aparuta. Initial, un program de tichete de
sanatate a fost lansat in septembrie 2013 si a vizat persoanele care si-au pierdut
acoperirea, permitandu-le sa acceseze numai asistenta primara si doar de un
anumit numar de ori pe durata a patru luni. Masura a fost abandonata ca
ineficienta din cauza ratelor foarte scazute de adoptare si a acoperirii limitate pe
care o oferea. Masuri suplimentare au intrat in vigoare in 2014 si vizau sa permita
persoanelor care nu erau asigurate de niciun fond public sau privat si nu erau
eligibile pentru carnetul de sanatate, sa aiba acces la servicii de ingrijire primara
si de spitalizare, precum si la asistenta farmaceutica. Cu toate acestea,
medicamentele prescrise erau inca supuse acelorasi conditii si taxe de
rambursare ca si pentru pacientii asigurati de EOPYY, |Iasand in loc obstacole
legate de costuri in calea accesului la medicamente.

Astfel incat, in august 2016 a intrat in vigoare o noua lege care a oferit
acces la ingrijire pentru persoanele neasigurate si vulnerabile, inclusiv pentru cei
fara acoperire medicala, emigrantii care au resedinta legala in Grecia, copiii,
femeile inséarcinate si persoanele cu boli cronice, indiferent de statutul lor de
asigurare. Aceste grupuri au acum acelasi nivel de acces ca si persoanele
asigurate de EOPYY , cu conditia sa detind un numar de asigurari sociale sau un
card de imigrant pentru asistenta medicala.

In conformitate cu Decretul prezidential nr.348/1996, serviciile de asistent&
medicald de urgenta coopereaza cu serviciile de sanatate (spitale, centre de
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sanatate, clinici) si sunt responsabile pentru coordonarea unitatilor mobile de
asistenta medicala si pentru gestionarea urgentelor in general.

Fiecare sucursala a serviciilor de asistentd medicala de urgenta este
responsabila in privinta indrumarii unitatilor spitalicesti de garda si a unitatilor de
asistenta medicala de urgenta aferente regiunii. Transportul urgentelor de la o
regiune la alta se face dupa consultarea serviciilor competente ale celor doua
sucursale implicat - la nevoie, Serviciul central competent intervine pentru
coordonarea activitatii. in functie de plan si de acoperirile optionale selectate,
asigurarea de sanatate acopera?®?:

- cheltuielile cu spitalele si medicii, utilizarea unitatilor de terapie intensiva
sau a unitatilor de ingrijire avansata, medicamentele, cheltuielile de
chirurgie, cheltuielile de chimioterapie etc.

- costurile de tratare a urgentelor de sanatate in ambulatoriile spitalicesti,
fara a se aplica nicio suma deductibila.

- acoperire directa la spitalele contractate, dupa deducerea oricarei coplati.

ITALIA

Cheltuieli curente de sanatate pe cap de locuitor (2020): 4.043 euro?3.
Cheltuielile cu sanatate reprezinta un procent de aproximativ 7% din PIB (2022).
Cheltuielile generale cu sanatatea publica si privata se ridica la aproximativ 168
de miliarde de euro: trei sferturi din suma fiind platita de cetateni. Administratiile
locala/regionala au alocat 75,6%, iar 21,8% din cheltuieli au fost platite direct de
familii si doar un procent de 2,7% a fost sustinut prin scheme de finantare
voluntara (fonduri de sanatate, societati de ajutor reciproc, fonduri, companii de
asigurari, institutii non-profit si intreprinderi de profil medical).

Serviciul National de Sanatate al Italiei (NHS) opereaza la nivel regional si
ofera acoperire universala cetatenilor si rezidentilor straini inregistrati. Migratii
fara acte au dreptul sa acceseze servicii medicale urgente si o parte din cele
esentiale. Guvernul central aloca regiunilor veniturile fiscale generale pentru
asistenta medicala finantata din fonduri publice, defineste si supravegheaza
conformitatea regionala cu furnizarea pachetului de beneficii garantate
(cunoscute sub denumirea de ,niveluri esentiale de ingrijire”) si exercita
conducerea generala. Regiunile sunt responsabile pentru organizarea,
planificarea si furnizarea serviciilor de sanatate. O gama larga de servicii de
asistenta medicala preventiva, primara si comunitard este furnizatd prin
intermediul autoritatilor locale de sanatate, iar ingrijirea ambulatorie a spitalelor

22

https://www.eurolife.gr/proionta/idiotes/ygeia/?gad source=1&qclid=CjwKCAiAopuvBhBCEiwA
m8ja

MSRDXxv_R97S-0cxDiDZcQObpHeckuX4KxMrf9zJSll4oyLEIZgFbxoCaCoQAvD BwE

23 hitps://healthsystemsfacts.org/italy/italy-health-system-overview/
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si a specialistilor sunt asigurate de o combinatie de furnizori publici si privati
acreditati, cu variatii semnificative de la o regiune la alta.

Serviciul National de Sanatate din Italia a trecut printr-un proces de

descentralizare, care este acum una dintre principalele caracteristici ale structurii
sale.

SSN ofera acoperire universala, garantata tuturor cetatenilor. Guvernul central
este responsabil de stabilirea pachetului de beneficii nationale (Livelli
Essenziali di Assistenza, LEA), niveland alocarile pentru sistemele regionale
de sanatate. Regiunile sunt responsabile pentru finantarea, planificarea si
furnizarea de servicii la nivel local, prin autoritatile locale de sanatate.
serviciile spitalicesti si de ambulatoriu de specialitate pot fi furnizate de
autoritatile sanitare locale prin spitalele administrate direct, spitalele publice
semi-independente (trusturi de spitale) sau furnizori privati acreditati.

medicii generalisti (MG) si pediatrii, care sunt contractori independenti,
actioneaza la niveluri superioare de ingrijire.

la nivel national, principalele instrumente de planificare includ planuri de
sanatate pe 3 ani, acorduri intre regiuni/provincii autonome si guvernul central
si programe nationale care abordeaza probleme specifice de sanatate
(respectiv, Planul National pentru Afectiuni Cronice). Garantarea pachetului
national de beneficii si a alocarilor de finantare serveste si la modelarea
planificarii. La nivel regional, planificarea se bazeaza pe planurile regionale
de sanatate specifice, finantarea si alocarea de fonduri intre autoritatile locale
de sanatate si adaptarea obiectivelor nationale la contexte socio-
epidemiologice locale.”

Pachetul minim de beneficii

Legea prevede ca pentru a beneficia de unele servicii de sanatate incluse

in LEA, cetateanul trebuie sa plateasca o taxa de participare (denumita in mod
obisnuit "bilet”). La nivel national, serviciile supuse coplatilor sunt?*:

serviciile de ingrijire ambulatorie de specialitate: biletul este egal cu suma
tarifelor serviciilor individuale prescrise, pana la limita de 36,15 euro. Suma
care depaseste limita este platita de NHS. n plus, se datoreaza o taxa fixa de
10 euro pentru fiecare retetd;

serviciile de urgenta, clasificate cu cod alb (care ar putea fi asigurate in clinica
fara riscuri pentru sanatatea pacientului) cu exceptia intoxicatiilor acute si a
traumatismelor. Cei asistati, cu exceptia persoanelor scutite si a minorilor sub
14 ani, trebuie sa plateasca o taxa fixa de 25 de euro;

tratamentele balneare: biletul este stabilit la 55 euro pentru fiecare ciclu de
tratament pentru cetatenii ne-exonerati, cei scutiti trebuind sa plateasca o taxa
de 3,50 euro.

24 hitps://www.salute.gov.it/portale/lea/dettaglioContenutiLea.jsp?lingua=italiano&id=4694&area
=Lea&menu=leaEssn
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Aproape toate regiunile au intervenit cu propriile reguli privind reglementarea
participarii la cheltuieli, introducand noi coplati (de exemplu pentru medicamente)
si uneori modificand sumele coplatilor descrise anterior.

Furnizori de sanatate

Spitalelor li s-a permis sa devina independente de autoritatile locale de
sanatate devenind trusturi de spitale, cu propriul consiliu de conducere.
Rambursarile catre furnizori s-au bazat pe finantarea aferenta activitatii: grupuri
legate de diagnostic (DRG) pentru spitale, capital pentru medicii de familie si
pediatri si taxa pentru serviciu pentru specialistii in ambulatoriu privat.

Serviciile garantate de NHS si, prin urmare, incluse in nivelurile esentiale
de asistenta (LEA) pot fi furnizate atat de unitati sanitare publice si/sau lucratori
sanitari, cat si de unitati sanitare private si/sau lucratori sanitari atat timp cat sunt
acreditati la acelasi SSN.

Acreditarea la NHS presupune ca furnizorii privati s4 garanteze anumite
standarde de calitate si siguranta, respectand cerintele specifice organizatorice,
structurale si de personal. Furnizarea de servicii de catre entitati private are loc
cu respectarea unor acorduri contractuale speciale stipulate cu autoritatile
sanitare locale competente teritorial.

