CAPITOLUL 9

MANAGEMENTUL
FINANTELOR iIN SISTEMUL SANATATII

9.1. FINANTAREA INGRIJIRILOR DE SANATATE.
ASPECTE CONCEPTUALE

Serviciile de sanatate, spre deosebire de alte servicii, sunt foarte solicitate, si
foarte frecvent ingrijirea sanatatii costa foarte multi bani. Daca fiecare individ ar
putea liber sa decida asupra consumului sau de ingrijiri medicale si sa plateasca
pentru acestea, consumul medical ar fi foarte diferit de la un individ la altul, in
conditii egale de boala si in functie de capacitatea de plati a fiecaruia. Din mo-
tive de echitate, in aproape toate tarile existd o politicd nationald sanitara, care
stabileste cum se face accesul la consumul de ingrijiri medicale si cine plateste
pentru acestea. Mecanismul de finantare reprezinta instrumentul principal de pu-
nere in practica a acestei politici. Acest mecanism cuprinde colectarea resurselor
pentru plata ingrijirilor medicale, alocarea lor si plata factorilor de productie.

In limbajul curent, termenul de finantare este utilizat generic, cu mai multe
intelesuri: de colectare a fondurilor pentru plata serviciilor de sdnatate, de alo-
care a acestor fonduri la nivel regional sau cétre diferiti prestatori de servicii de
sanatate sau de remunerare a factorilor de productie (in special a personalului
medical i sanitar). Prezentdm in continuare continutul fiecirei componente a
mecanismului de finantare a sanatatii.

Colectarea fondurilor destinate finantarii serviciilor de sandtate. Acest as-
pect al finantarii se refera la modul, in care pot fi colectate resursele financiare
pentru plata serviciilor de sanétate. Resursele financiare pot fi colectate pe mai
multe cai:

— prin plata directa a serviciilor de catre pacienti;
din contributii voluntare la asigurari private de sanatate;
din contributii obligatorii la asigurari sociale de sanatate;

— prin impozite — directe (impozit pe venit, impozit pe profit) sau indirecte
(TVA, accize);

— prin constituirea de depozite bancare cu destinatie precisd pentru sanatate.

Modul de colectare a fondurilor determina tipologia sistemelor de sanatate.
Astfel, intdlnim: sisteme nationale de sénétate finantate din impozite directe si
indirecte; sisteme de asigurari sociale de sanatate finantate din contributii obliga-
torii ale persoanelor asigurate; sisteme private de asigurdri finantate din prime de
asigurdri voluntare si sisteme de piata liberd finantate prin plata directa de cétre
consumator.
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Alocarea fondurilor (resurselor) cétre prestatorii de servicii de sdndtate.
Acest aspect se referd la alocarea fondurilor, colectate prin unul din mecanismele
mentionate anterior, in plan regional, cétre sectoarele de sénatate (nivelul primar,
secundar, terfiar) si cétre prestatorii de servicii de sandtate. Alocarea cétre regiuni
se poate face pe baze istorice sau pe baza unei formule de alocare, care si ia in
considerare nevoile populatiei dintr-o anumita regiune.

Alocarea cétre sectoare de asistentd se poate face in functie de obiectivele de
politica sanitard. Alocarea fondurilor la nivel microeconomic se refera la criteriile,
dupa care sunt acordate fondurile prestatorilor de servicii de sinatate. Exemplele
de mecanisme de alocare citre prestatori includ:

— plata anticipatd in functie de cazuistica anticipata;

- bugetul defalcat pe categorii (se stabileste volumul principalelor elemente
de cheltuieli — personal, medicamente, alimente, materiale, capital);

— bugetul global (se aloca pentru realizarea unui volum prestabilit de acti-
vitati);

- bugetul de practica (un grup de medici generalisti pot sa obtina un buget
pentru asigurarea asistentei medicale pentru un anumit numdr de pacienti).

Plata factorilor de productie. Ne vom referi in special la modul de remune-
rare a personalului din sectorul sanitar. Daca personalul mediu este platit cel mai
adesea prin salariu, medicii pot fi platiti in mai multe moduri:

— salariu;

—~ plata per serviciu (pentru fiecare serviciu se primeste un tarif sau un
punctaj, care ulterior se transforma in echivalent banesc);

~ plata per capita (pentru fiecare pacient ingrijit pe parcursul unei perioade se
primeste un tarif sau punctaj);

~ plata in functie de o scara de valori relative (fiecare medic este platit in
functie de pozitia, pe care o ocupa intr-o scar relativd de valori, stabilitd pe baza
anilor de pregatire necesari, dificultatii specialitatii, riscului i costului practicii).

Modul de plata a medicilor are implicatii foarte mari asupra costurilor totale cu
ingrijirea sanatatii. S-a observat ca tarile, care utilizeaza plata per serviciu ca moda-
litate de platd a medicilor au cunoscut in ultimii douézeci de ani o crestere mult mai
mare a costurilor serviciilor pentru sindtate decat cele, care plitesc medicii prin
salariu. Alegerea unui anumit mecanism presupune un compromis intre interesele
medicilor (care cel mai adesea preferd plata per serviciu) si interesele guvernului
(care urméreste limitarea costurilor).

Combinatiile dintre cele trei aspecte mentionate mai sus — colectare, alocare,
remunerare — pot fi diferite de la un tip de sistem sanitar la altul. Cel mai simplu
caz este acela al unui sistem pur privat, in care consumatorii achiti pe loc costul
serviciilor sanitare. In acest caz se suprapune generarea de resurse cu alocarea lor si
plata prestatorilor. Cel mai frecvent, insa, ne confruntam cu o separare a doua sau a
tuturor celor trei aspecte. Statul intervine cel mai frecvent in generarea veniturilor
(cazul finantarii de la buget sau al asigurarilor de stat), dar este adesea prezent si
in alocarea acestora si stabilirea regulilor de remunerare a factorilor de productie.
Acest capitol 1si propune sa analizeze mecanismele alternative de finantare prin
prisma avantajelor si dezavantajelor lor.
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9.2. COLECTAREA VENITURILOR. OPTIUNI

Sistemele de sanatate pot fi finantate din mai multe surse, atit publice, cat si
private. Fondurile colectate din aceste surse pot fi administrate de institutii publice
(ministere, fonduri publice de asigurari) si private (case private de asigurari, orga-
nizatii patronale sau sindicale, organizatii nonprofit) si pot fi cheltuite pe serviciile
medicale oferite de institutii publice si private. Vom analiza in continuare urmatoa-
rele modalitati de finantare (generare a veniturilor): venituri provenite din impozite
incasate la bugetul de stat, din asigurari private de sanatate, din asigurdri sociale
de sanatate, aranjamente tip managed competition, depozite bancare cu destinatie
specifica pentru sanatate, plata directéd de catre pacienti.

Pentru a alege intre diferitele modalitati de finantare a sistemului sanitar, sunt
necesare criterii obiective, care sa le ierarhizeze in functie de performantele, pe
care acestea le obtin. Principalele criterii, care s-au impus in literatura de specia-
litate vizeaza sustenabilitatea si echitatea generdrii veniturilor, eficienta productiei
de servicii de sanitate si nivelul sau evolutia stirii de sinatate. Aceste criterii sunt
prezentate in fabelul 60 .

Tabelul 60
Modalititi de masurare a performantei finantirii sinatatii

Generarea de venituri Productia de servicii Starea de sinitate

Probleme

Probleme

Probleme

Eficienta, stabilitate si sus-
tenabilitate in generarea
de venituri; eficacitate in
dispersarea riscurilor si re-
distribuire.

Eficienti in productie;
acces; calitate; satisfactia
pacientilor; posibilitatea
pacientilor de a alege pre-
statorul de servicii.

Factorii, care influenteazi
sdnatatea, cum ar fi servi-
ciile de sanatate, stilul de
viatd, conditiile de locuit,
mediul, alimentatia.

Instrumente de interventie

Instrumente de interventie

Instrumente de interventie

Impozitarea sau taxarea,
distributia banilor publici,
gradul de acoperire a popu-

Costul unitar per serviciu,
sistemul de plata, organiza-
rea si managementul.

Reducerea ratei mortalitdtii
si morbiditatii, cresterea
sperantei de viata, reduce-

latiei. rea mortalitatii infantile.

9.2.1. FINANTAREA DE LA BUGETUL DE STAT

Finantarea sandatatii din veniturile generate din impozite §i taxe reprezinta o ca-
racteristica a sistemelor de sanatate de tipul ,.sistem national de sanatate™. Un astfel
de sistem exista in tarile precum Marea Britanie, Italia, Spania, Danemarca.

Criteriile de apreciere a unui sistem de generare a veniturilor bazat pe impozite
si taxe sunt:

— Eficienta economica: sistemul de impozite nu trebuie sa interfereze cu alo-
carea eficienta a resurselor.

— Echitatea: sistemul de impozitare trebuie sa-i trateze egal pe toti indivizii.

— Administrarea simpld: sistemul de impozitare trebuie sa poata fi adminis-
trat usor si ieftin. -

Eficienta economica.

Ori de cate ori guvernul utilizeaza impozitarea progresiva sau proportionald
pentru a obtine venituri de la sectorul privat, exista un cost economic, care diminu-
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eazd efectul util al veniturilor colectate. Acest cost suplimentar este cunoscut sub
numele de costul de eficientd sau povara excesiva a impozitarii.

Impozitele, care nu modifica deciziile de productie sau consum sunt rare. Aici
se incadreaza taxele sau impozitele in suma fixa, precum taxele de timbru, taxele
locale de salubrizare etc. Majoritatea impozitelor si taxelor depind, insa, fie de
nivelul productiei sau vanzarilor (precum ICM, accizele sau taxele vamale), fie de
cel al consumului (precum TVA) sau al veniturilor (precum impozitul pe salarii,
pe castiguri, pe profit sau pe dividende). Deci, majoritatea impozitelor si taxelor
utilizate sunt generatoare de costuri de eficienta. Ele sunt utilizate, in pofida acestui
argument de economie pozitiva, deoarece pot asigura respectarea principiilor de
echitate.

Echitatea in impozitare.

Echitatea are doud dimensiuni: echitatea orizontala si echitatea verticala. Echi-
tatea orizontald presupune tratarea egala a indivizilor cu acelasi venit. Conform
acestui principiu, toti indivizii sau gospodariile apartinand aceleiasi clase de venit
ar trebui sd contribuie la formarea veniturilor statului in mod egal. Echitatea ver-
ficald presupune tratarea diferentiata a indivizilor cu venituri diferite, adica distri-
buirea poverii impozitelor in functie de capacitatea indivizilor de a plati. Conform
acestui principiu, indivizii (sau gospoddriile) mai bogati ar trebui sa contribuie mai
mult decat cei séraci la constituirea veniturilor statului.

Notiunea de echitate verticala este strans legata de cea de redistribuire, concept
specific ,.statutului bunastarii”, dar care se referd la alocarea resurselor publice.
Redistribuirea are loc atunci cand segmentele bogate ale societatii finanteaza — prin
intermediul statului — fie consumul, fie veniturile altora, in special ale celor saraci.

Orice stat indeplineste si functii sociale, prin care incearca protejarea paturilor
sirace ale societatii, printr-o combinatie de impozite progresive i prestatii sociale
pentru cei saraci. In térile cu un sistem fiscal ineficient, care sufera de evaziune, sau
care arunca povara fiscald in mod inegal asupra unei baze de impozitare reduse,
utilizarea sistemului de impozite pentru redistribuirea veniturilor de la bogati catre
sdraci este dificila. Dificultatea rezultd, in primul rand, din faptul ca o parte impor-
tantd din veniturile celor bogati provin din capital, dividende, iar acestea sunt mai
greu de masurat gi impozitat. In al doilea rand, fenomenele evazioniste sunt greu
de detectat si se amplifica. In fine, sunt multe categorii de venituri sau active, care
nu sunt supuse impozitarii, ceea ce conduce la mentinerea unei baze de impozitare
restrdnse. De aceea, multi considera ca, in tarile cu sisteme fiscale incapabile sa re-
ducd evaziunea in limite tolerabile, impozitele sunt un instrument foarte slab pentru
redistribuirea veniturilor.

O alté posibilitate de a evalua echitatea intr-un sistem de finantare a sanatatii
este principiul beneficiului, conform céruia, cei care beneficiazi de un serviciu tre-
buie sa §i plateasca. In sectorul de sanatate, principiul beneficiului se poate masura
printr-o ratd marginald pozitiva a contributiei raportata la consumul medical. Con-
form acestui principiu, un individ bogat, cu o anumitd boald, ar trebui sa plateasca
pentru serviciile de sanatate la fel ca un individ sarac suferind de aceeasi boala.
Aceastd masura este totusi interpretabila. Indivizi identici pot plati, pentru acelasi
tip de boala, sume diferite sau pot avea diagnosticuri si implicit tratamente diferite.
Relatia de mai sus este stocastica. permitand abateri individuale, dar riméne vala-
bild pentru marimile medii.
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Principiul beneficiului intra in contradictie cu principiile echitatii verticale si
orizontale, conform cérora individul bogat ar trebui si plateascd mai mult decat
individul mai sdrac pentru aceeasi boala si cei cu acelagi venit ar trebui sa plateasci
la fel, indiferent de boala. La un moment dat, o societate va urma unul dintre cele
doua principii, in functie de considerente de economie normativa.

O alta problema legata de echitatea modului de generare a veniturilor o consti-
tuie regresivitatea sau progresivitatea acestuia. Alternativele de generare a venitu-
rilor au implicatii diferite din punctul de vedere al principiului echitatii. Un sistem
de generare a veniturilor, in care indivizii cu venituri mici platesc o fractie mai
mare din venitul lor decat platesc indivizii cu venituri mari este regresiv. Astfel,
plata directd a serviciilor si asigurarile private de sinitate fac ca cei cu venituri
mici sd suporte o povard mai mare (relativ la venitul lor) pentru plata asistentei me-
dicale comparativ cu cei cu venituri mari. Sistemele de finantare, in care ponderea
contributiilor in venit este mai mare in cazul indivizilor cu venituri mari decét in
cazul indivizilor cu venituri mici este un sistem progresiv. Impozitul pe venit este
adesea progresiv.

