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l. Context

Acest material este realizat in cadrul proiectului “Cresterea capacitatii institutionale
pentru dezvoltarea nationala coordonata a fingrijirilor paliative si ingrijirilor la
domiciliu” (PAL-PLAN, Mysmiss/SIPOCA 129439/ 733), proiect cofinantat din Fondul Social
European prin Programul Operational Capacitate Administrativa 2014-2020.

Proiectul PAL-PLAN vizeaza crearea si introducerea unui mecanism unitar si fluent de
planificare, dezvoltare, evaluare si monitorizare a unui sistem national de ingrijiri paliative (IP)
si de ingrijiri generale la domiciliu (ID), in sensul ingrijirilor medicale si serviciilor de ingrijire
personala (activitati de baza ale vietii zilnice si activitati instrumentale ale vietii zilnice),
pentru asigurarea asistentei persoanelor suferind de boli cronice progresive sau incurabile si a
celor cu grad ridicat de dependenta.

Studierea mecanismelor de finantare a serviciilor de ingrijiri paliative, impreuna cu
rezultatul activitatilor de calculare a costurilor pentru ingrijirea oferita in diferite tipuri de
servicii (spital, ingrijiri la domiciliu, ambulatoriu), reprezinta o fundamentare a politicilor
publice si a Programului National de Ingrijiri Paliative. Modelele de finantare si experienta altor
state a demonstrat ca functionarea si dezvoltarea serviciilor se gaseste in stransa legatura cu
asigurarea unui mecanism de finantare adecvat.

Prezentul material contribuie la Rezultatul de proiect 4 - Aplicarea sistemului de
politici bazate pe dovezi in autoritatile si institutiile publice centrale, inclusiv evaluarea
ex ante a impactului.

Il.  Descriere sisteme de finantare

Sistemele de finantare a sanatatii mobilizeaza si aloca bani, in cadrul sistemului de
sanatate, pentru a raspunde nevoilor actuale de sanatate ale populatiei (individuale si
colective), in vederea nevoilor viitoare preconizate. Indivizii pot avea acces la asistenta
medicala prin plata directa a serviciilor si bunurilor sau prin intermediul unor acorduri de
finantare de la terti, cum ar fi in cadrul unui serviciu national de sanatate, a unei asigurari
sociale de sanatate sau a unei asigurari voluntare.

Finantarea sanatatii este o functie de baza a sistemelor de sanatate care poate permite
realizarea de progrese in directia acoperirii universale a sanatatii prin imbunatatirea acoperirii
efective a serviciilor si a protectiei financiare. In prezent, milioane de oameni nu au acces la
servicii din cauza costurilor. Multi altii beneficiaza de servicii de proasta calitate chiar si atunci
cand platesc din propriul buzunar. Politicile de finantare a sanatatii, concepute si puse in
aplicare cu atentie, pot contribui la solutionarea acestor probleme. De exemplu, modalitatile
de contractare si de plata pot stimula coordonarea ingrijirilor si imbunatatirea calitatii
acestora; plata suficienta si la timp a fondurilor catre furnizori poate contribui la asigurarea
unui personal adecvat si a medicamentelor necesare pentru tratarea pacientilor.

Abordarea OMS privind finantarea sanatatii se concentreaza pe urmatoarele functii de
baza:

e colectarea veniturilor (surse de fonduri, inclusiv bugete guvernamentale, sisteme de
asigurare preplatite obligatorii sau voluntare, plati directe din buzunar de catre
utilizatori si ajutor extern);

e punerea in comun a fondurilor (acumularea de fonduri preplatite in numele unei parti
sau al intregii populatii);

e achizitionarea de servicii (plata sau alocarea de resurse catre furnizorii de servicii de
sanatate)
in plus, toate tarile au politici cu privire la serviciile la care populatia are dreptul, chiar

daca nu sunt declarate in mod explicit de catre guvern; prin extensie, acele servicii care nu
sunt acoperite, sunt de obicei platite de catre pacienti (uneori numite coplati).



Modelele de finantare influenteaza furnizarea si dezvoltarea serviciilor de ingrijire
paliativa. Pe masura ce ingrijirile paliative se integreaza in sistemul general de asistenta
medicala, apar oportunitati de dezvoltare a mecanismelor de finantare.

Mecanismele de finantare trebuie sa fie bine intelese si utilizate cu prudenta pentru a
asigura cele mai bune practici si pentru a minimiza false stimulente. Inainte de a putea efectua
contextul de finantare si de politica pentru ingrijirea paliativa in fiecare tara de interes.

Politicile de dezvoltare a serviciilor de sanatate, calitatea serviciilor, cercetarea si
siguranta produselor farmaceutice sunt in responsabilitatea autoritatilor la nivel central.
Specificul holistic al ingrijirii paliative se regaseste in abordarea interinstitutionala sau prin
organizarea la nivel central a unui singur minister (de exemplu in Franta exista Ministerul Social,
de Sanatate si Drepturile Femeilor).



Ill. Functii ale sistemului de finantare

lll.1 Mobilizarea resurselor

Este mecanismul prin care se colecteaza fondurile ce vor fi cheltuite pentru asigurarea
sanatatii populatiei. In general sunt 5 surse din care se poate constitui un sistem de finantare.
Majoritatea statelor folosesc un mix de finantare ce combina in diferite proportii aceste surse
in functie de scopul sistemului de sanatate.

Cine plateste pentru sanatate la nivel global

Fonduri Altele
exteorne 4% Asigurari
S 1% \ | sociale
Plati individuale . "
dinb (obligatorii)
(din buzunar) 24%
16%
Taxe Asigurari
31% private
25%

Pentru a mobiliza resurse care sa sustina financiar sistemul de sanatate, autoritatile colecteaza
diferite tipuri de taxe. Marea majoritate a taxelor nu au o destinatie speciala pentru un anume
sector inca din momentul colectarii, de aceea exista o competitie stransa intre diferite sectoare
la nivel guvernamental pentru a obtine o alocare substantiala.

In functie de forma de finantare, existd urmatoarele tipuri de sisteme de sanatate:
a) Sistemul national de sanatate (tip Beveridge) -finantat prin impozite;
b) Sistemul de asigurari sociale de sanatate (tip Bismarck) -finantarea realizandu-se prin
prime obligatorii de asigurare dependente de venituri;
c) Sistemul voluntar de asigurari (asigurari private) -finantarea este privata, primele
de asigurare sunt in functie de riscurile asiguratilor.

3.1.1 Sistemul national de sandtate

Se regaseste in: Anglia, Spania, Danemarca, Finlanda, Irlanda, Suedia, Norvegia si se
caracterizeaza prin:

v Sursele de finantare sunt taxele generale, care se aduna sub forma de buget public la
nivelul guvernului;

v’ Este controlat de guvern care este si tert platitor;

v Bugetul este impartit pentru diferite sectoare, fiecarui sector revenindu-i un anumit
procent, care este modificat anual;

v Procentul destinat sanatatii este distribuit de la nivelul Ministerului Sanatatii, pe baza
unor criterii, autoritatilor judetene de sanatate, care apoi distribuie fondurile existente
furnizorilor de servicii de sanatate;

v Medicii incheie contracte cu autoritatile locale, fiind platiti sub diferite forme: per act,
per capita, per serviciu, salariu etc.; in acest sistem poate exista si un sector privat.



Avantaje:

accesibilitate generala;
acoperire universala;
costul mai redus al administrarii unui astfel de sistem.

Dezavantaje :

eficienta scazuta la gestionarea fondurilor;
oferta crescuta de servicii din partea medicilor pentru remuneratie suplimentara;
lipsa de stimulente pentru medici.

3.1.2 Sistemul de asigurdri sociale pentru sdndtate

Este cel mai vechi sistem din Europa si opereaza in tari precum Germania, Austria, Belgia,
Franta, Islanda, Olanda.
Acest sistem se caracterizeaza prin:

v

v

Finantarea se face prin contributii obligatorii in proportii diverse pentru angajator si
angajat;

Contributia se face prin plata unui anumit procent in functie de venit si se colecteaza
la nivelul caselor de asigurari;

Guvernul este cel care stabileste politicile de sanatate si asigura mecanismele pentru
urmarirea realizarii scopurilor propuse;

Casele de asigurari sunt independente de guvern, dar functionarea lor se face prin
reglementari stricte si stabilesc contracte de prestare a serviciilor cu spitalele, medicii
de familie, medicii stomatologi, farmacistii etc.

Avantaje:

Cresterea descentralizarii sistemului, banii nu sunt distribuiti de Ministerul Sanatatii,
plata diferitelor acte medicale facandu-se de diferite organisme independente (casele
de asigurari);

Fondurile destinate sanatatii sunt independente de modificarile prioritatilor politice;
Exista competitie intre furnizorii de asistenta medicala, prin stabilirea unor standarde
de catre organismele platitoare, fapt ce duce la cresterea calitatii asistentei medicale;
Tertul platitor ajuta la stabilirea si respectarea drepturilor pacientilor in calitatea lor
de clienti ai furnizorilor de servicii de sanatate;

Fluxul fondurilor este vizibil in sistem;

Sistemul asigura surse de venituri stabile pentru sistemul de sanatate;

Prin acest model se realizeaza furnizarea mult mai eficienta a serviciilor de sanatate
comparativ cu alte modele, precum si cresterea fondurilor disponibile pentru sanatate
atat in valoare absoluta cat si ca procent din PIB.