Pacientii sunt liberi sa aleaga intre furnizorii publici si privati pentru multe
servicii de ingrijire a sanatatii, deoarece este posibil ca sectorul public sa
externalizeze furnizarea de servicii de sanatate catre furnizori privati acreditati.
Paturile de spitale private acreditate reprezinta 28% din numarul total de paturi,
dar exista diferente mari in distributia geograficd a acestora intre cele 20 de
regiuni ale Italiei.

SSN garanteaza in special urmatoarele activitati si servicii?:

- dezvoltarea si diseminarea culturii sanatatii si cresterea gradului de
constientizare cu privire la problemele legate de adoptarea de comportamente
si stiluri de viata pozitive pentru sanatate;

- informarea cetatenilor cu privire la serviciile si prestatiile oferite de serviciul
national si regional de sanatate si la utilizarea corecta a acestora, inclusiv
sistemul de participare la costul serviciilor de sanatate si regimul de scutire;

- educatia pentru sanatate a pacientului si a familiei acestuia, consiliere pentru
managementul bolii sau dizabilitatii si prevenirea complicatiilor;

- activarea cailor de ingrijire in favoarea copilului, care prevad preluarea in
prima luna de viata, in colaborare cu structurile de consultanta si spitale, si in

25
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favoarea adultului, inclusiv prin evaluarea multidimensionala, consultarea
specialistului si continuitatea ingrijirilor in fazele de acces la internare n spital,
internare si post-externare, cu o atentie deosebita acordata patologiilor
cronice si in evolutie;

controlul dezvoltéarii fizice, mentale si senzoriale a copilului si cautarea
factorilor de risc, cu atentie in special la identificarea precoce a problemelor
neuro-senzoriale si psihologice problematice si identificarea precoce a
problemelor de socio-sanatate;

vizite in ambulatoriu si la domiciliu in scop preventiv, de diagnostic, terapeutic
si de recuperare;

prescriptia medicamentelor cuprinse in manualul terapeutic national,
prescriptia serviciilor de specialitate cuprinse in Nomenclatorul de ingrijiri de
specialitate Tn ambulatoriu, propunerea de servicii de ingrijire suplimentara,
propunerea de spitalizare si propunerea de tratamente balneare;

serviciile de sanatate si socio-sanitare prevazute de legislatia nationala si de
legislatia regionala de punere in aplicare;

efectuarea screening-ului prevazut de legislatia nationala;

acordarea de ingrijiri la domiciliu programate pentru persoanele care nu pot
ajunge la cabinet din cauza imposibilitatii de a merge, sau care au grave
limitari functionale sau nu pot fi transportate cu mijloacele de transport
comune, tot in forma integrata cu asistenta de specialitate, asistenta medicala
si de reabilitare si in legatura, daca este necesar, cu acordarea de ajutor
social,

atestarile cerute de lege in scopul readmiterii in scoala obligatorie, gradinite
si scoli gimnaziale, precum si in scopul absentei parintelui de la munca in
urma imbolnavirii copilului;

atestarea aptitudinii la desfasurarea activitatilor sportive necompetitive in
temeiul decretelor ministeriale;

acordarea de atestare pentru incapacitate temporara de munca;

acordarea de certificare de readmisie la munca, dupa caz;

vaccinari obligatorii si vaccinari recomandate pentru populatia cu risc;
observarea si detectarea reactiilor nedorite post-vaccinare.

Structurile medicale private au creat pentru cetatenii rezidenti in Italia un

pachet de prestatii acordate de maximum 3 ori pe an, in urma unui accident sau
boala?®. Pachetul de asistentad consta din urmatoarele servicii:

sfaturi / consultatii medicale;

trimiterea unui medic sau a unei ambulante la domiciliu in caz de urgenta;
transfer la si de la un spital;

acces la reteaua de sanatate;

trimitere de la un medic specialist;

livrarea rezultatelor la domiciliu;

finantarea cheltuielilor de calatorie ale unui membru al familiei si a unui
interpret disponibil;

26 hitps://www.insuranceitaly.it/ssn-e-assicurazioni-i-vantaggi-delle-polizze-sanitarie/

47


https://www.insuranceitaly.it/ssn-e-assicurazioni-i-vantaggi-delle-polizze-sanitarie/

- consultatii cardiologice, ginecologice, geriatrice si pediatrice;
- cercetare si rezervare de vizite de specialitate;
- adoua opinie internationala.

Finantare

Rolul VHI este in principal suplimentar, acoperind accesul mai rapid si
imbunatatind alegerea furnizorului de catre consumatori. Acesta este, in special,
cazul persoanelor care doresc sa apeleze la serviciile specialistilor care se
angajeaza in practica privatd cu norma partiala (pacient internat si ambulatoriu)
in cadrul spitalelor publice.

VHI joaca, de asemenea, un rol complementar, acoperind:

1) taxele utilizatorului SSN, de exemplu, pentru medicamente, teste de
laborator si de diagnosticare, vizite de specialitate, proteze spitalicesti si
reabilitare;

2) servicii excluse din SSN, cum ar fi ingrijirea dentara, ingrijirea la domiciliu
pentru persoanele in varsta (dar nu LTC rezidential), tratamentul cosmetic,
ingrijirea termica si medicina alternativa.

POLONIA

Conform art. 68 din Constitutia Republicii Polone, toti cetatenii, indiferent
de situatia lor financiara, au dreptul la acces egal la serviciile de sanatate care
sunt finantate din fonduri publice. Articolul garanteaza, de asemenea, dreptul la
protectia sanatatii ca drept al omului. Dupa Constitutie, principalele acte juridice
care guverneaza sistemul de sanatate sunt Legea privind serviciile de sanatate
finantate din surse publice si Legea privind activitatea terapeutica. Prima lege
reglementeaza functionarea Fondului National de Sanatate (NFZ), amploarea,
sfera si profunzimea asigurarii de sanatate statutare. A doua lege reglementeaza
activitatile tuturor entitatilor terapeutice (indiferent de tipul de proprietate a
acestora - privata si publica si tipul de ingrijire acordata), inclusiv angajarea
cadrelor medicale.

Drepturile pacientilor sunt reglementate de o lege dedicatd - Legea privind
drepturile pacientilor, care pot fi respectate prin Ombudsmanul pentru drepturile
pacientilor.

Controlul activitatii medicale

Sistemul de sanatate este reglementat de Ministerul Sanatatii (prin
emiterea de reglementari executive in domeniile care tin de sectorul sanatatii, de
exemplu reglementari care delimiteaza beneficiile garantate) si Consiliul de
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Ministri (prin emiterea de reglementari executive privind problemele
intersectoriale), de exemplu, Programele Nationale de Sanatate.

Sistemul de sanatate a fost in mod istoric foarte centralizat, iar functia de platitor
ramane centralizata in NFZ. Cu toate acestea, contractarea de servicii a fost
deconcentrata la nivel de voievodat - cele 16 filiale ale voievodatelor NFZ fiind
insarcinate cu achizitionarea de servicii pe teritoriile lor, in cadrul pietei interne
deschise furnizorilor de servicii medicale publice si private.

Finantare

Finantarea provine in principal din contributiile obligatorii de asigurari de
sanatate (care sunt de fapt un impozit dedicat). Serviciile de sanatate pentru
cetatenii scutiti de la plata contributiilor de asigurare (cum ar fi copiii), precum si
serviciile medicale de urgenta si anumite servicii de Tnalta specializare, sunt
finantate de la bugetul de stat, din veniturile fiscale generale.

Autoguvernarile teritoriale sunt insarcinate cu o varietate de responsabilitati de
sanatate publica si de ingrijire a sanatatii pe teritoriul lor, inclusiv implementarea
programelor Politicii Nationale de Sanatate si mentinerea infrastructurii
furnizorilor de asistenta medicala. Finantarea sistemului de urgente se face de la
bugetul de stat, in ceea ce priveste prestatiile prespitalicesti, si Fondul National
de Sanatate, in sectorul serviciilor spitalicesti, in special al sectiilor de urgenta
ale spitalelor. Activitatile echipelor de salvare medicala, cu exceptia echipelor de
salvare medicala aeriana, inclusiv cele rezultate din acorduri internationale, sunt
finantate de la bugetul de stat, din parti gestionate de autoritatile locale.

