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Biroul OMS din Barcelona
pentru Finantarea Sistemelor de Sandtate

Biroul OMS din Barcelona este un centru de excelenta in finantarea sanatatii
pentru acoperirea universald cu servicii de sdnatate. Biroul colaboreaza

cu Statele Membre din Regiunea Europeana a OMS pentru a promova
elaborarea de politici bazate pe dovezi.

O parte esentiala a activitatii Biroului este de a evalua progresele inregistrate
de tari si de Regiune in vederea acoperirii universale cu servicii de sanatate
prin monitorizarea protectiei financiare — impactul platilor directe pentru
sandtate asupra nivelului de trai si a sardciei. Protectia financiara este o

parte esentiald a performantei sistemului de sandtate si un indicator pentru
obiectivele de dezvoltare durabila.

Biroul sustine tarile in procesul de dezvoltare a politicilor, de monitorizare

a progreselor inregistrate si in vederea conceperii reformelor prin
diagnosticarea problemelor sistemului de sénatate, analiza optiunilor de
politici specifice fiecarei tari, dialogul politic la nivel Thalt si schimbul de
experiente internationale. in plus, este si sediul unde se organizeazi cursurile
de formare ale OMS privind finantarea in sanatate si consolidarea sistemelor
de sandtate pentru rezultate mai bune in acest domeniu.

infiintat in 1999, Biroul este sprijinit de Guvernul Comunitatii Autonome
Catalonia, Spania. Face parte din Divizia pentru Politici si Sisteme de Sanatate
Nationale din cadrul Biroului Regional al OMS pentru Europa.
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Rezumat Cuvinte-cheie

Aceasta analiza face parte dintr-o serie de studii nationale menite HEALTHCARE FINANCING

sd obtina dovezi noi privind protectia financiara in Europa. Protectia HEALTH EXPENDITURES
financiara este esentiald pentru acoperirea universald cu servicii de HEALTH SERVICES ACCESSIBILITY
sdnatate si este un aspect esential al performantei sistemelor sanitare. FINANCING, PERSONAL

in Romaénia existd o incidentd mai mare a cheltuielilor pentru sin&tate POVERTY

catastrofale decat in alte tari din Uniunea Europeana, si este mult mai ROMANIA

mare decat ar fi fost de asteptat, tinand cont de faptul cd Romania nu se UNIVERSAL COVERAGE
bazeaza foarte mult pe plati directe pentru a finanta sistemul de sanatate.
Acestea sunt concentrate indeosebi in randul gospodariilor mai sarace si
al persoanelor in varsta, demonstrand astfel lacunele la nivelul celor trei
dimensiuni ale acoperirii medicale (drepturile populatiei, acoperirea cu
servicii si contributiile suportate de beneficiari), punctele slabe ale politicii
de cumpdrare de servicii si nivelurile scdzute ale cheltuielilor publice
pentru sanatate. Dificultatile financiare sunt determinate in principal de
platile directe pentru medicamentele din ambulatoriu si au crescut pe
parcursul timpului, mai ales in randul gospodariilor mai sarace. Pentru

a putea reduce nevoile nesatisfacute si dificultatile financiare, Guvernul
ar trebui sa se axeze pe a face mai accesibile ca pret medicamentele

din ambulatoriu (inclusiv cele eliberate fara prescriptie medicala) si
serviciile stomatologice. Aceasta se poate realiza prin identificarea de
solutii pentru: asigurarea intregii populatii Tn sistemul Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate (CNAS); introducerea unor exceptii de la coplata
pentru gospodariile cu venituri mici si pentru persoanele cu afectiuni
cronice; introducerea unui plafon anual pentru toate coplatile, corelat

cu venitul gospodariei; imbunatatirea politicii CNAS de cumparare a
serviciilor de sanatate; limitarea contributiilor personale si a platilor
pentru servicii suplimentare; si luarea de masuri in privinta platilor
informale si a calitatii serviciilor. Aceste eforturi vor necesita cresteri
substantiale si constante ale cheltuielilor publice pentru sanatate. Toate
fondurile suplimentare noi ar trebui alocate cu atentie, astfel incat sa
indeplineasca obiectivele de echitate si eficienta.



Informatii despre serie

Aceasta serie de analize la nivel de tara monitorizeaza protectia financiara
din cadrul sistemelor europene de sanatate, evaluand impactul platilor
directe asupra nivelului de trai al gospodariilor. Protectia financiara este
esentiala pentru acoperirea universala cu servicii de sanatate si este un
aspect esential al performantei sistemelor de sanatate.

Care este problema politica? Oamenii se confrunta cu dificultati
financiare in momentul in care platile directe — platile formale si informale
efectuate in momentul utilizarii oricarui bun sau serviciu medical - sunt
semnificative Tn raport cu capacitatea de platd a unei gospodarii. Platile
directe nu ar fi o problema daca ar fi mici sau ar fi suportate de cei care

isi permit, dar chiar si platile directe mici pot cauza dificultati financiare
pentru persoanele sdrace si pentru cele care trebuie sa plateascad un
tratament pe termen lung, cum este situatia medicamentelor pentru

boli cronice. Daca sistemele de sandtate nu asigurd o protectie financiara
adecvata, este posibil ca oamenii sa nu aiba suficienti bani pentru a plati
serviciile de sandtate sau pentru a-si satisface alte nevoi de baza. Asadar,
lipsa protectiei financiare poate sa reducd accesul la asistenta medicala, sa
submineze starea de sanatate, sa creasca nivelul sardciei si sa exacerbeze
inegalitatile medicale si socioeconomice. Din cauza faptului cd toate
sistemele medicale necesita si plati directe Intr-o oarecare masura, orice
tara se poate confrunta cu dificultati financiare.

Cum pot analizele la nivel de tara sa evalueze protectia financiara?
Fiecare analiza se bazeaza pe date din anchetele privind bugetul
gospodariilor. Prin utilizarea consumului gospodariei ca element de
referinta pentru nivelul de trai, se pot evalua urmatoarele:

e valoarea platilor directe pentru sanatate ale gospodariilor in raport cu
capacitatea lor de platd; platile directe care depasesc pragul capacitatii
de plata a unei gospodarii sunt considerate catastrofale;

e capacitatea unei gospodarii de a-si satisface nevoile de baza dupa
efectuarea platilor directe pentru sanatate; platile directe care
determind gospodariile sa ajunga sub pragul saraciei sau al satisfacerii
nevoilor de baza se considera ca sunt plati care duc la saracie;

e numarul de gospodarii afectate, care gospodarii au sanse mai mari sa fie
afectate si tipurile de servicii medicale care duc la dificultati financiare; si

e schimbari in timp ale oricaruia dintre aspectele de mai sus..



De ce este utila monitorizarea protectiei financiare? Analizele identifica
factorii care consolideaza si pe cei care afecteazd protectia financiarg;
evidentiaza implicatiile privind politicile; si atrag atentia asupra domeniilor
care necesita analize suplimentare. Scopul general al seriei este sa ofere
decidentilor politici, dar si altor factori de decizie, dovezi concrete,

specifice contextului si pe baza cdrora sa poata actiona pentru a ajunge

la acoperirea universald cu servicii de sdnatate. O limitd comuna a tuturor
analizelor privind protectia financiara este faptul ca se masoara dificultatile
financiare in randul gospodariilor care utilizeaza servicii de sandtate si nu

se au Tn vedere si barierele financiare in calea accesului, care duc la nevoi
nesatisfacute privind serviciile de sanatate. Din acest motiv, aceste analize se
bazeaza in mod sistematic pe dovezi ale unor nevoi nesatisfacute, daca sunt
disponibile, pentru a completa analiza protectiei financiare.

Cum sunt realizate aceste analize? Fiecare analiza este efectuata de

unul sau mai multi experti nationali in colaborare cu Biroul OMS din
Barcelona pentru Finantarea Sistemelor de Sanatate, care face parte din
Divizia pentru Politici si Sisteme de Sanatate Nationale din cadrul Biroului
Regional al OMS pentru Europa. Pentru a facilita comparatia dintre tari,
analizele respecta un model standard, se bazeaza pe surse similare de date
(a se vedea Anexa 1) si utilizeaza aceleasi metode (a se vedea Anexa 2).
Fiecare analiza este supusa unei evaludri externe ,inter pares”. Rezultatele
sunt trimise si catre tari printr-un proces de consultare desfasurat in
comun de Biroul Regional al OMS pentru Europa si Sediul Central al OMS.
Consultarea nationala presupune indicatori regionali si globali privind
protectia financiara (a se vedea Anexa 3).

Care este baza activitatii OMS in domeniul protectiei financiare in
Europa? Obiectivele de Dezvoltare Durabild adoptate de Natiunile Unite
fn anul 2015 necesita monitorizarea si raportarea protectiei financiare ca
unul dintre cei doi indicatori pentru acoperirea universala cu servicii de
sandtate. Sprijinul OMS acordat Statelor Membre pentru monitorizarea
protectiei financiare in Europa este sustinut si de Programul European
de lucru pentru 2020-2025 (Actiune unita pentru o sénatate mai buna
in Europa), in care obiectivul de a ajunge la acoperirea universala

cu servicii de sanatate este una dintre primele trei prioritati pentru
Regiunea Europeana a OMS. Prin Programul European de Lucru, Biroul
Regional al OMS pentru Europa va ajuta autoritatile nationale sa reduca
dificultatile financiare si nevoile de sandtate nesatisfacute (inclusiv
pentru medicamente) prin identificarea lacunelor privind acoperirea

cu servicii de sanatate si reproiectarea politicilor de acoperire, pentru

a solutiona aceste deficiente. Carta de la Tallinn: Sistemele de sdnatate
pentru sandtate si bunastare si rezolutia EUR/RC65/R5 privind prioritatile
pentru consolidarea sistemelor de sanatate in Regiunea Europeana a
OMS includ angajamentul de a contribui pentru a avea o Europa fara plati
directe pentru sandtate care duc la sardcie. Mai multe rezolutii regionale
si globale fac apel catre OMS sa ofere Statelor Membre instrumentele si
sprijinul pentru monitorizarea protectiei financiare, inclusiv analize ale
politicilor si recomandari.

Puteti trimite orice observatii si sugestii privind imbunatatirea seriei la
adresa euhsf@who.int.
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Rezumat

Aceasta este prima analiza cuprinzatoare a protectiei financiare din
sistemul de sdnatate din Romania. Pe baza datelor colectate in cadrul
anchetei privind bugetul gospodadriilor din anii 2010 si 2015, a datelor
privind nevoile medicale nesatisfacute pana in anul 2020 si a informatiilor
despre politica de acoperire (dreptul populatiei, acoperirea cu servicii si
contributiile suportate de beneficiari) pana in 2021, s-a constatat ca:

e incidenta cheltuielilor pentru sdnatate care duc la saracie si a cheltuielilor
pentru sandtate catastrofale este ridicata in Romania in comparatie
cu multe alte tdri din Uniunea Europeana (UE) si mai mare decat e de
asteptat, avand n vedere ca ponderea platilor directe din cheltuielile
curente pentru sanatate in Romania (19%) este sub media UE (22%);

¢ 5,6% dintre gospodarii s-au confruntat cu cheltuieli pentru sanatate
care duc la sdracie Tn anul 2015, in crestere fatd de 4,5% in anul 2010; iar
12,5% s-au confruntat cu cheltuieli pentru sanatate catastrofale in anul
2015, in crestere fata de 10,4% Tn anul 2010;

e cheltuielile pentru sanatate catastrofale sunt determinate in mare
madsura de platile directe pentru medicamentele din ambulatoriu si sunt
in mare parte concentrate in randul celor mai sarace gospodarii si al
gospodariilor cu persoane in varsta;

e cea mai mare crestere a incidentei cheltuielilor catastrofale in timp a
fost observata in randul gospodariilor mai sarace; in anul 2015, 36% din
gospodariile cu cea mai mica rata de consum au inregistrat cheltuieli
catastrofale, in crestere fata de 28% in anul 2010; si

* desi nevoia de servicii medicale si stomatologice nesatisfacuta a scazut
in timp, aceasta este in continuare mult mai mare decat media UE, in
special in cazul persoanelor mai sarace; nevoia de medicamente prescrise
nesatisfacuta din cauza costurilor este, de asemenea, peste media UE.