Dezavantaje:

Contributia pentru asigurarile sociale de sanatate platite si de angajator si de angajat
duce la o crestere a costului muncii pentru firme, putandu-se ajunge la introducerea
acestor prime in costul produselor;

Cei care nu sunt salariati (someri, elevi, pensionari etc.) sunt acoperiti din alte fonduri
de la bugetul de stat, fapt dificil de realizat in unele cazuri;

Stabilirea cu dificultate a primelor ce trebuie platite de cei ce lucreaza pe cont propriu,
pentru ca aceste prime sunt legate in special de veniturile realizate;

Costurile administrative sunt mai crescute decat la un sistem bazat pe
impozite generale.



Pentru fiecare tara studiata, functia de mobilizare a resurselor prezinta particularitati
mentionate distinct in cele ce urmeaza.

Austria - Sursele de finantare ale sistemului austriac de sanatate cuprind urmatoarele tipuri de
venituri: asigurari obligatorii de sanatate, taxe, asigurari voluntare de sanatate si servicii
platite. Cele 9 landuri sunt responsabile pentru asigurarea capacitatii de spitalizare adecvata,
incluzand unitati de spitalizare si ambulatorii. Sistemul public finanteaza cea mai mare parte

reglementate prin contracte colective negociate intre institutiile asiguratoare si furnizori.

Belgia- Sistemul de sanatate belgian se bazeaza pe principiile accesului egal si libertatii de
alegere, cu asigurare nationala obligatorie de sanatate de tip Bismark, care acopera intreaga
populatie si are un pachet de beneficii foarte larg. Asigurarea de sanatate obligatorie este
combinata cu un sistem privat de furnizare a asistentei medicale, bazat pe practica medicala
independenta, alegerea libera a furnizorului de servicii si plata preponderent a taxei pentru
servicii (van den Oever si Volckaert 2008). Toate persoanele care au dreptul la asigurari de
sanatate trebuie sa se inscrie sau sa se inregistreze la un fond de boala. Fondurile belgiene de
boala primesc un buget potential de la Institutul National pentru Asigurari de Boala si
Invaliditate  (INAMI)  pentru finantarea costurilor de asistenta medicala ale
beneficiarilor(www.riziv.fgov.be). Acestia sunt considerati responsabili din punct de vedere
financiar de orice discrepanta dintre cheltuielile lor reale si asa-numitele lor cheltuieli
normative, adica ajustate la risc, pentru asistenta medicala. Rambursarea serviciilor furnizate
depinde de situatia de angajare a pacientului, de tipul serviciului oferit, de statutul persoanei
care este asigurata social, precum si de suma acumulata a taxelor deja platite.

Pacientii din Belgia participa la finantarea asistentei medicale prin coplata. Pentru fiecare
serviciu medical, pacientul plateste o anumita suma fixa din costul serviciului, platitorul tert
(asiguratorul) acoperind soldul serviciului.

Franta- Guvernul francez prin Ministerul Social, de Sanatate si Drepturile Femeilor stabileste
strategia de sanatate si alocarea bugetelor de cheltuieli catre agentiile regionale, responsabile
pentru planificare si furnizarea de servicii medicale. Sistemul public acopera majoritatea
costurilor de spitalizare, vizita la medicul generalist sau specialist, ingrijirea pe termen lung si
de asemenea prescrierea medicamentelor. Pacientii sunt responsabili pentru asigurarile
suplimentare si coplata peste sumele rambursate din asigurarea obligatorie de sanatate.
Cetatenii in proportie de 95% au asigurari private de sanatate pentru a acoperi diferenta de
cost si de asemenea ingrijirile stomatologice si ORL.

Din totalul cheltuielilor alocate sistemului de sanatate 77% au fost acoperite din asigurarea
publica obligatorie de sanatate. Asigurarea sanatatii este obligatorie pentru toti rezidentii din
fonduri de asigurari necompetitive.

Danemarca-Asigurarea de sanatate este obligatorie pentru toti rezidentii danezi, iar sistemul
de sanatate finantat din fonduri publice, este in mare parte gratuit la momentul utilizarii.
Exista posibilitatea de alegere intre 2 tipuri de asigurari publice:
1. Medicii de familie asigura prima interactiune cu sistemul medical, pentru a avea acces la
specialisti au nevoie de recomandare (aprox. 98% aleg acest sistem);
2. Pacientul are acces la specialist fara recomandare, pe baza de coplata (2% aleg acest sistem).
Tn cadrul ambelor optiuni de asigurare, accesul la spitale necesitd o recomandare.
Accesul universal la asistenta medicala sta la baza Legii daneze privind sanatatea, care
stabileste obligatia guvernului de a promova sanatatea populatiei si de a preveni si trata bolile,
suferinta si limitarile functionale; de a asigura o ingrijire de inalta calitate si un acces usor si
egal; sa promoveze integrarea serviciilor, alegerea, transparenta, accesul la informatii si timpul
scurt de asteptare.
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Irlanda- Asistenta medicala in Irlanda este finantata in principal din impozitarea generala, iar
majoritatea serviciilor sunt furnizate sau finantate prin intermediul Health Services Executive
(HSE). HSE a inlocuit recent un sistem descentralizat de consilii din domeniul sanatatii, care a
gestionat serviciile finantate de guvern.

Islanda- Asigurarea de sanatate nationala cu acoperire universala este o parte fundamentala a
sistemului de securitate sociala. Dreptul de sedere se bazeaza pe resedinta in tara, iar sistemul
acopera automat toate persoanele care au resedinta legala in Islanda timp de 6 luni, indiferent
de nationalitate. Sistemul de sanatate are doua surse principale de finantare. Prima si
principala sursa de finantare sunt impozitele percepute de guvernul central in timp ce a doua
sursa provine din surse private, in principal sub forma de plati din propriul buzunar (in principal
taxele de utilizare). In prezent, asigurarea voluntara de sanatate (VHI) nu joaca practic niciun
rol, iar finantarea donatorilor nu exista, sau este mica si nu este contabilizata in cifre publice.

Italia- Serviciul National de Sanatate (Servizio Sanitario Nazionale, SSN) finantat din taxe,
infiintat in 1978 garanteaza furnizarea de servicii de sanatate complete intregii populatii.
Principalele obiective ale Sistemului National de Sanatate sunt:

« de a oferi acces egal si uniform la servicii de sanatate, indiferent de venit sau locatie;

e de a dezvolta scheme de prevenire a bolilor;

e controlul cheltuielilor cu sanatatea si control public democratic.

Sistemul public este finantat in principal prin doua mecanisme:

e Unimpozit pe profit (aproximativ 18,6% din totalul finantarii din 2018), care este reunit
la nivel national si alocat inapoi regiunilor. Alocarile impozitului pe profit sunt de obicei
proportionale cu contributiile unei regiuni. Exista variatii interregionale mari in baza
impozitului pe profit, rezultand inegalitati in finantare.

e O proportie fixa din venitul national din taxa pe valoarea adaugata (aproximativ 60% din
finantarea totala din 2018) colectata de guvernul central, care este redistribuita
regiunilor cu resurse insuficiente pentru a furniza servicii esentiale.

Regiunilor li se permite sa isi genereze venituri suplimentare, ceea ce duce la diferente de
finantare interregionale suplimentare.

Liechtenstein- Toti rezidentii permanenti din Liechtenstein trebuie sa contribuie la fondul
national de asistenta medicala, iar angajatorii trebuie sa isi inregistreze personalul la fondul
de asigurari de sanatate. Angajatii si angajatorii platesc in fondul de asistenta medicala.
Membrii familiei sunt acoperiti de contributiile platite de membrii familiei angajati. Somerii,
pensionarii si persoanele care beneficiaza de indemnizatie de boala pe termen lung sau
concediu de maternitate nu trebuie sa plateasca contributii la asistenta medicala. Persoanele
care desfasoara activitati independente trebuie sa achite propriile contributii.

Norvegia- Are un sistem de acoperire medicala universala- National Insurance Scheme (NIS) sau
Folketrygd, finantata in principal din impozite si din contributiile salariale impartite de
angajatori si angajati. Inscrierea in sistemul de asigurari este automata pentru toti rezidentii.
Serviciile acoperite includ asistenta medicala primara, ambulatorie, de sanatate mintala si
spital, precum si anumite medicamente eliberate pe baza de reteta. Pacientii au coplata pentru
unele servicii si produse, cu plafoane maximale pentru contributiile din buzunar pentru
majoritatea serviciilor. Aproximativ 10% din populatie are asigurari private, in principal pentru
a avea acces mai rapid si o gama mai mare de furnizori privati.

Olanda- Abordarea de asigurare sociala universala de sanatate din Olanda imbina asigurarile
publice si private. Toti rezidentii sunt obligati sa cumpere o asigurare de sanatate obligatorie
de la asiguratori privati, care sunt obligati sa accepte toti solicitantii. Finantarea este in
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principal publica, prin intermediul primelor, al veniturilor fiscale si al subventiilor
guvernamentale.