In conformitate cu Legea privind serviciile medicale de urgenta, sarcinile
de planificare, organizare, coordonare si supraveghere a sistemului la nivel de
voievodat intra in atributiile autoritatilor locale. Guvernatorii de provincie sunt
responsabili cu intocmirea unui plan provincial, care devine baza unei proceduri
de concurs desfasurata de filiala teritoriala a Fondului National de Sanatate, in
urma careia se incheie contracte de prestari de servicii cu furnizorii unitatilor de
urgenta. Fondul National de Sanatate NFZ este singurul platitor din sistemul de
sanatate, insarcinat cu contractarea serviciilor de sanatate incluse in cosul de
prestatii statutare (si finantate din contributiile de asigurari) pentru populatia
asigurata. NFZ gestioneaza Registrul Central al Asiguratilor, fapt ce ii permite sa
confirme drepturile de asigurare ale pacientilor. Contractarea este deconcentrata
catre cele 16 structuri care functioneaza in voievodate. Prin aceste contracte se
determina valoarea, volumul, structura si, intr-o oarecare masura, calitatea
serviciilor achizitionate. NFZ stabileste detaliile procesului de contractare. Fondul
este responsabil si de contractarea serviciilor medicale de urgenta (cu exceptia
echipelor de salvare medicala aeriana, care sunt contractate direct de Ministrul
Sanatatii) pentru care primeste finantare din bugetele voievodatelor si ale
Ministerului Sanatatii. NFZ ramburseaza, de asemenea, costurile serviciilor de
asistentd medicala furnizate in alte state membre ale UE.
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Pachetul minim de beneficii

Reglementarile Ministerului de resort specifica liste de prestatii garantate in
cadrul AMP:

- ingrijiri medicale de specialitate in ambulatoriu;

- Ingrijiri spitalicesti;

- reabilitare terapeutica;

- iIngrijiri psihiatrice si tratament pentru dependente;

- ingrijiri medicale de lunga durata (LTC);

- tratamente stomatologice;

- tratamente in statiunile de sanatate;

- tratamente medicale de urgenta;

- iIngrijire paliativa;

- servicii medicale inalt specializate (de exemplu, transplanturi).
De asemenea, exista liste separate pentru produse farmaceutice si dispozitive
medicale. Listele de medicamente sunt publicate si actualizate bilunar, pe baza
recomandarilor AOTMiT in cazul medicamentelor inovatoare sau al indicatiilor noi
primite in reteaua medicala.

Asistenta primara, asistenta medicala de specialitate in ambulatoriu si
asistenta spitaliceasca in cadrul sistemului de sanatate cu finantare publica sunt
oferite gratuit. Pentru tratamentele de lunga durata si in statiuni se plateste o taxa
pentru a acoperi costurile de cazare si masa. Partajarea costurilor este aplicata
pe scara larga la produsele farmaceutice in ambulatoriu (produsele farmaceutice
si coasigurare, precum si partajarea costurilor indirecte (preturi de referinta).
impartirea costurilor se aplica si dispozitivelor medicale.

Modificarea Legii privind profesiile medicale si stomatologice a adus
modificari semnificative in sistemul de finantare al sistemului public de sanatate
polonez. Conform noilor reglementari, Fondul National de Sanatate a fost
insarcinat cu finantarea unei game largi de servicii care nu se bazeaza pe
asigurare, care anterior erau finantate de la bugetul de stat si garantate tuturor
persoanelor din Polonia, indiferent de statutul lor legal de asigurare.

Astfel, NHF a preluat finantarea:

- serviciilor medicale de urgenta;

- a medicamentelor pentru persoanele cu varsta mai mare de 75 de ani si
pentru femeile insarcinate;

- serviciilor inalt specializate;

- vaccinarilor obligatorii;

- contributiilor de asigurare pentru studenti, soldati si someri;

- a medicamentelor utilizate in cadrul programelor de politici de sanatate ale
Ministerului Sanatatii: tratamentul hemofiliei, tratamentul anti-retroviral
pentru persoanele care au HIV si tratament antiviral pentru hepatita C
pentru detinuti.
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PORTUGALIA

Sistemul de sanatate portughez este caracterizat de trei sub-sisteme care
coexista si se suprapun: NHS, schemele speciale de asigurari publice si private
pentru anumite profesii sau companii (subsisteme de sanatate) si VHI privat.

Serviciul National de Sanatate (SNS),este constituit dintr-o retea de organisme si
servicii, care actioneaza in mod articulat, urmarind sa asigure asistenta medicala
intregii populatii. Potrivit legii, utilizatorii SNS au dreptul, in conditiile care
urmeaza a fi reglementate, la beneficii precum: ingrijiri medicale generale si de
specialitate; internarea in spital; transportul pacientului cand este indicat medical,
elemente complementare de diagnostic, tratament de specialitate, etc?’.

Reteaua SNS de furnizare de asistentd medicala este formata din:

- asistenta medicala primara - centre de asistenta medicala si unitati
corespunzatoare, respectiv unitati de sanatate a familiei, unitati sanitare
personalizate, de ingrijire comunitara, de sanatate publica si unitati de
resurse de ingrijire partajata, inclusiv cele integrate in unitatile sanitare
locale;

- asistenta medicala spitaliceasca - spitale, centrele spitalicesti, directiile si
serviciile respective, inclusiv cele integrate in Unitatile Sanitare Locale, cu
precadere in Centrele Integrate de Responsabilitate si Centrele de
Referinta;

- asistenta continua integrata - unitati si echipe de internare si ambulante ale
Retelei Nationale de Asistenta Continua Integrata;

- asistenta de urgenta - Servicii de urgenta definite in Reteaua SNS.

Controlul activitatii medicale

Administratiile regionale de sanatate sunt responsabile de implementarea
politicii nationale de sanatate la nivel regional si de coordonarea tuturor nivelurilor
de asistenta medicala. NHS, desi finantat la nivel central de Ministerul Sanatatii,
are o structura regionala din 1993, care cuprinde cinci administratii sanitare. Un
consiliu de administrare a sanatatii, responsabil in fata ministrului sanatatii,
gestioneaza NHS in fiecare regiune. Responsabilitatile de management ale
acestor consilii sunt o combinatie de management strategic al sanatatii populatiei,
supravegherea si controlul spitalelor si responsabilitatiie de management direct
centralizat pentru asistenta primara NHS.

ARS-urile lucreazd in conformitate cu principiile si directivele emise in
planurile regionale si de Ministerul Sanatatii. Principalele lor responsabilitati sunt
elaborarea de orientari strategice; coordonarea tuturor aspectelor legate de
furnizarea de Tingrijiri medicale; supravegherea spitalelor si managementul
asistentei primare; stabilirea de acorduri si protocoale cu organisme private; si

27 hitps://eurohealthobservatory.who.int/monitors/health-systems-monitor/countries-
hspm/hspm/portugal-2017/organization-and-governance/organization/
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legatura cu organismele guvernamentale, organizatiile caritabile religioase, alte
organisme private fara scop lucrativ si consiliile municipale. Ele sunt, de
asemenea, responsabile cu dezvoltarea unei retele de ingrijire pe termen lung.

Furnizori de sanatate

Spitalele apartindnd sectorului administrativ public reprezintd o minoritate
a spitalelor publice care nu au fost transformate in intreprinderi publice (EPE). Cu
alte cuvinte, acestea sunt institutii publice fara un statut special si continua sa fie
gestionate conform regulilor aplicabile serviciului public.

Serviciile partajate apartin de Ministerul Sanatatii, oferind servicii comune,
specifice, legate de sanatate, in probleme de achizitii si logistica, management
financiar, resurse umane, sisteme de informare si comunicatii si alte activitati
suplimentare si subsidiare organizatiilor care fac parte din NHS, indiferent de
natura lor juridica, precum si organelor si serviciilor Ministerului Sanatatii si
oricaror alte organizatii, atata timp cat desfasoara activitati specifice domeniului
sanatatii.

Unitatile locale de sanatate au fost create in 1999 pentru a genera o
comunicare mai buna si pentru a asigura asistenta primara si conexiunea dintre
spitale printr-o integrare verticala a diferitelor niveluri de ingrijire. In prezent,
existd opt unitati sanitare locale. Centrele spitalicesti si alte spitale ale
intreprinderilor publice includ spitalele care sunt reglementate ca EPE. Printre
acestea, se numara entitati care au fost grupate in Centre spitalicesti si altele
care au ramas ca institutii individuale. Motivul infiintarii lor a fost imbunatatirea
eficientei printr-o mai buna coordonare intre institutile ce ofera asistenta
spitaliceasca din aceeasi zona geografica. Atat centrele spitalicesti, cat si
spitalele sunt intreprinderi publice, ceea ce inseamna ca structura de conducere
a spitalelor are un anumit nivel de autonomie si responsabilitate manageriala, in
comparatie cu spitalele din sectorul administrativ public.

La aproape patru decenii de la infiintarea NHS in Portugalia, functioneaza
inca schemele de asigurari de sanatate care se bazeaza pe categoria
profesionala sau ocupationala. Asistenta medicala este furnizata fie direct, fie prin
contract cu furnizori privati sau publici (si in unele cazuri printr-o combinatie a
ambelor). Accesul este n general limitat la membrii unei anumite profesii si
familiile acestora.

Finantare

Finantarea NHS se asigura de la bugetul de stat. Legea defineste criteriile
obiective si cuantificabile de finantare a NHS si poate stabili valori minime in
conformitate cu indicatorii demografici, sociali si de sanatate. Finantarea include
dotarea NHS cu resursele necesare indeplinirii functiilor si obiectivelor sale, iar
investitiile NHS sunt supuse planificarii multianuale. Unul dintre venituri este taxa
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de utilizare, conform legii. Scutirea de la plata taxelor de utilizare se face in
functie de resursele financiare, tipul de boala sau vulnerabilitate deosebita. Taxa
de utilizator este suma pe care o persoana o plateste pentru o consultatie, un
examen, un tratament sau o alta forma de ingrijire medicala in cadrul Serviciului
National de Sanatate.