Administrarea veniturilor din impozite si taxe.

Colectarea impozitelor si taxelor presupune costuri de administrare. Costurile
administrarii depind de complexitatea impozitelor, de personalul si echipamentul
necesar, de informatiile care se doresc colectate, de ratele de diferentiere intre in-
divizi si categorii de venituri. Simplicitatea sistemului de taxe este un principiu
fundamental pentru o impozitare efectivd. Literatura defineste o structurd optima
de impozite si taxe ca fiind aceea, care maximizeaza bunistarea sociald a unei téri si
realizeaza recunoasterea generald a utilititii compromisului, la care s-a ajuns intre
eficienta si echitate.

Capacitatea unei tari de a genera venituri depinde de venitul pe cap de locuitor,
de distributia venitului si de capacitatea administrativa. De regula, exista o relafie
de directa proportionalitate intre nivelul de dezvoltare al unei tari §i capacitatea sa
de a colecta impozite si taxe. Tarile in curs de dezvoltare prezinta unele caracteris-
tici institutionale, care reduc capacitatea de a genera venituri. Acestea sunt:

— mare parte din populatie este in mediul rural;

— majoritatea populatiei lucreaza pe cont propriu in agricultura, unde venitul
este in special in naturd; nivelul redus de educatie face ca evidentele contabile si
fie slabe, iar impozitul pe venit este gren de determinat astfel;

— in mediul urban exista un sector informal de dimensiuni mari;

— produsele agricole si resursele minerale (care sunt de multe ori principala
avutie a tarilor in curs de dezvoltare) sunt expuse impreviziunilor pietei mondiale;

— dualismul intre un sector modern urban si un sector rural traditional creea-
za o segmentare a pietei si distorsioneaza pietele de bunuri si piata muncii;

— in cazul unei pronuntate inegalititi a veniturilor, se recurge la rate ale im-
pozitarii mai mari aplicate sectorului formal, creste presiunea fiscala asupra acestu-
ia si se dezvolta evaziunea fiscala; aceste fenomene conduc la pierderi de eficientd
mai mari;

— politicile comerciale eronate — taxe vamale foarte mari la importuri, con-
tingentarea importurilor sau exporturilor, taxe la export, cursuri de schimb diferen-
tiate — determind o alocare ineficientd de resurse si inechitate;

282




- influenta intreprinderilor de stat determind de multe ori decizii gresite de
investitii;

— capacitatea de administrare a impozitelor si taxelor este limitata.

Problemele, cu care se confrunta procesul de generare a veniturilor din impo-
zite i taxe se rasfrang si asupra sistemului de sanétate, daca finantarea acestuia se
realizeaza din astfel de venituri. Astfel, se explicd neajunsurile cronice ale finantarii
sdnatatii in Republica Moldova: resurse insuficiente, intdrziere in cunoasterea re-
surselor disponibile pentru anul urmator (adoptarea legii bugetului de stat s-a facut
cel mai devreme in luna mai a anului bugetar in curs), acumularea de datorii mari
pe parcursul anului din cauza intarzierilor in colectarea veniturilor, aglomerarea
veniturilor alocate de la buget la sfarsitul exercitiului bugetar, cand nu se mai pot
face cheltuieli sau se fac fara a mai respecta criterii de eficienta.

9.2.2. ASIGURARI PRIVATE DE SANATATE

intr-un sistem de asigurari private, indivizii opteaza voluntar pentru plata unei
prime actuariale de asigurare stabilite in functie de riscul individual sau de grup.
In unele tari, precum SUA si Elvetia, asigurarile private de sanatate reprezintd
principala modalitate, prin care sunt finantate serviciile de sénatate.

Termenul ,,asigurare” poate avea intelesuri diferite. Asigurarea poate fi definita ca:

a) un mecanism, care oferd indivizilor protectie impotriva riscurilor;

b) sau un mecanism actuarial.

Prima defineste asigurarea in termeni de obiective, a doua — in termeni de me-
todd, prin care pot fi atinse obiectivele. Chiar si atunci cand nu vorbim de asiguriri
in sensul definitiei (b), putem folosi termenul de asigurare daca aceasta protejeaza
indivizii impotriva riscurilor (cum este cazul asigurarilor sociale).

Dacé un individ este adversar al riscului, atunci .,incertitudinea” ii poate ca-
uza utilitate negativa. ,,Certitudinea™ este marfa, care produce utilitate marginala
pozitiva si pentru care individul adversar al riscului este dispus sa plateasca un pret
pozitiv.

Pretul asigurarii (prima actuariala de asigurare) intr-un mecanism de piata
este dat de relatia: P =p YL + T (1), unde: p — probabilitatea ca riscul sa aiba
loc, L — marimea pierderii cauzate de risc, iar 7'— costul de tranzactie (costul admi-
nistrativ plus profitul normal). P este pretul asigurarii pe o piata concurentiald.

Conditii pentru functionarea asiguririlor private.

Prima actuariald din ecuatia (1) se bazeaza pe un numar de conditii. Acestea
sunt:

Probabilitatea evenimentului asigurat pentru ca un individ sd fie indepen-
dent de cea a celorlalti. Aceastd conditie este necesard, deoarece asigurérile se
bazeaza pe existenta, intr-o anumit perioada, a unui numar previzibil de indivizi,
care castigd si a unui numér de indivizi, care pierd. Dacé probabilitatile ar fi re-

lationate, atunci cénd o persoana suferd o pierdere, la fel se va intdmpla cu toate
celelalte. Aceasta explica de ce, de exemplu, inflagia nu este un eveniment, care sa
poatd fi asigurat. .

Probabilitatea trebuie sd fie mai micd decdt 1. In caz contrar, ecuatia (1) se
fransforma in: P =L + 7> L (2) si prima actuariald depaseste pierderea asigu-
ratd. In acest caz nu exista nici o posibilitate pentru dispersarea riscurilor si nici o
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firma privata de asigurdri nu va acoperi un astfel de risc. Acesta este cazul bolilor
cronice sau congenitale, pentru care nici o firma privata de asigurari nu va dori sa
ofere asigurare, deoarece probabilitatea de a necesita tratament este aproape sigur
egald cu unu.

Probabilitatea unui anumit eveniment trebuie cunoscutd sau ugor de esti-
mat. Dacd nu se respectd aceasta conditie, compania de asiguréri nu poate calcula
prima din ecuatia (1), facand imposibila functionarea asigurarilor private.

Lipsa ,,selectiei adverse” si a , hazardului moral” (termenii au fost definiti
initial de anglo-saxoni sub denumirea de ,.adverse selection™ si ,,moral hazard™).

Selectia adversd survine din cauza asimetriei informationale, care ia nastere
ca urmare a faptului ca asiguratul are informatii mai bune despre riscul individual
decat asiguratorul. Daca compania de asiguréri nu poate sa distinga intre un risc
scdzut si un risc mare, atunci va stabili o prima de asigurare bazata pe riscul mediu.
Ca urmare, indivizii cu risc scazut vor fi confruntati cu o prima de asigurare prea
mare $i pot decide sd nu se asigure. Hazardul moral survine in doud moduri:

a) cand asiguratul poate influenta probabilitatea p din ecuatia (1);

b) cand asiguratul poate influenta marimea pierderii L.

Asigurarile private de sdnatate sunt cele mai expuse la aceste probleme majore
cauzate de asimetria informationala.

Ca urmare a importantei acestor doua fenomene in sectorul asigurarilor de
sandtate, facem in continuare o scurta descriere a lor.

Hazardul moral reprezinta riscul ca indivizii sd-si schimbe comportamentul
ca urmare a asigurdrii. Odata asigurat, consumatorul are un cost mult mai mic in
momentul utilizarii serviciilor medicale si ar putea abuza de sistem, sporindu-gi
excesiv cererea de servicii sau preocupandu-se mai putin de prevenirea imbolna-
virii. Deoarece asigurarea reduce considerabil costul privat al tratamentului, indi-
vizii tind sa consume mai multe servicii medicale decat daca nu ar fi asigurati si,
deoarece costul utilizarii excesive a serviciilor se disperseaza asupra tuturor celor
asigurati, ei au putine stimulente financiare pentru a-si reduce cererea. Similar, ei
pot fi mai putin grijulii cu starea lor de sanatate, consumand mai putine servicii pre-
ventive si luand mai putine precautii pentru evitarea accidentelor sau deteriorarii
starii de sanatate.

Hazardul moral se intdlneste la toate tipurile de asigurdri — private, sociale,
voluntare sau obligatorii. Acest aspect intervine ori de cate ori in relatia pacient-
prestator de ingrijiri medicale intervine un tert plétitor (statul prin bugetul public,
fondul de asigurari publice de sanatate, casele private de asigurari, organizatiile
nonprofit).

Casele private de asigurari sunt cele mai preocupate de combaterea hazardului
moral. Ele combat fenomenul prin stabilirea unui plafon asupra consumului de ser-
vicii medicale §i prin plasarea unui cost financiar asupra asiguratului in momentul
consumului (tarif pe consumul medical). Chiar si sistemele publice de sénatate
tind sé utilizeze astfel de masuri, prin care obligd consumatorul s suporte o parte
din cost. Argumentele in favoarea instituirii obligatiei consumatorilor sd suporte o
parte din cost in momentul utilizarii serviciilor sunt:

— congtientizarea oamenilor de costul serviciilor si sporirea responsabilitatii

pacientilor;
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— reducerea cererii nenecesare;

~ atragerea de surse suplimentare in sistem.

O serie de studii referitoare la folosirea tarifelor pe consum au arétat ca efecti-
vitatea acestei metode este mult mai redusa comparativ cu anticiparile initiale crea-
te de modelul teoretic. Un experiment realizat in SUA a evidentiat faptul ca un tarif
major asupra consumului de ingrijiri medicale i determind pe oameni sa renunte
in aceeasi masura atat la serviciile necesare, cat si la cele nenecesare. Argumentul
¢ pacientii ar trebui sa renunte la serviciile nenecesare atunci cand trebuie sa pla-
teascd o taxd in momentul consumului pare corect din punct de vedere intuitiv, dar
rezultatele empirice arata ca pacientii nu se comporta in acest mod. Acest compor-
tament vine in sprijinul ideii cd piata serviciilor de sanatate nu poate fi analizata in
acelasi mod ca piata pentru celelalte bunuri de consum.

Deoarece oamenii nu au suficiente informatii pentru a lua decizii rationale in
legatura cu consumul medical, este posibil ca oamenii sa renunte mai usor la ser-
viciile preventive sau la ingrijirile primare atunci cand trebuie sa plateasca un tarif
pentru acestea.

Pe de altd parte, tarifele asupra consumului s-ar putea sa reduca in principal
consumul acelor indivizi, care sunt sensibil afectati daca ar trebui sa plateasca un
pret pentru serviciile de sanatate. S-a observat ca impunerea unui tarif pe consum
are un impact deosebit in special asupra celor cu venituri mici.

Criticii utilizarii tarifelor pe consum sustin cd, chiar dacd aceastd modalitate
reduce cererea nenecesard, cei care suportd in ultima instantd costul unei astfel de
masuri sunt cei cu adevarat bolnavi si care au nevoie intr-adevar de ingrijiri medi-
cale. Tariful pe consumul de servicii medicale devine astfel o taxa pe boala.

Selectia adversd. Stabilirea unei prime de asigurare bazate pe riscul mediu
face ca indivizii cu risc mic sa plateascd o prima mai mare decat prima actuariala,
care ar corespunde grupului lor de risc. Acest lucru poate destabiliza piata asigura-
rilor private voluntare, deoarece ii poate determina pe indivizii cu risc mic sa nu se
asigure. Ca urmare, asiguratorii vor trebui sd creascé primele pentru cei, care decid
sd se asigure. S-ar putea insa ca, la noul pret, sa creasca numarul celor, care decid
s renunte la asigurare.

Spre deosebire de vanzatorii de bunuri obisnuite, asiguratorii privati de sana-
fate au motive serioase sa se preocupe de cei, care cumpara produsele lor. Aproape
72% din cheltuiala anuala cu sinitatea este atribuita unui segment, care reprezinta
doar 10% din totalul populatiei (cei cu riscurile cele mai mari). Companiile private
de asigurari, pentru a supravietui pe o piata libera si pentru a-i proteja pe cei, care
doresc sa cumpere asigurarea impotriva unor costuri excesive, trebuie sa incerce
sd acopere persoane cu o probabilitate redusa de a necesita ingrijiri medicale (se-
lectia riscurilor favorabile) si sa le evite pe cele, care au o probabilitate mare de a
necesita ingrijiri. Ele vor incerca sa giseasca proportia adecvata intre cele doua
componente.

Companiile private de asigurdri incearc si rezolve problema selectiei adverse
prin obtinerea de informatii despre riscul medical al fiecarui individ si neacoperirea
unora dintre riscuri. Companiile de asigurari pot sa obtina informatii despre trecu-

' tul medical al unei persoane, astfel incét si stabileasca o prima corespunzitoare sau
sd excluda anumite riscuri, procedand la o selectie a riscurilor. Selectia riscurilor se
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poate face pe baza obligativitatii examenelor clinice, instituirii listelor de asteptare,
excluderii de la asigurare a anumitor boli, evitarii unui angajament ferm pentru
reinnoirea politei de asigurare si prin refuzul de a asigura anumite persoane.

Un sistem de s@natate bazat in intregime pe asigurari private nu exista in nici
o tara, tocmai din cauza neajunsurilor semnalate mai sus. Chiar si in SUA, adica
acolo unde asigurarile de sandtate private sunt cele mai dezvoltate, 37 milioane de
persoane sub 65 de ani nu au nici un fel de acoperire cu servicii medicale (aici nu
sunt inclugi batranii si saracii, care beneficiaza de acoperire prin doud programe
publice, Medicare si Medicaid). Pentru categoriile, care nu doresc sa se asigure
intr-un sistem privat sau nu-si permit ori sunt respinse de cétre companiile private,
de cele mai multe ori intervine statul pentru a garanta accesul la ingrijiri medicale.
Acest lucru se intdmpld mai ales in tarile unde statul bundstarii este o notiune larg
raspanditd si acceptatd, precum tarile din Europa de Vest.