Asigurarea obligatorie de sanatate este finantata partial printr-un impozit anual pe venit definit
la nivel national, de 6,9% din venitul de pana la 54 614 EUR (69 989 USD). Impozitul pe venit
reprezinta 45% din finantare.

Primele de asigurare pentru persoanele fizice, care sunt stabilite separat de fiecare asigurator,
reprezinta inca 45% din finantare. Fiecare asigurator stabileste o prima care se aplica tuturor
persoanelor inscrise, indiferent de varsta sau starea de sanatate a acestora. Cu toate acestea,
prin intermediul colectivelor de angajatori, pot fi oferite prime mai mici.

O subventie guvernamentala pentru copiii si adolescentii cu varsta sub 18 ani asigura 5% din
finantare.

Impozitele pe venit si subventiile guvernamentale sunt colectate intr-un fond central de
asigurari de sanatate si redistribuite intre asiguratori in conformitate cu o formula de capitare
ajustata la risc, care ia in considerare varsta, sexul, statutul fortei de munca, regiunea si riscul
de sanatate (bazat in principal pe utilizarea anterioara a medicamentelor si a spitalelor).

Polonia- Sistemul de finantare a serviciilor de sanatate din Polonia se bazeaza in proportie de
peste 70% pe surse publice. Primele de asigurari sociale obligatorii sunt colectate de doua
institutii: Institutia de asigurari sociale si Fondul de asigurari sociale agricole.

Fondurile colectate sunt transferate in contul central numit Fondul National de Sanatate, care
este apoi responsabil pentru contractarea serviciilor medicale cu institutii si furnizori care
utilizeaza fondurile transferate de la Institutia de asigurari sociale si Fondul de asigurari sociale
agricole.

Finantele Fondului National de Sanatate sunt supravegheate de Ministerul Finantelor si
activitatea sa de Ministerul Sanatatii, care este de asemenea, factorul de decizie si un organism
de reglementare in sistemul de sanatate. A

Aproximativ 70% din cheltuielile cu sanatatea provin din surse publice. In proportie de 83,5%
din aceste cheltuieli pot fi atribuite acoperirii medicale universale (Sikorski, 2011). Al doilea
cel mai mare contribuitor la acest fond este bugetul federal, urmat de autoguvernari
teritoriale. Finantarea privata a asistentei medicale provine in principal din cheltuieli din
buzunar, care reprezinta peste 22% din totalul cheltuielilor pentru sanatate (Krakowinska,
2006).

Spania- Marea majoritate a cheltuielilor pentru sanatatea publica din Spania sunt finantate prin
impozitare generala. Sistemul fiscal spaniol este foarte decentralizat. Actualul sistem financiar
regional a fost convenit in iulie 2009 de catre Consiliul de politica economica si fiscala (in
spaniola, Consejo de Politica fiscal y Financiera); Un organism public format din reprezentanti
ai guvernelor centrale si regionale care este responsabil de coordonarea fiscala si financiara
intre regiunile autonome si administratia centrala. Desi sistemul fiscal spaniol este foarte
decentralizat, exista un sistem complex de ,fonduri de compilare” care vizeaza reducerea
dezechilibrului de finantare intre AC-uri. Prin urmare, pe baza veniturilor fiscale proprii ale AC
si a asa-numitului Fond pentru servicii publice de baza, serviciile de sanatate sunt, de
asemenea, finantate de Fondul pentru suficienta globala, Fondul de garantare a sanatatii si
diverse fonduri de ,convergenta” (si anume, fondurile pentru competitivitate, cooperare si
compensatii inter-teritoriale). Fondul pentru servicii publice de baza reprezinta 75% din
capacitatea fiscala agregata.

Platile directe ale serviciilor medicale (din propriul buzunar) joaca un rol semnificativ in Spania.
Acestea au reprezentat 23.9% din totalul cheltuielilor pentru sanatate in 2015, cu o tendinta in
crestere incepand din 2008.

Achizitionarea de planuri voluntare de asigurare de sanatate in Spania este determinata in
principal de accesul mai rapid la anumite servicii. S-a constatat ca 1 din 5 spanioli detine un
plan voluntar de asigurare de sanatate, in plus fata de asigurarea publica obligatorie universala.
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Asigurarea voluntara de sanatate in Spania este complementara si independenta de Serviciul
National de Sanatate (SNS) si poate furniza aceleasi bunuri si servicii ca cele oferite de sectorul
public.

Suedia- Sistemul de sanatate suedez este reglementat la nivel national si administrat la nivel
local. Tn Suedia existd o singurd autoritate centrald pentru sinatate si protectle sociala,
responsabil pentru politica de sanatate, finantarea regionala a furnizorilor in sanatate, iar
autoritatile locale au responsabilitatea serviciilor pentru varstnici si persoane cu dizabilitati.
Surse pentru constituirea fondului de sanatate:

e Taxe locale;

o Taxe regionale;

e Grant-uri acordate de la nivel central.
Aproximativ 13% din populatie are si o asigurare privata de sanatate pentru a avea acces la
serviciile private specializate.

lll.2 Alocarea resurselor in sistemele de sanatate

Alocarea resurselor este procesul prin care resursele mobilizate de stat sunt alocate
catre furnizorii de servicii. Institutiile finantatoare trebuie sa decida catre ce organizatii aloca
fonduri, ce servicii plateste si cat plateste pentru fiecare serviciu. Un sistem guvernamental nu
acopera neaparat pretul total al serviciilor si bunurilor incluse in cosul sau de beneficii, adica
sistemul poate implica impartirea costurilor cu pacientii prin coplata sau alte forme de
impartire a costurilor.

Catre cine se plateste?
Ce se plateste?
Cat se plateste?

Organizarea si managementul alocarii resurselor catre furnizori este o functie exercitata
de organisme publice sau non-profit, uneori chiar si private. De exemplu poate fi o abordare
de administrare publica, precum in Marea Britanie, sau o abordare descentralizata ce
functioneaza dupa regulile pietei libere, precum in Olanda.

Preturile si nivelurile de plata transmit semnale esentiale atat consumatorilor, cat si
furnizorilor. In ceea ce prlveste oferta de servicii, plata lnfluenteaza numarul de furnizori care
intra pe p1ata si modul in care serviciile vor fi livrate. In ceea ce priveste cererea, pac1entn
decid ce sa cumpere si cat de mult sa consume, in functie de suma pe care trebu1e sa o
plateasca. Plata este un mecanism esential pentru rationalizarea resurselor economice limitate
- ea determina productia, distributia si consumul de servicii de sanatate, utilizarea
medicamentelor si modelul investitiilor de capital.

Din punct de vedere economic, platile iau rolul preturilor in conditii de concurenta
deplina si au efecte similare. Pentru a nu denatura deciziile privind cererea si oferta, ar trebui
sa se acorde o atentie deosebita acestor efecte.
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Mecanismele de plata catre furnizori sunt urmatoarele:
1. Taxa pe serviciu (FFS- fee for service)

In cadrul unui mecanism de taxare in functie de serviciu, medicii sunt platiti pentru
fiecare vizita a pacientului sau pentru fiecare activitate clinica, cum ar fi un test de laborator
sau o injectie. Stimulentul pentru medicul cu FFS este de a maximiza numarul de vizite pe care
le poate deconta. Aceasta este situatia tipica in care va avea loc "cererea indusa de furnizor".
Din cauza asimetriei de informatii dintre medic si pacient, unii medici vor comanda mai multe
vizite chiar si atunci cand acestea nu sunt justificate. Acest lucru duce la o utilizare excesiva a
serviciilor si la o crestere a costurilor pentru sistemul de sanatate in ansamblu.

O alta problema cu FFS este ca pacientul sau compania de asigurari care plateste in

numele pacientului suporta intregul risc al tratamentului. Medicul nu are niciun fel de risc
financiar in aceste tranzactii.
O a treia problema este ca FFS ii va determina pe medici sa recomande proceduri mai
costisitoare pentru planul lor de tratament, deoarece acestea le vor aduce venituri mai mari.
De exemplu, ginecologii ar putea recomanda mai multe operatii de cezariana pentru nasteri
decat este necesar, deoarece ei pot percepe mai mult pentru acestea.

In ciuda acestor dezavantaje, FFS este inca cel mai utilizat sistem in majoritatea tarilor
in curs de dezvoltare pentru a plati medicii si spitalele private. Motivul pentru acest lucru se
datoreaza faptului ca este usor de administrat, nu este nevoie de un necesar informational
ridicat si este foarte flexibil, deoarece cuantumul onorariilor nu este stabilit si poate fi stabilit
de fiecare medic. Sustinatorii pietei libere ar spune ca acest sistem se apropie cel mai mult de
a ajunge la echilibrul economiei de piata redat de pret si cantitate.

FFS nu se limiteaza la sistemele complet privatizate. Multe sisteme de asigurari sociale
si chiar si sistemele nationale de sanatate utilizeaza aceasta metoda pentru a plati medicii care
furnizeaza serviciile.