Principalii actori privati sunt companiile private de asigurari de sanatate.
VHI a fost introdus in 1978, iar numarul de persoane asigurate a crescut de la
aproximativ 500.000 in 1990 la aproape 2,7 milioane in 2015. Exista un mecanism
de dubla acoperire in vigoare, crescand astfel in mare parte numarul de
programari medicale de specialitate. Cetatenii pot beneficia chiar de o acoperire
tripla (sau mai mare), respectiv de la NHS, un subsistem de sanatate de la locul
de munca, VHI si avand acoperire de la un alt subsistem de sanatate ca o
extensie a acoperirii sotului/sotiei.

Pe langa NHS, care ofera acoperire universala pentru un set cuprinzator de
servicii, cetatenii pot beneficia de "straturi” suplimentare de acoperire de
asigurare. Aceste straturi suplimentare au trei surse principale: subsistemele de
sanatate publica, cele de sanatate private si VHI private, contractate prin
angajator sau pe baza individuala.

Pachetul minim de beneficii

Cea mai comuna acoperire de asigurari de sanatate este urmatoarea??:

- spitalizare - acopera cheltuielile asociate cu spitalizarea pentru o perioada
mai mare de 24 de ore, cum ar fi taxele personalului medical si elementele
auxiliare de diagnostic. Mai mult, include si interventia chirurgicala;

- indemnizatia zilnica in caz de spitalizare: in majoritatea cazurilor este
optionala sau este asociata cu internarea, dar consta intr-o suma fixa pe
zi, in zilele de internare. Aceasta valoare poate varia intre 20 si 75 de euro
si se poate defini pentru un numar minim de zile de spitalizare dupa care
se activeaza aceasta acoperire;

- ambulatoriu - acopera cheltuielile cu consultatiile clinice generale sau de
specialitate, examenele auxiliare de diagnostic si tratamentele in
ambulatoriu. In plus, garanteaza si ingrijirea spitaliceasca pe baza
externa;

- nasterea: poate fi acoperita de unele polite de asigurare de sanatate, iar in
majoritatea este chiar integrata in acoperirea spitalizarii. Daca nu este
inclusa, poate fi adaugata ca acoperire suplimentara. Se garanteaza plata
cheltuielilor legate de sarcina si nastere, cezariana si intreruperea
spontana a sarcinii, taxele spitalicesti pentru mama si nou-nascut, precum
si onorariile profesionale, salile de operatie si medicatia;

28 hitps://www.doutorfinancas.pt/seguros/quia-de-sequros-o-gue-precisa-de-saber-para-se-
proteger/#0-que-cobre-e-o-qgue-exclui-um-sequro-de-saude
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- stomatologie - acopera consultatiile si tratamentele stomatologice, dar este
important de verificat in reteaua furnizorilor de asigurari daca clinica
respectivd are sau nu un acord cu casa de sanatate. In plus, aparatele
dentare si protetice au de obicei o limita de pret impusa;

- medicamente: exista anumite medicamente care sunt acoperite de
asigurarile de sanatate. Nicio asigurare nu acopera produsele de igiena si
cosmetice, contraceptivele, medicamentele fara prescriptie medicala si
vaccinurile;

- proteze si orteze - unele asigurari acopera costurile de achizitie a
protezelor si ortezelor daca acestea sunt prescrise de un medic: scaune cu
rotile, ochelari si lentile de contact prescrise, aparate auditive, carje si
proteze ortopedice si paturi articulate;

- a doua opinie medicala - in situatia unei boli grave, precum cancer,
accident vascular cerebral, boli cardiovasculare sau transplant de organe;

- acoperire medicala internationala in caz de boli grave, in unele situatii.

Pe de alta parte, urmatoarele acoperiri sunt excluse din asigurarea de sanatate :

- boli profesionale si accidente de munca;

- tulburari nervoase si boli psihiatrice;

- tulburari cauzate de abuzul de alcool sau droguri;

- accidente sau boli rezultate din participarea la competitii sportive;

- tratament sau interventie chirurgicala pentru pierderea in greutate;

-  metode de fertilizare artificiala;

- transplant de organe sau maduva;

- tratamente sau interventii chirurgicale din motive estetice;

- admiterea in unitati de psihiatrie, aziluri de batrani, camine, centre de
reabilitare / tratament pentru alcoolici sau dependentii de droguri.

SLOVACIA

Politica de sanatate rezultd din interactiunea dintre Ministerul Sanatatii,
companiile de asigurari de sanatate (HIC), in calitate de cumparatori, furnizorii de
servicii medicale, organizatiile profesionale si HCSA, in calitate de supraveghetor
al activitatii medicale. Organizatiile de pacienti au o influentd redusa asupra
formularii politicii de sanatate. Statul detine cele mai mari spitale si cel mai mare
HIC?°. Ministerul Sanatatii a infiintat Centrul National de Informatii in Sanatate
(NCHI) ca organizatie contributiva de stat pentru a se ocupa de problemele de e-
sanatate, standardizarea sistemelor informationale in domeniul sanatatii si
colectarea, prelucrarea si furnizarea de statistici sanitare, precum si furnizarea

29 hitps://eurohealthobservatory.who.int/monitors/health-systems-monitor/countries-
hspm/hspm/slovakia-2016/hspm-svk-2016-organization-and-governance/organization/
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de servicii de biblioteca si informare in domeniul cercetarii medicale. De
asemenea, NCHI opereaza registrele nationale de sanatate.

Furnizori de sanatate

Companiile de asigurari de sanatate (HIC) joaca un rol cheie in sistem,
acestea fiind cumparatori de servicii de ingrijire a sanatatii, ce au datoria legala
sa asigure fingrijiri medicale pentru asiguratii lor. Achizitia se bazeaza pe
contractare selectiva. Fiecare HIC are posibilitatea sa-si dezvolte propriile
mecanisme de plata si sa-si stabileasca propria politica de preturi fata de furnizorii
contractati. Relatiile contractuale dintre companiile de asigurari de sanatate si
furnizorii de servicii de sanatate sunt supravegheate de HCSA. Toate HIC-urile
sunt societati pe actiuni si sunt obligate sa indeplineasca criteriile de solvabilitate.
Acest lucru trebuie sa garanteze platile programate in termen de 30 de zile de la
emiterea facturii furnizorului. Tipul de proprietate permite atat statului, cat si
sectorului privat sa fie actionari ai HIC. Anumite competente operative locale au
fost transferate de la stat catre cele opt regiuni (SGR) pentru descentralizare.
Responsabilitatile lor includ eliberarea autorizatiilor de functionare ale unitatilor
de ingrijire a sanatatii, numirea comitetelor etice, eliberarea aprobarilor pentru
cercetarea biomedicala in ambulatoriu, mentinerea documentatiei de sanatate si
asigurarea acordarii de asistenta medicala ca urmare a detinerii temporare a
permisului sau licentei de furnizor. SGR-urile au preluat responsabilitatile de
supraveghere a furnizarii de asistenta medicald si pot impune sanctiuni
furnizorilor pentru neglijarea ndatoririlor lor: sanctiuni financiare si revocarea
temporara sau definitiva a unei licente.

Structurile private isi sustin interesele in mod individual. Interesele lor
comune sunt reprezentate de organizatii-umbreld, in special pe piata
farmaceutica: Asociatia Furnizorilor de Medicamente si Dispozitive Medicale
(ADL), Asociatia slovaca a Furnizorilor de Dispozitive Medicale (SK-MED),
Asociatia slovaca a Producatorilor si Distribuitorilor de Diagnostice, Dispozitive
medicale ,in vitro” (SEDMA), Asociatia Industriei Farmaceutice Inovatoare (AIFP),
orientata spre cercetare si Asociatia GENAS.

Finantare

Resursele publice au reprezentat 74,5% din totalul mijloacelor financiare
din sistem, din care contributile platite catre IS au reprezentat 69,6%.
Contributiile la asigurarile obligatorii de sanatate sunt colectate de trei HIC: GHIC,
structurd de stat, cu aproximativ doua treimi din cota de piata, Dovera, institutie
privata, care depaseste un sfert de cota, restul este acoperit de ceilalti actori de
pe piata. Contributiile provin de la angajati si angajatori, lucratori independenti,
someri, in mod voluntar, asiguratii de stat (cuprinzand in principal persoane
inactive din punct de vedere economic, de exemplu pensionari, copii, someri) Si
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din dividende. ,Asigurat de stat” este un termen folosit pentru grupul semnificativ
de persoane in mare parte inactive din punct de vedere economic pentru care
statul plateste contributii din veniturile fiscale generale.

Pe langa asiguratii de stat, bugetul guvernului central finanteaza activitatile mai
multor ministere, in special Ministerul Sanatatii (circa 5%). Ministerul finanteaza,
de asemenea, mai multe agentii de sanatate, cum ar fi PHA si Universitatea
slovaca de Sanatate, administrata de stat. Acesta acopera, de asemenea,
investitii mici de capital in unele spitale de stat in mod direct.

In cele din urma, regiunile si municipalitatile autonome sunt responsabile
pentru investitile de capital in spitalele si centrele lor de ambulatoriu, dar
contributia lor este estimata a fi relativ mica, de 0,1% din resursele totale.