9.2.3. ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE

Aceasta modalitate de colectare a fondurilor pentru finantarea sénatatii presu-
pune obligativitatea achitirii unei contributii de asigurdri pentru sandtate de catre
angajat si de cétre patron. Un astfel de sistem de finantare a sénatatii exista in Ger-
mania, Austria, Belgia, Franta, Luxemburg, Olanda.

Toate sistemele de asigurari din Europa, ca urmare a evolutiei istorice asema-
natoare, au cateva elemente-cheie comune:

— asigurarea include prestatii similare pentru toti contribuabilii;

— fondurile sunt administrate §i controlate public;

— asigurdrile sociale nu presupun excluderea asigurdrilor private, in aproape

toate térile respective existand asigurari private complementare;

— primele de asigurare sunt in functie de venit, si nu in functie de riscurile

individuale;

— contributiile sunt platite de patron si de salariat.

Principiile, care stau la baza unui sistem de asiguriri publice de sinitate
sunt:

Autonomia. Fondurile de asiguriri de boala §i organizatiile lor sunt indepen-
dente. Fondurile (casele) de asiguriri au dreptul si strdnga contributiile i sa faca
contracte cu prestatorii de ingrijiri de sanatate. Aceste drepturi sunt specificate in
statutul caselor de asigurari. Autonomia deriva din principiul subsidiaritatii (potri-
vit acestui principiu, statul nu trebuie sd-si asume nici o functie, pe care individul,
familia sau organizatiile private pot sd o rezolve mai bine sau cel putin la fel de bine
prin propriile lor eforturi, asumandu-si propria lor responsabilitate).

Solidaritatea. Acest principiu presupune stabilirea contributiilor individuale
nu in functie de riscurile individuale asociate vérstei, sexului sau morbiditatii, ci in
functie de venitul individului (echitate verticala). Pe de alta parte, serviciile medi-
cale sunt acordate indivizilor potrivit nevoilor si independent de valoarea contribu-
tiei platite (echitatea orizontala).

Obligativitatea. Acest principiu presupune cé este obligatoriu pentru anumiti
membri ai societdtii si contribuie la un fond (casd) de asigurari. El nu contravine
posibilitatii de a alege intre diferite fonduri.
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Stabilirea contributiei de asigurare pentru sandtate.

_ Contributiile sunt platite cel mai adesea partial de salariat §i partial de patron.
In cele mai multe tari, contributiile sunt stabilite in functie de nivelul salariului.

Avantajul contributiei bazate pe salariu este cd ia in considerare capacitatea
de platé a fiecarui individ si astfel oricine isi poate permite asigurarea de sinitate
intr-un sistem social.

Dezavantajul contributiei bazate pe salariu il reprezinta faptul ca pot exista di-
ferente foarte mari intre cuantumul contributiei diferitor salariati. Pentru a inlatura
acest dezavantaj, ar putea si existe un plafon, care si limiteze cuantumul contribu-
tiei. Acest lucru ar face ca numai salariile si veniturile pana la un anumit plafon sa
fie luate in considerare in stabilirea contributiei, iar dupa acest plafon sa nu se mai
plateasca nici o contributie. Unele téri utilizeaza un astfel de plafon (Germania), in
timp ce altele nu (de exemplu, Franta).

Avantajul stabilirii unui plafon este ci ajutd la mentinerea unui anumit echi-
libru intre nivelul contributiei si prestatiile primite. In lipsa unui astfel de plafon,
persoanele cu venituri mari ar trebui sa plateasca contributii, care ar fi mult mai
mari decat valoarea anticipatd a prestatiilor. Acest lucru ar putea crea probleme
de echitate §i acceptabilitate pentru un sistem de asigurari. Platile facute direct de
catre pacienti pentru plata serviciilor sunt cea mai regresiva metoda de atragere de
fonduri in sectorul sanitar.

Pay-as-you-go versus capitalizare.

Capitalizarea se foloseste, de obicei, atunci cand beneficiile se anticipeaza a
se obtine pe termen lung. Contributiile individuale sunt acumulate intr-o rezerva
si sunt platite peste un numar de ani impreuna cu o dobanda garantatd acumulata.
Asigurarea de viatd reprezintd un exemplu tipic.

Asigurarea de sanatate furnizeazd, de asemenea, beneficii pe termen lung, dat
fiindca aproape 70% din cheltuielile pentru sanitate ale unei persoane se consuma
in ultimii ani de viata. Cu toate acestea, asigurdrile publice de sandtate sunt or-
ganizate cel mai adesea pe principiul pay-as-you-go. Conform acestui principiu,
toate cheltuielile sunt platite din veniturile curente obtinute din contributii. Daca
cheltuielile depasesc veniturile, atunci deficitul ar putea fi acoperit prin transferuri
de la bugetul de stat. sporirea contributiilor, suportarea unei parti din cost de cétre
pacienti etc. Daca modalitatea de acoperire a deficitului unui fond de asiguriri o
reprezintd transferurile din bugetul public, atunci autonomia unui astfel de fond
poate fi afectata.

Incidenta contributiei plitite de patron.

Una din dificultatile legate de un sistem de asigurdri o constituie incidenta
contributiei platite de patron. Este aceasta un cost pentru patron sau se rasfrange
asupra consumatorilor prin preturi mai mari sau asupra salariatilor sub forma sa-
~ lariilor mai mici §i a reducerii ocupérii? Pérerea unanima a economistilor, care au
‘examinat aceastd problema este ca in cele din urma este un cost al muncii indiferent
de cine il plateste.

- Patronii considera contributia pentru asigurarea de sindtate ca pe un cost sala-
rial. Pe o piati a muncii concurentiala, patronii sunt preocupati de costul global al
folosirii factorului de productie munci si privesc costul asigurarii medicale ca pe
un cost salarial. O crestere a nivelului contributiei i poate determina pe angajatori
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sa substituie factorul de productie munca cu factorul capital, afectand ocuparea.
Daca substituirea factorilor in productie nu este usor de realizat, atunci angajatorii
vor incerca sa reduca salariile. Daca, din cauza legislatiei sau a puterii sindicale,
nu reugesc acest lucru, firmele vor da faliment sau, pe o piata neconcurentiald, vor
transfera povara asupra consumatorilor, prin preturi mai mari.

Asiguririle obligatorii pot fi 0 modalitate eficienta de corectare a esecului pie-
telor de asigurdri private. Ele trebuie insa analizate prin prisma considerentelor de
echitate si de ocupare.

9.2.4. PLATA DIRECTA DE CATRE CONSUMATOR

Intr-un astfel de sistem consumatorii ar trebui si pliteasca pentru servicii in
mod direct ori de cate ori utilizeaza serviciile. Din motive de echitate, in nici o tard
serviciile de sanétate nu sunt organizate doar prin acest sistem, pentru cé el depinde
foarte mult de capacitatea de plata a indivizilor.

Cu toate acestea, in multe tdri, inclusiv in Republica Moldova, exista cabinete
private, policlinici sau spitale private unde pacientii au acces direct in schimbul
achitarii integrale a pretului serviciilor. Preturile, in acest caz, sunt determinate de
piatd. Problema, care se pune este aceea dacd toate serviciile de sanatate ar putea
fi alocate prin mecanismul pietei, la fel ca orice alte bunuri sau servicii. Existd un
numar de constrangeri fundamentale, care fac imposibild alocarea tuturor resurse-
lor de séndtate prin intermediul mecanismului de piat libera si care fac din piata
serviciilor de sanitate un exemplu tipic de esec al pietelor.

Constrangerile care cauzeaza esecul unei piete libere a serviciilor medi-
cale.

Nu toti oamenii ar putea sd-si permild sa aiba acces la servicii medicale.
Aceasta este o problema legata de distributia venitului. Deoarece venitul este dis-
tribuit inegal, unii indivizi pot sd-si permita un tratament mai bun decat altii, iar cei
mai sdraci sd nu-si permitd deloc. Conceptul de echitate, care este adesea invocat
in sectorul sanitar, recomanda accesul la ingrijirile medicale in functie de nevoi, si
nu de capacitatea de plata.

Incertitudinea in legaturd cu anticiparea nevoilor medicale. Este foarte difi-
cila planificarea bugetului pentru consum medical. Cu exceptia cazurilor cronice,
este foarte dificil pentru un individ sa estimeze riscul de a se imbolnavi.

Externalitati. Unele servicii de sdnatate genereaza o serie de beneficii nu nu-
mai pentru pacienti, dar si pentru cei din jurul lor. Daca cineva se vindeca de o
boala infectioasa, beneficiaza nu doar persoana respectiva, ci si cei din jur, care ar
fi putut fi contaminati. Externalittile pozitive in sectorul sanitar pot fi foarte mari.
Daca bolnavii trebuie s plateasca costul tratamentului, ei ar putea decide, mai ales
daca sunt sdraci, sd nu se mai trateze. Ei ar putea si nu ia in considerare efectele
negative, pe care boala lor le-ar putea produce $i asupra altor indivizi. Piata liberd,
care urmareste indeosebi beneficiile si costurile private, va produce prea putine
servicii medicale in prezenta externalitatilor.

Lipsa de informatii complete (ignoranta pacientilor). O piata concurentiald
poate functiona numai daca clientii au suficiente informatii pentru a alege. In cazul
ingrijirilor de sanatate este foarte dificil pentru consumatori sa fie corect informati,
din cauza costului foarte mare al informatiei. Exista o asimetrie informationald
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foarte mare: cei mai informati sunt medicii, care pot astfel induce comportamen-
tul consumatorilor (cererea indusa de oferta (,, supply induced demand”) este un
concept des intalnit pe piata serviciilor medicale, in industria medicamentelor si
industria tehnologiei medicale de varf'si este cauzat in special de lipsa de informatii
complete a cumpérﬁtorilor)

Consumatorii de servicii medicale se bazeazi cel mai adesea pe informatiile
date de medic. In cazul existentei unei piete libere a serviciilor medicale, probleme-
le, care pot aparea ca urmare a acestei lipse de informatii sunt:

1. Medicii ar putea recomanda un tratament mai scump decat ar fi necesar sau
companiile farmaceutice ar putea convinge pacientii de superioritatea produselor
de marca in detrimentul unor produse generice similare, dar mai ieftine;

2. Pacientii ar putea sa nu consulte medicul decét intr-un stadiu foarte avansat
al bolii, cand ar putea fi prea tarziu s mai fie vindecati sau prea scump pentru a-si
mai putea permite.

Situatia de oligopol. Daca medicii si spitalele actioneaza pe o piata libera,
urmdrind s& maximizeze profitul, este putin probabil ca pretul serviciilor si scada
ca urmare a concurentei. Mai degraba ne putem astepta la o cooperare tacita intre
medici §i spitale pentru fixarea unor preturi standard §i pentru protejarea veniturilor
lor (situatie de concurentd imperfectd). Chiar daca medicii ar concura liber, este
putin probabil ca pacientii sa fie informati astfel incat sd aleaga serviciul cu cel mai
bun pret i cea mai buna calitate.

Constrangerile, care fac ca un mecanism de piat liberd in alocarea resurselor
sanitare sd esueze, nu reprezintd un argument convingator ca interventia statului si
oferirea gratuita a serviciilor ar fi cea mai buna alternativa. De cele mai multe ori,
solutiile la esecul pietei libere se concretizeaza prin interventia guvernului, care
subventioneaza consumul de servicii medicale, reglementeazd comportamentul
producatorilor de servicii medicale (medici, spitale) sau impune taxe pe consum
de tipul coplatii.

Coplata serviciilor medicale.

Coplatile sunt plati suplimentare facute de pacienti, de obicei in momentul
consumului, pentru serviciile, pe care le prlmesc in cadrul asigurdrii sau sistemelor
de sanatate finantate prin taxe. In ultimii ani au fost introduse sau extinse astfel de
plati intr-un numar de tari, fiecare in vederea cresterii veniturilor sau ca un meca-
nism de alocare a resurselor pentru a descuraja folosirea nenecesara a resurselor
medicale limitate.

O varietate de argumente au fost luate in considerare in literatura internatio-
nald pentru a justifica si sustine folosirea coplatilor in serviciile de sinatate. Aceste
argumente accentueaza in general cresterea potentiala a veniturilor din coplati sau
a beneficiilor lor, ca un mecanism de alocare eficienta a resurselor.

Coplatile sunt adesea sustinute pentru ca ele incurajeaza o alocare mai ratio-
nald a resurselor limitate. Ele pot ajuta la prevenirea folosirii serviciilor de sanatate
nenecesare sau fard importantd. De exemplu, un pret mic stabilit pentru un serviciu
medical intr-un spital, dar care ar putea fi furnizat §i in ambulatoriu, ar putea ajuta
la descurajarea pacientilor care ar putea fi tratati in asistentd medicald primara la
costuri mai scazute. Taxe diferite pentru diferite tipuri de servicii pot, de asemenea,
sd arate consumatorilor importanta unor anumite feluri de ingrijiri (de exemplu,
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acelasi dispensar poate taxa putin sau deloc asistenta prenatala si poate avea o taxa
mai mare pentru consultatiile obisgnuite). Toate aceste argumente presupun ca suve-
ranitatea consumatorului este predominanta pe piata ingrijirilor de sénatate.

Coplatile pot, de asemenea, sa incurajeze eficienta in domeniul furnizarii.

Medicii pot fi mai precauti la prescrierea in plus sau folosirea nerationald a
serviciilor, dacd stiu ca pacientii trebuie s plateascd direct. Ei vor deveni, in mod
esential, mai responsabili fata de interesele si necesitétile pacientilor lor, mai ales
atunci cand pacientii pot schimba medicul curant si cAnd venitul acestuia depinde
de pacienti.