Factorii care submineaza accesul si protectia financiara si care au un
impact disproportionat mai mare asupra gospodariilor mai sarace si cu
persoane in varsta sunt urmatorii:

O mare parte a populatiei (12%) nu este asigurata si are acces doar la
cateva servicii de sanatate finantate din fonduri publice. Aceasta este o
consecintd a faptului cd accesul la serviciile acoperite de Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate (CNAS) se bazeaza pe plata contributiilor la
sistemul de asigurari, ceea ce este problematic intrucat nu toata lumea
cu venituri mici este exceptata de la plata contributiilor, si s-ar putea ca
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aceste persoane sa nu isi permita sa contribuie. Persoanele neasigurate
sunt cel mai probabil romani care locuiesc sau lucreaza in strainatate, dar
fncd au domiciliul in Romania, sau persoane neinregistrate pentru somaj
sau ajutoare sociale.

Gama serviciilor stomatologice acoperite de CNAS este limitata si foarte
putini stomatologi au contracte de furnizare. Drept urmare, aproape toate
serviciile stomatologice sunt platite direct, ceea ce duce la nevoi nesatisfacute,
mai ales pentru gospodariile mai sarace, si la dificultati financiare.

Printre problemele legate de gradul de acoperire cu servicii se numara
platile informale (pentru personalul medical, pentru medicamente si
pentru materiale), calitatea serviciilor, infrastructura veche din spitalele
publice si accesul limitat la servicii in zonele rurale din cauza lipsei de
unitdti sanitare si personal.

Contributia suportata de beneficiari sub forma de coplati procentuale
aplicate medicamentelor prescrise in ambulatoriu, serviciilor
stomatologice, serviciilor de tratament balnear si de recuperare. Desi
multe medicamente din ambulatoriu sunt exceptate de la coplata (inclusiv
medicamente pentru anumite boli din cadrul programelor nationale de
sanatate), iar copiii, elevii, ucenicii, studentii si femeile Tnsarcinate sunt,

de asemenea, scutiti, nu existd exceptii de la coplatd care sd vizeze in

mod special adultii cu venituri mici si nu exista un plafon general pentru
contributia beneficiarilor. Utilizarea coplatilor procentuale este o problema
semnificativa atunci cand preturile sunt mari sau fluctuante si atunci cand
medicii si farmacistii nu prescriu si nu elibereaza alternative mai ieftine.

Punctele slabe in acoperirea cu si cumpararea de medicamente duc la

o pondere relativ mare a cheltuielilor pentru medicamentele eliberate
fara prescriptie, acestea reprezentand 66% din totalul cheltuielilor pentru
medicamentele din ambulatoriu in anul 2018. Cea mai mare parte a
cheltuielilor pentru medicamentele eliberate fara prescriptie este realizata
prin plata directa.

Cresterea cheltuielilor pentru sanatate catastrofale intre anii 2010 si
2015 a fost determinata de o crestere substantiala a platilor directe
pentru medicamentele din ambulatoriu in cea mai saraca quintila.

Deteriorarea protectiei financiare a coincis cu niveluri ale cheltuielilor
publice pentru sanatate care sunt mici in raport cu standardele UE,
reflectand transferuri inadecvate de la bugetul de stat catre CNAS.
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Pentru a imbunatati accesul si protectia financiara, politicile ar trebui sa se
concentreze pe:

e asigurarea acoperirii cu servicii, de catre CNAS, a intregii populatii, astfel
fncat toata lumea sd aiba acces la aceleasi beneficii: Guvernul poate
fncepe sa plateasca contributiile pentru asigurari sociale de sanatate
(ASS) pentru persoanele care trdiesc sub pragul sardciei si care nu au
dreptul la ajutor social si sd nu mai conditioneze dreptul la servicii de
plata contributiilor — penalizarea neplatii contributiilor prin restrangerea
accesului la asistentd medicala nu este in conformitate cu obiectivele
acoperirii universale cu servicii de sanatate;

e cresterea protectiei fata de copldti pentru persoanele cu venituri mici si
persoanele cu afectiuni cronice prin includerea in exceptiile de la coplata
a gospodariilor cu venituri mici si prin introducerea unui plafon in
functie de venit pentru toate coplatile;

e continuarea Tmbunatatirii modului in care CNAS cumpara medicamente,
inclusiv medicamente eliberate fara prescriptie medical3;

e imbunatatirea acoperirii si cumpararii de catre CNAS a serviciilor
stomatologice pentru a veni in intdmpinarea nivelurilor ridicate ale
nevoii nesatisfacute si a dificultatilor financiare;

* monitorizarea si abordarea cauzelor mai profunde ale platilor informale,
limitarea contributiilor personale si a platilor pentru servicii suplimentare
si Tmbunatdtirea calitatii serviciilor in unitatile publice; si

e cresterea transferurilor bugetare guvernamentale catre CNAS si
asigurarea faptului ca toate fondurile suplimentare sunt alocate cu
atentie pentru a reduce inegalitatile socioeconomice privind accesul si
protectia financiara.
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Aceastd analiza determina masura in care persoanele din Romania se
confrunta cu dificultati financiare atunci cand beneficiaza de servicii de
sandtate, inclusiv de medicamente. Aceasta acopera perioada 2010-2021,
bazandu-se pe datele din ancheta privind bugetul gospodariilor din

anii 2010 si 2015 (cel mai recent an disponibil), pe date privind nevoile
medicale nesatisfacute pana in anul 2020 si pe informatii despre politica
de acoperire - modul in care acoperirea medicald este proiectata si
implementatd — pana in anul 2021. Se pune accentul pe trei dimensiuni-
cheie: dreptul populatiei, acoperirea cu servicii si contributiile suportate de
beneficiari (coplati).

Cercetdrile arata cd sansele sunt mai mari sa existe dificultati financiare
atunci cand cheltuielile publice pentru sandtate sunt scazute n raport
cu produsul intern brut (PIB) si cand platile directe reprezinta o pondere
mare din totalul cheltuielilor pentru sanatate (Xu et al., 2003 ; Xu et al,,
2007; OMS, 2010; Biroul Regional al OMS pentru Europa, 2019). ins3
majorarea cheltuielilor publice pentru sdnatate sau reducerea platilor
directe nu reprezintd in sine garantii ale unei mai bune protectii
financiare. Politicile Tn acest domeniu sunt la fel de importante.

Cheltuielile publice pentru sanatate in Romania sunt scazute din cauza
ponderii relativ mici a cheltuielilor guvernamentale alocate sdnatatii
(12,8% in anul 2019 fata de media Uniunii Europene (UE) de 14%) si a
dimensiunii foarte mici a cheltuielilor guvernamentale in raport cu PIB
(36,2% tn anul 2019 fatd de media UE de 43,1%). in consecint&, ca procent
din PIB, cheltuielile publice pentru sanatate (4,6% in anul 2019) sunt cu
mult sub media UE (6%) (OMS, 2021). Cu toate acestea, ponderea platilor
directe raportata la cheltuielile curente pentru sanatate (de 19% in anul
2018) este sub media UE de 22% (OMS, 2021).

Economia Romaniei a fost afectata puternic de criza financiara mondiala
din anul 2008, desi impactul asupra PIB-ului nu a fost de lunga durata
(Eurostat, 2021). Bugetul pentru sanatate, in special cel alocat salariilor
personalului, a fost redus in anul 2011 ca parte a unor masuri de austeritate
ample adoptate de Guvern ca raspuns la crizd. Criza a determinat si reforme
in sdnatate, spre exemplu rationalizarea retelei de spitale si imbunatatirea
achizitiondrii de medicamente (Banca Mondiala, 2021).

Cheltuielile publice pentru sanatate per persoana au crescut in termeni
reali incepand cu anul 2016, dar exista loc de crestere suplimentara, in
special pentru a majora nivelul scazut al sprijinului oferit de bugetul

de stat Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate (CNAS), agentia care
cumpéra servicii de sdnitate pentru populatia asigurata. in anul 2019,
transferurile de la bugetul de stat catre CNAS, pentru 64% dintre asiguratii
CNAS care sunt scutiti de plata contributiilor, au reprezentat doar 14% din
veniturile CNAS.

Acest studiu este prima analizd exhaustiva a protectiei financiare din
sistemul de sanatate din Romania. Mai multe studii globale sau europene
includ date pentru Romania, dar nu oferd analize specifice contextului
(Xu et al., 2003; Xu et al., 2007; OMS si Banca Mondialg, 2015, 2017;
Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economicd (OCDE), 2019). in
acest studiu se folosesc alte metode decéat in analiza anterioara (Yerramilli
etal.,, 2018).
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Analiza este structurata astfel: Sectiunea 2 prezinta abordarea analitica si
sursele de date utilizate pentru masurarea protectiei financiare. Sectiunea
3 cuprinde o scurtd prezentare generald a acoperirii cu servicii de sandtate
si a accesului la servicii de sanatate. Sectiunile 4 si 5 prezinta rezultatele
analizei statistice, punand accentul pe platile directe n sectiunea 4 si pe
protectia financiara in sectiunea 5. Sectiunea 6 reprezintad o dezbatere

pe tema rezultatelor analizei protectiei financiare si identifica factorii
care Intdresc si pe cei care submineaza protectia financiara. Sectiunea 7
evidentiaza implicatiile pentru politici. Anexa 1 ofera informatii cu privire
la anchetele privind bugetul gospodariilor, Anexa 2 despre metodele
utilizate, Anexa 3 despre indicatori regionali si globali de protectie
financiara si Anexa 4 contine un glosar de termeni.
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Aceastad sectiune prezinta abordarea analitica a studiului si principalele
surse de date. Anexele 1-3 prezintd mai multe informatii despre acestea.

2.1 Abordarea analitica

Analiza protectiei financiare din acest studiu se bazeaza pe o abordare
dezvoltata de Biroul Regional al OMS pentru Europa (Cylus et al., 2018;
Biroul Regional al OMS pentru Europa, 2019), pornind de la metodele
stabilite pentru masurarea protectiei financiare (Wagstaff & van Doorslaer,
2003; Xu et al., 2003). Protectia financiara se masoara folosind doi indicatori
principali: plati directe catastrofale si plati directe care duc la saracie.

Tabelul 1 rezuma dimensiunile-cheie ale fiecarui indicator. Pentru
informatii detaliate despre modul in care se calculeazad acesti indicatori si
cum se raporteaza la indicatorii globali, consultati Anexele 2 si 3.

Tabelul 1 Dimensiunile-cheie ale cheltuielilor pentru sandtate catastrofale si Notd: consultati Anexa 4 pentru definitiile
ale celor care duc la s&racie cuvintelor in italice.

Sursa: Biroul Regional al OMS pentru Europa

(2019).
Cheltuieli pentru sanatate care duc la saracie
Definitie Ponderea gospodariilor care au devenit sdrace sau si mai sdrace in urma efectuarii p/atilor directe
Pragul saraciei Pragul nevoilor de bazd, calculat ca suma medie cheltuitd pentru alimente, locuinta (chirie) si utilitati (apa,

electricitate si combustibil pentru géatit si Tncalzire) de gospodariile ce se situeaza intre percentilele 25 si 35
ale distributiei consumului gospodariei, care raporteaza cheltuieli pentru fiecare articol, ajustat in functie

de marimea si compozitia gospodariei folosind scalele de echivalentd ale Organizatiei pentru Cooperare si
Dezvoltare Economicad (OCDE); selectia acestor gospodarii se face pe baza presupunerii ca ele pot sa satisfaca,
dar nu si sd depdseasca, nevoile de baza privind alimentele, locuinta si utilitatile; aceastd suma standard este
folosita si pentru a defini capacitatea de plata pentru asistentd medicald a unei gospodarii (a se vedea mai jos)

Dimensiunile analizate ale Ponderea gospodariilor care au devenit si mai sarace, sdrace sau care sunt /a risc de sdracie in urma platilor

saraciei directe si ponderea gospodariilor care nu riscd sa se confrunte cu sdrdcia in urma platilor directe; o gospodarie
devine sdraca in cazul in care consumul sdu total scade sub limita nevoilor de baza dupa platile directe; devine
si mai sdraca Tn momentul in care consumul sdu total este sub limita nevoilor de baza fnainte de platile directe;
si este la risc de sardcie atunci cand consumul total dupa platile directe se situeaza pana la 120% din nivelul
pragului nevoilor de baza.