Resursele private reprezinta 25,5% din total, constand in cea mai mare
parte (aproximativ 90%) din plati OOP. Restul surselor private au inclus activitati
de investitii ale entitatilor private si plati informale. Datorita definitiei foarte largi a
pachetului de beneficii, asigurarile voluntare de sanatate (VHI) joaca doar un rol
foarte marginal.

In ceea ce priveste sistemul de sanatate, masura majora inclusa in noul
pachet adoptat se refera la cresterea cotei de contributie a angajatorului la
sistemul SHI cu 1 punct procentual, de la 10% la 11%. Contributia angajatilor
ramane constanta la 4%, in timp ce cota contributiei persoanelor care desfasoara
activitati independente creste de la 14% la 15%. In total, veniturile cumulate care
vor fi orientate catre cele trei companii de asigurari de sanatate din Slovacia va
ajunge la aproximativ 8 miliarde euro in 2024, ceea ce reprezinta un salt cu
aproximativ 25% fata de nivelul din 2022.

Pachetul minim de beneficii

Asigurarea medicala acopera cheltuielile medicale in caz de boala, ranire sau
sarcind. Asigurarea de sanatate poate include urmatoarele variante si forme3°:

- inspectii medicale preventive;

- asigurare pentru costurile dispozitivelor medicale - ochelari, proteze
dentare, orteze si altele produse din aceeasi categorie;

- spitalizare;

- costuri reduse pentru ingrijirea dentara;

- servicii de asistenta in stabilirea datelor de tratament sau examinari
preventive in institutile medicale.

30 https://www.poistenie.sk/lexikon/zdravotne-poistenie
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SLOVENIA

Contributiile VHI complementare au reprezentat 525,8 milioane euro,
respectiv 14% din cheltuielile totale pentru sanatate, care s-au ridicat la 3,789
miliarde euro (2021). Platile POO, in principal pentru medicamente si ingrijire
dentara si unele tratamente in ambulatoriu au reprezentat 454,9 milioane euro,
respectiv 12,0% din totalul cheltuielilor cu sanatatea (2021). Legea privind
asistenta medicala si asigurarile de sanatate si Legea privind serviciile de
sanatate stau la baza sistemului actual SHI din Slovenia. Acestea asigura
asigurarea universala de sanatate, permit privatizarea serviciilor si transfera
unele functii de reglementare si administrative catre asociatiile profesionale.
Sistemul este organizat la nivel national si local (municipal) de guvernare3!.

Asigurarile de sanatate pot fi impartite in doua grupe3?:
Obligatorie:

- asigurarea obligatorie de sanatate;

- contributia obligatorie de sanatate (care a inlocuit asigurarea suplimentara
voluntara de sanatate anterioara la 1 ianuarie 2024).

- asigurare voluntara de sanatate.

Municipalitatile stabilesc reteaua locala de furnizori de asistenta medicala
primara si farmacii si detin CPHC-uri si farmacii locale. Ele au competenta de a
acorda concesii furnizorilor privati de asistentd medicala care doresc sa lucreze
in cadrul sistemului de asistentd medicalad primara administrat public. De
asemenea, municipalitatile decid si asigura finantarea investitiilor in infrastructura
locala de asistenta medicala si platesc contributii de asigurari de sanatate pentru
persoanele fara venituri, desi in realitate nu dispun de fonduri suficiente.

Controlul activitatii medicale

Institutul de Asigurari de Sanatate din Slovenia (ZZZS) administreaza
asigurarile de sanatate obligatorii centralizate (SHI) si isi aliniaza activitatea la
Planul National de Séanatate si la prioritatile Ministerului de resort. ZZZS
colecteaza contributiile de sanatate si incheie contracte cu furnizori de servicii
medicale, farmacii si furnizori de echipamente medicale. De asemenea,
monitorizeaza cheltuielile cu sanatatea si negociaza preturile serviciilor de
sanatate. ZZZS are 10 filiale regionale responsabile de contractarea si
supravegherea furnizorilor si 45 de birouri locale.

31 https://eurohealthobservatory.who.int/monitors/health-systems-monitor/countries-
hspm/hspm/slovenia-2022/organization-and-governance/organization/

32 hitps://www.generali.si/nasveti/zavarovanje/-/blog/2021/Zdravje/vse-kar-morate-vedeti-o-
zdravstvenem-zavarovanju
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Trei companii de asigurari complementare de sanatate ofera asigurari pentru
coasigurare (numite coplati in Slovenia), scopul lor principal nefiind acela de a
obtine profit, ci de a completa SHI si de a consolida protectia financiara.

Furnizori de sanatate

Ingrijirea spitaliceasca este asigurata de 30 de spitale, majoritatea publice.
Din 2014, toate serviciile de sanatate publica sunt furnizate de NIJZ si NLZOH.
Desi municipalitatile detin CPHC -urile; rolul lor in guvernarea asistentei medicale
primare variaza in functie de mai multi factori, cei mai importanti fiind puterea
economica si dimensiunea populatiei.

Finantare

Principalele surse de finantare publica sunt contributiile SHI si impozitele
generale, in timp ce schemele VHI - complementare si suplimentare -, precum i
cheltuielile OOP ale gospodariilor conduc la finantarea privata.

In 2019, 72,8% din sumele necesare proveneau de la bugetul de stat. Impozitarea
generala la nivel national si municipal acopera costurile pentru investitiile de
capital si pentru programele nationale de sanatate publica (de exemplu,
screening-ul cancerului) si asigura resurse financiare pentru grupurile social
vulnerabile.

In ceea ce priveste bugetele municipale de sanatate, pe langa taxe,
municipalitatile primesc resurse suplimentare de la guvernul central, care
finanteaza investitii de capital pentru centrele publice de sanatate si farmaciile
publice de pe teritoriul lor.

Pachetul minim de beneficii

Asigurarea obligatorie de sanatate acopera tratamentul copiilor si tinerilor
care merg la scoala pana la varsta de 26 de ani, sarcina si nasterea, precum i
tratarea integrala a unor boli foarte grave.

De asemenea, din 2024, contributia obligatorie la sanatate va acoperi plati
suplimentare pana la pretul integral al serviciilor medicale, care pana in prezent
erau acoperite de asigurari suplimentare de sanatate (de exemplu, tratarea
majoritatii bolilor si accidentelor, vizite la specialisti, spitale sau centre balneare,
care sunt o continuare a tratamentului spitalicesc, o serie de dispozitive medicale,
transportul cu ambulanta fara urgenta, protezare dentara, dispozitive medicale
pentru imbunatatirea vederii si medicamente).
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SPANIA

Cheltuielile totale de sanatate (2021): aproximativ 4.000 euro®, sau o
pondere de cca 7,5% din PIB.

Sistemul de sanatate spaniol este caracterizat de trei subsisteme care coexista:
sistemul national universal de sanatate (SNS), Fondurile mutuale pentru
functionarii publici, angajatii fortele armate si ai sistemul judiciar (MUFACE,
MUGEJU si ISFAS) si subsistemul concentrat pe asistentd pentru accidente si
boli profesionale.

Controlul activitatii medicale

SNS este un sistem national de sanatate bazat pe principiile universalitatii,
liberului acces si echitatii, fiind finantat in principal din impozite. Este organizat la
doua niveluri - national si regional - reflectdnd diviziunea administrativa a tarii.
Competentele in domeniul sanatatii sunt transferate catre comunitatile autonome,
nivelul national fiind responsabil, sub conducerea Consiliului Inter-teritorial pentru
SNS, pentru anumite domenii strategice, pentru coordonarea generala a activitatii
si monitorizarea performantei sistemului de sanatate.

Principalii institutii de reglementare si control ale comunitatilor sunt
Departamentele de Sanatate, care joaca rolul unei Autoritati sanitare (cu sarcini
de reglementare, planificare, buget si plati catre terte-parti) sustinute de agentii
specializate, inclusiv o agentie de evaluare a tehnologiei sanatatii in unele
regiuni.

La nivel central, responsabilitatile de planificare si reglementare revin in
principal Ministerului Sanatatii in ceea ce priveste legile si planurile la nivel
national, si Departamentelor de Sanatate ale comunitatilor in ceea ce priveste
implementarea localda a reglementarilor nationale sau de elaborare a
reglementarilor si politicilor regionale.

Acoperirea populatiei de catre SNS este aproape universala (99,5%) si
garanteaza un pachet de beneficii destul de cuprinzator pentru cetateni.
Functionarii publici au dreptul sa aleaga ca asistenta medicala sa fie achizitionata
de la alte entitati decat SNS, putand opta pentru Fondul mutual al functionarilor
publici de stat.

SNS plateste asiguratorilor privati o taxa de capitatie pentru a-si acoperi costurile
de ingrijire a sanatatii. Cei cu aceasta forma de acoperire privata sunt de asteptat
sa foloseasca doar furnizori privati si s& primeasca un card de sanatate special,
diferit de cardul de sanatate SNS.