O forma suplimentara de FFS sunt platile informale pe care pacientii trebuie sa le
plateasca din propriul buzunar catre furnizorii de servicii. Acestea sunt definite ca o taxa
implicita pentru serviciu care nu este recunoscuta din punct de vedere legal sau formal. Acestea
sunt atractive pentru furnizorii care pot evita impozitele prin plati "la negru” in tarile cu
impozitare personala ridicata si un model de evaziune fiscala. Alte denumiri pentru aceste plati
sunt: plati de recunostinta, suprataxe informale, sau mita pentru tratament special.

n Belgia, se aplica taxa pe serviciu pentru ingrijirea primara, consultatii de specialitate,
dar si in spital pentru prestatia medicului, imagistica, investigatii de laborator precum si
proceduri tehnice si paramedicale, conform unui nomenclator. Taxa pe serviciu s-a calculat
pornind de la interventii de baza (ex. Apendicectomie- o interventie de baza in chirurgia
abdominala) ca referinta si apoi s-a evaluat gradul de complexitate si timpul pentru alte
interventii, stabilind astfel tarife pentru fiecare interventie realizata de medic.

Tariful se aplica si pentru consultatiile medicale, la care se poate adauga coplata. Sunt
favorizate specialitatile in care exista si alte proceduri aplicabile consultului (de ex. cardiologi,
gostro-enterolog, radioterapeut etc.) in defavoarea specialitatilor ,non-procedurale”
(medicina de familie, medicina interna, oncologie etc).

2. Capitatie

Tn cazul capitatiei, medicii sunt platiti pentru fiecare persoana inregistrata ca pacient
al lor, indiferent daca acestia beneficiaza sau nu de consultatii. Se stabileste o plata pentru
toate serviciile pe care un pacient le poate utiliza pe parcursul unei perioade de timp, cum ar
fi o luna sau un an. Plata poate varia in functie de sex, varsta sau starea de sanatate, pentru a
surprinde diferitele utilizari pe care le fac diferite grupuri de sanatate.
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Capitatia plaseaza intregul risc al poverii financiare a problemelor de sanatate pe partea
furnizorilor.

Medicul nu stie dinainte cat de mare va fi cererea reala pentru serviciile sale si poate
ajunge sa ofere mai multe ingrijiri decat este platit, suferind astfel pierderi. Uneori, riscul
pentru prestator este atenuat de un plafon de limitare a riscurilor care este stabilit pentru
utilizarea totala a serviciilor sale. In cadrul acestei optiuni, furnizorul poate primi o
compensatie suplimentara fata de plata capitatiei, atunci cand apare o situatie de stop loss.

Problema de stimulare care rezulta din aceasta situatie este ca furnizorul va incerca sa
isi maximizeze fondul comun de clienti sanatosi. Cu cat are mai multi clienti relativ sanatosi,
cu atat mai mica va fi cererea pentru consultatii (acest lucru a fost denumit “selectarea
riscului”). Cercetarile efectuate in Norvegia au indicat, de asemenea, faptul ca, in general
generalistii vor trimite mai des pacientii la specialisti, deoarece atunci pacientul bolnav nu mai
este problema lui, dar el primeste in continuare plata prin capitatie. Stimulentul este prin
urmare, sa limiteze timpul de vizité cu pacientii bolnavi

Mecanisme de plata a spitalelor sunt urmatoarele:

. Plata per admisie

. Gruparea in functie de diagnostic -Diagnostic related group (DRG)
. Pe zi de spitalizare

. Linie bugetara

3.
3.
3.
3.
3.
3.5. Bugete globale

MAWN—\

3.1. Plata per admisie

Se plateste o suma fixa pentru fiecare internare a unui pacient, indiferent de durata
sederii sau de serviciile furnizate. Cu acest sistem spitalele vor incerca sa reduca durata sederii
pacientului in spital, deoarece intr-o structura cu un numar fix de paturi, vor putea sa interneze
mai multi pacienti intr-o anumita perioada. Acest lucru poate duce la un potential efect negativ
de ,,selectie a riscului", deoarece vor incerca sa admita numai pacienti cu boli mai putin grave.

3.2. Gruparea in functie de diagnostic (DRG)

Pentru a remedia unele dintre neajunsurile platii per internare, se utilizeaza o plata
ajustata in functie de mixul de cazuri. Sistemul de clasificare in grupe de diagnostice
(Diagnostic Related Groups - DRG) reprezinta, asa cum o arata si numele, o schema de
clasificare a pacientilor in functie de diagnostic. Acest sistem este asemanator sistemului de
clasificare internationala a bolilor (International Classification of Diseases - ICD), in care
diagnosticele sunt clasificate in clase si subclase. Spre deosebire de acesta, in sistemul DRG se
utilizeaza un criteriu suplimentar de claSIflcare si anume costul resurselor consumate pentru
ingrijirea pacientului. Tn acest fel, prin sistemul DRG pac1entn pot fi clasificati simultan atat
dupa patologie cat si dupa costul 1ngr1J1r1lor ceea ce asigura posibilitatea de a asocia tipurile
de pacienti cu cheltuielile spitalicesti efectuate.

Pentru a folosi sistemul DRG la finantarea spitalelor, odata clasificati pacientii in DRG, mai sunt
necesare doua etape:

1. Stabilirea de tarife pentru fiecare grupa de diagnostice (sau valori relative ale tarifelor);
acestea au la baza costurile adiacente pacientilor din fiecare grupa de diagnostice si se
pot importa odata cu sistemul de clasificare DRG sau pot fi dezvoltate de fiecare tara;
odata calculate aceste costuri, ele sunt transformate in tarife si utilizate pentru toate
spitalele participante la schema de finantare.

2. Alocarea bugetului destinat asistentei spitalicesti catre spitale, plecand de la numarul
si tipul pacientilor externati (case-mix-ul fiecarui spital) si lista de tarife (sau de valori
relative) pentru fiecare DRG.
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Prin finantarea in sistem DRG, spitalele ce vor avea costuri pentru un anumit DRG mai
mari decat tariful stabilit, vor pierde resurse la acea categorie de pacienti, iar cele cu costuri,
pentru un anumit DRG, mai mici decat tariful stabilit vor castiga resurse la acea categorie de
pacienti.

Per total, spitalele sunt stimulate sa pastreze costurile la un nivel inferior tarifelor pe
fiecare tip de pacient, pentru a putea economisi resurse si a le folosi pentru dezvoltare si
ameliorarea calitatii serviciilor.

La acest moment sunt numeroase tari care folosesc sistemul DRG fie la evaluarea
rezultatelor activitatii spitalului, fie la finantarea acestuia:

e Belgia - la evaluarea activitatii spitalelor si la standardizarea duratei medii de
spitalizare;

o Danemarca, Franta, Irlanda, Norvegia, Portugalia, Spania, Suedia- la finantarea
prospectiva a spitalelor publice.

3.3. Plata pe zi de spitalizare

Acestea sunt platite cu o rata fixa pe zi de spitalizare, indiferent de serviciile reale
acordate sau de costurile acestora. Abordarea pentru spital poate fi de a reduce testele si
procedurile pentru reducerea costurilor. O alta practica de eficientizare a costurilor este de a
mentine internarea pe o perioada mai lunga, caz in care costurile se reduc deoarece in mod
traditional, procedurile sunt efectuate in primele zile de internare, ulterior se reduc
procedurile si interventiile costisitoare. Ca urmare, spitalul are o rata de ocupare mai mare si
va dori sa se extinda capacitatea de paturi, deoarece pentru fiecare pat adaugat poate genera
mai multe venituri. Exista o corelatie statistica puternica intre platile “pe zi de spitalizare” si
durata medie de internare.

Pentru a reduce riscurile identificate la acest mecanism de plata, statele pot decide o
durata medie sau maxima de internare/ sectie sau o reducere a sumei rambursate pentru
internare prelungita.

3.4 Modele de finantare a serviciilor spitalicesti in Europa

Tn Austria, serviciile de spital sunt finantate sub forma DRG, dupa anul 1996. Inainte de
aceasta data, sistemul de sanatate rambursa o anumita suma/ zi de spitalizare, ceea ce
determina prelungirea inutila a sederii in spital a pacientilor din motive economice. Un alt
inconvenient al sistemului de plata pe zi de spitalizare consta in faptul ca indiferent de
diagnostic si interventiile aplicate pacientului se rambursa aceeasi suma/zi.

Ingrijirea acordata in spitale in Danemarca este asigurata in proportie de 97% de sistemul
public. Spitalele private sunt relativ mici si ofera cea mai mare parte de ingrijire de
specialitate, cum ar fi chirurgia electiva (care nu pune in pericol viata, dar afecteaza calitatea
vietii).

Regiunile decid cu privire la mecanismele de bugetare, folosind in general o combinatie
intre un buget fix si o finantare bazata pe activitati, bazata pe grupuri legate de diagnostic
(DRG). Bugetul fix reprezinta cea mai mare parte a finantarii (desi apar fluctuatii semnificative
intre specialitati si spitale). Ratele DRG sunt calculate de Ministerul Sanatatii la nivel national,
pe baza costurilor medii. Finantarea pe baza de activitati este, de obicei, combinata cu niveluri
tinta de activitate si rate de plata in scadere pentru a controla cheltuielile.