Dezagregare Rezultatele pot fi dezagregate in quintile in functie de consum si de alti factori daca sunt relevanti

Sursa datelor Microdate din anchetele nationale privind bugetul gospodariilor

Cheltuieli pentru sanatate catastrofale

Definitie Ponderea gospodariilor cu plati directe care depdsesc 40% din capacitatea de platd pentru asistentd medicala a
unei gospodarii

Numarator Platile directe

Numitor Capacitatea unei gospodarii de a plati pentru servicii de sdnatate este definitd drept consumul total al gospodariei

minus o suma standard care sd acopere nevoile de baza; suma standard este calculatd ca suma medie cheltuita
pentru alimente, locuinta si utilitati de gospodariile dintre percentilele 25 si 35 ale distributiei consumului
gospodariei, asa cum este descris mai sus; aceasta suma standard este folosita si pentru definirea pragului de
sardcie (pragul nevoilor de bazd) utilizat pentru a masura cheltuielile pentru sanatate care duc la saracie.

Dezagregare Rezultatele sunt dezagregate in quintile de gospodarii in functie de consumul pe persoana, utilizand scalele
de echivalentd ale OCDE; dezagregarea in functie de resedintd, varsta capului gospodariei, compozitia
gospodariei si alti factori este inclusa in cazurile in care este relevanta

Sursa datelor Microdate din anchetele nationale privind bugetul gospodariilor
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2.2 Sursele datelor

Studiul analizeaza microdatele anonimizate din anchetele privind bugetul
gospodariilor transmise catre Eurostat la fiecare cinci ani de Institutul
National de Statisticd din Romania, din anii 2010 si 2015 (cel mai recent

an pentru care sunt disponibile date validate de Eurostat). Esantionul a
fost constituit din 31.336 de gospodarii pentru anul 2010 si 30.625 de
gospodarii pentru anul 2015 (Institutul National de Statistica din Romania,
2010, 2015; 2015). Datele anchetei privind bugetul gospodariilor din

anul 2020 nu au fost inca validate de Eurostat, astfel incat raportul nu
monitorizeaza si impactul COVID-19 asupra protectiei financiare.

Anchetele privind bugetul gospodariilor colecteaza informatii despre
cheltuielile pentru sdnatate intr-un mod structurat, impartind cheltuielile
pentru sanatate in sase categorii mari: medicamente, produse medicale,
servicii iTn ambulatoriu, servicii stomatologice, teste de diagnostic si servicii
spitalicesti. Cheltuielile pentru serviciile de sandtate mintala nu au o
categorie specifica, astfel incat este posibil ca ele sa fi fost incluse Tntr-una
dintre aceste categorii mari. Anexa 1 ofera mai multe informatii despre
anchetele privind bugetul gospodariilor din Europa.

Toate valorile monetare din studiu sunt prezentate in Lei (RON), cu note
asupra ajustarii in functie de inflatie, unde este cazul. In anul 2019, 100 de
lei aveau o putere de cumparare echivalenta a 40 €SPC (standardul puterii
de cumparare) in media tarilor UE. Puterea de cumparare echivalenta a
fost calculata cu ajutorul deflatorului PIB al Bancii Mondiale, folosind anul
2015 ca an de referinta pentru obtinerea valorilor in termeni reali.






3. Gradul de acoperire
si accesul la servicii de
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Aceastd sectiune descrie pe scurt guvernanta si gradul de acoperire al
serviciilor de sdnatate finantate din fonduri publice (dreptul populatiei,
pachetul de beneficii si contributiile suportate de utilizatori) din Romania
si analizeaza rolul asigurarilor voluntare de sanatate (AVS). Astfel sunt
rezumate unele tendinte-cheie privind ratele de utilizare a serviciilor

de sanatate, nivelurile nevoilor de sandtate nesatisfacute si inegalitatile
privind utilizarea serviciilor si nevoile nesatisfacute.

3.1 Gradul de acoperire

Acoperirea cu servicii de sdndtate finantata din fonduri publice este
reglementatd de Legea 95/2006 privind Reforma in domeniul sanatatii
(Parlamentul Romaniei, 2006), de Hotararea Guvernului cunoscuta
drept ,,Contractul-cadru” si de Ordinul comun al presedintelui CNAS

si ministrului sanatatii care reprezintad ,Normele de aplicare ale
Contractului-cadru”.

Contractul-cadru si normele sale se emit periodic (anual inainte de

anul 2013 si la fiecare doi ani de atunci). Acestea definesc domeniul

de aplicare al pachetului de beneficii finantate din fonduri publice,
conditiile Tn care furnizorii asigura serviciile de sanatate finantate public,
mecanismele de plata pentru furnizori si conditiile contractuale, cum ar
fi criteriile de calitate.

CNAS a fost infiintata fn 1999 si administreaza si reglementeaza
majoritatea serviciilor de sandtate finantate public. Bugetul acestei
institutii se Tmparte la cele 43 de case de asigurari de sandtate judetene,
inclusiv casa pentru asiguratii din domeniul apararii, ordinii publice,
sigurantei nationale si autoritdtii judecatoresti, care sunt responsabile de
contractarea furnizorilor de sédndtate publici si privati.

Modificarile privind politica de acoperire sunt prezentate pe scurt in Tabelul 2.

3.1.1 Dreptul populatiei

Asigurarea de sdnatate este obligatorie pentru toti cetatenii si rezidentii.
Dreptul la beneficiile oferite de CNAS se bazeaza pe plata contributiilor la
sistemul de asiguradri de sanatate.

Angajatii, lucratorii independenti, persoanele cu alte venituri impozabile
si persoanele fara venituri impozabile trebuie sa isi plateasca contributiile
la sistemul de asigurari pentru a putea beneficia de serviciile de sanatate
ale CNAS. Persoanele cu venit mai mare decat salariul minim brut calculat
per an (27.600 RON in anul 2021) trebuie sa plateasca o contributie de
10% din venitul lor impozabil. Persoanele fara venituri impozabile pot
alege sa fie asigurate timp de 12 luni dacd platesc o contributie de 10%
din echivalentul a sase salarii minime brute lunare (aproximativ 1.380 RON
in anul 2021)." Din cauza faptului ¢ exista o contributie de bazd minim3,
contributiile pentru asigurarea sociald de sandtate (ASS) sunt regresive.

Guvernul transfera fonduri catre CNAS pentru 19 grupuri de persoane
(Parlamentul Romaniei, 2006):

1. Intre anii 2016 si 2019 au fost reglementéri
diferite: persoanele fara venituri impozabile
puteau sa plateasca fie o contributie lunara de
5,5% din salariul minim brut (aproximativ 69
RON in anul 2016), fie o singura contributie
de 5,5% din sapte salarii minime lunare
(aproximativ 480 RON in anul 2016).
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* copii cu varsta de pana la 18 ani;

¢ tinerii pand la 26 de ani, daca sunt elevi, ucenici sau studenti si nu realizeaza
venituri, sau persoane care provin din institutii de protectie a copilului;

¢ sotul, sotia sau parintii dependenti ai unei persoane asigurate;

¢ veterani militari si vaduvele lor;

¢ victime ale persecutiilor politice dintre anii 1945 si 1989;

* persoane cu dizabilitati;

¢ persoane fara venituri cu afectiuni cronice acoperite de programele
nationale de sandtate;

e femeile insarcinate si lduzele;

* persoane aflate in concediu medical din cauza bolilor sau accidentarilor
profesionale;

¢ persoane aflate in concediu de maternitate sau de adoptie;

¢ persoane inregistrate ca someri;

¢ persoane care beneficiaza de ajutor social, categorie ce include toate
persoanele cu venit sub salariul minim;

e persoane arestate sau retinute;

* persoane care solicita statutul de refugiat;

¢ victime ale traficului de persoane, pentru maximum 12 luni;

¢ pensionari ce beneficiaza de pensii sau venituri din proprietate intelectual3;

¢ calugari, cdlugarite si alte persoane care traiesc si lucreaza in manastiri;

e voluntari care lucreaza in serviciile de urgenta; si

* muncitori in constructii din anul 2019 pana in anul 2028.

in anul 2020, doar aproximativ 36% din persoanele asigurate de CNAS si-au
platit singure contributiile pentru asigurarile de sanatate, in scadere fata
de 41% in anul 2010.

Ponderea populatiei acoperite de CNAS a crescut usor de la 85,2% in anul
2010 la 87,2% 1n anul 2019. Persoanele neasigurate sunt cel mai probabil
romani care locuiesc sau lucreaza in strainatate, dar incd au domiciliul Tn
Romania, sau persoane neinregistrate pentru somaj sau ajutoare sociale
(Vladescu et al., 2016; Curtea de Conturi a Romaniei, 2020). Nu exista o
monitorizare a persoanelor neasigurate.

Pana in anul 2017, nu se puteau accesa serviciile de sanatate asigurate de
CNAS dacd nu se facea dovada ca angajatorii au platit contributiile. Acest
obstacol in calea accesului a fost solutionat ih anul 2018.

La punctul de furnizare a serviciilor, persoanele trebuie sa demonstreze ca
au statutul de asigurat in urmatoarele moduri:

* prezentarea confirmarii electronice generate din Platforma Informatica
a Asigurarilor de Sanatate, pe baza cardului national de asigurari de
sanatate valabil sau a codului numeric personal format din 13 cifre;

¢ prezentarea unei adeverinte emise de CNAS pentru persoanele care nu au
sau nu doresc card electronic de asigurari de sanatate; sau

¢ prezentarea unui act de identitate sau a certificatului de nastere pentru
copiii sub 14 ani.

Cardul electronic de asigurari de sanatate a fost introdus in anul 2015. Unii
furnizori de servicii de sanatate inca solicita o dovada pe hartie a platii

contributiilor sau un document fizic care sa ateste ca persoana apartine uneia
dintre categoriile scutite de plata contributiei (Parlamentul Romaniei, 2006).



isi pot permite oamenii s& pldteascd pentru servicii de sdnitate?

Tabelul 2. Modificari ale politicii privind acoperirea, 2000-2021

Sursa: autorii.

An Modificare Servicii de sanatate vizate Persoane vizate
2004 Numarul de medicamente compensate a Medicamente prescrise in ambulatoriu Persoanele asigurate
fost extins, in special medicamentele cu 0%
coplatd
2006 Lista negativa a fost extinsd Toate beneficiile oferite de CNAS Persoanele asigurate
Beneficii minime introduse pentru Urgente care pun viata in pericol, unele Persoanele neasigurate
persoanele neasigurate boli transmisibile, planificare familiala si
ingrijiri in timpul sarcinii si al nasterii
2009 Procentul de coplata pentru lista B a fost Medicamente prescrise in ambulatoriu Pensionari cu venit brut lunar
redus de la 50% la 10% pentru pensionarii <1.299 RON (in anul 2020)
cu venituri mici
2012 Introducerea retetelor electronice Medicamente prescrise in ambulatoriu Persoanele asigurate
Plafonarea contravalorii serviciilor Servicii spitalicesti Persoanele asigurate
hoteliere cu grad ridicat de confort
Contributiile pentru ASS platite de Toate beneficiile oferite de CNAS Lucratori independenti
persoanele neangajate sunt colectate de
Agentia Nationald de Administrare Fiscalad
(ANAF) in loc de CNAS
2013 Introducerea coplatii fixe pentru internari  Servicii spitalicesti Persoanele asigurate
n spitale, cu exceptii pentru copii, studenti
si alte grupuri de persoane
2014 Evaluarea tehnologiilor medicale (HTA) Medicamentele prescrise in ambulatoriu si ~ Persoanele asigurate
introdusa pentru a informa selectia n spital
beneficiilor
Extinderea acoperirii la anumite grupuri de Toate beneficiile oferite de CNAS Pensionarii care locuiesc in tarile din UE si
persoane Comunitatea Economica Euroasiatica (CEE);
Cetatenii UE si CEE neasigurati intr-un alt Stat
Membru; lucratori transfrontalieri (la cerere)
2015 Introducerea cardului electronic de Toate beneficiile oferite de CNAS Persoanele asigurate
asigurari de sanatate
2016 Rambursarea pacientului de catre spital Servicii spitalicesti Persoanele asigurate
pentru cheltuieli cu medicamentele si
materiale sanitare efectuate pe durata
spitalizarii
Extinderea beneficiilor oferite de CNAS ingrijiri la domiciliu, logopedie, consiliere Persoanele care beneficiazd
psihologicd, kinetoterapie de ingrijiri paliative
Eliminarea trimiterii de la medicul de Servicii spitalicesti de oncologie Persoane inscrise in Programul National
familie de Tratament al Cancerului
Plafonarea contravalorii serviciilor Servicii spitalicesti Persoanele asigurate
hoteliere cu grad ridicat de confort a fost
inlocuitd cu alte limitari
2019 Noi exceptii de la coplata Servicii Tn ambulatoriu Cetateni romani, victime ale traficului de
Servicii spitalicesti persoane; persoanele retinute, arestate sau
Servicii de diagnosticare detinute, daca nu realizeaza venituri
2020 Extinderea beneficiilor oferite de CNAS Logopedie, consiliere psihologicd, Persoanele cu autism, persoanele cu
kinetoterapie, reconstructia mamara interventie chirurgicald pentru cancerul de san
Telemedicina in serviciile de asistenta Persoanele asigurate
medicald primara si serviciile de
ambulatoriu
2021 Reglementéri noi privind contributia Servicii spitalicesti Persoanele asigurate

personald pentru asistenta medicala
finantata public oferitd Tn unitatile private
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3.1.2 Gradul de acoperire al serviciilor

Persoanele neasigurate au dreptul la un pachet minim de servicii care
acopera tratamentul urgentelor ce pun viata in pericol, unele servicii de
ambulatoriu, cateva servicii stomatologice, unele boli transmisibile si
ingrijirile Tn timpul sarcinii si al nasterii (OCDE, 2019; Curtea de Conturi
a Romaniei, 2020).