33 hitps://healthsystemsfacts.org/spain/spain-health-system-overview/
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Finantare

Bugetul de stat este sursa primara de finantare pentru sanatate in Spania
(69,8% din cheltuielile totale). Fondurile publice provin in cea mai mare parte din
impozitele generale.

In cadrul Serviciului National de S&natate statutar, acordarea asistentei
medicale in Comunitatile autonome este finantata prin impozitele generale, pana
la 94,5% din resursele publice. La randul lor, fondurile mutuale aloca 3,4% din
resurse, acestea fiind finantate printr-un mix de contributii la salarii si impozite.
Pe de alta parte, salariile si contributiile angajatorilor care acopera schemele de
mutualitate pentru accidente de munca si boli profesionale se ridica la 2,1% din
fondurile de sanatate.

in sfarsit, prescriptile de medicamente in ambulatoriu si unele servicii
suplimentare din pachetul de prestatii sunt singurele servicii de sanatate ale caror
costuri sunt impartite de pacienti. In practica, coplatile afecteaza in prezent
prescriptiile farmaceutice in ambulatoriu si protezele ortopedice specifice. Tn ceea
ce priveste finantarea privata, platile provin dintr-o combinatie de plati OOP
(coplati si plati directe) si asigurari medicale private.

Pachetul minim de beneficii

Companiile private de sanatate ofera reduceri in functie de numarul de
asigurati, Tn special pentru politele private de sanatate intitulate ,formula de
familie”, care includ acoperiri si servicii concepute pentru intreaga familie. Astfel,
Sanitas Mas Salud, de exemplu, ofera o reducere de 10% la prima de asigurare
prin contractarea pachetului de familie: pentru patru asigurati sau mai multi
membri ai aceleiasi familii care sunt inclusi Tn aceeasi politd. Reducerea este pe
viata si se mentine atata timp cat asigurarea este valabila3“.

In general, asigurarea trebuie sa acopere urmatoarele aspecte:

- costul medicamentelor; teste si tratamente, cum ar fi raze X, analize de
sénge si anestezie; facturi pentru programari medicale sau spitalizare;
servicii de urgentd, cum ar fi solicitarea unei ambulante; urgente dentare.

34 hitps://www.acierto.com/seguros-salud/factores-influyen-precio/
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SUEDIA

Cheltuielile totale de sanatate pe cap de locuitor (2020) se ridica la circa
5.700 euro®. Ponderea asistentei medicale in produsul intern brut a fost de 11,3%
(2021).

In conformitate cu Legea privind sanatatea si serviciile medicale, sistemul
suedez ofera acoperire pentru toti rezidentii din Suedia (pentru solicitantii de azil
adulti si emigrantii fara documente se aplica reguli separate). In plus, acoperirea
de urgenta este oferita tuturor pacientilor din UE, din Spatiul Economic European
si din alte noua tari cu care Suedia are acorduri bilaterale. Serviciile disponibile
sunt subventionate, iar unele servicii sunt oferite gratuit. Diagnosticul si
ingrijiri medicale de baza sau esentiale sau pachete de medicamente. in schimb,
exista unele chestiuni cu privire la ceea ce se incadreaza si ce nu se incadreaza
in domeniul asistentei medicale, aplicandu-se cateva linii directoare generale cu
privire la prioritatile sectorului de ingrijire a sanatatii.

Pachetul minim de beneficii

Nu existd un pachet de beneficii predefinit. In schimb, Legea prevede ca
autoritatile responsabile in domeniul sanatatii sunt obligate sa ofere ingrijire pe
baza nevoilor tuturor rezidentilor Suediei, in conformitate cu principiile generale
si resursele financiare disponibile. La nivel general, furnizarea de servicii de
ingrijire a sanatatii este specificata prin intermediul autoritatilor de reglementare
in ceea ce priveste formele de tratament recomandate, de exemplu, prin evaluari
sau prin analize cost-eficacitate pentru deciziile de subventie cu privire la
medicamentele prescrise.

Principiul general este ca tratamentele si medicamentele pe care autoritatile de
reglementare le considera rentabile trebuie sa fie oferite populatiei, iar
interventiile care nu sunt rentabile trebuie eliminate treptat. In acest cadru,
prioritatile individuale sunt apoi stabilite atat de autoritatile din domeniul sanatatii,
cat si de unitatile specifice de ingrijire a sanatatii si furnizorii de ingrijire, ceea ce
creeaza conduce la anumite variatii de aplicare a prevederilor legale.

Accesul la asistenta medicala trebuie considerat un drept universal pentru
toti cetatenii Suediei. Cu toate acestea, pacientii nu au dreptul legal de a solicita
servicii de ingrijire medicalda. In schimb, directorii/furnizorii de fingrijire
responsabili sunt obligati sa ofere asistenta medicala tuturor rezidentilor conform
unei platforme etice care enunta trei principii de baza. Cu alte cuvinte, alocarea
de fonduri determinata politic pentru ingrijirea sanatatii stabileste, asadar, cadrul

35 hitps://healthsystemsfacts.org/national-health-systems/beveridge-model/sweden/sweden-
health-system-overview/
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de resurse, iar in cadrul acestuia furnizorii de ingrijire sunt ghidati de platforma
etica in prioritatile lor.

Exista taxe de utilizare atat pentru vizitele medicale, cat si pentru
medicamentele eliberate pe baza de reteta. Pentru vizitele in ambulatoriu, se
percep taxe forfetare pana la un maxim total de 1 300 SEK (117 euro) pe o
perioada de 12 luni, dupa care ingrijirea este gratuita. Copiii sub 18 ani si cei cu
varsta de peste 85 de ani sunt scutiti de taxele de utilizare in sistem ambulatoriu.
Pentru medicamentele eliberate pe baza de reteta, exista un model special de
taxa, in care coplata pacientului creste treptat pana la un plafon de cost de 2 600
SEK (234 euro) pe o perioada de 12 luni.

Coplatile pentru vizitele la medici specialisti fara trimitere sunt aproximativ
de doua ori mai mari decat pentru o vizita obisnuita la un medic primar.

Controlul activitatii medicale

Toti rezidentii suedezi sunt acoperiti pentru serviciile de sanatate, indiferent
de nationalitate. Guvernul national este responsabil pentru reglementare si
supraveghere, iar cele 21 de regiuni ale Suediei au responsabilitatea pentru
finantarea, achizitionarea si furnizarea de servicii de sanatate. Regiunile
supravegheaza asistenta medicala primara, de specialitate si psihiatrie, in timp
ce cele 290 de municipii sunt responsabile pentru ingrijirea persoanelor cu
dizabilitati, serviciile de reabilitare, ingrijirea la domiciliu, ingrijirea sociala pentru
copii si adulti, ingrijirea varstnicilor si asistenta medicala scolara.

La nivel national, exista un cadru institutional pentru monitorizarea
sistemului de asistenta medicala. Inspectoratul pentru sanatate si asistenta
sociala (IVO) are in atributii supravegherea asistentei medicale, a personalului
medical, a serviciilor sociale si a activitatilor pentru persoanele cu deficiente
functionale. Autoritatea evalueaza, de asemenea, autorizatile pentru
organizatiile private de ingrijire.

Finantare

Cheltuielile cu sanatatea in Suedia sunt finantate in mare parte din
veniturile obtinute din impozitele locale, impreuna cu transferuri directe de la
guvernul national, subventii catre regiuni pentru medicamente in sistem
ambulatoriu si programe nationale specifice.

Cheltuielile publice au reprezentat 86% din cheltuielile totale pentru
sanatate. Majoritatea cheltuielilor de sanatate ramase (13%) sunt platite direct
din buzunar de catre gospodarii, in timp ce asigurarile de sanatate voluntare au
reprezentat doar aproximativ 1% din cheltuieli. Cu toate acestea, numarul
persoanelor cu asigurare privata voluntara de sanatate a crescut in ultimii 20 de
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ani, deoarece acest lucru faciliteaza accesul mai rapid la ingrijirea privata de
specialitate.

Cota uniforma de contributie stabilita prin lege este de 14,6% din salariul
brut, impartita in mod egal intre angajator si angajati. O cota suplimentara de
contributie fixata legal anterior pentru angajati (0,9%) si primele suplimentare pe
cap de locuitor stabilite de casele de sanatate au fost eliminate si inlocuite cu o
cota suplimentara de contributie dependenta de venit determinata individual de
fiecare structura. Aceasta contributie acopera si persoanele aflate in intretinere
(sotii si copii fara venituri). Castigurile de peste 50.850 de euro/an sunt scutite de
plata contributiei. Sumele rezultate sunt puse in comun la nivel central si apoi
realocate catre fondurile individuale de sanatate folosind o formula de capitatie
ajustata la risc, luand in considerare varsta, sexul si morbiditatea de la 80 de boli
cronice si/sau grave. Subventiile pentru ingrijirea stomatologica sunt platite de
asigurarile sociale nationale, iar Agentia Suedeza de Asigurari Sociale genereaza
venituri in principal prin taxele de salarizare ale angajatorului. Subventiile pentru
medicamentele eliberate pe baza de reteta sunt platite prin subventii de stat
desemnate catre consiliile regionale.