Unii autori sustin, de asemenea, c utilizarea coplatilor poate ajuta la imbuna-
tatirea echititii. Aceasta, din cauzi ca asistenta gratuitd acordd avantaje mai mari
celor cu venituri ridicate, din moment ce ei au 0 mai mare posibilitate sa-si permitd
costuri de calatorie si de timp si deci sa faca uz mai mare de servicii. Impunerea
coplatilor face posibila, pentru autorititile finantatoare, generarea de venituri pen-
tru extinderea serviciilor adecvate la cei cu venituri scdzute. Aplicarea coplatilor
adecvate elimind, de asemenea, multe din subventiile injuste inerente in asistenta
gratuita.

Coplatile pot, de asemenea, sa ajute la descentralizarea §i sustinerea servicii-
lor de sanatate publica in doud moduri: prin rationalizarea sistemelor de trimitere,
prin semnalele preturilor, astfel incét pacientii sa fie orientati catre serviciile mai
ieftine din raioanele lor, si prin introducerea taxelor, care se refin la unitatea sani-
tard, schimband astfel partial controlul problemelor bugetare de la nivelul central
la comunitatile judetene si locale. Mobilizarea resurselor locale poate contribui, de
asemenea, la sustinerea celor mai adecvate servicii medicale, o problema-cheie in
tarile, in care resursele sunt reduse.

Coplatile pentru serviciile publice ar putea ajuta si stimuleze dezvoltarea sec-
torului medical privat. Cand taxele sunt uzuale in sectorul public, familiile sunt
interesate mai mult de modalitati alternative de plata pentru servicii de sanatate
(de exemplu, asiguréri de sanatate private). Astfel, se poate sustine ca o crestere
a coplatilor intr-un sistem finantat prin taxe sau de asigurdri sociale conduce la
dezvoltarea unei piete a asigurdrilor private i a unui sector privat puternic inde-
pendent de sectorul public. In sfarsit, se afirma ca in unele tari (de exemplu. foste
tari socialiste), pacientii plitesc deja ,.pe sub masd” personalului medical si ad-
ministrativ. Aceste plati au nu mai putine legaturi cu necesitatea, felul si calitatea
ingrijirilor. Introducerea coplatilor intr-un sistem de asiguréri sociale ar ajuta deci
la oficializarea platilor ..pe sub masa”, care creeazé distorsiuni profunde in acorda-
rea ingrijirilor. Aceste argumente pledeaza pentru taxarea pacientilor la locul unde
primesc ingrijiri.

Totusi, existd unele contraargumente importante, care trebuie luate in conside-
rare dacd urmeaza sa fie dezvoltatd o strategie de coplatd coerenta.

Astfel, coplatile acoperd doar o mica parte a costurilor. Adesea este subliniat
cd, in ciuda cresterii coplatilor din ultimii ani, in multe {ari cu sisteme de santate
publice, acestea acoperd numai o micé parte a costurilor de functionare. Aceasta
reprezintd nu mai mult de 5% din totalul cheltuielilor. De aceea, o tara, care ur-
mareste sa creascd rolul coplafilor nu ar trebui sa le vadd ca pe un panaceu pentru
problema subfinantarii serviciilor de sénatate.
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Coplatile nu duc automat la cresterea veniturilor, mai ales datorita faptului ca
acestea sunt vazute adesea de catre guvernele, care le promoveaza sau sustin ca un
instrument, care va facilita un nivel mai scazut al cheltuielilor publice pentru servi-
ciile de ingrijiri medicale. Aceasta inseamni ca totalul veniturilor pentru sistemul
de sdnatate ar putea si scada, in pofida cresterii coplétilor.

Ar trebui, de asemenea, amintit ca schemele coplatilor au propriile costuri ad-
ministrative. Un sistem de coplati cu un domeniu larg al scutirilor si/sau subventi-
ilor implica costuri administrative mari, care trebuie deduse din veniturile antecal-
culate.

Un argument puternic impotriva coplatilor este cd acestea ,.Jovesc™ in cei, care
sunt cel mai putin protejati — cei cu venituri scizute i bolnavii — de unde apar unele
probleme serioase legate de echitate. Faptul c, in toate societatile, cei cu venituri
scazute tind sé fie §i cei mai putin sdnatosi face ca aceasta problema sa fie cea mai
grava.

De aceea, teoria economica i practica sugereaza ca aceste copldti vor avea un
efect in detrimentul nivelurilor de consum de ingrijiri de sanétate al persoanelor
mai putin instérite, si care de reguld, au si cele mai mari nevoi de sanatate. Totusi,
este important si se observe ca asistenta medicald este un bun eterogen, semnifi-
cdnd cd aceste argumente se pot aplica la unele forme de ingrijiri medicale, dar nu
la toate.

O problema ulterioara este aceea ca aceste coplati pot duce la utilizarea cu
intarziere a serviciilor. De exemplu, dacd existd taxe pentru consultatii in asistenta
primara, unii indivizi pot decide sd nu mearga la doctor. Starea lor de sandtate se
poate deteriora si, cand eventual se vor prezenta singuri la medic, ei vor avea nevo-
ie de tratamente mai costisitoare. Acest argument sugereaza c cel putin medicina
primara ar trebui sa nu fie obiectul coplatilor.

Testul final al modelului coplatii este efectul asupra starii de sanétate a paci-
entilor. Unii autori au sugerat ca, dacd coplatile conduc la o reducere in utiliza-
rea serviciilor de sanatate, atunci ele vor produce un declin al stérii de sandtate.
Surprinzitor, exista insd foarte putine dovezi solide in aceastd problema. Studiul
RAND mentionat anterior a stabilit ca utilizarea redusa a serviciilor a avut un efect
mic sau nici un efect advers asupra sanatatii pentru persoane obisnuite. Studiul a
stabilit, de asemenea, cé sdnatatea bolnavilor cu venituri scizute — aproximativ 6%
din populatie — a fost afectatd negativ. Astfel, taxele par sd nu afecteze sanatatea
majorititii populatiei, dar ele sunt daunatoare celor mai dezavantajati.

Argumentele de mai sus sugereaza necesitatea unei analize mai amanuntite
a serviciilor de sandtate si a diferitor tipuri de coplati corespunzitoare existente.
Schemele coplatilor sunt variate, conform naturii aranjamentelor financiare, dar in
general au cinci forme.

Prima este o suma fixd, indiferent de costul serviciului furnizat. Spre exemplu,
- un produs farmaceutic va fi taxat cu aceeasi suma de 5 lei, indiferent dacé costul
séu este 10 sau 100 lei.

Al doilea tip este o plata procentuald in functie de pretul sau costul serviciului
furnizat. Aceasta méasura se aplica in mod curent in Republica Moldova pentru
medicamentele prescrise, pentru care pacientii platesc intre 25-75% din pretul me-
dicamentului. Acesta ar putea fi aplicat, de asemenea, altor forme de ingrijiri (de
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exemplu, un procent din taxa zilnica pentru spitalizare intr-un spital, care are con-
tract cu fondul de asigurari).

A treia optiune este pentru plata din partea pacientilor a unei sume deductibile
(de exemplu, persoanele platesc 100% din costul tratamentului intr-o anumita peri-
oadd, dupa care asiguratorul va plati celelalte costuri).

Asemandtoare cu aceasta este plafa pentru serviciile ce depdsesc o anumi-
ta limita, unde pacientul plateste surplusul costului peste un maximum prevazut
de agentia finantatoare. Acest model este folosit in sistemele pretului de referinta
pentru medicamente, cum este in Germania si Olanda, unde este stabilit un pret
standard pentru un grup de medicamente si pacientii platesc diferenta dintre pretul
de referinta si pretul cu amanuntul al medicamentului respectiv, daca pretul lui este
ridicat.

In final, a cincea optiune este exceptarea unor tratamente particulare de la aco-
perirea acordata de fondul de asigurare. Tipurile de ingrijiri de sandtate exceptate
in sistemele de sanatate moderne includ de regula servicii, precum rezervele cu un
pat, ochelari si proteze dentare. In mod asemanitor, sunt excluse adeseori medica-
mentele cu valoare terapeutica limitata. In toate aceste cazuri, pacientul plateste
costul intreg al serviciului in momentul consumului.

Ar trebui observat cé sunt posibile combinatii ale acestor forme de coplata.
Astfel, de exemplu, un pacient ar putea plati 50% din pret pentru primele cinci con-
sultatii de asistenta primara intr-un anumit an, iar dupa aceea nu mai plateste nimic.
O astfel de masura ar fi destinata sa protejeze bolnavii cronici, care utilizeazi mai
mult ingrijirile de sdnatate.

O intrebare, care apare imediat cand se concepe o strategie de coplati este: ce
tipuri de ingrijiri de sanatate se taxeaza? Chiar si acei, care sunt impotriva utilizarii
coplatilor ar putea fi de acord ca sunt unele servicii, care sunt bune candidate pentru
coplati. De exemplu, nu exista nici un motiv, pentru care saloanele particulare din
spitalele publice nu ar trebui sa fie taxate suplimentar. Acelasi lucru poate fi spus
cu privire la costul pentru meniuri la alegere si al altor servicii hoteliere pentru cei
internati sau pentru serviciile acordate in afara programului de lucru pentru cei,
care sunt dispusi sa plateasca si doresc sa evite cozile. Totusi, acestea sunt subiecte
minore atunci cand este vorba de un sistem de sénatate global.

Cele mai multe tari folosesc coplatile mai ales pentru medicamentele prescrise.
Se considera cid medicatia prescrisd in ambulatoriu permite pacientilor, cu excep-
tia anumitor categorii defavorizate si subventionate, sa faca fata costurilor fara sa
ameninte efectuarea tratamentului prescris si deci starea de sanatate. Mai mult,
cheltuielile cu medicamentele sunt o problema mare a bugetelor de sanatate si, de
aici, nevoia de acoperire a costurilor. Totusi, se sustine ca sistemul de coplata ar
trebui astfel dezvoltat, incét sa permita un tratament preferential bolnavilor cronici,
in special celor, care au nevoie de medicamente esentiale.

De asemenea, existd o explicatie rationald pentru introducerea unei coplati in
cazul unor evenimente precum nasterile, acestea fiind un eveniment, care poate fi
prevazut. Aceasta inseamna ca potentialii consumatori pot face economii in vede-
rea platii la momentul nasterii (daca acest fapt nu intrd in contradictie cu politicile
nationale in domeniu, pronataliste). In mod similar, serviciile care pot fi amanate
pana cand banii sunt disponibili sunt candidate bune pentru coplata. Acesta este
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cazul celor mai multe servicii stomatologice. in final, in interesul eficientei, paci-
entii care ocolesc sistemul de trimitere, mergand direct la spitale, sau acei, care nu
constituie urgente autentice se considerd ca ar trebui sa suporte o coplatd. Aceasta
necesita ca ingrijirile primare, care ofera asistenta gratuita sau aproape gratuita, sa
fie usor accesibile.

Oportunitatea coplatii pentru alte tipuri de ingrijiri de sanatate este mai putin
indicata; totusi, se poate observa ca serviciile, cum ar fi furnizarea de ochelari, pro-
teze si fizioterapie, sunt invariabil subiectul coplatii in térile europene. Serviciile
preventive, procedurile de diagnostic si spitalizarea, pe de alta parte, sunt taxate
mult mai rar.

Dificultatea fundamentala a oricdrui sistem de taxe este cum sa scuteascd pe
cei cu venituri scazute si alte grupuri dezavantajate. A sustine ca acei, care pot sa-si
permita ar trebui sa plateasca costul intreg al serviciilor curative, pe care le folosesc
si ca persoanele cu venituri scizute ar trebui protejate printr-un sistem diferit de
coplati este facil teoretic, dar foarte dificil in practica. Exista dificultati in stabilirea
persoanelor, care au dreptul la tratament mai favorabil, mai ales in cazul tarilor, in
care economia paralela, evazionista fiscal, este importantd, asa cum este si cazul
Republicii Moldova. Mai mult, consimtirea platii nu este neaparat o dovada a po-
sibilitatii de a plati. Persoanele pot sa castige bani in timp de criza, dar la un cost
considerabil pentru ei si familiile lor. Ei pot renunta in acest scop la alte bunuri,
precum hrana, care este la fel de importantd pentru mentinerea unei bune sanatati.
Scutirile de coplata pentru grupurile cu venituri scazute pot duce, de asemenea, la
stigmatizarea sau pierderea respectului de sine, care poate impiedica oamenii sa
solicite tratamente diferentiate.

Cu toate acestea, daca un guvern considera oportune coplatile in ingrijirile de
sanatate, atunci aceste probleme trebuie depasite. Cu privire la cei cu venituri sca-
zute, sunt descrise patru strategii esentiale, pe care un guvern le poate urmari:

I. sadiferentieze coplatile in functie de venitul beneficiarului si, sub o anumi-

td limitd, si se renunte la taxa;

2. sali se dea posibilitatea celor cu venituri scazute sa acopere coplata de la o
institutie specializata, ca Ministerul Muncii si Protectiei Sociale;

3. sa acorde tuturor asiguratilor un voucher, care poate fi folosit in loc de bani
pentru obtinerea unui numar minim de servicii de sanatate;

4. s se asigure, prin impozitele generale redistributive sau prin politicile de
ajutoare banesti, ca toate familiile sa aiba resurse suficiente pentru a obtine
un nivel de baza al serviciilor, pe care le doresc.

Totusi, nu numai cei cu venituri scizute trebuie protejati. Exista o argumentatie
solida pentru renuntarea la copliti pentru bolile cronice si cererile pentru ingrijiri
de sanatate foarte scumpe (de exemplu, anumite transplanturi de organe). In mod
asemanator, un guvern poate dori sa acorde stimulente pentru anumite grupuri (de
exemplu, copii si gravide) in vederea consumarii de ingrijiri de sanatate specifice.