Persoanele asigurate au dreptul la un pachet de beneficii destul de
cuprinzator, care este actualizat la fiecare doi ani Tncepand cu anul 2014.

Serviciile de ingrijire primara sunt oferite de medici de familie si includ
asistenta de urgentad, servicii preventive si educatie pentru sandtate, un
control general la fiecare trei ani pentru persoanele cu varsta de peste

18 ani, monitorizarea persoanelor cu afectiuni cronice, ingrijire prenatala,
planificare familiala si vizite la domiciliu pentru persoanele cu mobilitate
redusa si pentru lduze. Este nevoie de trimitere de la medicul de familie
pentru a putea beneficia de servicii de laborator si imagistica pentru
diagnostic, de servicii in ambulatoriu si de servicii spitalicesti. Pentru
servicii de urgenta nu este nevoie de trimitere.

Serviciile de specialitate din ambulatoriu includ consultatii pentru
diagnosticare, trimiteri cdtre investigatii de laborator sau imagistice,
trimiteri pentru internare, pentru servicii paliative sau la domiciliu,
monitorizarea pacientilor externati (doud vizite de urmarire) si a
pacientilor cu afectiuni cronice (patru vizite pe trimestru per pacient
asigurat), diferite proceduri de diagnostic, terapeutice sau interventii
chirurgicale minore, servicii de recuperare, servicii nemedicale (de
psihologie, kinetoterapie, logopedie) si screening pentru cancerul mamar
si cel endometrial. Pachetul de beneficii include si o lista de 98 de servicii
de laborator si 108 proceduri imagistice de diagnostic.

Exista aproximativ 25 de servicii stomatologice incluse in pachetul de
beneficii, iar acestea sunt furnizate de medici stomatologi publici sau
privati contractati de CNAS, cu diferite procente de coplata (vezi sectiunea
3.1.3). Serviciile stomatologice de urgenta sunt acoperite integral.
Intrucat nivelul finant&rii publice pentru servicii stomatologice este

scazut (reprezentand mai putin de 0,2% din bugetul CNAS in anul 2021)

si cerintele pentru contractare nu sunt atractive pentru stomatologi din
punct de vedere financiar (din cauza tarifelor mici si a unui plafon lunar
de 2.000 lei per stomatolog), oamenii ajung, in general, sa plateasca direct
pentru servicii stomatologice oferite de cabinete private fara contract cu
casa de asigurari. Acest lucru limiteaza accesul la servicii stomatologice si
efectul protector al exceptiilor de la coplata acestora, care sunt aplicabile
numai Tn unitati publice.

Serviciile spitalicesti includ tratamente de recuperare, terapie fizicd, masaj
si programe de gimnastica medicald, ingrijire la domiciliu si transport
asociat tratamentului medical.

Exista o lista pozitiva a medicamentelor din ambulatoriu acoperite. Lista

a fost extinsa de-a lungul timpului, crescand de la 1.195 denumiri comune
internationale (DCI) in anul 2008 la 1.382 in anul 2020 (Guvernul Romaniei,
2020). O lista separata (Ordinul Presedintelui CNAS) specifica pretul de
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referinta al CNAS, produsele specifice (denumirile comerciale) acoperite
pentru fiecare DCl si contributiile suportate de utilizatori (copliti). Incepand
cu anul 2014, Unitatea pentru Evaluarea Tehnologiilor Medicale (HTA)

din Agentia Nationala pentru Medicamente si Dispozitive Medicale asista
Ministerul Sdnatatii la alcatuirea listei medicamentelor pentru ambulatoriu
si pentru spitale si la stabilirea contributiilor suportate de beneficiari (a se
vedea sectiunea 3.1.3). Medicamentele din ambulatoriu sunt prescrise pe
DCl, iar farmacistii sunt obligati sa informeze pacientii cu privire la cele mai
ieftine medicamente din grupul de DCI.

Pachetul de beneficii CNAS acopera dispozitive medicale pentru corectarea
vederii si a auzului, proteze pentru membre, dispozitive pentru continenta
si oxigenoterapie si alte produse medicale specializate prescrise.

Printre beneficiile CNAS se mai numara plata concediului medical si
cazarea n spital pentru persoanele care insotesc copiii cu varsta de pana

la 3 ani si persoanele cu dizabilitati severe, dacd medicul considera ca acest
lucru este necesar.

Serviciile care nu sunt acoperite de CNAS se regdsesc pe o lista negativa: boli
profesionale si accidente de munca (acoperite de alt sistem), unele servicii
spitalicesti de inalta performanta, unele servicii stomatologice, fertilizarea
in vitro, corectiile estetice si servicii medicale fara trimitere. Numarul
serviciilor de pe lista negativa a inregistrat o usoara crestere in timp.

Timpii de asteptare par sa nu fie o problema, desi exista date insuficiente.
Listele de asteptare oficiale se aplica in cazul serviciilor de diagnostic, cum
ar fi cazul tomografiilor computerizate (CT) si al testelor de laborator. Nu
exista garantii privind timpul de asteptare.

Cu toate acestea, exista si alte probleme privind acoperirea serviciilor. De
exemplu, accesul la servicii este mai limitat in zonele rurale (a se vedea
sectiunea 3.2). In plus, serviciile de calitate slaba, in special in spitalele
publice din mediul rural, infrastructura veche si platile informale catre
personalul medical sunt probleme reale, mai ales Tn unitatile publice (in
special in spitale, dar si in ambulatoriu) (vezi sectiunea 4.2). In plus, este
posibil ca oamenii sa fie nevoiti sa pldteasca informal pentru medicamente
si alte produse pe perioada spitalizarii. Aceasta practica a fost interzisa in
anul 2015; din anul 2016 pacientii au dreptul de a fi rambursati de catre
spital pentru cheltuielile cu medicamente si materiale sanitare efectuate
pe durata spitalizarii (Guvernul Romaniei, 2016).

3.1.3 Contributii suportate de utilizator

Majoritatea serviciilor de sénatate sunt gratuite la locul furnizarii.
Contributiile suportate de utilizator se aplica in special in cazul
medicamentelor prescrise in ambulatoriu, serviciilor stomatologice,
serviciilor spitalicesti si serviciilor de tratament balnear si de recuperare
(Tabelul 3).

Medicamentele prescrise in ambulatoriu sunt clasificate in patru grupuri
cu diferite niveluri de acoperire (Tabelul 4). Contributiile suportate
de beneficiar sunt sub forma de coplati procentuale (0%, 10%, 50%
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si 80%) si, din anul 2003, preturi de referinta (oamenii platesc diferenta
dintre tarif si pretul de vanzare). Cu toate acestea, multe medicamente
prescrise in ambulatoriu se afla in categoria de coplata 0% — de exemplu,
medicamentele pentru unele boli severe si medicamentele din cadrul
programelor nationale de sandtate pentru boli transmisibile, cancer, diabet
si boli mintale (a se vedea Tabelul 4 pentru mai multe detalii). in anul 2020,
peste 70% din medicamentele prescrise Tn ambulatoriu erau exceptate

de coplata. De asemenea, copiii, tinerii pana la 26 de ani, daca sunt elevi,
ucenici sau studenti si nu realizeaza venituri, si femeile insarcinate sunt
exceptati de la coplata.

Coplatile procentuale se aplica si in cazul serviciilor stomatologice si al
serviciilor de tratament balnear si de recuperare. in anul 2013 au fost
introduse coplatile fixe pentru serviciile spitalicesti (internarea in spital).
Copiii, tinerii pana la 26 de ani, daca sunt elevi, ucenici sau studenti si nu
realizeaza venituri, si alte grupuri specifice sunt scutiti de aceste coplati (a
se vedea Tabelul 3 pentru detalii). Scutirea de la coplatd pentru serviciile
stomatologice se aplicd numai in cazul tratamentului Tn unitatile publice,
care sunt foarte putine.

Contributia personala este permisa pentru serviciile de sanatate finantate
public in cadrul unitatilor private (in special in spitale), care sunt destul de
numeroase. Oamenii efectueaza plati directe pentru orice diferenta intre
tarifele plitite de CNAS si cele ale spitalelor. in luna iulie a anului 2021

au fost introduse noi reglementari privind contributia personala pentru

a Tmbunatati transparenta, obligand toate spitalele private contractate
de CNAS sa publice tarifele online. Un alt scop al acestei modificari este sa
fncurajeze includerea contributiei personale in AVS.

Plata pentru servicii suplimentare este permisa in cazul serviciilor hoteliere
cu grad ridicat de confort (salon cu mai putin de trei paturi, grup sanitar si
baie proprii, electrocasnice precum TV si frigider si mancare mai buna) in
spitalele contractate de CNAS. Se aplici in principal in spitale publice. in anul
2013 a fost stabilita o limitd superioara pentru contravaloarea serviciilor
hoteliere cu grad ridicat de confort de 300 RON pe zi. Aceasta limita a

fost inlocuitd in anul 2018 cu un alt tip de constrangere: spitalele pot oferi
conditii superioare de cazare numai in situatia in care cazarea standard este
garantata pentru toti pacientii ce trebuie internati. Din cauza conditiilor
precare din majoritatea spitalelor publice, rareori este posibil sa se gaseasca
spatiul necesar pentru cazare superioara, asigurata fiind, in acelasi timp, o
cazare standard pentru toti pacientii.

Cu exceptia masurii din anul 2013 privind introducerea coplatii in suma
fixa pentru internarea in spital, modificdrile privind politica de contributii
suportate de beneficiar au vizat in principal cresterea protectiei impotriva
coplatilor (Tabelul 2).
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Tabelul 3. Contributii suportate de utilizatorii serviciilor de sanadtate
finantate public, 2021

NA = Nu se aplica

Sursa: autorii.

Zona de servicii Tipul si nivelul contributiilor suportate Exceptii Limita privind
de utilizatori taxele platite
de utilizatori
Teste de Nu exista N/A N/A
diagnostic si
alte servicii
paramedicale
Medicamente Nu exista N/A N/A
prescrise in
spitale
Produse medicale Oamenii platesc diferenta dintre pretul de Nu Nu
referintd si pretul de vanzare
Consultatii Tn Nicio taxa in unitatile publice Nu Nu
ambulatoriu Contributia personala in unitatile private
Medicamente Coplata procentuala: A se vedea Tabelul 4 Medicamente pentru anumite boli, medicamentele Nu
prescrise in pentru detalii din programele nationale de san&tate, copiii <18 ani,
ambulatoriu studentii <26 ani si femeile Tnsarcinate (a se vedea
Tabelul 4 pentru detalii)
Servicii Coplata procentuala: 40% din pret Numai in unitatile publice: copiii <18 ani, Nu
stomatologice studentii <26 ani, veteranii militari si revolutionarii
Servicii spitalicesti ~ Coplata fixa: 5-10 RON per episod de internare Exceptati de la coplata: copiii <18 ani; studentii <26 ani; Nu
Plata pentru contravaloarea serviciilor persoanele acoperite de programele nationale de
hoteliere cu grad ridicat de confort sanatate; femeile insarcinate fara venituri; pensionarii cu
venit brut lunar <1.299 RON (in 2020); cetdteni romani,
victime ale traficului de persoane; persoanele retinute,
arestate sau detinute, fara venituri
Tratament Coplata procentuala: 35% din tarif pentru Exceptati de la coplata: veteranii militari si revolutionarii Nu
balnear si de 14-21 de zile; plata 100% a tarifului pentru
recuperare spitalizarea ce depaseste 21 de zile

Plata pentru contravaloarea serviciilor
hoteliere cu grad ridicat de confort
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Tabelul 4. Contributii suportate de utilizatori pentru medicamentele din NA = Nu se aplica
ambulatoriu acoperite de asigurari, 2021 NYHA: Clasificarea functionald conform
Asociatiei Inimii din New York

Sursa: autorii.