Belgia aplica un mix de finantare pentru activitatea spitaliceasca (pana la 80% din costul
de functionare):

- Asistenta medicala, serviciile de urgenta si costurile hoteliere acoperite prin BFM
(mijloace financiare bugetare)- calculat individual pentru fiecare spital bazat pe grupuri
de diagnostic;
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- Taxa pe serviciu pentru prestatia medicului, imagistica, laborator si diferite proceduri
tehnice si paramedicale (conform nomenclator);
- Rate forfetare pentru personal, infrastructura si materiale sanitare de unica folosinta.

Caracteristica de baza a finantarii spitalelor belgiene este structura sa de remunerare
dubla in functie de tipul de servicii oferite: cazarea, internarea de urgenta si activitatile de
asistenta medicala in sectia chirurgicala sunt finantate printr-un sistem bugetar prospectiv fix,
bazat pe grupuri legate de diagnostic; in timp ce serviciile medicale si medicotehnice, cum ar
fi consultatiile, laboratoarele, imagistica medicala, procedurile tehnice si serviciile
paramedicale sunt remunerate prin intermediul unui sistem de plata pe interventie catre
prestatorul de servicii.

Franta foloseste in finantarea spitalelor un sistem bazat pe activitate: parte tarifara
care include si zilele de spitalizare la domiciliu- utilizand rate definite in functie de serviciu si
de disciplina medicala precum si medicamente suplimentare. In plus, institutiile de ingrijire a
sanatatii pot primi alocari corespunzatoare Missions dntérét Général et d'Aide a la
Contractualisation (MIGAC) sau Fonds d'Intervention Régional (FIR). Pentru ingrijirea paliativa
de spital, tariful porneste de la 437 euro pentru ingrijire de scurta durata.

In plus fatd de finantarea strict legatd de activitate, exista sume fixe care iau in
considerare costurile asociate cu misiunile de serviciu public, cum ar fi urgentele si ingrijirea
intensiva.

S-au acordat finantari specifice pentru unitatile sanitare cu alte misiuni de ingrijire a
sanatatii (echipa de ingrijire paliativa, centrul de depistare a infectiei cu HIV etc.), precum si
pentru misiuni mai largi decat ingrijirea sanatatii, cum ar fi predarea, prevenirea sau
cercetarea. Este vorba de un pachet suplimentar prevazut la nivel national pentru finantarea
acestor misiuni de interes general si de asistenta pentru contractare (MIGAC). Acesta este
distribuit intre unitati in functie de activitatile pe care le declara si de costurile pe care le
suportd pentru a le desfasura. in concluzie, luarea in considerare a tuturor activitatilor
spitalicesti prin aceste niveluri de finantare explica de ce vorbim de o tarifare bazata pe
activitate si nu doar pe patologie.

lll.3 Acoperirea riscurilor - accesul la servicii de ingrijire paliativa

Pentru a asigura accesul pacientilor la servicii de ingrijiri paliative, sistemele de
sanatate aleg sa includa in politica de finantare aceste servicii. Alocarea implica criterii care
exprima obiectivele politicii de sanatate. Acestea pot varia de la directionarea explicita a
programelor, sau includerea in mecanismul existent de finantare, stabilirea populatiei care are
acces, conditii etc.

Austria, Belgia, Danemarca, Franta, Germania, Islanda, Irlanda, Italia, Liechtenstein, Lituania,
Norvegia, Olanda, Polonia, Portugalia, Romania, Spania, Suedia si Marea Britanie.

O tara incadrata in aceasta categorie este caracterizata de o masa critica a dezvoltarii
in mai multe tipuri de servicii, prevederi privind toate tipurile de ingrijire si multiplii furnizori,
cunoastere a serviciilor in randul profesionistilor din sanatate si a societatii in general,
existenta unei strategii, monitorizarea si actualizarea acesteia, acces la medicatie pentru
controlul durerii, existenta protocoalelor de IP, a unor centre de formare si a legaturilor cu
universitati pentru integrarea paliatiei in curriculum relevant si existenta unei asociatii
nationale cu impact.
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La nivelul serviciilor spitalicesti de ingrijiri paliative se remarca umatoarele
particularitati la nivelul statelor:

¢ Un model de buna practica in finantarea ingrijirii paliative in regim de spitalizare este
cel din Austria. Sistemul national de asistenta medicala acopera in intregime costurile
pentru spitalizarea pacientilor pentru ingrijiri paliative cu sume fixe pana la 21 de zile,
dupa care contributia din finantarea publica se reduce treptat pana la 50% din valoarea
initiala. Aceasta abordare este menita sa ofere un stimulent pentru stabilizarea
pacientilor si incurajeaza ingrijirea acestora la domiciliu- unde pot fi preluati de o
echipa de ingrijire la domiciliu. Un astfel de mecanism este conditionat de o dezvoltare
echitabila a serviciilor la domiciliu, pentru ca fiecare pacient sa beneficieze
complementar spitalizarii de servicii specializate la domiciliu;

e Particularitatea sistemului francez de asigurare a serviciilor medicale consta in
conceptul de “ingrijire de spital la domiciliu” (HAD) intelegand prin aceasta o ingrijire
medicala acordata de profesionistii din spital si delimitand conceptul de ingrijire la
domiciliu oferita de alte structuri;

e Accesarea serviciilor specializate de ingrijiri paliative in Franta se face pe baza unor
criterii stabilite la nivel national. Societatea franceza de ingrijiri paliative a elaborat o
schema pentru a facilita luarea deciziei de directionare a pacientului catre serviciul
de ingrijiri paliative. Daca in schema exista minim 3 raspunsuri pozitive, este luata in
considerare ingrijirea de catre o echipa specializata de ingrijiri paliative. (vezi Anexa-
Schema pentru luarea deciziei de transfer catre serviciul de ingrijiri paliative)

In Franta, medicii de familie au responsabilitatea pentru coordonarea ingrijirii
pacientilor cu boli cronice pentru care primesc o suma anuala de 40 euro/ pacient. De
asemenea, ei pot primi o bonificatie de 5000 euro anual pentru atingerea obiectivului de
performanta.

_ Dezvoltarea strategica a serviciilor la nivel national prin definirea unui program National
de Ingrijiri Paliative cu securizarea surselor de finantare asigura o crestere a accesului
pacientilor la servicii. Abordarea ingrijirilor paliative in Norvegia s-a realizat in corelatie cu
acordarea ingrijirilor oncologice, ca parte a Planului National de Cancer. Dezvoltarea s-a
realizat in mod sistematic, asigurand accesul pacientilor in mod egal la ingrijire la toate
nivelurile: primar, secundar si tertiar:

» Ingrijire tertiara, cu unitati de medicina paliativa in spitalele universitare impreuna cu

Grupuri de cercetare si Unitati regionale de dezvoltare a serviciilor;

> Asistenta secundara, cu echipe de spital cu rol consultativ, unitati de spitalizare si
ambulatorii - se recomanda ca fiecare spital sau ambulatoriu sa dezvolte echipe de IP,
iar la nivelul spitalelor mari, unitati cu paturi de IP;

» Ingrijire primara, cu ingrijire la domiciliu si unitati de ingrijiri paliative desemnate in
case de batrani.

Pentru a pune in practica recomandarile din rapoarte oficiale, s-au finantat proiecte de
propuse in documentele strategice.

Ingrijirea paliativd (PC) in Norvegia a evoluat in stransd cooperare intre autoritatile si
profesionistii din domeniul sanatatii. S-a dorit o dezvoltare treptata a serviciilor de ingrijiri
paliative pe toate nivelurile de ingrijire a sanatatii publice.

Premisa de dezvoltare a pornit de la ipoteza ca pe parcursul bolii, pacientii care sufera
de boli incurabile trebuie sa fie asistati de mai multe servicii de ingrijire a sanatatii- servicii de
ingrijire in comunitate, servicii specializate de spitalizare, internare si ingrijire si consultatii
de ambulator.

Astfel, intre 2002 si 2003 s-au infiintat 7 echipe de IP si 56 paturi pentru internare. in
2003, a fost stabilit un cod DRG pentru ingrijirile paliative- asigurand astfel o finantare mai
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robusta si predictibilitatea surselor de finantare. Acest cod era corelat cu codul pentru
“tratament paliativ” (in ICD10), dar in ciuda sfaturilor primite din partea comunitatii de ingrijiri
paliative, autoritatile au fost reticente in a prevedea termeni specifici pentru folosirea acestui
cod DRG. Datorita cererii mari in primul an, ulterior au fost adaugate conditii specifice de
rambursare pe acest cod pentru echipe si unitati de IP. Acest sistem de finantare a incurajat
dezvoltarea de noi servicii. De aceea, in 2006, majoritatea spitalelor medii sau mari aveau
propriul program de IP- 21 echipe de ingrijiri paliative si 21 unitati cu aproximativ 120 de paturi
de internare.