Ca un comentariu final la acest compartiment, am putea spune cd, daca folo-
sirea coplatilor pentru ingrijirile de sénatate este solutia, care este exact problema?
Sustindtorii folosirii coplatilor le recomanda mai ales in doua situatii. Prima este
atunci cand cheltuielile pentru sanatate in totalitate sunt scazute — coplatile sunt re-
comandate ca o cale de a mobiliza mai multi bani pentru ingrijirile de sanatate fata
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de cét pot furniza sursele existente. A doua situatie se intdlneste, in mod paradoxal,
atunci cand cheltuielile pentru sanatate sunt ridicate sau cresc rapid, iar coplatile
sunt recomandate ca o cale de imbunatatire a eficientei, prin moderarea cererii i a
costurilor. Indiferent de problema, la care incearca sa raspunda, este important ca
aceasta sa fie clar identificata si coplatile sa fie conforme cu problema, la care se
doreste rezolvarea.

In ce priveste situatia din Republica Moldova, pand la momentul intrérii in
vigoare a sistemului de asigurdri de sdndtate, se poate spune ca, desi subiectul co-
platilor a provocat numeroase dispute, o politica coerenté in acest sens nu a fost,
necétand la faptul ca 20 — 30% din costurile asistentei medicale erau acoperite prin
plati private directe de catre pacienti, fie pe cale oficiala sau mai putin oficiala (un
procent mare, chiar comparat cu tendintele europene). Dupa implementarea Siste-
mului de Asigurari Medicale Obligatorii rolul coplatilor la prima etapa a fost mai
clar definit si reglementat prin mai multe acte legislative si normative inclusiv: Le-
gea Asigurarilor Obligatorii de Asistentd Medicala si Contractul-tip etc. (vezi Acte
legislative si normative de baza ale Sistemului asigurérilor obligatorii de asistenta
medicald, capitolul 27, partea II).

9.2.5. ALTE MODALITATI DE COLECTARE A FONDURILOR
PENTRU FINANTAREA SERVICIILOR DE SANATATE

Primele trei optiuni mentionate mai sus — venituri de la bugetul de stat, asigu-
rari private, asigurdri sociale — sunt cel mai des intalnite ca modalitate de finantare a
serviciilor de sdnatate. In ultimii ani, multe din térile, care folosesc una din cele trei
optiuni au incercat forme inovative de finantare in speranta de a opri escaladarea
costurilor la serviciile de sanatate, a largi accesul la ingrijirile medicale a populatiei
neasigurate, a spori concurenta dintre casele de asigurari si dintre prestatorii de
servicii, pentru a-i recompensa pe cei cu performante mai bune in termeni de pret,
calitate si satisfactie pentru pacienti. Astfel de mecanisme inovative sunt: organi-
zarea tip ,,health maintenance organization” (HMO) (managed care), concurenta
dirijata (managed competition) si depozitele de economii cu destinatie special
pentru sanétate.

Managed care. Managed care este un concept nou, care integreaza finantarea
cu furnizarea de servicii de sandtate si care presupune furnizarea serviciilor intr-un
sistem integrat, cuprinzitor, responsabil si competitiv. Managed care se defineste
ca fiind o varietate de metode de finantare i organizare a furnizarii de ingrijiri
de sanatate cuprinzatoare, in care se incearca realizarea controlului costurilor prin
controlul furnizarii de servicii.

Principiile, care stau la baza organizarii si functionarii managed care sunt ur-
matoarele:

— selectarea furnizorilor de servicii si stabilirea unor contracte cu acestia;

— negocierea platilor;

— managementul utilizarii (acceptarea de catre furnizori a unor modalitati ex-

plicite de utilizare a resurselor pentru a rezulta costuri cat mai scazute);

— managementul calitatii.

Reprezentantul tipic al organizatiilor, care furnizeaza ingrijiri de sanitate in
sistemul managed care este HMO.
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HMO este o organizatie, care in schimbvl unei prime, furnizeaza polite de
asigurare, prin care se angajeaza sa acopere pentru asigurati o gama foarte larga de
servicii: de ambulatoriu, spital, laborator, alte tipuri de investigatii, medicamente
cu retetd etc. Uneori existd anumite coplati pentru asigurati, in momentul primirii
de servicii de s@natate.

HMO contracteazd cu patronii sau cu asiguratii individuali, care platesc o
sumd fixd ,,per capita”, indiferent de riscul de boala al fiecarui angajat §i de nivelul
ingrijirilor, pe car¢ le vor primi, si se angajeaza in schimb sa asigure pacientilor
ingrijiri cuprinzatoare.

Pe de alta parte, HMO contracteaza servicii cu furnizorii, de obicei prin sis-
temul ,.per capita”, dar si prin platd ,,per serviciu” la un tarif mai redus. Indiferent
cum sunt platiti furnizorii, HMO tine fisele tuturor pacientilor si poate observa cos-
turile ,,per pacient™. Daca un furnizor apare ca fiind prea costisitor in urma risipei,
nu se mai reinnoieste contractul cu el.

De obicei, accesul la spital se face avand acceptul medicului de ingrijiri pri-
mare, iar pacientul se poate adresa doar spitalelor cu care HMO are contracte (cu
exceptia cazurilor de urgenta). Contractele cu spitalele sunt fie ,.per caz tratat”, fie
per capita”, situatie in care spitalul imparte riscul financiar cu HMO. Uneori spi-
talele pot apartine chiar de HMO.

Cu toate ca sunt din ce in ce mai raspandite, ingrijirile de sanatate sub formula
managed care sunt foarte controversate. Criticile cele mai frecvente vin din partea
medicilor, care sunt preocupati de faptul cé plata prin capitatie ar stimula in fapt o
wsubfurnizare” de servicii de sanatate (efect contrar celui de ,.suprafurnizare™ spe-
cific platii per serviciu). Studiile facute pana acum nu au evidentiat insa diferente
semnificative intre calitatea ingrijirilor furnizate in sistemul traditional si cel al
managed care.

Concurenta dirijata (,,managed competition™)

Concurenta dirijata este un mecanism de finantare a snatitii, care a aparut
initial in SUA si s-a adoptat ulterior in Olanda si Rusia. A aparut in SUA ca o in-
cercare de rezolvare a problemelor fundamentale din sistemul american — in SUA,
acoperirea cu ingrijiri medicale este strans legatd de locul de muncé si nu este
universald; 37 milioane de americani sub 65 de ani nu au nici un fel de asigurare
medicald. Aceasta afecteazd mobilitatea muncii, ca urmare a riscului de a pierde
asigurarea medicala atunci cdnd se schimba locul de munca. Costurile cu sénitatea
au crescut foarte rapid in ultimii 20 de ani, ajungénd la 14% din PIB in 1995, ca
urmare a faptului cd mecanismul de platd a prestatorilor contine stirnulernte, care 1i
determina sa ofere prea multe servicii. Casele private de asigurdri urmaresc cres-
terea profiturilor mai mult prin excluderea indivizilor cu risc sporit de imco!navire
decat printr-o mai mare eficienta.

Acest mecanism reprezintd o forma de crganizare a pietei asigurarilor me-
dicale. Prin acest mecanism se creeaza un fel de cooperativd, care coordoneazi
cumpdrétorii de servicii medicale (casele de acigurdri) dintr-o regiune. Obiectivul
principal il constituie organizarea pietei asiguririlor, astfel incat:

a) indivizii sa fie mai bine informati atunci cand cumpdré polita de asigurare;

b) indivizii s fie mai responsabili din punct de vedere financiar atunci cénd

consuma serviciile medicale (combaterea hazarduiui moral).
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Printr-un astfel de mecanism, cooperativele asigura: definirea unui pachet
comprehensiv standard de servicii pentru regiunea, pe care o deservesc, garantarea
accesului persoanelor la inscrierea la orice casad de asigurdri, eliminarea selecti-
ei riscurilor, garantarea reinnoirii politei de asigurare, informatii complete despre
performantele diverselor case de asigurari. Astfel de cooperative au fost asemanate
cu un supermarket, in care consumatorii informati si constienti de costuri compa-
ra preturile si serviciile inainte de a cumpara asigurarea de sanatate. Acest model
determinad si casele de asigurdri sa fie eficiente atunci cand cumpira servicii de la
prestatorii de ingrijiri medicale.

Acest model a fost destinat sa raspunda problemelor americane, dar el s-a do-
vedit relevant si pentru alte téri. Olanda, care a initiat o reforma in sensul promova-
rii concurentei intre casele de asigurari, in cadrul unui sistem social de asigurari cu
acoperire universald, a urmdrit corectarea comportamentului caselor de asiguriri,
in sensul eliminarii selectiei riscurilor, adici eliminarea procesului, prin care ca-
sele de asigurari selectau persoanele cu riscuri mici si le respingeau pe cele cu risc
sporit de imbolnavire.

Pentru ca un astfel de mecanism sa functioneze efectiv, este nevoie ca venitu-
rile, care alimenteaza sistemul (indiferent de sursd) sé fie colectate intr-un singur
fond, care s fie apoi distribuit catre casele de asiguréri pe baza unei scheme ajusta-
te in functie de risc (casele de asigurari sd primeascd un volum mai mare de resurse
pentru persoanele cu risc sporit). Numai astfel casele de asiguréri pot fi determinate
sa asigure persoanele cu risc sporit.

Depozite bancare de economii pentru sinitate.

Acest model este utilizat in SUA si Singapore. El presupune ca indivizii sa
economiseasca bani intr-un cont special, din care sa plateasca ingrijirile medicale.
Printr-un astfel de mecanism, la fel ca si in cazul platii directe a serviciilor de céatre
consumatori, indivizii devin foarte constienti de costul serviciilor si astfel problema
hazardului moral este combatuta. De asemenea, prin astfel de depozite de econo-
mii, indivizii au libertatea de a alege furnizorul de servicii. In plus, prin incurajarea
economiilor, pot fi atinse si alte obiective legate de dezvoltarea economica.

Unul din avantajele importante ale acestui sistem este ca incurajeaza prudenta
in consumul medical, deoarece sumele necheltuite sunt folosite in interesul titula-
rului de depozit, si nu in interesul companiei de asiguréri sau al guvernului. Astfel,
sumele necheltuite pot fi folosite pentru consum nonmedical, pentru a fi transferate
in bani lichizi urmagsilor sau pentru a fi transferate de la an la an pentru cheltuieli
medicale viitoare.

Acest model nu este folosit pentru acoperirea tuturor serviciilor medicale, ci
mai degrabd ca un mecanism complementar. in SUA, ca urmare a scutirilor de
impozit, care se aplica la depozitele de economii pentru sanatate, acest mecanism
a capitat extindere mai larga. Este evident ca un astfel de mecanism de asigurare
impotriva riscului de imbolnavire poate fi folosit numai de cei, care doresc si au
posibilitatea sa economiseasca.
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9.3. MECANISME DE ALOCARE A RESURSELOR:
RAMBURSARE $I REMUNERARE

Fondurile pentru sandtate, odata colectate printr-unul din mecanismele prezen-
tate in sectiunea anterioard, sunt alocate prin diferite mecanisme institutiilor furni-
zoare de servicii de sanatate, o parte importanta fiind folosita pentru remunerarea
personalului. Alocarea fondurilor catre furnizorii institutionali §i remunerarea per-
sonalului reprezinta, de fapt, ambele procese de alocare la niveluri diferite. Uneori,
existenta mai multor niveluri de intermediari financiari (terti platitori) introduce
0 etapa suplimentara de alocare intre intermediarii responsabili pentru acoperirea
unor populatii, definite pe criterii cum ar fi rezidenta sau ocupatia. Alocarea fondu-
rilor implica oferirea resurselor necesare organizatiilor de ingrijiri de sanatate sau
intermediarilor financiari de nivel inferior pentru a desfasura o paleta generald de
activitafi legate de sanatate. Remunerarea reprezintd un aspect mai restrans, care se
referd numai la activitatea de compensare a profesionistilor din domeniul sanatatii
pentru timpul si efortul investit in furnizarea ingrijirilor. Cate odata aceste etape pot
fi combinate in aceeasi tranzactie. Alocarea fondurilor §i remunerarea coincid. de
exemplu, cand un tert platitor plateste unui medic independent un onorariu pentru
un serviciu. Dar, in general, este important sé se analizeze diferentiat alocarea fon-
durilor si remunerarea, deoarece modul de alocare a fondurilor pentru o organizatie
de ingrijiri de sénatate poate fi diferit de modul de remunerare ales de organizatie
pentru personalul sau. Totusi, deoarece atét alocarea fondurilor, cét si remunerarea
sunt legate de problema asigurarii resurselor pentru organizatiile de ingrijire a sa-
ndtdtii si pentru personalul de ingrijiri in schimbul unei activitati, ambele se supun
multor principii comune. De aceea, cand se vor prezenta aspecte, care se referd atét
la alocarea fondurilor, cat si la remunerare, se va folosi termenul general de ,.plata™.
Cand distinctia este necesara pentru analiza, se vor folosi termenii specifici ,,aloca-
re a fondurilor” gi ,remunerare”™. ‘

Un sistem de plata este constituit din doud componente de baza, care pot fi
combinate intr-o varietate de moduri. Prima componenta este mecanismul de plata,
care se refera la bazele, pe care banii sunt schimbati intre cele doud parti intr-un
sistem de platé. Plata per serviciu, salariul i capitatia sunt trei exemple dintre cele
mai folosite mecanisme de plata. A doua componenta este reprezentata de partile
care fac schimbul. Partenerii, care apar frecvent in sistemele de plata sunt guvernul,
reprezentat, de obicei. de institutii specializate de la nivel central si local, asigurdrile
de sanatate, personalul, institutiile furnizoare de servicii de sanatate si beneficiarii.