Categoria de medicamente Tipul si nivelul Limite ale serviciului Exceptii Plafon asupra
contributiilor contributiilor
suportate de suportate de
utilizatori utilizatori

A Generice (149 medicamente in anul 2020) 10% Una sau mai multe retete Nu Nu

pe luna pentru maximum
sapte medicamente

diferite
B Generice scumpe si medicamente originale 50% Una sau mai multe retete Nu Nu
(222 medicamente in anul 2020) pe luna pentru maximum
10% pentru pensionarii ~ sapte medicamente
cu venit brut lunar diferite; valoarea totald
<1.299RON in anul nu poate depasi 330 RON
2020 (din anul 2009) pe luna
C (990 medicamente in anul 2020)
C1 Medicamente pentru boli specifice: insuficienta Nu Una sau douad retete pe N/A Nu
cardiaca stadiile 11l si IV conform NYHA; hepatita; ciroza; lund pentru fiecare boala
leucemie; epilepsie; Parkinson; scleroza multipla; boli pentru maximum trei
psihiatrice; poliartrita; boli endocrine severe; boli rare medicamente diferite
C2 Medicamente din programele nationale de sanatate: Nu Nu N/A N/A
boli transmisibile precum HIV, SIDA, tuberculoza si
gripa; cancer; scleroza multipla; diabet si alte tulburari
endocrine; boli rare; transplanturi; insuficienta renala;
tratament pentru dependentd
C3 Medicamente pentru copii, elevi, ucenici, studenti Nu O retetd pe luna N/A Nu
sub 26 de ani si femei insarcinate: aceste trei grupuri de pentru maximum patru
persoane sunt scutite de coplata pentru toate celelalte medicamente diferite
medicamente prescrise
D Medicamente cu scor HTA mic 80% Una sau mai multe retete Nu Nu
(21 medicamente in anul 2020) pe luna pentru maximum
sapte medicamente
diferite
Pentru toate medicamentele prescrise in ambulatoriu, pacientii vor plati diferenta dintre pretul de referinta si Nu Nu

pretul de vanzare

in cazul depésirii limitelor serviciilor (cAnd este nevoie de mai multe retete pe lund), pacientii vor plati direct si integral Nu Nu
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3.1.4 Rolul AVS

Asigurarile Voluntare de Sanatate (AVS) joaca un rol minor in sistemul

de sanatate, reprezentand doar 0,5% din cheltuielile pentru sanatate in
anul 2018 (OMS, 2021). Acestea au mai ales un rol suplimentar, acoperind
accesul la servicii hoteliere cu grad ridicat de confort in spitale (publice),
alegerea furnizorului si accesul la tratament in unitatile private. Nu se stie
cati oameni beneficiaza de AVS.

AVS este subventionata de Guvern; anual se poate deduce o suma de pand
la 400 EUR pentru AVS din venitul impozabil.

Furnizorii privati ofera ,abonamente medicale”, care adesea sunt
achizitionate de angajatori si oferite angajatilor lor drept beneficiu
suplimentar. Initial, abonamentele acopereau pachete de servicii pentru
sanatatea muncii, dar in prezent sunt achizitionate in mare parte pentru
a le oferi oamenilor acces la unitati private cu servicii si infrastructura mai
bune decét in spitalele publice. Ele reprezinta alt 0,1% din cheltuielile
curente pentru sanatate (Stranciu, 2017).

Tabelul 5 evidentiaza problemele principale privind guvernanta acoperirii,
prezintd pe scurt principalele lacune din cadrul acoperirii finantate public
si indica rolul AVS in solutionarea acestor lacune.

Tabelul 5. Lacune in acoperirea de cdtre sistemul public de asigurari si de AVS

Sursa: autorii.

Aspectul privind acoperirea

Drepturile populatiei

Gradul de acoperire al serviciilor

Contributii suportate de utilizator

Probleme privind guvernanta
acoperirii finantate din fonduri
publice

Dreptul la beneficiile CNAS
depinde de plata contributiilor
la sistemul de asigurari

Diferentele geografice in accesul
la servicii din cauza penuriei de
resurse umane si financiare

Calitatea serviciilor, in special in
spitalele publice din mediul rural

Plati informale

Coplati procentuale mari pentru
unele medicamente prescrise in
ambulatoriu si pentru servicii
stomatologice

Nicio exceptie de la coplata
procentuald pentru adultii cu
venituri mici

Principalele lacune in acoperirea
finantata public

Aproximativ 12% dintre
persoanele care au dreptul la
asigurare CNAS sunt neasigurate

Acoperirea CNAS privind
serviciile stomatologice este
limitata

Medicamente prescrise in
ambulatoriu

Servicii stomatologice

Contributia personald in
ambulatoriile si spitalele private

Plata pentru contravaloarea
serviciilor hoteliere cu grad
ridicat de confort in spitale

Sunt aceste lacune solutionate
de AVS?

Nu — AVS reprezintad doar 0,5% din cheltuielile curente pentru sanatate, oferd acces la cazare mai buna
n spital, alegerea furnizorului si acoperirea serviciilor in unitatile private, si nu include coplatile pentru

serviciile acoperite de CNAS
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3.2 Accesul, utilizarea si nevoia
nesatisfacuta

Datele UE privind nevoia nesatisfacuta (Caseta 1) arata ca accesul la
serviciile medicale si la serviciile stomatologice este o problema mai mare
in Romania decat in UE ca medie (Fig. 1). Desi ponderea persoanelor cu
nevoi medicale si stomatologice nesatisfacute a scazut substantial in
Romania in ultimul deceniu, de la aproximativ 12% in anul 2011 la sub 5%
in anul 2020, aceasta este in continuare cu mult peste media UE.

Exista o puternica inegalitate in functie de venit in ceea ce priveste
nevoia nesatisfacuta (Fig. 2). in anul 2020, cele mai sirace persoane au
inregistrat niveluri de nevoi medicale si stomatologice nesatisfacute
semnificativ mai mari decat cei mai bogati oameni. Nevoile medicale

si stomatologice nesatisfacute au crescut in randul celei mai sdrace
quintile, si au scazut in randul celei mai bogate quintile inca din anul
2018, marindu-se astfel diferenta dintre bogati si saraci. Si inegalitatea
in functie de varsta este o problema, in special in cazul nevoilor
nesatisfacute pentru asistenta medicala (Fig. 2).

in anul 2014, Romania a avut cel mai mic nivel autodeclarat de utilizare a
medicamentelor cu si fara prescriptie medicala din UE. Aproximativ 23%
dintre persoanele din Romania au declarat ca utilizeaza medicamente
prescrise in ambulatoriu, comparativ cu media UE de 49%, iar aproximativ
15% au declarat ca utilizeaza medicamente fara prescriptie medicalg,
comparativ cu media UE de 35% (Eurostat, 2021). Prin urmare, este posibil
sd existe bariere si in calea accesului la medicamente. Datele din Ancheta
Europeana de Sanatate realizata prin Interviu (EHIS) arata ca Tn anul 2014
nevoia de medicamente prescrise nesatisfacuta din cauza costurilor a

fost mai mare decat media UE si a fost marcata de o puternicd inegalitate
legata atat de nivelul socioeconomic, cat si de varsta (Fig. 3).

Caseta 1. Nevoia nesatisfacuta pentru servicii de sanatate

Indicatorii de protectie financiara arata dificultati financiare in randul
persoanelor care suporta plati directe Tn momentul utilizarii serviciilor de
sdnatate. Insd acesti indicatori nu pot determina daci platile directe creeazi
o bariera in calea accesului care sa aiba ca rezultat nevoi pentru servicii de
sanatate nesatisfacute. Nevoia nesatisfacuta reprezinta un indicator privind
accesul, care este definit prin cazurile in care oamenii au nevoie de servicii
de sandtate pe care nu le primesc din cauza barierelor de acces.

Informatiile privind utilizarea serviciilor de sanatate sau nevoile
nesatisfacute nu se colecteaza de regula in cadrul anchetelor privind
bugetul gospodariilor, care sunt folosite pentru a analiza protectia
financiara. Aceste anchete arata doar care gospodarii nu au efectuat
plati directe, dar nu si de ce. Este posibil ca gospodariile fara plati directe
sa nu fi avut nevoie de servicii de sandtate, sa fie scutite de contributiile
suportate de utilizatori sau sa se confrunte cu bariere in calea accesului
pentru serviciile de sanatate de care au nevoie.

Sursa: Biroul Regional al OMS pentru Europa
(2019).
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Analiza protectiei financiare care nu tine cont de nevoile nesatisfacute ar
putea duce la interpretari gresite. Este posibil ca o tara sa aiba o incidenta
relativ scazuta a platilor directe catastrofale, ca urmare a faptului ca multe
persoane nu apeleaza la serviciile medicale din cauza disponibilitatii
limitate a acestora sau a altor bariere in calea accesului. in schimb,
reformele care imbunatatesc nivelul de utilizare al serviciilor pot creste

si platile directe — de exemplu, prin contributiile suportate de utilizator -
dacd nu sunt implementate si politici de protectie. In aceste cazuri, este
posibil ca reformele sa imbunatateasca accesul la servicii de sénatate, dar
si sa creasca dificultatile financiare.

Aceasta cercetare foloseste date despre nevoia nesatisfacuta pentru a veni
in completarea analizei protectiei financiare. De asemenea, evidentiaza
schimbarile privind proportia si distributia gospodariilor care nu au
efectuat pl&ti directe. In cazul in care cresterea ponderii gospodariilor far3
plati directe nu poate fi explicata prin schimbarile din sistemul de sanatate
—de exemplu, cresterea protectiei pentru anumite gospodarii — e posibil ca
aceasta sa fie determinata de cresterea nevoii nesatisfacute.

in fiecare an, Statele Membre ale UE colecteazi date privind nevoile
medicale si stomatologice nesatisfacute prin Statistica Uniunii Europene
privind Veniturile si Conditiile de Viata (EU-SILC). Aceste date pot fi
dezagregate in functie de varstg, sex, nivel de educatie si venit. Desi
aceastd sursa importantd de date nu are putere explicativa si valoarea sa
este limitata din punct de vedere comparativ din cauza diferentelor de
raportare intre tari, EU-SILC este utila pentru identificarea tendintelor in
timp la nivelul unei tari (Arora et al., 2015; Grupul de Experti al Comisiei
Europene pentru Modalitati Eficace de a Investi in Sanatate, 2016, 2018).

Statele Membre ale UE colecteaza date privind nevoile nesatisfacute si
prin intermediul EHIS, care se realizeaza la aproximativ fiecare cinci ani. A
doua rundd a acestei anchete a fost efectuata in 2014. O a treia runda a
fost lansata in 2019.

In timp ce EU-SILC oferd informatii despre nevoia nesatisficuta ca
pondere a populatiei de peste 16 ani, EHIS ofera informatii despre nevoia
nesatisfacuta Tn randul celor care raporteaza ca au nevoie de servicii

de s&nitate. in cadrul EHIS, participantii sunt chestionati si in privinta
nevoilor nesatisfacute de medicamente prescrise.
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Fig. 1. Nevoia declarata de servicii medicale si stomatologice nesatisficuts ~ —@-— Romania
din cauza costurilor, a distantei si a timpului de asteptare, Romania si UE —@— uE

Servicii medicale

14 Nota: populatia este reprezentatd de persoane
cu varsta de 16 ani si peste.
12 Sursa: date EU-SILC conform Eurostat (2021).
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Fig. 2. Inegalitatea nevoilor de servicii medicale si stomatologice —@— +65deani
nesatisfacute din cauza costurilor, a distantei si a timpului de asteptare, —@— Cea maisaraca quintila
in functie de venit si varsta in Romania
Medie
Servicii medicale —@— Cea mai bogata quintila
30
Nota: populatia este reprezentatd de
persoane cu varsta de 16 ani si peste.
25 Quintilele se bazeaza pe venituri.
Sursa: date EU-SILC conform Eurostat
20 (2021).
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Fig. 3. Nevoia declaratd de medicamente prescrise nesatisfacuta din cauza
costurilor, in functie de nivelul de educatie si varsta, Romania si UE, 2014
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Nota: ,cei mai putin educati” se referd la
persoanele care au abandonat scoala la 16 ani
sau mai devreme; ,cei mai educati” se referd la
persoanele cu educatie tertiara.