Autoritatile locale sunt cele care decid nivelurile impozitelor locale pe venit
si, ca urmare, nivelul de impozitare variaza intre diferitele consilii regionale si
municipii. Din punct de vedere administrativ, impozitele sunt colectate de la
angajatori de catre autoritatea fiscala nationala.

TARILE DE JOS

Tarile de Jos au alocat aproximativ 6.700 euro/locuitor pentru sanatate,
respectiv 10,2% din PIB (2021)3.

Cheltuielile OOP ca pondere din cheltuielile curente pentru sanatate au fost
de aproximativ doua treimi din media de la nivelul UE in 2019, de 10,6% in Tarile
de Jos, comparativ cu 15,4% in UE

Guvernul olandez reglementeaza si supravegheaza trei scheme care ofera
impreuna o acoperire largd de sanéatate universala. In primul rand, asiguratorii de
sanatate concurenti administreaza un sistem de asigurari sociale de sanatate
(SHI) pentru ingrijirea curativa®’. Sistemul, introdus in 2006, obliga toti rezidentii
sa achizitioneze polite de asigurare care acopera un pachet de beneficii definite
stabilit de guvern. Asiguratorii trebuie sa accepte toti solicitantii, iar acestia
negociaza si contracteaza furnizorii in functie de calitate si pret. Schema SHI
acopera toate ingrijirile de specialitate, ingrijirea primara, produsele farmaceutice
si dispozitivele medicale, ingrijirea sanatatii mintale pentru adulti, unele servicii
de ingrijire conexe si asistenta medicala comunitara.

36 hitps://www.oecd.org/netherlands/health-at-a-glance-Netherlands-EN.pdf
37 https://healthsystemsfacts.org/national-health-systems/bismarck-
model/netherlands/netherlands-health-system-overview/
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A doua schema este un sistem de asigurari sociale cu un singur platitor
pentru ingrijirea pe termen lung, care este realizat de asiguratorul de sanatate
dominant la nivel regional, sistem care a facut obiectul unei reforme ample in
2015 pentru a reduce sfera de aplicare a schemei si a cheltuielilor. A treia este o
schema de asistenta sociala finantatd din impozite, implementatd de
municipalitati. Institutul National pentru Sanatate Publica si Mediu (RIVM) ofera
indrumari pentru serviciile de sanatate publica la nivel national, in timp ce
municipalitatile acopera majoritatea serviciilor, cum ar fi screening-ul, vaccinarea
si promovarea sanatatii.

Furnizori de sanéatate

Serviciile de sanatate sunt furnizate in mare parte de catre furnizori privati
non-profit, iar majoritatea medicilor lucreazd pe cont propriu. in Tarile de Jos
opereaza un sistem strict de gatekeeper. Pacientii au nevoie de o trimitere de la
un medic de familie pentru a accesa spitalul si ingrijirea de specialitate. Desi
statisticile releva un numar relativ mare de interventii medicale in ambulatoriu,
ele evidentiaza rate scazute de iesiri din spital, ceea ce sugereaza ca ingrijirea
primara si tratamentul de specialitate in ambulatoriu sunt deosebit de importante.

Reformele din 2006 au mutat accentul pe partea cererii, introducand trei
piete gestionate pentru un pachet definit de asigurari de sanatate universale, plus
achizitionarea si furnizarea de asistentd medicala. Guvernul s-a retras din
controlul direct al volumelor si preturilor la un rol mai indepartat de supraveghetor
al acestor piete. Atat asiguratorii, cat si furnizorii s-au consolidat, partial, pentru
a-si creste pozitia pe piata. In prezent, patru grupuri de asiguratori detin 90% din
piata asigurarilor. Ingrijirea pe termen lung a fost reformata in 2015 pentru a limita
costurile. Tngrijirea la domiciliu primeste o prioritate mai mare fata de ingrijirea
institutionala, care a fost considerata ca fiind suprautilizatd. Municipalitatile au
devenit responsabile pentru ingrijirea sociala, cu un buget redus, presupunand
ca Ingrijirea organizata la nivel local va fi mai eficienta. Asiguratorii de sanatate
au preluat responsabilitatea pentru ingrijirea la domiciliu, asistentii medicali de
sprijinului.

Reforma majora in domeniul sanatatii din 2006 nu a adus doar introducerea
unei scheme unificate de asigurare obligatorie, ci a schimbat si rolurile actorilor
din sistemul de sanatate. De exemplu, mai multe asigurari private de sanatate
trebuie acum sa concureze, intr-un mediu reglementat, pentru persoanele
asigurate, iar organisme relativ independente au devenit in mare masura
responsabile pentru managementul sistemului. De asemenea, asistenta medicala
la domiciliu si o parte din ingrijirea sanatatii mintale au fost incluse in pachetul de
asigurari de sanatate de baza.
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De la introducerea competitiei reglementate, alegerile facute de pacienti au
devenit mai importante. Pacientii selecteaza o polita de asigurare de sanatate a
unui asigurator, la alegere, iar asiguratorii nu pot refuza sau diferentia intre
pacienti. Mai mult, in fiecare an, pacientii au posibilitatea de a trece la un alt
asigurator.

in plus, pacientii pot alege intre politicile de restituire si beneficiile in
natura. Beneficiile in natura pot include o alegere restransa a furnizorilor de
ingrijire, dar fara un risc financiar. Cu o politica de restituire, alegerea furnizorului
este libera, iar compensarea serviciilor este completa pana la un maxim stabilit
de asiguratorul de sanatate. Pe langa deductibilitatea obligatorie, pacientii pot
opta pentru o valoare deductibila voluntara care variaza de la 100 la 500 de
euro/an.

Pe langa asigurarea de sanatate uniforma, pacientii pot alege sa
achizitioneze, de la orice asigurator de sanatate, o polita complementara VHI
(asigurare voluntara de sanatate), dar acestia nu sunt obligati sa accepte cereri
pentru polite complementare VHI.

Serviciile medicale de urgenta sunt furnizate de o serie de operatori privati,
care opereaza in baza unui contract cu guvernul. Sistemul este alcatuit dintr-un
numar de companii private de ambulanta, fiecare avand propria zona in care
furnizeaza servicii. Furnizarea serviciilor de catre operatorii privati are loc in baza
unor standarde de functionare prevazute in cadrul contractului guvernamental.
Contractantul privind furnizarea serviciilor medicale de urgenta trebuie sa
respecte toate standardele publicate de Institutul de Ambulanta in ceea ce
priveste vehiculele, echipamentele, formarea si performanta.

Furnizorii de servicii medicale asigura accesul pacientilor care au o
problema de ingrijire acuta la serviciile de ingrijire. Pe intreg teritoriul tarii, exista
unsprezece astfel de retele/lanturi regionale de ingrijire medicala. Partenerii
retelei de ingrijire acuta pot fi: spitalele, serviciile regionale de ambulanta, medicii
de familie, avanposturile medicilor de familie, moasele, precum si alte structuri
medicale, care sunt interconectate.

Pachetul minim de beneficii

Pachetul de beneficii HIA este relativ cuprinzator, iar taxele de utilizare sunt
putin Tntalnite. In schimb, toti adultii trebuie s& plateasca o taxa deductibila anuala
obligatorie atunci cand folosesc serviciile de sanatate. Vizitele la medicul de
familie, ingrijirea in perioada maternitatii si copiii sunt scutite de aceasta taxa. De
asemenea, cetatenii pot alege sa plateasca o taxa deductibila mai mare pentru
politele HIA, suma totala fiind de circa 875 de euro.
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Pachetul de beneficii cuprinde3:

- copii pana la 18 ani: control si tratament, la care se adauga tratament cu fluor
pentru copiii de pana la 6 ani care primesc dinti ,permanenti”;

- copii pana la 18 ani, maxim 18 tratamente de fizioterapie;

- de la 18 ani: ingrijire chirurgicala dentara si examen cu raze X;

- operatii si ingrijiri de urgenta in spital;

- majoritatea medicamentelor;

- analize medicale;

- ingrijirea sanatatii mintale;

- ergoterapie - maximum 10 ore de tratament pe an;

- ingrijirea obstetricala si a maternitatii;

- ajutoare pentru tratament, ingrijire si reabilitare a unui anumit handicap;

- Ingrijire de reabilitare pentru batréani, servicii oftalmologice, etc.

Finantare

Asistenta medicala din Tarile de Jos este finantata in principal prin primele
de asigurare si din contributii (72%), conform Legii privind asigurarile de sanatate
si Legii privind ingrijirea pe termen lung si, intr-o masura limitata, din impozitele
generale (13%).

Pachetul de baza de ingrijire asigurata este finantat de Fondul de asigurari de
sanatate si prin primele (nominale) pe care orice persoana cu varsta de peste 18
ani le plateste direct la propriul asigurator de sanatate in fiecare luna. Aproximativ
50% din serviciile de ingrijire din pachetul de baza este platita prin Fondul de
asigurari de sanatate, care este finantat cu contributii si impozite (angajatorului)
aferente veniturilor. Acestea sunt platite impreuna de catre angajati, angajatori,
de retinere). Guvernul plateste si o contributie guvernamentald pentru tinerii cu
varsta de pana la 18 ani.