9.3.1. STRUCTURA SISTEMELOR DE PLATA

Dintre numeroasele entitdti, care pot interactiona in cadrul unui sistem de
platd, majoritatea se incadreaza intr-una sau mai multe din urmatoarele categorii:
beneficiari, furnizori (individuali sau institutionali) si intermediari financiari (terti
platitori). Beneficiarii sunt persoanele acoperite de un plan de ingrijiri de sandtate,
de exemplu, rezidentii unei unitdti administrativ-teritoriale, in cazul unui sistem fi-
nantat predominant din impozite, sau asiguratii inscrisi la o institutie/firma, in cazul
unui sistem finantat predominant din asigurari sociale sau private. Furnizorii sunt
acei indivizi sau institutii, care ofera ingrijiri de sanatate ce pot fi utilizate de benefi-
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ciari. Un intermediar financiar este o organizatie, care colecteaza sau primeste bani,
care sunt folositi pentru a finanta asigurarile de sanatate si serviciile de ingrijiri de
sanatate si pentru a remunera furnizorii. Fluxul monetar trece pe la intermediar
ca o parte a sistemului de generare si alocare a veniturilor. Intr-un sistem finantat
public, un intermediar financiar va fi, in mod normal, o agentie guvernamentala sau
o organizatie nonguvernamentald nonprofit, care administreaza fondurile la nivel
central, regional sau local. In sistemele private, acesta poate fi un angajator, care
colecteazi si pliteste primele in numele angajatilor sai sau un asigurator privat. Pot
exista mai multe niveluri de intermediari financiari in cadrul unui sistem de alocare
a fondurilor si remunerare.

In figura 34 sunt reprezentate cateva aranjamente mai frecvent intdlnite ale
participantilor la sistemele de plata. Sagetile din ﬁgurl descriu fluxul banilor intre
enutanle sistemului. Sistemul I, de exemplu, reprezintd un sistem, in care benefici-
arii individuali platesc furnlzorllor direct. In sistemul 2, cel putin unele fonduri trec
pe la un intermediar financiar (sageata b) inainte de a ajunge la furnizori (ségeata
¢). Intermediarul financiar poate fi o agentie privatd, un angajator, o institutie publi-
¢A autonomi sau o structurd in cadrul guvernului. Sistemul Il descrie un flux mai
complex al fondurilor, in care existd mai multe niveluri de intermediari financiari,
unii dintre acestia primind fonduri de la mai multe parti. Intr-un sistem public, de
exemplu, intermediarii de nivel 1 pot fi reprezentati de guvernul central, in timp ce
intermediarii de nivel 2 pot fi o structurd de guvernare regionala sau locala; intr-un
sistem privat, intermediarii de nivel 1 pot fi angajatorii, iar cei de nivel 2, organi-
zatiile de asigurari.

a
Sistemul (1) BENEFICIARI @) FURNIZORI
. (a)
Sistemul (11) BENEFICIARI > FURNIZORI
;1\
) INTERMEDIARI (c)
> FINANCIARI
(b) BENEFICIARI (2)
1 (g)
y
Sistemul (111 INTERMEDIARI . FURNIZORI
) FINANCIARI DE NIVEL I >
b
v
d INTERMEDIARI ()
.z FINANCIARI DE NIVEL II

Figura 34. Modele de sisteme de generare si alocare a fondurilor
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Sistemele de generare si alocare a fondurilor din viata reala pot fi mult mai
complexe decét cele descrise aici i fiecare subsistem (de exemplu, bazat pe an-
gajator, pentru functionarii publici, publicul general etc.) dintr-o tara poate avea
propria lui schema.

Aceste scheme exemplificd, de asemenea, douad alternative de baza pentru alo-
carea fondurilor: cea orientatd catre furnizor si cea orientata catre populatie. In
cazul alocarii bazate pe furnizor, fluxul banilor este indreptat direct catre furnizori.
In cazul alocarii bazate pe populatie, banii sunt atasati nominal de beneficiari, astfel
incat, intr-un sens, ei ajung oriunde se duc acestia, indiferent de distributia furnizo-
rilor. Cantitatea de bani, pe care o primeste un intermediar financiar de nivel 2 (de
exemplu, administratia de la nivelul local sau regional) sau o organizatie furnizoare
de ingrijiri de sdnitate este legatd direct de numarul de indivizi, pentru care au
responsabilitate. Deci, in cazul sistemelor bazate pe populatie, chiar daca o unitate
teritoriala (district, judet) nu are furnizori de ingrijiri de sanatate, resurse de ingri-
jiri de sanatate sunt alocate acelei unitati, permitand ca locuitorii acesteia s obtina
servicii de sanitate de la furnizorii din alte unitati teritoriale. in timp, un aseme-
nea sister poate stimula atragerea furnizorilor in zonele, in care initial nu existau
furnizori. In contrast, in cazul aranjamentelor bazate pe furnizor, banii merg acolo
unde se afld acestia, ceea ce nu inseamna neaparat ca merg si acolo unde se afla
nevoile de sdnatate (cu alte cuvinte, beneficiarii). Aceasta este o problema majora
pentru zonele rurale, localitdtile izolate sav cele cu un nivel ridicat al sdréciei, care
din cauza conditiilor mai putin atractive, au putiri furnizori, in pofida unor nevoi
de sanatate peste medie.

9.3.2. ALOCAREA RESURSELOR ORIENTATE CATRE POPULATIE

in situatiile, in care anumiti intermediari financiari de nivel inferior sau fur-
nizori de servicii au responsabilitatea finantérii sau furnizarii serviciilor pentru o
populatie definita (de exemplu, prin resedinta intr-o anumita zona geografica, prin
acoperirea de cdtre un anumit asigurétor etc.) se pune problema principiilor si me-
todelor, care sa fie folosite pentru alocarea resurselor financiare cétre acestia.

Pentru componentele sistemului de platd, care sunt reglementate pe principii
de piata, alocarea se face in mod implicit ca urmare a optiunilor consumatorilor.
Astfel, de exemplu, daca este permisa concurenta intre fondurile de asigurari, vo-
lumul resurselor financiare ale fiecarui fond va depinde de numarul i méarimea
contributiilor asiguratilor, pe care acesta reuseste sé ii atraga. Similar, pentru acei
furnizori de servicii de sanatate, pe care pacientii ii pot alege liber fondurile, pe
care le primesc de la intermediarii financiari sau direct de la beneficiari depind de
numérul si tipul de utilizatori atragi.

Obiectivul unor interventii de tipul celor enumerate mai sus este acela de a
imbunititi echitatea sistemului de ingrijiri. Definitia operationald cea mai accep-
fatd a echitatii sistemului de sanatate este cea de asigurare a unui acces egal la
servicii celor cu nevoi de sanatate egale. O conditie necesara realizarii accesului
egal este aceea ca resursele financiare disponibile in medie pentru o persoana
sd fie similare pentru populatiile sau grupurile de asigurati, intre care se doreste
garantarea accesului egal.
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Unitatile de alocare posibile pot fi deci diferite: furnizori, populatii/persoane
acoperite de un anumit intermediar financiar, servicii de sdnatate (interventii) sau
perechi problema de sanatate-interventie.

a. Alocarea in functie de nevoi.

Cand scopul principal al alocarii este imbunatatirea echitétii in privinta acce-
sului la servicii, care este o conditie a functionarii oricarui sistem de sanatate, ce
urmdreste sa satisfaca principiul solidaritatii, alocarea resurselor intre populatiile
de beneficiari trebuie facuta in functie de nevoile de servicii de sanatate ale acesto-
ra. In acest context, prin nevoie de servicii de sanitate se subintelege capacitatea de
a beneficia de pe urma unei interventii. Intensitatea acestei nevoi pentru o anumita
populatie este masurabila prin ecartul dintre indicatorii de nivel al stérii de sdnatate
si factorii determinanti ai acesteia, in comparatie cu nivelul acelor indicatori con-
siderat acceptabil intr-o societate sau comunitate. In practica se pot lua ca etalon
pentru un subgrup populational indicatorii inregistrati la nivelul intregii populatii,
céreia acesta 1i apartine (de exemplu, indicatorii starii de sanatate ai populatiei unei
regiuni in raport cu cei ai populatiei intregii tari).

Indicatorii alesi pentru a aprecia nevoile de sanatate depind de modul de opera-
tionalizare a conceptului de echitate in raport cu sanatatea. Aceasta poate sa se refe-
re la egalitatea in privinta starii de sandtate, a capacitatii de a beneficia, a capacitatii
de a beneficia in raport cu costul obtinerii unui am mit beneficiu sau a intensitati;
utilizarii serviciilor de sanatate.

Un exemplu practic de alocare a fcndurilor pentru populatii definite geogra-
fic si/sau administrativ este formula RAWP (.,resource allocation working party™),
aplicata in Anglia incepand cu 1976 pentr. o alocare a fondurilor ajustata in functie
de nevoile populatiei, de la nivelul central cétre cele 14 regiuni ale Sistemului Na-
tional de Sanatate. Aceastd formula a fost imbunatatité la inceputul anilor *90, apli-
carea ei fiind extinsa si la alocarea fondurilor catre districtele, in care sunt imprtite
regiunile districte, care cuprind populatii de ordinul sutelor de mii de locuitori. In
aceastd formula se folosesc indicatori, ce se considera ca prezintd o buna asociere
cu nevoile de servicii de sinatate, incercandu-se, de asemenea, si se foloseasca un
numdr cat mai mic de indicatori disponibili de rutina, fara mari cheltuieli supli-
mentare, la un nivel de agregare suficient de detaliat si care sa fie pe cit se poate
independenti intre ei, pentru a evita un exces de ajustare.

Practic, fondurile sunt impartite in functie de:

— numdrul populatiei;

— volumul de servicii necesare, estimat pe baza structurii pe sexe si grupe de

varsta si a ratelor de utilizare de la nivel national;

— raportul standardizat al mortalitatii (RSM), acesta fiind folosit ca indicator

de rutind, usor disponibil, de estimare a morbiditatii.

Pentru unele tipuri de servicii, pentru care RSM nu este un bun indicator de
aproximare a morbiditatii, se folosesc alti indicatori, cum ar fi rata natalitatii pentru
nevoile de servicii obstetricale, proportia persoanelor casatorite pentru nevoile de
servicii de sanitate mintald sau frecventa accidentelor rutiere pentru nevoile de
servicii de urgenta.

Alocarea fondurilor pe regiuni la niveluri, care s-au apropiat gradat, pe par-
cursul unei perioade de aproximativ 15 ani, de cele optime obtinute prin aplicarea
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formulei RAWP a sters aproape complet inechitatile in privinta fondurilor dispo-
nibile pentru servicii de sanatate intre diferitele regiuni ale Sistemului National de
Sinatate din Marea Britanie.

Formule similare se folosesc si pentru realocarea fondurilor intre case de asi-
gurdri sociale de sanatate, atunci cand se urmdreste respectarea principiului soli-
daritatii intre grupuri populationale inscrise la diferite case de asigurari. Odata cu
relaxarea constrangerilor cu privire la alegerea de catre asigurat a casei de asigurdri
Germania a introdus si un mecanism de redistribuire, care tine seama de numarul
de asigurati si costul total al serviciilor necesare, estimat pe baza structurii pe grupe
de varsta, sexe si prezentd a invaliditatii pentru asiguratii fiecarei case si a costului
mediu masurat la nivel national, pentru serviciile acordate in functie de aceleasi
caracteristici. Cehia foloseste un mecanism similar de redistribuire, administrat de
Casa Generala (Nationald) de Asigurari, pentru ajustarea, in functie de numarul
de asigurati si de structura riscurilor acestora, a fondurilor disponibile ale tuturor
caselor de asiguriri sociale de sanitate, aflate in competitie. in cazul redistribuirii
intre casele de asigurdri, deoarece nu se urmareste doar o alocare a fondurilor, care
sd permitd finantarea unui acces echitabil la servicii, ci si o generare a fondurilor
echitabila, in procesul de alocare se tine seama in plus si de nivelul mediu al contri-
butiei pe persoana asigurat, asa incat povara sustinerii financiare sa fie distribuita
cat mai just.

b. Alocarea in functie de eficientd.

Raspunsul societatii la problema volumului limitat al resurselor financiare dis-
ponibile pentru acoperirea costului in crestere al serviciilor de sanatate poate sé se
incadreze in diferite modele:

1. cresterea volumului resurselor alocate pentru sandtate, in cantitate absolutd
si/sau ca proportie din totalul resurselor disponibile ale societatii;

2. limitarea implicitd a consumului, prin acceptarea ca cel putin pentru o parte
aserviciilor accesul sa fie determinat pe baza disponibilitatii de a plati a utilizatori-
lor, apeldnd la plata directd sau la asigurari voluntare;

3. limitarea consumului printr-un control rigid asupra unor factori necesari
producerii serviciilor (infrastructurd, echipamente, personal); acest control limi-
teaza capacitatea furnizorilor de a oferi servicii, situatie in care pot exista liste de
asteptare cu criterii explicite pentru stabilirea ordinii de acces la interventii defici-
tare ca ofertd, sau functioneaza o limitare implicitd, de tipul primul sosit — primul
Servit;

4. definirea unor pachete de servicii esentiale, sustinute in mod solidar de
membrii societatii si la care accesul se face in mod echitabil; accesul la serviciile
zatorilor, prin plata directa sau asigurari voluntare.

Proiectarea unui pachet de servicii esentiale, care sd maximizeze beneficiul
de séndtate pentru un cost total dat al ingrijirilor se poate face incluzand in pachet
acele perechi problema de sanatate-interventie, care au cel mai favorabil raport
cost-eficacitate. Procedura posibila pentru alegerea interventiilor, care sa fie incluse
cuprinde urmatoarele etape:

1. ordonarea perechilor problema de sanatate-interventie in ordinea descresca-
toare a raportului eficacitate-cost;
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2. estimarea numdrului de interventii pe baza prevalentei;

3. calculul costurilor furnizarii fiecarui serviciu ca produs dintre numarul esti-
mat de interventii i costul mediu al unei interventii;

4. cumularea costurilor calculate;

5. stabilirea pragului pentru includerea in pachetul de servicii acoperite la
nivelul maxim al costurilor cumulate, care inca se incadreaza in limita fondurilor
disponibile.

¢. Alocarea in functie de prioritdtile publicului.