Ingrjirea paliativa in spital este importanta, dar totusi o mare parte a pacientilor isi
petrec ultimele zile de viata in comunitate (acasa sau in centre rezidentiale). De aceea, din
infiintat aproximativ 180 paturi in 45 de centre. De asemenea, au fost organizate retele de
asistenta medicala dedicate IP si cancerului, majoritatea fiind bazate pe legaturi de colaborare
intre spitale si comunitati. Cateva asistente au primit finantare sub forma de grant pentru a
coordona activitatea la nivel local si, in mod special, pentru a asigura colaborarea intre
diferitele nivele de asistenta medicala si sanatate.

Spania a reprezentat un reper de dezvoltare a serviciilor de ingrijire paliativa, fiind unul

din centrele sprijinite de Organizatia Mondiala a Sanatatii. In Septembrie 1999, Senatul a cerut
guvernului spaniel sa puna in aplicare un plan national de garantare a accesului la ingrijiri
palliative. Politicile si masurile institutionale pentru dezvoltare au fost adoptate initial nu la
nivel national ci la nivelul regiunilor autonome (Catalonia, Castilla si Leon) prin politici
regionale.
Tn contextul concurentei pentru resurse publice limitate, sistemul national de sinatate spaniol
se confrunta cu provocarea de a demonstra eficienta, rentabilitatea si satisfactia clientilor. In
urma cu 20 ani, Spania a facut o evaluare a costurilor de spitalizare bazandu-se pe datele
disponibile la Ministerul Sanatatii, costul mediu/ pat intr-un spital conventional fiind estimat
la 272 euro/ zi de spitalizare (22,81% din salariu mediu pe economie la nivelul anului 2001,
1192 euro/ luna). Costul zilnic / pat ingrijire paliativa specializata a fost estimat de Institutul
de Oncologie din Catalonia ca fiind de 132,5 Euro/ zi (11,11% din salariul mediu pe economie)
si la 78,3 euro/zi pentru o unitate de asistenta sociala.

AUSTRIA

Acoperirea nevoii de ingrijire paliativa a crescut considerabil din 2001, cand Parlamentul
Austriei a decis sa initieze un proces structurat de dezvoltare de hospice-uri si ingrijire paliativa
la nivel national. Aceasta a oferit sansa mai multor pacienti sa isi petreaca ultimele zile de
viata ingrijiti la domiciliu, iar procentul deceselor in afara spitalelor a crescut in perioada 1988-
2015 de la 39,7% la 51%. Din 2005 a inceput o dezvoltare graduala a hospice-urilor - un model
de ingrijire paliativa pentru adulti. Se face o distinctie intre hospice si ingrijire paliativa
generala oferita pacientilor in unitati de ingrijire (spitale, centre rezidentiale, ingrijiri la
domiciliu sau ambulatoriu) si unitati specializate de ingrijiri paliative structurate conform
tabelului de mai jos:
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HOSPICE SI INGRIJIREA PALIATIVA
UNITATI DE UNITATI SPECIALIZATE DE INGRIJIRI PALIATIVE
INGRIJIRE
GENERALA
FURNIZORI MASURI PALIATIVE DE SUPORT UNITATI
SPECIALIZATE
INGRIJIRE SPITALE ECHIPE HOSPICE | SERVICIUL  DE | DEPARTAMENTE
ACUTA CONSULTANTA | DE INGRIJIRI
PALIATIVA PALIATIVE IN
SPITALE
INGRIJIRE DE CENTRE ECHIPE MOBILE | UNITATI
LUNGA DURATA | REZIDENTIALE DE INGRIJIRI | HOSPICE
INGRIJIRE LA MEDICI PALIATIVE CENTRE DE ZI
DOMICILIU INDEPENDENTI, HOSPICE
SERVICII
MOBILE,
TERAPEUT!I

Un rol important in furnizarea serviciilor de ingrijire paliativa in Austria il au voluntarii ce
urmeaza un program de formare de 80 ore de teorie si 40 de practica, sunt coordonati si
supervizati de profesionisti si sunt organizati in una din cele 162 de echipe hospice.

Asistenta medicala nationala finanteaza, de asemenea, hospice-uri, echipele de ingrijire la
domiciliu si centrele de zi.

BELGIA

Sistemul de asigurari de sanatate belgian ofera accesul neingradit la ingrijirile paliative
acordate in regim de spitalizare- pacientul nu asigura coplata (obligatorie pentru spitalizare).
Complementar, in Belgia, se finanteaza pentru ingrijirea comunitara urmatoarele:

>

>

>

Asigurarea deconteaza o parte din echipamentul de ingrijire si medicamente pentru
ingrijire la domiciliu- dupa completarea in prealabil a unui formular de evaluare de
catre medic, prin care este incadrat la statusul de “paliativ” in limita a 686,24 EUR
(reevaluare anuala);

Asigurarea deconteaza integral vizita medicului de familie la domiciliu, unele interventii
in domeniul “home nursing”, unele servicii de fizioterapie;

Suport acordat de o echipa specializata in ingrijiri paliative pentru pacienti incurabili
(terminali) care doresc sa fie ingrijiti acasa;

Consultatia asistentei medicale: Asistenta determina problemele de sanatate ale
pacientului si formuleaza obiectivele de ingrijire in consultare cu pacientul sau cu cei
apropiati;

Terapie cu oxigen la domiciliu pe termen scurt pentru pacientii cu hipoxemie si "stare
paliativa";

Consultatia multidisciplinara de monitorizare oncologica atunci cand pacientul trece de
la un regim terapeutic la un regim paliativ.

in Belgia, exista indicatori de performanta pentru fiecare domeniu al sanatatii, pentru ingrijiri
paliative fiind cei mentionati in continuare: (https://www.healthybelgium.be/en/health-
system-performance-assessment/specific-domains/end-of-life#EOL-)

— Numar de pacienti ce primesc ingrijire paliativa la sfarsitul vietii- ofera informatii

privind accesibilitatea IP in Belgia;

— Proportia pacientilor care decedeaza in prima saptamana de de la accesarea serviciului

de IP- proportia pacientilor pentru care a fost initiat prea tarziu;
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— Pentru admiterea in IP, folosirea chestionarului PICT care incepe cu intrebarea surpriza
ce vizeaza prognosticul “Ati fi surprins daca pacientul dumneavoastra ar deceda in
urmatoarele 6-12 luni?” (inainte era dupa speranta de viata 3 luni);

— Proportia pacientilor care au beneficiat de chiomioterapie in ultimele 14 zile de viata-
considerat agresiv si neadecvat nevoilor de ingrijire;

— Proportia pacientilor care decedeaza acasa- indica respectul acordat preferintelor
pacientului (chiar daca aceasta este o ipoteza legata de locul decesului).

Franta

Ingrmrea paliativa a fost reglementata in Franta prin legea Leonetti, care a intrat in vigoare in
2006 si a reprezentat un punct important in dezvoltarea ingrijirilor paliative. Aceasta lege
menita sa respecte drepturile pacientilor terminali raspunde temerilor exprimate de poporul
francez in legatura cu sfarsitul vietii, ofera un cadru de decizie profesionistilor din domeniul
medical si impune procedurl in procesul de luare a deciziilor.

Tn cadrul spitalelor, ingrijirea paliativa poate fi oferita in unitati dedicate, paturi dedicate intr-
un anume departament sau echipe mobile de spital. Unitatile de i ingrijiri paliative sunt servicii
specializate cu cel putin 5 paturi alocate, care asigura monitorizarea continua a pacientului si
dispun de o echipa multidisciplinara formata din medici, asistente, psihologi si alt personal
paramedical. Unele departamente 1isi pot dezvolta propria capacitate de IP sub
responsabilitatea unui medic si asistente instruiti in domeniul paliatiei. Echipele de spital includ
cel putin un medic si o asistenta cu diploma de ingrijire paliativa, un psiholog si un asistent
personal. Echipa poate interveni in orice departament al spitalului sau al spitalelor alaturate
in asistarea si instruirea personalului in IP.

Finantarea spitalelor se face pe baza de activitate: partea tarifara care include si zilele de
spltallzare la domiciliu- utilizand rate deﬁmte in functie de serviciu si de dlsc1plma medicala,
precum si medicamente suplimentare. in plus, lnstltutnle de ingrijire a sanatatii pot primi
alocari corespunzatoare Missions d'Intérét Général et d'Aide a la Contractualisation (MIGAC) sau
Fonds d'Intervention Régional (FIR). Pentru ingrijirea paliativa de spital tariful porneste de
la 437 euro pentru ingrijire de scurta durata (18.5% din salariul mediu pe economie).

in plus fata de finantarea strict legatd de activitate, existd sume fixe care iau in considerare
costurile asociate cu misiunile de serviciu public, cum ar fi urgentele si ingrijirea intensiva.
S-au acordat finantari specifice pentru unitatile sanitare cu alte misiuni de ingrijire a sanatatii
(echipa de ingrijire paliativa, centrul de depistare a infectiei cu HIV etc.), precum si pentru
misiuni mai largi decat ingrijirea sanatatii, cum ar fi educatia, prevenirea sau cercetarea. Este
vorba de un pachet suplimentar prevazut la nivel national pentru finantarea acestor misiuni de
interes general si de asistenta pentru contractare (MIGAC).