Sursa: date EHIS de la Eurostat (2021).

Inegalitatile Tn nevoia nesatisfacuta pot fi explicate partial de diferentele
geografice privind numarul de lucratori din domeniul sanatatii si unitatile
disponibile si de lipsa de personal. in anul 2019, Romania a avut al treilea
cel mai mic numar de medici practicanti per 1.000 de persoane la nivelul
UE (3,0 fata de media UE de 3,8). Si numarul de asistenti medicali per 1.000
de locuitori (7,2) a fost mai mic decat media UE (8,2).

in Romania, numarul medicilor variaz3 de la 5,5 medici per 1.000 de
locuitori Tn Bucuresti / llfov la 1,5 per 1.000 de locuitori in sudul Munteniei
(Eurostat, 2021), avand ca rezultat diferente semnificative intre zonele
urbane si cele rurale privind accesul. Mai putin de o treime din medicii de
familie deservesc aproape jumatate din populatia care locuieste in zonele
rurale. Zonele rurale sufera si din cauza lipsei de medici stomatologi,
farmacisti si specialisti de laborator si inregistreaza variatii mari ale
numarului de paturi de spital per 100.000 de persoane (Vladescu et al.,
2016). O alta cauza a barierelor de acces din zonele rurale ar putea fi

si distanta pana la unitatile sanitare, calitatea slaba a drumuirilor, lipsa
transportului public si costurile ridicate ale deplasarii.



isi pot permite oamenii s& pldteascd pentru servicii de sinatate?

3.3 Rezumat

Asigurarea de sandtate este obligatorie pentru toti cetatenii si rezidentii.
Dreptul la beneficiile oferite de CNAS se bazeaza pe plata contributiilor
la sistemul de asigurari de s&nitate. In anul 2019, CNAS a acoperit

doar 87,5% din populatie, in crestere usoara fatd de 86% in anul 2010.
Persoanele neasigurate sunt cel mai probabil romani care locuiesc sau
lucreaza in strainatate, dar inca au domiciliul in Romania, sau persoane
neinregistrate oficial pentru somaj sau ajutor social. Nu exista o
monitorizare a persoanelor neasigurate.

Persoanele neasigurate au acces la un pachet minim de servicii: tratarea
urgentelor care pun viata in pericol, tratarea unor boli transmisibile si
fngrijiri in timpul sarcinii si al nasterii.

Pachetul de beneficii CNAS este destul de cuprinzator pentru persoanele
asigurate, dar acoperirea serviciilor stomatologice este limitata si sunt
putini medici stomatologi contractati. Drept urmare, multi oameni aleg
sa foloseascd servicii stomatologice oferite de cabinete private ce nu au
contract cu CNAS si platesc ei Tnsisi costul integral.

Majoritatea serviciilor de sanatate sunt gratuite la locul furnizarii.
Contributiile suportate de beneficiar sunt aplicabile sub forma de coplati
procentuale in cazul medicamentelor prescrise in ambulatoriu, serviciilor
stomatologice si serviciilor de tratament balnear si de recuperare. in anul
2013 au fost introduse coplatile fixe pentru internarea in spital. Desi exista
exceptii privind coplata pentru multe medicamente din ambulatoriu,
precum si in cazul copiilor, elevilor, ucenicilor, studentilor si al femeilor
fnsdrcinate, nu exista exceptii pentru adultii cu venituri mici si nu exista un
plafon general al contributiilor suportate de utilizator.

Contributia personala este permisa pentru serviciile de sanatate finantate
public in cadrul unitatilor private (in special in spitale), care sunt destul

de numeroase. Plata pentru servicii suplimentare este permisa in cazul
serviciilor hoteliere cu grad ridicat de confort in spitalele ce au contract cu
CNAS. Acest lucru se aplica in principal in cazul spitalelor publice.

Asigurarile Voluntare de Sanatate (AVS) joaca un rol minor in sistemul
de sanatate, reprezentand doar 0,5% din cheltuielile pentru sanatate in
anul 2018. Acestea au mai ales un rol suplimentar, acoperind accesul la
servicii hoteliere cu grad ridicat de confort in spitale (publice), alegerea
furnizorului si accesul la tratament in unitatile private. Nu se stie cati
oameni beneficiaza de AVS, care este subventionata de Guvern.

Existd diferente regionale semnificative Tn ceea ce priveste disponibilitatea

serviciilor medicale si a personalului medical. Nevoile medicale si
stomatologice nesatisfacute din cauza costurilor, a distantei si a timpului
de asteptare au scazut in timp, Tnsa raman mult peste media UE, in special
n cazul persoanelor mai sarace. Nevoia nesatisfacuta de medicamente
prescrise din cauza costurilor este de asemenea peste media UE.
Inegalitatea nevoilor medicale si stomatologice nesatisfacute in functie
de venit a crescut in ultimii ani. Inegalitatea in functie de varsta este o
problema pentru serviciile medicale si medicamentele prescrise.
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Prima parte a acestei sectiuni utilizeaza datele din ancheta privind bugetul
gospodariilor si prezinta tendintele cheltuielilor gospodariei pentru
sandtate — adica plati directe, formale si informale, efectuate de oameni in
momentul utilizarii oricarui bun sau serviciu furnizat in cadrul sistemului
de sdnatate. A doua si a treia parte descriu rolul platilor informale si
tendintele in timp ale cheltuielilor publice si private pentru sanatate.

4.1 Platile directe

Platile directe reprezintd contributiile suportate de utilizator si alte plati
pentru beneficiile finantate public, precum si platile efectuate direct catre
furnizori pentru servicii neacoperite de CNAS. Acestea includ toate platile
formale si informale.

in anul 2015, in medie 62% dintre gospodérii au raportat pl&ti directe, in
crestere fatd de 54% in anul 2010 (Fig. 4). In ambii ani, gospodariile din
cea mai saraca quintila din perspectiva consumului au fost cele cu cea mai
mica probabilitate de a raporta plati directe.

Fig. 4. Ponderea gospodariilor cu plati directe in functie de quintila de A patra
consum =) Atreia
w——@)— A doua
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S
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B privind bugetul gospodariilor.
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Suma medie anuala a platilor directe per persoana a crescut de la 325 RON
(130 €SPC) in anul 2010 la 373 RON (149 €SPC) in anul 2015 (Fig. 5). Platile
directe au crescut in termeni reali pentru toti, cu exceptia celor din cea mai
bogata quintila. Cea mai mare crestere s-a inregistrat la cei din cea mai
saracd quintild. In ambii ani existd o diferent3 sociald foarte pronuntats in
privinta valorii platilor directe: gospodariile mai bogate cheltuiesc de trei
ori mai mult decat gospodariile mai sarace.
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Fig. 5. Valoarea platilor directe anuale pentru servicii de sdnatate per
persoanad, dupa quintila de consum
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In timp, platile directe au crescut si ca pondere din consumul total al
gospodariei (bugetul gospodariei), o crestere in medie de la 4,5% in
anul 2010 la 4,9% in anul 2015 (Fig. 6). Toate gospodariile au resimtit
aceasta crestere, cu exceptia celor din cea mai bogatd quintild. Cea mai
mare crestere a fost inregistrata in cazul celei mai sarace quintile, de la
2,6% la 3,7% (Fig. 6). in ambii ani gospodariile mai bogate au cheltuit
proportional mai mult decat gospodariile mai sarace, insa diferentele
dintre quintile s-au mai estompat pe parcursul timpului.

Fig. 6. Platile directe pentru servicii de sdndtate ca pondere din consumul
gospodariei, dupa quintila de consum
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Medicamentele din ambulatoriu au reprezentat cea mai mare

pondere a platilor directe (peste 70%) in ambii ani, urmata de serviciile
stomatologice (peste 10%) (Fig. 7). Medicamentele din ambulatoriu
domina platile directe la nivelul tuturor quintilelor, insa ponderea

lor creste odata cu consumul gospodariei: Th anul 2015 cheltuielile cu
medicamentele reprezentau 90% din platile directe in cea mai saraca
quintila si 54% in cea mai bogata quintila (Fig. 8). Aceasta diferenta a
devenit mai pronuntata in timp, ca urmare a cresterii ponderii serviciilor
stomatologice Tn randul celei mai bogate quintile.

28

Fig. 7. Structura cheltuielilor totale reprezentand plati directe in functie de
tipul de servicii de sandtate
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Fig. 8. Structura cheltuielilor totale reprezentand plati directe in functie de

tipul de servicii de sénatate si quintila de consum
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De-a lungul timpului, ponderea medicamentelor din ambulatoriu si a
serviciilor spitalicesti a scazut in medie, nsa ponderea cheltuielilor pentru
toate celelalte tipuri de servicii de sanatate a crescut (Fig. 7). Cu toate
acestea, ponderea cheltuielilor pentru medicamentele din ambulatoriu a
ramas constanta in randul celor mai sarace doua quintile.

Aceasta schimbare generald a componentei platilor directe a fost
determinata de o reducere semnificativa a cheltuielilor pentru servicii
spitalicesti si de cresteri mari ale cheltuielilor pentru celelalte tipuri
de servicii de sandtate (Fig. 9). Si cheltuielile pentru medicamente in
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ambulatoriu au crescut, dar intr-o mdsura mult mai mica decat pentru alte
tipuri de servicii (cu aproximativ 8% Intre anii 2010 si 2015, comparativ cu
cresteri de peste 40% pentru alte tipuri de servicii de sdndtate).

Desi cresterea cheltuielilor pentru medicamente in ambulatoriu a

fost ca medie destul de mica, de aproximativ 20 RON (Fig. 9), ea a fost
determinata de cresteri substantiale in randul celor mai sdrace doud
quintile - 53% n cea mai sdraca quintilad (aproximativ 40 RON) si 32% in

a doua quintila (aproximativ 53 RON) - in comparatie cu cele mai bogate
quintile, unde aceste cheltuieli au scdzut cu 17% (Fig. 10, graficul de

sus). Cheltuielile pentru servicii stomatologice au crescut pentru toate
gospodariile cu exceptia celor din cea mai sdracad quintild; gospodariile din
cele trei quintile medii au resimtit cresteri substantiale (Fig. 10, graficul
mijloc). Cheltuielile pentru servicii stomatologice sunt neglijabile in cazul
celor mai sarace quintile, fapt ce probabil reflecta niveluri ridicate de nevoi
nesatisfacute. Cheltuielile pentru serviciile ambulatorii au crescut la nivelul
tuturor quintilelor, insd cea mai mare crestere a fost inregistrata in randul
celor mai sarace doua quintile (Fig. 10, graficul de jos).

Fig. 9. Valoarea platilor directe anuale pentru servicii de sdn&tate per —@— Medicamente
persoana, dupa tipul serviciilor —@— servicii stomatologice
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Fig. 10. Valoarea anuala a platilor directe per persoana, dupa tipul de
servicii de sanatate si quintila de consum
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4.2 Platile informale

in Romania, platile informale sunt réspandite si au valori mari. Acestea
sunt intalnite in principal in spitale publice si sunt sanse mai mari sa fie
resimtite de someri si de persoane care traiesc in zonele rurale (Horodnic
etal., 2018).

Un raport al Eurobarometrului privind coruptia a constatat ca in anul
2019 19% dintre repondentii anchetei efectuate in Romania care au fost
la un furnizor de servicii de sanatate in ultimele 12 luni au raportat ca au
fost nevoiti sa efectueze o platd suplimentard, sa ofere un cadou valoros
unei asistente sau unui medic, sau sa faca o donatie catre spital. Acest
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procent este cu mult peste media UE de 5% si plaseaza Romania in fruntea
clasamentului tarilor UE (Comisia Europeand, 2020).