Una din concluziile, la care s-a ajuns in ,.experimentul Oregon™ a fost aceea ¢4,
desi eficienta diferitor servicii este un criteriu important in alcétuirea unui pachet
de servicii esentiale, acest criteriu trebuie completat cel putin cu cel al prioritétilor
percepute de public. Consultarea beneficiarilor sau a profesionistilor din domeniul
sanatatii a fost, de altfel, folosita mai frecvent pentru orientarea contractarii servi-
ciilor decét pentru clasamentele de eficienta.

Implicarea publicului in luarea deciziilor cu privire la pachetul de ingrijiri poa-
te fi facuta consultand reprezentanti ai populatiei generale, ai contribuabililor, ai
pacienfilor sau ai furnizorilor. Se pot obtine informatii despre preferintele publicu-
lui, apeland la procese electorale, anchete pe esantion, intélniri publice, dezbateri-
panel.

Datorita caracterului limitat al cunostintelor de specialitate si experientei per-
sonale reduse a fiecarui individ luat in parte in privinta suferintelor provocate de
majoritatea bolilor sau a utilizirii serviciilor necesare tratarii acestora, rezultatele
consultarilor cu privire la preferinte sunt mult influentate de informatiile, care sunt
puse la dispozitia publicului §i de modul in care sunt formulate intrebarile. Este
posibil ca unele dintre preferintele publicului sa fie greu de reconciliat cu pozitii-

le expertilor, managerilor sau politicienilor — de exemplu, publicul este mult mai
inclinat sa sustina proliferarea rapida a unor metode si tehnologii noi, unele foarte
scumpe, chiar insuficient evaluate din punctul de vedere al eficientei, dar care vin
in intampinarea sperantelor de a putea trata afectiuni grave. Studii asupra modali=
tatilor de implicare a publicului in stabilirea prioritatilor in sectorul de sanatate su-
gereazi ca pentru anumite tipuri de decizii este mai adecvata consultarea anumitor
reprezentanti, dupa cum e reprezentat in fabelul 61.

Tabelul 61
Consultarea in stabilirea priorititilor sectorului de séiniitate
s Categoria reprezentantilor,
Intrebarea care trebuie consultati
Céat de mult trebuie si se cheltuiascd pentru sanatate? Politicieni
Cum trebuie s3 fie colectate fondurile? Politicieni

Categorii mari de prioritati pentru servicii de sinatate.

Public general
Prioritati specifice pentru servicii de sanétate.

Experti
Ce servicii (clinice) trebuie si fie furnizate? Experti
Cine trebuie si beneficieze de servicii? Pacientii
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9.4. MECANISME DE PLATA

Mecanismele de plata cel mai frecvent utilizate, care vor fi definite §i descrise
in continuare, sunt: plata per serviciu, plata bazata pe diagnostic, capitatia, bugetul
global, salariul si plata dupa timpul lucrat.

9.4.1. PLATA PER SERVICIU

Plata per serviciu este un mecanism de plata, prin care un furnizor de ingrijiri
de sdntate sau o organizatie primeste o plata de fiecare datd cdnd oferd un serviciu
rambursabil (de exemplu: consultatii, proceduri chirurgicale, teste de diagnostic).
Plata per serviciu poate fi folosita atat pentru alocarea fondurilor pentru organizatii,
cét §i pentru a remunera personalul de sandtate dintr-o organizatie. Plata per servi-
ciu este facuta numai dupa furnizarea serviciului, iar platile totale catre un furnizor
depind direct de numarul de servicii furnizate. Plata per serviciu incurajeazi efici-
enta tehnicd (adicd minimizarea costurilor) in productia unui serviciu, dar, deoarece
un furnizor este platit de fiecare data cand furnizeaza un serviciu, indiferent daca
serviciul este necesar sau eficace, nu incurajeaza eficienta in privinta utilizarii ser-
viciilor n tratarea unui pacient sau a unui episod de boala. Stimulentul de a oferi
mai multe servicii decat sunt necesare este unul din cele mai studiate aspecte ale
platii per serviciu. Producerea de servicii, care nu sunt neapérat necesare, compro-
mite eficienta alocativa.

Scala de valori relative in funcfie de consumul de resurse.

Modalitatea de platd a medicilor i cuantumul platilor reprezintd stimulente
economice, care ii pot determina pe medici sa decidd ce specialitate si aleaga, in
ce zona si-si situeze cabinetul sau clinica sau ce servicii s realizeze. Multi medici
considera ca exista discrepante inechitabile intre tarifele pentru procedurile chirur-
gicale si tarifele pentru serviciile de evaluare si diagnostic.

O echipa de cercetatori de la Universitatea Harward a fost insarcinata cu reali-
zarea acestui studiu. Au fost studiate servicii din 18 specialitati: chirurgie generala,
anestezie, medicind de familie, medicind interna, obstetrica si ginecologie, oftal-
mologie, chirurgie ortopedicd, otorinolaringologie, patologie, radiologie, chirurgie
toracica si cardiovasculara, urologie, alergologie si imunologie, dermatologie, chi-
rurgie maxilofaciald, pediatrie, psihiatrie si reumatologie.

Din fiecare specialitate s-a constituit un panel format din specialisti desemnati
de asociatiile profesionale relevante. Medicii din aceste grupuri tehnice consulta-
tive au constituit sursa principala de informatii legatd de natura practicii medicale
din fiecare specialitate. In plus, pentru estimarea muncii relative per serviciu, s-a
efectuat o ancheta la nivel national, care a cuprins 3 200 de medici, care au acordat
ponderi specifice serviciilor din specialitatea lor. Datele referitoare la costul practi-
cii medicale si al asigurarii impotriva malpracticii au fost culese din surse publicate
oficial.

Acest sistem are avantajul ca pune problema retribuirii intr-un mod corelat atét
- amedicilor generaligti, cat si a celor specialisti. Pe de altd parte, evita neajunsurile
unui sistem de plata bazat pe puncte per serviciu legate de stabilirea arbitrard sau
pe bazi de negociere a numarului de puncte per serviciu.
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Scala de valori relative in functie de consumul de resurse (SVRCR) ia in calcul:

1. Munca pentru un anumit serviciu; munca se determin luand in conside-
rare timpul si intensitatea, cu care acesta este cheltuit, avdndu-se in vedere urma-
toarele elemente:

e cantitatea de timp;

e efortul mintal;

¢ aptitudinile tehnice si efortul fizic,

e stresul.

2. Costul relativ de practica (costul desfasuréarii activitatii intr-o anumita spe-
cialitate, care include si costul asigurarii pentru .,malpractica™); costul practicii este
acel cost, care exclude timpul si efortul depus de medic. Se includ in costul practicii
toate cheltuielile legate de desfasurarea activittii, altele decat cele legate de plata
medicului.

3. Costul de oportunitate al specialitatii (venitul pierdut pe perioada speci-
alizarii). Medicii din diferite specialitati necesitd un efort de pregatire diferit. Pe
perioada pregétirii, ei pierd niste venituri potentiale. Aceste venituri pierdute pentru
a urma o pregatire suplimentara de specializare in loc sé practice reprezinté costul
de oportunitate al unei specialitati. In aprecierea efortului global facut de un medic
pentru ingrijirea unui pacient trebuie inclus $i acest cost. Prin urmare, medicul tre-
buie recompensat si in functie de eforturile lui de a se perfectiona.

Se calculeaza o valoare relativa pentru fiecare serviciu, care multiplicatd cu un
factor monetar de conversie, determina tariful pe care il primeste un medic pentru
un anumit serviciu prestat.

Intr-o anumitad masura, sistemul de plata per serviciu bazat pe scala de valori
relative In functie de consumul de resurse se aseamana foarte mult cu sistemul ba-
zat pe puncte per serviciu, deoarece ambele presupun multiplicarea valorii relative
sau a numarului de puncte cu un factor monetar de conversie pentru a determina
~pretul” unui serviciu.

Problema critica, pe care o au sistemele de plata per serviciu — crearea de sti-
mulente pentru medici de a sport volumul de activitate sau intensitatea — ramane
insa nerezolvata.

9.4.2. PLATA BAZATA PE DIAGNOSTIC

Plata bazata pe diagnostic este un mecanism in care furnizorul sau organiza-
tia primeste o plata fix4, stabilita in prealabil, de fiecare data cand trateaza un indi-
vid cu un anumit diagnostic specificat (de exemplu, infarctul miocardic, pneumo-
nia, fractura multipld). Metoda poate fi folosita atat pentru alocarea fondurilor cétre
organizatii, cdt si pentru remunerarea personalului dintr-o organizatie, desi este mai
mult folosita pentru prima situatie. Plata pentru fiecare categorie de diagnostic este
stabilita in prealabil (si in mod normal este egala cu costurile medii sau asteptate
pentru indivizii cu acel diagnostic) si nu variaza in functie de serviciile, care sunt
furnizate in mod real pentru a trata individul.

Pentru fiecare caz tratat, organizatia/furnizorul suporta unele riscuri asociate
cu costurile tratamentului: in cazul, in care costul serviciilor furnizate unui pacient
depdseste plata fixa bazata pe diagnostic, atunci organizatia trebuie sa absoarba cos-
turile in exces; dacd, totusi, costurile reale se situeaza sub plata bazata pe diagnos-
tic, organizatia pastreaza diferenta. Deoarece organizatia/furnizorul retine diferenta
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dintre costul real al tratamentului si plata fixa pentru fiecare caz tratat, plata pe baza

de diagnostic incurajeaza eficienta tehnica si cost-eficacitatea atat in producerea

serviciilor, cat si in utilizarea serviciilor pentru a trata un individ (ceea ce inseamna
minimizarea costurilor totale per diagnostic). Aspectul potential negativ al acesteia
este ca oferd stimulente pentru a trata doar anumiti pacienti — ori de cate ori un fur-
nizor are posibilitatea de a trimite cazurile mai grave spre alti furnizori, stimulentul
financiar il va incuraja sa procedeze astfel. Vor fi selectate pentru tratament doar
cazurile mai putin severe din fiecare categorie de diagnostic, iar diagnosticele vor fi
clasificate in asa fel incat sa se maximizeze platile asociate celor tratati, ori de céte
ori existd un motiv pentru a inregistra un diagnostic.

Exemplul cel mai cunoscut de plata bazata pe diagnostic este Metoda DRGs

(diagnostic related groups — grupuri de diagnostice asociate)

Dezvoltarea si implementarea mecanismului de finantare a spitalelor bazat pe

DRGs a apirut ca o solutie entuziastd in SUA pentru ca serviciile de sdnatate sa

devind mai eficiente. Aceasta a reprezentat motivatia pentru introducerea in anul

1983 a DRGs ca o metoda de plata a spitalelor din SUA, care lucrau cu programul

Medicare (program de ingrijire a batranilor). S-a pornit de la ipoteza ca plata spita-
¢ lelor in functie de costul mediu pe DRGs ar determina spitalele cu costuri mai mari

decat costul mediu sa-si reduca costurile. In conditiile, in care calitatea ingrijirilor
ar riméine neschimbatd, reducerea costurilor ar conduce la o mai mare eficienta
tehnica, adica acelasi nivel al productiei s-ar obtine cu un cost mai mic.

Data fiind marea varietate a activitatilor desfasurate de un spital si dificultatea
de a 0 monitoriza si evalua, grupurile relationate prin diagnostic (DRGs) reprezinta
0 incercare de a standardiza si defini din punct de vedere operational, care este
productia unui spital.

DRGs descriu tipurile de pacienti externati din spitale. Versiunea cea mai utili-
zatd contine 467 de grupuri de pacienti, ordonate in functie de organele anatomice,
in 23 de categorii majore de diagnostic. Clasificarea pacientilor in DRGs se reali-
zeazd in functie de: diagnosticul principal, interventiile chirurgicale, diagnosticul
secundar (comorbiditate sau complicatii), varsta, sex si situatia la externare. Gru-
purile sunt coerente din punct de vedere clinic si presupun un consum similar de
resurse.

Asa cum a fost conceput, sistemul de DRGs inarmeaza medicii $i managerii
cu o tehnicd puternicd pentru a intelege si controla costurile spitalicesti. Se poate

- ajunge sa se determine costul pe tip de pacient, precum si costul pentru diferite
servicii din spital.

DRGs pot fi folosite in doud moduri: ca o metoda de finantare bazata pe plata
per caz sau in cadrul unui buget global. Efectele asupra eficientei spitalelor depind
de utilizarea DRGs intr-un mod sau altul.

1. Pot DRGs conduce la cresterea eficientei?

Termenul eficienta este folosit in multe imprejurari si de multe ori cu intelesuri
diferite. Intuitiv, ne putem géndi la acest concept ca fiind obtinerea unui rezultat
dorit cu cel mai scazut cost posibil. Astfel, putem spune ca un spital functioneaza
eficient daca, fara sa afecteze sanatatea, ar putea reduce costul per caz. Vorbim in
acest caz de eficienta tehnica.

Eficienta tehnica se concentreaza asupra problemelor legate de ..cat de bine fac
spitalele ceea ce fac?”.
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Un al doilea aspect al eficientei incearca sa atace o problema fundamentala: ,.ar
trebui spitalele sa faca ceea ce fac?” sau ,,cat din ceea ce fac ar trebui ficut?”. Acest
aspect al eficientei se refera la eficienta in alocare. Spunem cé exista eficienta in
alocare atunci cand nu s-ar obtine nici un beneficiu suplimentar daca societatea ar
decide sa realoce resursele dintr-un sector al sanatatii spre altul (sau dintr-o parte a
societdtii spre sectorul sanitar). Cu totii suntem de acord ca sunt multe de facut in
privinta eficientei in alocare in sectorul sanitar si la nivelul societatii in general.

Problema eficientei in alocare se pune ori de cate ori vrem sé introducem un
serviciu nou sau sa extindem/reducem un serviciu existent. Astfel, eficienta in alo-
care ne face sa ne intrebdm daci anumite activitati ar trebui realizate si in ce ma-
suré. '

Aspectele de mai sus au importanta atunci cand incercam sa vedem daca folo-
sirea DRGs ca un mecanism de plata a spitalelor va conduce spre un nivel mai mare
de eficienta in sectorul spitalicesc.