Exista un principiu al coplatii pentru majoritatea serviciilor medicale: spital, ambulator, vizite
la domiciliu, prescriptii de medicamente cu cateva exceptii. Exista o lista de 30 de afectiuni
pentru care se acopera costurile in proportie de 100%: spitalizare, tratament, vizite la medic,
medicamente etc. Printre acestea sunt incluse: diabet, Parkinson, Alzheimer, AVC, fibroza
chisticé HIV boli oncologice etc.

indemnizatii pentru apartmaton Ingrijirea informal& oferita de familie nu este luata in calcul.
Ingrijirea in centre rezidentiale este finantata din multiple surse: ingrijirea medicala de catre
sistemul de asigurari de sanatate ingrijirea persoanelor dependente prin folosirea sistemului
de beneficii APA (Alocatia Personalizaté pentru Autonomie) si contributie personala (medie
1500 euro/ luna).
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Beneficii sociale pentru apartinatori si familie

Austria

O alta masura importanta este acordarea unei perioade de maxim 6 luni concediu de boala
pentru apartinatorii care ingrijesc un pacient bolnav sau in stadiu terminal. Indemnizatia este
asigurata pentru apartinatorii care au un contract de munca la actualul angajator de mai mult
de 3 luni si, prin urmare, cotizeaza la sistemul de asigurari sociale. Perioada pentru care se
acorda concediul de ingrijire este corelata cu gradul de dependenta. Pentru grade de
dependenta cuprinse intre nivelul 3 si 7, se prezuma ca sunt necesare 120 ore de ingrijire din
partea familiei pentru 1-3 luni si se poate extinde pana la 6 luni, daca starea pacientului se
agraveaza. Fondurile publice acopera pana la 55% din venitul zilnic net si se poate acorda si
pentru concediu partial (reducerea programului de munca pana la 10 ore saptamanal). Membrii
familiei care beneficiaza de concediu pentru ingrijirea pacientului pot aplica pentru un grant
de pana la 850 euro, care acopera pierderile de venituri.

Ingrijirile paliative sunt incluse in cadrul asistentei specializate acordate pacientilor si familiilor
beneficiarilor ai “ingrijirii pe termen lung”. Pentru ingrijirea la domiciliu a unui pacient
(incadrat intr-un anumit grad de dependenta), ingrijitorul principal (cineva din familie de
reguld) primeste o indemnizatie pentru ingrijirea acestuia la domiciliu. Totusi, pacientul
primeste vizitele personalului medical sau social specializat, in functie de nevoile identificate
(incadrate ca vizite ,,outpatient” mobile) si poate fi cazat in centre rezidentiale pe o perioada
de maxim 3 luni pentru respite.

in Norvegia se acorda prestatii lunare in bani pentru persoanele cu boald permanents,
vatamare corporala sau invaliditate.
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IV. Sistemul actual de finantare a serviciilor de ingrijiri paliative din
Fondul national al asigurarilor sociale de sanatate (FNUASS) in
Romaénia

Reglementarile actuale privind finantarea serviciilor paliative de sanatate din Fondul
national al asigurarilor sociale de sanatate (FNUASS) sunt prevazute in Contractul Cadru,
respectiv Normele de aplicare pentru aprobarea pachetelor de servicii si sunt organizate in 3
forme de finantare in functie de mediul prestarii serviciului:

Ambulatoriul de specialitate pentru specialitati clinice
Asistenta medicald spitaliceascd
Ingrijiri paliative la domiciliu

ingrijirea paliativad acordatd in ambulatoriul de specialitate este finantatad similar altor
specialitati prin puncte acordate consulatiei (stabilite in functie de timpul mediu/ consultatie).

Plata serviciilor din asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru ingrijiri
paliative in ambulatoriu se face prin tarif pe serviciu medical cuantificat in puncte.

Consultatia de ingrijiri paliative este evaluata la 18 puncte (echivalentul a 30 de
minute), iar valoarea minima garantata pentru un punct pe serviciu medical este unica pe tara
si este in valoare de 2,8 lei.

Valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical se stabileste trimestrial si
reprezinta valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical, unica pe tara pentru trimestrul
respectiv si care nu poate fi mai mica decat valoarea minima garantata.

Evolutia in diferiti ani a valorii definitive este prezentata sintetic in urmatoarele tabele:

Valoarea definitiva a punctelor pe anul 2020

Valoarea definitiva a punctelor Trim | Trim I Trim 1l Trim IV
2020 2020 2020 2020

Valoarea unui punct "per capita“a | 7,82 lei 7,85 lei 7,91 7,97 lei
medicilor de familie

Valoarea unui punct "per serviciu” a | 3,51 lei 3,95 lei 3,50 lei 3,67 lei
medicilor de familie

Valoarea unui punct "per serviciu" a | 2,96 lei 4,33 lei 3,17 lei 3,18 lei
medicilor de familie

Valoarea unui punct "per serviciu"in | 2,96 lei 4,33 lei 3,17 lei 3,88 lei
asistenta medicala ambulatorie

HG 140/ 2018 prevede Serviciile de ingrijiri paliative in pachetul de servicii medicale
de baza, fara a mentiona explicit ce cuprinde acesta in Lista serviciilor de sanatate conexe
actului medical care cuprinde “Ingrijiri paliative: servicii furnizate de psiholog in specialitatea
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie, servicii furnizate de psiholog in
specialitatea psihopedagogie speciala - logoped, servicii furnizate de kinetoterapeut/ profesor
de cultura fizica medicala/ fiziokinetoterapeut”.

23



Lista serviciilor de sanatate conexe actului medical

Servicii de sanatate conexe actului medical pentru ingrijiri paliative Tarif pe

serviciu
medical-
puncte
k1) Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologica si psihoterapie
k1.1) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic 30 puncte/
sedinta
k1.2) consiliere psihologica clinica pentru copii/adulti 30 puncte/
sedinta
k1.3) psihoterapie pentru copii/adulti 30 puncte/
sedinta

k2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie | 15 puncte/
speciala - logoped: consiliere/ interventie de psihopedagogie speciala - | sedinta
logoped

k3) servicii conexe furnizate de kinetoterapeut/ profesor de cultura
fizica medicala/ fiziokinetoterapeut

k3.1) kinetoterapie individuala 30 puncte/
sedinta
k3.2) kinetoterapie de grup 15 puncte/
sedinta
k3.3) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive mecanice/dispozitive | 15 puncte/
electromecanice/ dispozitive robotizate sedinta

Tn ceea ce priveste finantarea serviciilor medicale si conexe oferite in ambulatoriile de
specialitate, putem observa o actualizare a valorii punctului si, in consecinta, o crestere
valorica a consultatiei de ingrijiri paliative oferite de medicul de specialitate. Desi, conform
Ordinului Ministerului Sanatatii 253/2018, echipa de profesionisti include asistentul medical si
asistentul social, interventiile individuale ale acestora nu sunt rambursate prin pachetul de
servicii oferit prin FNUASS.

Ingrijirea paliativa spitaliceasca in Roméania se acorda in regim de spitalizare continud, cu
durata de peste 12 ore, in baza unui contract cu furnizorul public sau privat de servicii.

Decontarea lunara in limita sumei contractate pentru servicii paliative in regim de
spitalizare continua se face in functie de numarul de zile de spitalizare realizat si validat si
tariful pe zi de spitalizare negociat- maxim 235,62 lei. Fondul de asigurari de sanatate poate
acoperi furnizorului cel mult suma prevazuta lunar in contractul de furnizare. Spitalizarea
pacientilor in sectiile/ compartimentele de ingrijiri paliative se poate face in baza Contractului
Cadru si a Normelor metodologice de aplicare pentru un numar mediu de 28 zile.

Normele mai prevad ca furnizorii de servicii medicale aflati in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate pentru serviciile medicale spitalicesti contractate, incaseaza
din partea asiguratului numai sumele reprezentand coplata si contravaloarea serviciilor
hoteliere cu grad ridicat de confort.

Finantarea serviciilor spitalicesti de ingrijiri paliative in sistemul de asigurari de
sanatate a determinat cresterea interesului pentru dezvoltarea de sectii/ compartimente de
ingrijiri paliative.
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Ingrijirile paliative la domiciliu sunt prevazute in pachetul de servicii decontate din fondul
national de asigurari de sanatate. Sunt detaliate evaluarile, interventiile si manevrele
efectuate de catre medic, asistent medical, psiholog si kinetoterapeut.

Tariful pe caz pentru un episod de ingrijiri paliative la domiciliu se obtine inmultind

numarul de zile de ingrijire corespunzator unui episod de ingrijire cu tariful pe o zi de ingrijire.
Tariful maximal pe o zi de ingrijiri paliative la domiciliu este de 105 lei.
In tariful pe o zi de ingrijiri paliative la domiciliu sunt incluse costurile materialelor necesare
pentru realizarea serviciului de ingrijire, precum si costurile de transport ale personalului
calificat la adresa declarata unde se acorda serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu. Prin o
zi de ingrijiri paliative la domiciliu se intelege efectuarea de catre furnizor a minimum 1 vizita
la domiciliu, pentru un asigurat.