Printre masurile de reducere a platilor informale pentru servicii de sénatate
se numara si o crestere semnificativa a salariilor personalului medical din
unitatile publice; in anul 2018 salariile au crescut cu intre 70% si 172%
(Ministerul S&nat&tii, 2018). In plus, au existat mai multe campanii de
informare pentru a creste gradul de constientizare a publicului, au fost
luate masuri judiciare Tn materie penala cu rolul de a schimba cultura
platilor informale si s-a elaborat un chestionar de feedback pentru pacienti
gestionat de Ministerul Sanatatii, prin care, din anul 2016, se colecteaza
date despre platile informale efectuate catre personalul sanitar.

Platile informale reduc transparenta, creeaza bariere in calea accesului
si cresc dificultdtile financiare. Cel mai probabil acestea au un caracter
regresiv si afecteaza cu precadere gospodariile cele mai sarace (Jakab
et al., 2016). O provocare majora la nivelul sistemelor de sanatate cu
plati informale omniprezente este dificultatea introducerii politicilor
care sa protejeze persoanele sarace si utilizatorii frecventi ai serviciilor
de sdndtate impotriva expunerii la plati directe (Biroul Regional al OMS
pentru Europa, 2019).

4.3 Tendinte in cheltuielile publice si
private pentru sanatate

Datele din sistemul conturilor nationale de sandtate arata ca, desi
cheltuielile publice pentru sanatate per persoana in termeni reali

au crescut In timp (Fig. 11), cresterea a incetinit Th anii de dupa

criza financiara globald din anul 2008 si a fost urmata de o scadere
semnificativa Tn anul 2011, respectiv de o crestere lenta intre anii 2013 si
2015. (Fig. 11). O parte din cresterea cheltuielilor publice per persoana

in anul 2013 s-a datorat faptului ca au fost platite datoriile sistemului de
sandtate acumulate in anii 2011 si 2012 (o cerintd a Fondului Monetar
International - FMI) si nu cresterii fondurilor pentru ingrijirea pacientilor.

Si platile directe per persoana au crescut in timp, dar intr-un ritm mai
lent decat cheltuielile publice pentru sanatate (Fig. 11). Drept urmare,
ponderea platilor directe a scdzut in ultimii ani; la 18,9% in anul 2019,
aceastd pondere s-a situat sub media UE de 20.9%, si sub valoarea unor
tari comparabile, precum Bulgaria si Ungaria (Fig. 12).

Dezagregarea pe tipuri de servicii de sanatate si pe modalitati de
finantare a datelelor din sistemul conturilor nationale de sdnatate arata
ca ponderea platilor directe in cheltuielile curente pentru sandtate este
substantial mai mare in Romania decat media UE pentru toate tipurile
de servicii de sdn3tate, cu exceptia serviciilor spitalicesti (Fig. 13). Tn anul
2018, platile directe au reprezentat 50% din cheltuielile curente pentru
medicamentele din ambulatoriu (comparativ cu media UE de 37%), 64%
din cheltuielile curente pentru produse medicale si 94% din cheltuielile
curente pentru serviciile stomatologice.
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Fig. 11. Cheltuieli pentru sdnatate per persoana, dupa sursa de finantare,
in termeni reali
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Fig. 12. Platile directe ca proportie din cheltuielile curente pentru sanatate
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Fig. 13. Structura cheltuielilor curente pentru séndtate in functie de tipul @ risticirecte
de servicii de sdndtate si metoda de finantare, Roméania si UE, 2019
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4.4 Rezumat

Datele anchetei privind bugetul gospodariilor arata ca ponderea
gospodariilor care raporteaza plati directe a crescut in timp, de la 54% in
anul 2010 la 62% in anul 2015. Cea mai mare crestere a fost in randul celor
mai sarace doua quintile.

Gospodariile mai sarace au o probabilitate mai mica sa efectueze plati
directe decat gospodariile mai bogate, indicand astfel o inegalitate
socioeconomicd substantiala in privinta nevoilor de servicii medicale si
stomatologice nesatisfacute, incluzand medicamentele prescrise.

Platile directe per persoana au crescut in termeni reali si ca pondere din
cheltuielile totale ale gospodariilor, cu exceptia gospodariilor din cea
mai bogat3 quintild de consum. in ambele cazuri, cea mare crestere s-a
inregistrat In cea mai saraca quintila.

Medicamentele in ambulatoriu sunt principalul factor determinant

al platilor directe efectuate in ambii ani (peste 70% din suma totala a
platilor directe), urmate de serviciile stomatologice (14% in anul 2015) si
serviciile ambulatorii (6% Tn anul 2015). Cu toate acestea, existda modele
diferite privind platile directe in randul quintilelor. Medicamentele din
ambulatoriu reprezinta cea mai semnificativa parte din platile directe in
toate quintilele, dar ponderea lor este mult mai pronuntata in quintilele
sdrace, in timp ce ponderea platilor pentru servicii stomatologice este mult
mai mare in quintilele mai bogate.

De-a lungul timpului, cresterea platilor directe a fost determinata de o
crestere relativ mica a cheltuielilor pentru medicamente din ambulatoriu
per total, care s-a concentrat asupra celor mai sdrace quintile, si de

cresteri relativ mari ale cheltuielilor pentru servicii ambulatorii, servicii
stomatologice, teste de diagnostic si produse medicale. Cheltuielile pentru
serviciile spitalicesti au scazut.

Platile informale sunt o problemd, mai ales in spitale. Datele
Eurobarometrului au aratat Tn mod consecvent cd ponderea persoanelor
care raporteaza plati informale este mai mare decat in alte tari din UE.
Platile informale reduc transparenta, genereaza bariere in calea accesului
si cresc dificultatile financiare. Cel mai probabil acestea au un caracter
regresiv, afectand cel mai mult gospodariile cele mai sarace.

Datele din sistemul conturilor nationale din sdnatate arata cd, desi
cheltuielile publice pentru sandtate per persoana au crescut de-a lungul
timpului in termeni reali, nu a existat aproape nicio crestere in anii de
dupa criza financiara globala din anul 2008, si au Tnceput iar sa creasca
abia in anul 2016. Si platile directe per persoana au crescut constant, dar
intr-un ritm mai lent decat cheltuielile publice. in anul 2018, pl&tile directe
reprezentau aproximativ 20% din cheltuielile curente pentru sandtate,
putin sub media UE, dar cu mult sub tari comparabile precum Bulgaria

si Ungaria. Cu toate acestea, dezagregarea datelor pe tipuri de servicii

de sanatate si pe modalitatile de finantare arata ca ponderea platilor
directe in cheltuielile curente pentru sanatate este substantial mai mare in
Romania decat media UE pentru toate tipurile de servicii de sanatate, cu
exceptia serviciilor spitalicesti.
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Aceasta sectiune utilizeaza date din ancheta privind bugetul gospodariilor
din Romania pentru a evalua masura in care platile directe duc la
dificultati financiare pentru gospodariile care beneficiaza de servicii
medicale. Sectiunea prezinta relatia dintre platile directe pentru sanatate
si riscul de sdrdcie, si prezinta estimadri ale incidentei, distributiei si
factorilor determinanti ai platilor directe catastrofale.

5.1 Cate gospodarii se confrunta
cu dificultati financiare?
5.1.1 Platile directe si riscul de saracie

Fig. 14 prezinta ponderea gospodariilor care se confrunta cu riscul de
saracie dupa efectuarea platilor directe pentru sanatate. Pragul saraciei
reprezinta costul cheltuielilor pentru nevoile de baza (alimente, chirie si
utilitdti) intr-o parte relativ saraca a populatiei din Romania (gospodariile
dintre percentilele 25 si 35 ale distributiei consumului, ajustate Tn functie
de marimea si compozitia gospodariei). Costul lunar pentru satisfacerea
acestor nevoi de baza — pragul nevoilor de baza — era de 819 RON

(328 €SPC) in termeni reali in anul 2015.

Riscul de saracie a crescut intre anii 2010 si 2015 (Fig. 14). Ponderea
gospodariilor care au devenit sarace, respectiv si mai sarace dupa
efectuarea platilor directe a crescut de la 4,5% din gospodarii in anul 2010
la 5,6% in anul 2015.
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Fig. 14. Ponderea gospodariilor la risc de saracie dupad efectuarea
platilor directe
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5.1.2 Platile directe catastrofale

Gospodariile cu niveluri catastrofale ale platilor directe sunt definite

(Tn aceasta analiza) drept cele care cheltuiesc mai mult de 40% din
capacitatea lor de plat3 pentru servicii de sinatate. In aceasts categorie
sunt incluse gospodariile care au devenit sarace dupa efectuarea platilor
directe (pentru cd nu mai au capacitate de plata) si cele care au devenit
si mai sarace (deoarece nu aveau capacitate de plata nici ihainte de a
efectua platile directe pentru servicii de sdnatate).

in anul 2015, 12,5% dintre gospodarii au inregistrat niveluri catastrofale de
cheltuieli pentru sanatate, in crestere fatd de 10,4% in anul 2010 (Fig. 15).
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Fig. 15. Ponderea gospodariilor cu plati directe catastrofale Sursa: autorii, pe baza datelor din ancheta
privind bugetul gospodariilor.
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Cheltuielile catastrofale sunt concentrate in randul gospodariilor care au
devenit si mai sarace, sarace sau sunt la risc de sdracie dupa efectuarea
platilor directe (Fig. 16). Ponderea gospodariilor care au devenit si mai
sarace, sarace si care sunt la risc de sardcie a crescut usor in timp.
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Fig. 16. Structura gospodariilor cu cheltuieli catastrofale dupa riscul
de saracie
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Sursa: autorii, pe baza datelor din ancheta
privind bugetul gospodariilor.

5.2 Cine se confrunta cu dificultati
financiare?

Cheltuielile catastrofale sunt puternic concentrate la nivelul celor mai
sarace gospodarii. Cresterea in timp a cheltuielilor catastrofale a fost

fn mare parte cauzatad de incidenta crescuta in randul celor mai sdrace
quintile. Incidenta cheltuielilor catastrofale in cea mai saraca quintila a
crescut de la 28% 1n anul 2010 la 36% in anul 2015; in a doua quintila a
crescut de la 9% la 12%, iar in cea mai bogata quintild a scazut de la 5% la
3% (Fig. 17).
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Fig. 17. Ponderea gospodariilor cu cheltuieli catastrofale, in functie de Cea mai bogat
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in gospodariile cu cel putin un membru cu varsta de peste 60 de ani,
incidenta cheltuielilor de sdnatate catastrofale este mult mai mare

decat media (Fig. 18). Valoarea acesteia a crescut de-a lungul timpului in
gospodariile mai in varstd, ajungand de la 16% fn anul 2010 la 20% Tn anul
2015, insa cresterea nu a fost la fel de pronuntata in acest grup ca in cazul
celei mai sarace quintile.

Fig. 18. Ponderea gospodariilor cu cheltuieli catastrofale in medie, in
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5.3 Care servicii cauzeaza
dificultatile financiare?

Medicamentele din ambulatoriu reprezinta cel mai mare factor
determinant al cheltuielilor de sénatate catastrofale (Fig. 19). Ponderea lor
a scazut de la 64% in anul 2010 la 61% in anul 2015. Serviciile stomatologice
reprezinta al doilea cel mai mare factor determinant al cheltuielilor de
sanatate catastrofale. Acestea au crescut in timp de la 15% la 18%. Si
ponderile cheltuielilor pentru celelalte servicii s-au schimbat, insa in moduri
diferite. Ponderea serviciilor ambulatorii a crescut de la 4% la 9%, in timp ce
pentru serviciile spitalicesti a scazut de la 8% la 2% (Fig. 20).
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Fig. 19. Structura cheltuielilor catastrofale in functie de tipul de servicii
de sanatate
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in ambii ani ponderea medicamentelor din ambulatoriu din cheltuielile
catastrofale este mai mare in gospodariile mai sarace decat in gospodariile
mai bogate (Fig. 20). in anul 2015, medicamentele din ambulatoriu au
reprezentat cea mai mare parte a cheltuielilor catastrofale pentru toate
quintilele de consum, cu exceptia celei mai bogate quintile. In cea mai
saraca quintila, aproape 90% din cheltuielile catastrofale au fost pentru
medicamentele din ambulatoriu in ambii ani. in cadrul celor mai bogate
gospodairii, factorul principal ce determina cheltuieli catastrofale este
reprezentat de serviciile stomatologice, care au crescut de la 28% in anul
2010 la 38% in anul 2015 (Fig. 20).
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Fig. 20. Structura cheltuielilor catastrofale in functie de tipul de servicii de
sandtate si quintila de consum
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5.4 Care este dimensiunea
dificultatilor financiare?