2. DRGs ca un mecanism de finantare per caz a spitalelor.

Spitalele reactioneazd in mod diferit la diverse stimulente financiare. Majori-
tatea autorilor considera ca spitalele tind sd maximizeze atat numarul de pacienti,
cat si serviciile acordate acestora, acest lucru fiind asociat cu o mai buna calitate.
Exista, de asemenea, credinta ca, fara restrictii financiare, spitalele tind sa furnizeze
prea multe servicii, aceasta fiind apreciata ca o ineficientd in alocarea resurselor.

Un sistem de finantare a spitalelor per caz nu stabileste nici o restrictie asupra
resurselor alocate pentru serviciile spitalicesti. Nivelul veniturilor spitalului va fi
determinat retrospectiv de catre volumul de activitate. In termenii eficientei aloca-
tive, o realocare a resurselor de la spitale cétre alte sectoare ar putea creste impactul
asupra stirii de sanatate.

Intr-un sistem de finantare retrospectivé bazata pe plata per caz un spital, pen-
tru a obtine mai multe venituri, va creste numarul de pacienti tratati. Ca o solutie
la aceastd problema, multe din tirile Europei folosesc sistemul de platd per caz in
asociere cu un buget global.

3. Probleme legate de sistemul DRGs.

a. Manipularea codificarii

Credinta cé ar putea fi redus costul per caz a stat la temelia introducerii sis-
temului DRGs in multe spitale. Spitalele pot gési insd unele cai pentru a invinge
sistemul. Astfel, spitalele ar putea creste veniturile atrase fard sa creasca activitatea
sau eficienta. Acest lucru se poate realiza cel mai simplu prin sistemul de codifica-
re; un pacient ar putea fi astfel codificat incat sa treacd dintr-o grupa fara compli-
catii intr-una cu complicatii, pentru care pretul este mai mare. Astfel veniturile vor
creste, activitatea va rimane aceeasi, iar eficienta va scidea.

b. Miscarea pacientilor

Este posibil sd externezi un pacient pentru a-1 interna din nou peste céteva zile.
Acest inconvenient ar putea fi inlaturat prin observarea sederilor apropiate in timp,
dar ar putea avea de suferit pacientii, care ar necesita intr-adevér reinternarea.

O alta posibilitate ar fi sa se interneze pacienti, care ar putea fi tratati ambulatoriu.

c. Transferul costurilor

Exista evidente, care aratd o scadere a costurilor per caz pentru spitalele, care
au optat pentru un sistem prospectiv (anticipat) de plata. Principalul factor, care
contribuie la scaderea costurilor per caz este reducerea duratei de sedere in spital.
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Existd insd si evidente, care atestd faptul ca pacientii costisitori pot avea di-
ficultati de acces sau pot fi externati mai devreme, asistand astfel la un transfer al
costurilor spre alti agenti (ingrijiri comunitare, familie, spitale pentru cronici).

Un subiect de discutie legat de folosirea DRGs in cadrul unui mecanism de
platé al spitalelor este determinat de faptul c tariful pe DRGs reflectd un cost me-
diu. Nu exista nici o certitudine cé practicile clinice, care determina aceste costuri
sunt cele mai adecvate.

Deci, inainte de implementarea unui mecanism de finantare bazat pe un sistem
DRGs, trebuie sa analizdm experienta altora si sd vedem cum ar putea fi depasite
inconvenientele reliefate mai sus. O alta problema cu DRGs este ca lasa impresia cd
rezultatul ingrijirilor de sanatate este masurat pur si simplu prin numarul de pacienti
tratati. Dar nu este chiar asa, imbunatatirea starii de sanatate si a starii functionale
ar trebui sé fie rezultatul ingrijirilor de sanatate si, atat timp cat nu avem date despre
rezultate, nu vom fi capabili sa spunem, care mecanism de finantare indeplineste
obiectivele de eficienta ale ingrijirilor de sénatate.

4. O solutie alternativi: finantarea pe ., diagnostic related groups™ combi-
nati cu bugetul global.

Multe din problemele de mai sus pot fi rezolvate dacd DRGs ar fi utilizate in
combinatie cu un buget global, asa cum pare a fi intentia majoritatii tarilor europe-
ne, care desfasoara experimente cu un astfel de sistem.

Bugetul global, utilizat in mod frecvent in Norvegia, Suedia, Finlanda, Marea
Britanie, asigura un control al costurilor totale, dar nu asigura nici o legatura directa
intre volumul de activitate si cheltuieli. Spitalele prezinta un plan de activitate, dar,
data fiind asimetria informationala intre spitale si finantatori, spitalele au posibilita-
tea sd-si reajusteze activitatea in limitele resurselor, consecinta directa fiind aparitia
listelor de asteptare.

Combinarea bugetului global cu un mecanism de finantare per caz ar putea s
nu conduca la aceleasi efecte ca cele observate in SUA, deoarece bugetul global
stabileste un plafon asupra costurilor totale.

Dar chiar si in cazul utilizirii DRGs ca un instrument de standardizare in ca-
drul unui sistem de buget global, rimane inca problema eficientei practicii clinice.
Standardizarea DRGs, ca un instrument de planificare, nu poate sa atinga intregul
sdu potential pana cand nu vom cunoaste mai mult despre ceea ce inseamna cu
adevdrat o practicd clinica eficienta.

In prezent, principala interpretare in legdturd cu variatia costurilor este ¢a o
variatie redusa in jurul costului mediu al tratdrii pacientilor dintr-un anumit grup
de diagnostic (DRGs) inseamna o eficienta crescutd. Totusi, o variatie mica in jurul
mediei nu inseamna ca sunt de preferat unele variatii mari daca nu cunoastem ce
este o practica clinica eficienta.

5. De ce este atractiv totusi mecanismul DRGs?

Cei care sustin utilizarea sistemului de grupuri relationate prin diagnostic ade-
sea invocd doud motive. Primul este cd DRGs asigura o descriere mai bund a rezul-
tatului final al activitatii spitalicesti, oferind astfel o mai buné reflectare a modului,
in care sunt cheltuiti banii pentru ingrijirile de sdnatate.

Al doilea motiv il constituie faptul cd DRGs sunt usor de utilizat §i usor de
inteles. Descrierea lor poate fi interpretata si de persoane fara pregatire medicala de
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specialitate (asistente, economisti, manageri) §i, prin urmare, constituie un mijloc
comun de dialog intre medici si nespecialigti. Exist astfel un limbaj comun in le-
gatura cu utilizarea resurselor.

Utilizdnd DRGs, putem realiza o evaluare a consecintelor financiare ale trata-
rii diferitor tipuri de pacienti. Putem, de asemenea, compara nivelul de activitate
prezent cu cel dorit.

Cei care iau decizii au informatii mai bune in legétura cu relatia dintre activi-
tatea unui spital si costurile sale.

In cadrul schimbdrilor, care au loc in lume in managementul serviciilor de sa-
natate, un loc aparte il ocupa perfectionarea sistemelor informationale, care sa ajute
procesul de luare a deciziilor. DRGs pot imbunatati procesul decizional numai daca
spitalele pot folosi sistemul in mod efectiv si daca se are in vedere ca obiectivul
final al ingrijirilor il reprezinta imbunatatirea stérii de sanatate.

9.4.3. CAPITATIA

Capitatia este un mecanism de platd, prin care o organizatie primeste o suma
fixa, specificatd dinainte pe fiecare perioada de timp (de exemplu, o lund, un an)
pentru fiecare individ, pentru care este raspunzitoare de satisfacerea unor nevoi
de sanatate definite (de exemplu, ingrijiri primare, ingrijiri primare si secundare).
Capitatia poate fi folosita atat pentru a finanta organizatia, cat si pentru a remunera
personalul din organizatie. Suma de bani primita pentru fiecare persoani este sta-
bilitd in prealabil si nu variaza cu serviciile oferite in realitate persoanei respective
in perioada de timp. In cazul capitatiei, organizatia sau furnizorul suporta riscuri
financiare semnificative; de fapt, organizatia devine efectiv un asiguritor de sana-
tate. Atunci cand o organizatie este alcatuitd din furnizori, ea devine deci atat asi-
gurator, cat i furnizor de ingrijiri de sandtate. Rata capitatiei este determinata prin
evaluarea costurilor asteptate pentru satisfacerea nevoilor de ingrijiri de sanatate.
Unii indivizi se vor imbolndvi grav si vor necesita tratament, care va costa mult
mai mult decat capitatia; altii nu se vor imbolnavi deloc §i nu vor necesita ingrijiri
de sanatate. Capitatia poate fi folosita eficient numai acolo unde populatia, pentru
care este responsabild organizatia este suficient de mare pentru a partaja riscurile
de ingrijiri de sanatate eficient. Capitatia ofera stimulente pentru a oferi ingrijiri in
mod eficient tehnic si cost-eficace si pentru a oferi numai ingrijirile, care sunt adec-
vate. Ea oferd, de asemenea, stimulente pentru a furniza mai putine servicii decat
sunt necesare si pentru ,,a lua caimacul” prin selectarea in ingrijire a indivizilor mai
sanatosi, ale caror costuri agteptate sunt situate mai jos decat rata capitatiei (o pro-
blema, care poate fi partial ameliorata prin calcularea ratelor de capitatie ajustate
in raport cu riscul, situatie in care plata capitatiei aproximeaza mai bine costurile
asteptate pentru fiecare individ).

9.44. BUGETUL GLOBAL

Bugetul global este un mecanism de plata, prin care o organizatie, grup de fur-
nizori sau un furnizor individual primeste un buget total pentru o perioada definita
de timp. Bugetul global poate fi folosit numai pentru alocarea fondurilor. Bugetul
global poate fi bazat pe un numar de criterii potentiale: costuri istorice, numar de
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Tabelul 62

Domeniul de utilizare si consecintele mecanismelor alternative de plata

Mecanismul

Folosit pentru
alocarea fondurilor,
remunerare sau
ambele?

Principalele consecinte

Plata per
serviciu

Ambele

T numarul de servicii

| resursele utilizate pentru un serviciu

* exces de tratament: prea multe servicii per
persoana §i per caz

Bazat pe
diagnostic

Ambele

™ numarul de cazuri

{ serviciile pentru un caz

* luarea caimacului — atragerea de cazuri mai
putin grave

* manipularea diagnosticului: clasificarea
cazurilor pentru a maximiza rambursarea

* tratament insuficient, prea putine servicii
furnizate

Capitatie

Ambele

1 numarul de persoane inscrise
{ serviciile per persoan inscrisa
7T serviciile preventive
* luarea caimacului — atragerea de indivizi
mai sanatosi
* tratament insuficient, prea putine servicii furni-
zate per persoana

Salariu

Numai remunerare

T activitatea folosita ca baza pentru stabilirea
nivelului salariului

* eschivare de la efortul de munca: prea putine
servicii sau calitate redusa

Plata pentru

Numai remunerare

T numarul de ore lucrate

timpul { activitatile folosite ca baza pentru stabilirea

lucrat (rar nivelului platii

la medici) * eschivare de la efortul de munca: prea putine
servicii sau calitate redusa

Buget global] Doar alocarea T orice unitati folosite pentru a determina si

fondurilor

justifica bugetul
* eschivare pe orice dimensiune, care nu foloseste
la justificarea bugetului

servicii furnizate, numarul si tipul de episoade de ingrijiri (in trecutul recent sau
asteptate in viitorul apropiat), populatia deservita etc. Un buget global, de exem-
plu, poate fi suma simpla a capitatiilor pentru toti indivizii, pentru care organizatia
accepta sa fie responsabila. In acest sens, unele din mecanismele de platd discutate
mai sus pot fi folosite pentru a crea un buget global. Atunci cand sunt stabilite in
mod prospectiv, bugetele globale sunt eficiente in limitarea costurilor i in ace-
lasi timp ofera organizatiei finantate libertate considerabila in utilizarea fondurilor.
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Aceastd libertate este pierdutd atunci cand bugetul global este construit din sume
predeterminate alocate unor anumite categorii de cheltuieli sau ,.linii de cheltuieli”.
Un asemenea buget restrictioneaza capacitatea organizatiei de alocare a fondurilor
intre diferite resurse sau intre programe.

9.4.5. SALARIUL

Salariul este un mecanism de plata, in care un profesionist de sanitate
primeste o suma de bani specificatd in prealabil, pentru a duce la indeplinire
anumite responsabilitati specificate pentru o organizatie, de obicei fiind disponibil
pentru a furniza ingrijiri de sdnétate la anumite momente in timp (si locuri). El
poate fi folosit numai pentru remunerare. Stimulentele sale sunt neutre in ceea ce
priveste furnizarea unor anumite tipuri de servicii insuficiente sau peste necesar
unui pacient si pentru furnizarea de anumite servicii. Deoarece plata se bazeaza pe
indeplinirea minima a responsabilitatilor (pentru a-si mentine postul), unii sustin cd
acest mecanism creeaza stimulente pentru reducerea eforturilor in timpul muncii.

9.4.6. PLATA DUPA TIMPUL LUCRAT

Plata dupa timpul lucrat este un mecanism de platd, prin care un furnizor pri-
meste 0 anumitd suma de bani pentru fiecare ora de lucru pentru organizatie. Ea
poate fi folositd numai pentru remunerare. Desi, de regula, plata pe ora este stabi-
litd in prealabil, plata totald depinde de numarul de ore lucrate. Stimulentele sunt
similare cu cele ale salariului, cu exceptia faptului ca plata este mai mult legata de
timpul petrecut la lucru.

Principalele consecinte ale diferitor mecanisme de plata

Diferite mecanisme de plata creeaza diverse stimulente pentru comportamen-
tul celor, care sunt platiti. Tabelul 62 rezuma céteva dintre constatarile referitoare
la raspunsul furnizorului la stimulente induse de mecanismele de plata, precum si
principalele probleme, care trebuie avute in vedere atunci cind se folosesc anumite
mecanisme.