Timpul mediu/ vizita la domiciliu pentru un pacient al echipei multidisciplinare este de
90 de minute.
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V. Concluzii

Desi, in Romania, asigurarile de sanatate sunt in principiu obligatorii, in practica doar
aproximativ 86% din populatie este asigurata. Persoanele neasigurate au dreptul la un ”pachet
minimal de servicii”, care acopera doar urgentele, bolile cu potential epidemic, asistenta in
timpul sarcinii si perinatala. Serviciile de sanatate din Romania sunt caracterizate printr-o
supradimensionare a asistentei specializate in regim de internare si de o subutilizare a
asistentei primare si comunitare. Exista disparitati in asigurarea serviciilor de sanatate in
Romania, atat in privinta asistentei primare cat si secundare, precum si intre diferitele regiuni
de dezvoltare si judete, sau intre zonele rurale si urbane (Evaluarea serviciilor de ingrijire
paliativa din Romania- studiu realizat pentru Banca Mondiala de catre Ministerul Sanatatii).

Pachetul de servicii medicale asigurat prin sistemul de asigurari de sanatate public
cuprinde ingrijirea paliativa acordata pacientului in spital, la domiciliu si in ambulator.
Serviciile de ingrijire paliativa oferite in centre de zi nu sunt finantate nici de sistemul de
asigurari de sanatate, nici de cel social.

Desi, exista prevederi privind mecanismele de finantare a acestor servicii, fondurile
alocate sanatatii reprezinta sub 6% din PIB, comparativ cu media europeana de 9,8%, determina
o subfinantare a serviciilor, in special a serviciilor oferite in comunitate (la domiciliu). Studiul
asupra mecanismelor de finantare in tari europene a relevat faptul ca ingrijirea oferita in spital
este pentru stabilizarea pacientului, urmand ca monitorizarea acestuia sa se realizeze
preponderent la domiciliu, acolo unde majoritatea pacientilor isi doresc sa fie ingrijiti. In
Romania, s-a creat mecanismul de finantare a serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu, dar
conform raportului “Analiza situatiei furnizorilor de ingrijiri paliative in anul 2019”, exista doar
9 servicii de ingrijiri paliative la nivel national, acoperind 6 din cele 42 judete. Situatia privind
functionarea pietei ingrijirilor la domiciliu in Romania a fost analizata si de Consiliul
Concurentei concluzionand ca “nu este maturd, fiind abia la inceputul formdrii sale, existand
un numdr relativ mic de intreprinderi care desfdsoard aceste servicii, dar avand in vedere
nevoia mare si indispensabilitatea acestor servicii pentru consumatori/pacienti existd un
potential ridicat de dezvoltare”.

Din punct de vedere al fondurilor pentru dezvoltare, nu exista o sustinere prin programe
guvernamentale special dedicate pentru dezvoltarea acestor servicii (grant-uri sau alocari
anuale pentru investitii). Doar proiectul PAL-PLAN isi propune sa dezvolte 8 centre pilot-
ambulator si ingrijiri paliative la domiciliu, cate unul in fiecare regiune de dezvoltare, centre
ce vor fi dotate partial din finantare nerambursabila Fondul Social European si fonduri de la
bugetul de stat.

Studiul asupra mecanismelor de finantare din tari ce au integrat ingrijirea paliativa in
sistemul de sanatate arata ca politicile de sanatate sunt reflectate in alocarea fondurilor pentru
sustinerea serviciilor, indiferent care este forma de organizare a institutiei finantatoare
(municipalitati, case de asigurari de sanatate etc.). De asemenea, la nivel central se evalueaza
periodic costurile si se stabilesc tarifele pentru sistemul public si coplata acoperita de pacient.
Pentru un nivel de calitate se pot asocia costuri corespunzatoare si se pot monitoriza indicatori
de performanta. Raportul “Analiza situatiei furnizorilor de ingrijiri paliative in anul 2019” a
concluzionat ca exista discrepante mari intre costurile de functionare si tarifele rambursate de
sistemul de asigurari, atat pentru ingrijirea acordata in spital cat si pentru ingrijirile la
domiciliu.

Totodata implementarea modelului spaniol a subliniat eficienta utilizarii fondurilor prin
schimbari in utilizarea resurselor spitalicesti- reducerea duratei de spitalizare si modificari
asupra tipului de paturi utilizate de la sectii acute conventionale ce au un cost de functionare
mai mare la paturi de asistenta paliativa din spitale si alte locatii. Aceste modificari au produs
o reducere substantiala a costurilor serviciilor nationale de sanatate de aproximativ 61% pentru
ingrijirea pacientului in ultimele 6 saptamani de viata.
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Intr-un mediu cu resurse limitate, acest lucru este de o importanta considerabild. De exemplu,
intr-o regiune precum Catalonia, in care 67% dintre pacientii cu cancer avansat sau in stadiu
terminal sunt ingrijiti de SCPC-uri specializate. Numai economiile financiare totale estimate
pentru acest concept ar putea fi de aproximativ €33.5 milioane/pe an. Aceasta, la randul sau,
reprezinta mai mult decat costurile totale ale intregii retele de ingrijiri paliative din regiune.

O premisa pentru dezvoltarea serviciilor ar fi stabilirea obiectivelor realiste de
dezvoltare si predictibilitatea fondurilor. Multe dintre tari au recurs la un-Plan National de
Ingrijiri Paliative, cu evaluare periodica, acordarea de stimulente personalului medical,
infiintarea structurilor si asigurarea finantarii corespunzatoare. Chiar si tari dezvoltate, precum
Norvegia sau Irlanda, au intampinat dificultati in dezvoltare pana ce mecanismele de finantare
au devenit stabile si accesibile.
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Anexa- Schema pentru luarea deciziei de transfer catre serviciul de ingrijiri

paliative- Pallia 10 (modelul francez)

Intrebarea Detalii DA/
NU

1. | Pacientul sufera de o boala Un raspuns pozitiv este necesar pentru a
care nu se vindeca in conditiile | folosi acest instrument (Pallia 10) si a trece
actuale ale stiintei medicale la urmatoarele intrebari

2. | Exista factori peiorativi de Validati in Oncologie: hipoalbuminemie,
prognostic sindrom inflamator, limfopenie, status de

perfomanta pe scala Karnofsky >3

3. | Boala progreseaza rapid

4. | Pacientul sau familia solicita Act No. 99-477 9 lunie 1999 - pentru a
ingrijire paliativa asigura dreptul la ingrijire paliativa

5. | Persistenta simptomelor Durere spontana sau cauzata de tratament,
necontrolate in ciuda dipnee, greata, confuzie, agitatie, sindrom
implementarii tratamentelor ocluziv
din prima linie

6. | Se identifica factori de Tristete, anxietate, tulburari de
vulnerabilitate psihologica la comunicare, retragere sau comportament
pacient sau in anturajul lui agresiv, conflicte in familie, existenta

antecedentelor psiho-patologice la pacient
sau familie.

7. | Se identifica factori de Izolare, dependenta fizica, insecuritate,
vulnerabilitate sociala la dificultati financiare, existenta in anturaj a
pacient sau in anturajul sau unei persoane dependente, copil minor etc.

8. | Pacientul sau apartinatorii au Confruntati cu o boala ce progreseaza,
dificultati in intelegerea pacientii si apartinatorii dezvolta
informatiilor despre boala si/ anxietate, ceea ce poate detemina
sau prognostic activarea mecanismului psihologic de

protectie, impiedicand astfel comunicarea
si aplicarea unui proiect de ingrijire
paliativa

9. | Se observa discrepante in ceea | Aceste intrebari pot privi: rezultatele
ce priveste consistenta asteptate; indicatii privind: hidratarea,
procedurilor de ingrijire de nutritia, tratamentul antibiotic, transfuzii,
catre echipa medicala monitorizarea pacientului (glicemie);

indicatii privind sedarea; alegerea locului
de ingrijire; status reanimare

10. | Ai intrebari referitoare la Legea Leonetti trateaza dileme legate de
atitudinea potrivita, de ex.: refuzul tratamentului si/ sau decizia
refuzul tratamentului, limitarea | privind limitarea tratamentului, atat
deciziilor de tratament, pentru pacientii constienti, cat si pentru
solicitare pentru eutanasie, pacientii care nu mai sunt in stadiul de
prezenta unui conflict de valori | exprimare a propriei vointe.

28



Ministerul Sanatatii

Strada Cristian Popisteanu, nr. 1-3, sector 1, cod 010024, Bucuresti
Telefon : 021 3072 517
E-mail : palplan@ms.ro

Cresterea capacitatii institutionale pentru dezvoltarea nationala coordonata a ingrijirilor
paliative si ingrijirilor la domiciliu PAL-PLAN
SIPOCA 733/ MySMIS 129439
Ministerul Sanatatii
august 2021

Continutul acestui material nu reprezinta in mod obligatoriu pozitia oficiala
a Uniunii Europene sau a Guvernului Romaniei

Material distribuit gratuit

Competenta face diferenta!

Proiect selectat in cadrul Programului Operational Capacitate Administrativa cofinantat de Uniunea Europeana, din Fondul Social European