Contributiile angajatorilor dependente de venit in conformitate cu Legea
asigurarilor de sanatate sunt colectate de fisc, care percepe contributia din
salariul unei persoane impreunda cu impozitele pe salarii. Contributiile si
impozitele sunt platite direct fiscului de catre angajator. Astfel, contributia
dependenta de venit este un procent de 9,65% din venit, pentru angajati si
beneficiarii de asigurari sociale. Pentru persoanele care desfasoara activitati
independente, contributia este de 4,85% din venit.

Veniturile sunt transferate catre Fondul de ingrijire pe termen lung, administrat de
Institutul olandez de ingrijire a sanatatii. Primele sunt colectate direct de catre
asiguratorul de sanatate de unde este achizitionat planul de sanatate. Asiguratorii
de sanatate sunt liberi sa stabileasca nivelul primei.

38 hitps://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/zorgverzekering/vraag-en-antwoord/wat-zit-er-in-
het-basispakket-van-de-zorgverzekering
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Controlul activitétii medicale

Asistenta medicala este monitorizata de catre Inspectoratul pentru
Sanatate (IGZ) si de catre Autoritatea pentru Sanatate (NZA). Autoritatea pentru
Consumatori si Piete (ACM) verifica daca societatile care ofera servicii de ingrijire
respecta Legea concurentei.

Autoritatea olandeza pentru asistentd medicala (NZA) este o autoritate
administrativd autonoma, care se afla in subordinea Ministerului Sanatatii,
Bunastarii si Sportului (VWS). Obligatiile si sarcinile Autoritatii Olandeze de
Sanatate au fost stabilite in Legea privind reglementarea pietei serviciilor de
sanatate.

Inspectoratul pentru sanatate (IGZ) monitorizeaza calitatea, siguranta si
accesibilitatea asistentei medicale. Inspectoratul este o organizatie impartiala de
expertiza, care protejeaza, de asemenea, drepturile pacientilor. Inspectoratul
poate impune amenzi si sanctiuni administrative furnizorilor de servicii medicale
fara a implica Parchetul.

UNGARIA

Acoperirea cu asigurare medicala a populatiei pentru un set de servicii de
baza este de 94,0% (2019)%. Cheltuielile totale pentru sanatate (in 2021) au fost
de aproximativ 2.700 euro/locuitor. Cheltuielile cu sanatatea ca proportie din PIB
sunt, de asemenea, relativ scazute, de 6,4%, comparativ cu 9,9% in intreaga UE.

In asistenta medicalad primara, medicii generalisti (medici de familie) sunt
platiti per capita (reprezentand aproximativ  70% din venitul din practica
medicald), cu o suma alocata pentru fiecare persoana inscrisa, indiferent daca
solicita sau nu ingrijire, desi se aplica si unele ajustari pentru varsta si calificarile
medicului. Acest lucru este completat de alte surse de venituri: 0 componenta de
plata pentru performanta si unele alocari fixe bazate pe locul de desfasurare a
activitatii, 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 in functie de grupurile legate de
diagnostic (DRG - diagnosis-related groups) pentru ingrijirea acuta si de zilele de
spitalizare 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 anteriori. Astfel, sectorul sanatatii functioneaza in cadrul

39 https://healthsystemsfacts.org/hungary-health-system-overview/
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unor constrangeri bugetare, ceea ce duce deseori la cresterea datoriei spitalelor
si la alte dificultati in ceea ce priveste platile furnizorilor.

Structura de control

Un singur fond de asigurari de sanatate ofera acoperire de ingrijire a
sanatatii pentru aproape toti rezidentii. Fondul este administrat de Institutul
National de Management al Fondului de Asigurari de Sanatate (NEAK), care
functioneaza sub controlul direct al Ministerului de resort din 2017. Ministerul are
competenta exclusiva pentru stabilirea directiei strategice, controlul finantarii,
determinarea pachetului de beneficii, emiterea si aplicarea reglementarilor.

Pana la sfarsitul anului 2020, Ministerul a administrat sistemul de sanatate
prin Centrul National de Sanatate. La sfarsitul anului 2020, Centrul a fost trecut
in responsabilitatea Directiei Generale a Spitalelor, aflatd in subordinea
Ministerului de Interne. Responsabilitatile sale includ monitorizarea sistemului
public de sanatate, implementarea deciziilor guvernamentale strategice,
monitorizarea operatiunilor financiare desfasurate de spitale, contribuind Ila
dezvoltarea unui nou sistem national de management al sanatatii. Ca parte a
acestor schimbari, spitalele judetene locale sunt responsabile de planificarea si
gestionarea asistentei medicale la nivel judetean, sub supravegherea Directiei
Generale a Spitalelor.

Finantarea

Constitutia maghiara prevede ca toti cetatenii maghiari au dreptul de acces
la Tngrijire. Cetatenii si strainii care lucreaza in tara sunt obligati sa se inscrie in
sistemul national de asigurari sociale de sanatate (SHI), iar renuntarea la sistem
nu este permisa.

Transferurile guvernamentale si contributiile obligatorii de la angajatori si
angajati reprezinta 68,3% din toate cheltuielile cu sdnatatea din Ungaria, procent
mai mic decat media UE. Contributiile angajatorilor fac parte dintr-un impozit mai
mare stabilit pentru contributiile sociale, care acopera si fondul de pensii.
Ponderea tot mai mare a transferurilor directe ale guvernului in fondul de asigurari
de sanatate a permis guvernului sa-si stabileasca liber prioritatile si sa exercite
un control mai mare asupra cheltuielilor. Acest lucru nu a rezolvat instabilitatea
mostenita a finantarii sistemului de sanatate, care a fost caracterizata de perioade
lungi de austeritate si perioade scurte de cheltuieli excesive.

Pe de alta parte, in timpul pandemiei, acest sistem a permis guvernului sa
injecteze fonduri suplimentare in sistemul de sanatate. In anul 2020, guvernul a
infiintat un Fond de protectie impotriva pandemiei de 1,8 miliarde de euro pentru
a sprijini sistemul de sanatate. Finantarea acestui fond a provenit in mare parte
din realocarile bugetare de la alte ministere. Fondul a acoperit costurile legate de
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pandemie, inclusiv alocarea unui bonus unic pentru lucratorii din domeniul
sanatatii de 1.362 euro.

Pachetul minim de beneficii

Beneficiile financiare ale asigurarii publice de sanatate sunt urmatoarele:
- obtinerea de indemnizatii/zi pentru cazurile de boal3;
- indemnizatii si alocatii/zi pentru accidente auto si de munca.

Asiguratul care a fost declarat in incapacitate de munca de catre medicul
sau curant ca urmare a unei boli, poate primi indemnizatia zilnica de boala. in
timpul primelor 15 zile de incapacitate de munca asiguratul beneficiaza de
concediu medical. Pe durata concediului medical, salariatul primeste de la
angajator o remuneratie de 80% din salariul de baza. Asiguratul beneficiaza de
concediu medical si va primi indemnizatia zilnicad de boala incepand din ziua
urmatoare datei de expirare a concediului de boala. Indemnizatiile zilnice de
boala sunt acordate incepand din ziua urmatoare expirarii concediului de boala
si pana la sfarsitul perioadei de incapacitate de munca atestata de un medic, dar
maximum:

- un an in cazul unei perioade de asigurare si dupa incetarea acesteia timp de
90 zile;

- pentru perioada de alaptare si de ingrijire a copilului pana la varsta de 1 an;

- pentru ingrijirea unui copil cu varsta cuprinsa intre 1 an si 3 ani, 84 de zile
calendaristice pe an/copil;

- pentru ingrijirea unui copil cu varsta cuprinsa intre 3 si 6 ani, 42 de zile
calendaristice pe an/copil si 84 zile in cazul famililor monoparentale;

- pentru ingrijirea unui copil cu varsta cuprinsa intre 6 si 12 ani, 14 zile
calendaristice pe an/copil si 28 zile calendaristice in cazul familiilor
monoparentale.

in functie de perioada de asigurare, cuantumul indemnizatiilor de boal& se
poate ridica la 60-70% din venitul profesional mediu zilnic.

In sprijinul tinerilor care sunt la Tnceputul carierei profesionale este
prevazut ca angajatii sub 18 ani, ca si persoanele care au dobandit calitatea de
asigurat (au incheiat un contract de munca) intr-un interval de 180 zile de la
terminarea studiilor si care pana la prima zi de incapacitate de munca aveau
asigurare continud, au dreptul la indemnizatii zilnice de boala, oricare ar fi durata
perioadei de asigurare.

Pachetul de prestatii acoperit de casa de asigurari de sanatate se decide
la nivel central printr-o lista pozitiva pentru produse farmaceutice si o lista
negativa pentru proceduri medicale. in timp ce majoritatea cheltuielilor spitalicesti
sunt finantate din fonduri publice, acoperirea publica pentru asistenta medicala
ambulatorie, produsele farmaceutice pentru ambulatoriu, dispozitivele medicale
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si ingrijirea dentara este mult mai restransa. Acest lucru explica partial nivelurile
relativ ridicate ale OOP pentru aceste servicii.
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