La nivelul tuturor gospodariilor cu cheltuieli catastrofale, ponderea sumei
cheltuite pentru servicii de sanatate in raport cu cheltuielile totale ale
gospodariei creste progresiv odata cu venitul. Aceste ponderi au ramas
relativ stabile in timp. in anul 2015, cea mai bogat3 quintild de consum a
cheltuit Tn medie 46% din bugetul ei pentru plati directe, Tn timp ce cea
mai sdraca quintilad a cheltuit in medie 9%.
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Ponderea medie a platilor directe in randul celor mai sdrace gospodarii care
sunt deja sub pragul nevoilor de baza - cele devenite si mai sdrace dupa
platile directe — a crescut de la 6% 1n anul 2010 la 7% Tn anul 2015 (Fig. 21).
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Fig. 21. Ponderea platilor directe din cheltuielile totale in randul Sursa: autorii, pe baza datelor din ancheta
gospodariilor care au devenit si mai sirace privind bugetul gospodariilor.
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5.5 Comparatie internationala

in Romania, incidenta cheltuielilor catastrofale pentru s&nitate este mare in
comparatie cu multe tari din UE, inclusiv cele din Europa Centrald si de Est,
precum Croatia, Cehia, Ungaria, Polonia, Slovacia si Slovenia, dar este sub
nivelul incidentei din alte tari din est, inclusiv Letonia si Lituania (Fig. 22).
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Fig. 22. Incidenta cheltuielilor pentru sanatate catastrofale si ponderea Nota: daf'ﬁ p_fi}'_ilnd P'ét”egilrec'f_e si cele .
platilor directe din cheltuielile totale pentru séndtate in anumite tari privind cheltuielile catastrofale vizeaz acelasi
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5.6 Rezumat

In anul 2015, 5,6% dintre gospodarii s-au confruntat cu cheltuieli pentru

sandtate care duc la sdrdcie (in crestere de la 4.5% in anul 2010) si 12.5%

s-au confruntat cu cheltuieli pentru sandtate catastrofale (in crestere fata
de 10,4% in anul 2010).

Cheltuielile catastrofale au fost puternic concentrate in randul celor mai
sarace doud quintile de consum pentru ambii ani, in randul gospodariilor
Tn varsta si al persoanelor care traiesc in cele mai sarace zone geografice.

Cresterea Tn timp a incidentei cheltuielilor catastrofale a fost ih mare parte
determinata de cresterea incidentei in cea mai saraca quintila de consum.
Ponderea gospodariilor cu cheltuieli catastrofale din cea mai saraca
quintila a crescut de la 28% in anul 2010 la 36% Tn anul 2015.

In general, medicamentele din ambulatoriu sunt principalul factor
determinant al cheltuielilor catastrofale. in ambii ani, ponderea
medicamentelor din cheltuielile catastrofale este mai mare in gospodariile
mai sarace decat in cele mai bogate. Serviciile stomatologice sunt cel

mai semnificativ determinant al cheltuielilor catastrofale pentru cea mai
bogata quintild de consum, indicand astfel amploarea nevoii de servicii
stomatologice nesatisfacuta in randul gospodariilor mai sarace.

In Romania, ponderea gospodariilor cu cheltuieli catastrofale este mare
in comparatie cu multe tari din UE si mult mai mare decat ar fi fost de
asteptat, tinand cont de ponderea platilor directe din cheltuielile curente
pentru sanatate in Romania.
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Aceastd sectiune ia in considerare factorii care ar putea fi responsabili pentru
dificultatile financiare cauzate de platile directe in Romania si care ar
putea explica tendintele in timp. In prima parte, se vor analiza factorii din
afara sistemului de sdnatate care afecteaza capacitatea oamenilor de a plati
pentru servicii de sdnatate — de exemplu, schimbari privind veniturile si costul
vietii —, iar apoi se vor analiza factorii din cadrul sistemului de sandtate.

6.1 Factori care afecteaza
capacitatea oamenilor de a plati
pentru servicii de sanatate

Romania a fost foarte afectata de criza financiara mondiala din anul 2008,
insa socul a avut o durata destul de scurta (Duguleana, 2011). PIB-ul a
scdzut brusc Tn anii 2009 si 2010, iar somajul a crescut (Eurostat, 2021).

De atunci, PIB-ul a crescut constant, in special din anul 2016 pana in anul
2019 (Eurostat, 2021). Totodata insd a crescut si inegalitatea veniturilor,
coeficientul Gini crescand de la 34% in anul 2010 la 37% Tn anul 2015. De
atunci a continuat sa scada, pana la 34% in anul 2020, insa ramane cu mult
peste media UE de aproximativ 30% (Eurostat, 2021).

Datele din ancheta privind bugetul gospodariilor arata o schimbare foarte
micd a capacitatii medii de a plati a gospodariei, a costului satisfacerii
nevoilor de baza (alimente, locuinte, utilitati) sau a ponderii gospodariilor
care traiesc sub pragul nevoilor de baza intre anii 2010 si 2015 (Fig. 23).

in schimb, datele privind tendintele veniturilor disponibile arata ca, desi
acestea au crescut in perioada studiului, ele au crescut mult mai alert
dupa anul 2015 (Fig. 24). Masuratorile privind veniturile disponibile arata
ca situatia pensionarilor este relativ buna in comparatie cu lucratorii
independenti, somerii si fermierii (Fig. 24).
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Fig. 23. Schimbari privind costul satisfacerii nevoilor de baza, capacitatea
de plata si ponderea gospodariilor care trdiesc sub pragul nevoilor de
baza, in termeni reali
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Fig. 24. Venitul mediu disponibil lunar per persoana
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Ratele sardciei sunt foarte mari in Romania. La o valoare de 31% in anul
2019, ponderea persoanelor la risc de saracie sau excludere sociala a fost

cu mult peste media UE de 21% (Fig. 25). In perioada de studiu, ponderea a
fost mult mai scazuta in randul varstnicilor din Romania si UE decat valoarea
medie, indicand astfel cresterea somajului in timpul crizei economice.
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Fig. 25. Ponderea persoanelor la risc de sdracie sau excludere sociala n
functie de varsta si mediu sau loc de resedinta, Romania si UE
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6.2 Factori ai sistemului de sanatate

Lacunele in politica de acoperire cu servicii de sanatate din Romania pot
genera nevoi nesatisfdcute si dificultati financiare.

Desi numarul persoanelor neasigurate a scazut in timp, acesta inca este
foarte mare in comparatie cu multe alte tari din UE: Tn anul 2019, peste
12% din populatie era neasigurata. Motivul principal este ca dreptul
persoanelor la serviciile de séndtate acoperite de CNAS se bazeaza pe
plata contributiilor, fapt ce este problematic intrucat nu toata lumea cu
venituri mici este scutitd de plata contributiilor si s-ar putea ca aceste
persoane sa nu isi permita sa contribuie. De asemenea, este posibil ca
unele persoane sa nu stie cum sa obtina acces la beneficiile CNAS — aspect
pe care CNAS a incercat sa il rezolve in 2021 printr-un nou ghid (CNAS,
2021). Existenta unei contributii minime In Romania inseamna ca ASS este
regresiva, impunand o povara financiara proportional mai mare asupra
gospodariilor mai sdrace decat asupra gospodariilor mai bogate.

in plus, exista si probleme privind acoperirea serviciilor.

¢ Pachetul de servicii finantate public este de doua tipuri, astfel ca
persoanele neasigurate au acces la o gama foarte limitata de servicii,
fapt ce accentueaza inegalitatea privind accesul la serviciile de sanatate
si Tncurajeaza o utilizare ineficienta a acestora.

¢ Desi unele servicii stomatologice sunt acoperite de CNAS, nivelul
cheltuielilor publice pentru servicii stomatologice este foarte scazut,
deoarece putini medici stomatologi sunt contractati de CNAS, ceea
ce inseamnd ca majoritatea cheltuielilor pentru servicii stomatologice
provin din plati directe.

¢ Platile informale sunt o problema, mai ales in unitatile spitalicesti publice
si In randul persoanelor in situatii relativ vulnerabile — de exemplu,
somerii si persoanele care trdiesc in zonele rurale (Horodnic et al., 2018).
incepand cu anul 2018, dup3 perioada studiului, au fost introduse
masuri pentru combaterea pldtilor informale.

Contributiile suportate de utilizator (coplatile) se aplica in cazul
medicamentelor prescrise in ambulatoriu, al serviciilor stomatologice,

al tratamentului balnear si de recuperare, si al serviciilor spitalicesti.
Contributia personala este permisa Tn orice unitate privata iar plata
pentru servicii suplimentare este permisa pentru serviciile hoteliere cu
grad ridicat de confort in spitale si in unitatile pentru tratament balnear si
de recuperare. Atat modul in care este conceputd politica privind coplata,
cat si contributia personala si plata pentru servicii suplimentare cresc
complexitatea politicii de acoperire.

Politica privind coplata are unele caracteristici de protectie: nu exista
coplati pentru asistenta medicala primara in ambulatoriu sau pentru
consultatii de specialitate si teste de diagnostic cu trimitere; aproximativ
70% din medicamentele din ambulatoriu incluse pe lista pozitiva sunt
scutite de coplatd; copiii, elevii, ucenicii si studentii sub 26 de ani sunt
scutiti de majoritatea coplatilor; alte grupuri de persoane (inclusiv femeile
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insarcinate si veteranii) sunt scutite de unele coplati; iar coplatile pentru
interndri sunt sub forma de plati fixe, si nu de procente.

Cu toate acestea, lipsa exceptiei de la coplata pentru adultii cu venituri
mici, lipsa unui plafon general pentru coplati in functie de venit si
utilizarea coplatilor procentuale reprezinta puncte slabe importante
ale modului in care este gandita politica privind coplata. Aceste puncte
slabe, Tmpreuna cu alti factori, pot contribui la dificultati financiare si
la nevoi nesatisfacute privind medicamentele prescrise, mai ales pentru
gospodariile mai sarace si mai in varsta.

Coplatile procentuale pot fi si inechitabile, si ineficiente, mai ales in cazul
medicamentelor, deoarece expunerea persoanelor la plati directe va
depinde de pretul si cantitatea medicamentelor necesare. Daca pretul nu
este clar cunoscut de dinainte, oamenii se pot confrunta cu nesiguranta
privind suma pe care trebuie sa o plateasca pentru acele medicamente.
Efectul negativ al coplatilor procentuale este amplificat in cazul unor
preturi relativ mari sau fluctuante si in cazurile in care medicii si farmacistii
nu sunt Tncurajati sa prescrie si sa elibereze alternative mai ieftine (Biroul
Regional al OMS pentru Europa, 2019). Noua legislatie din anul 2021
recomanda medicilor sa prescrie alternative mai ieftine atunci cand
initiazd un tratament nou si sa treacd la medicamente generice in unele
cazuri, atunci cand tratamentul este deja in desfasurare.

Serviciile medicale cu cele mai mari sanse sa genereze dificultati
financiare in cele mai sarace doua quintile, unde sunt concentrate
cheltuielile catastrofale, sunt medicamentele din ambulatoriu,

serviciile ambulatorii si testele de diagnostic (vezi Fig. 21). Cheltuielile
catastrofale in gospodariile mai bogate sunt cauzate de obicei de servicii
stomatologice, medicamentele din ambulatoriu, si intr-o masura mult mai
mica, de serviciile din ambulatoriu.

Medicamentele din ambulatoriu sunt de departe cel mai important factor
determinant al dificultatilor financiare in toate quintilele, cu exceptia

celei mai bogate quintile, unde sunt pe al doilea loc dupa serviciile
stomatologice. Este probabil ca aceasta situatie sa reflecte coplatile pentru
medicamentele prescrise. Este posibil ca si utilizarea medicamentelor fara
prescriptie medicala sa fie un factor important al cheltuielilor catastrofale,
mai ales in randul gospodariilor mai sdrace. Datele nationale arata ca
medicamentele fara prescriptie medicald au reprezentat aproximativ

o treime din medicamentele eliberate de farmacii in anul 2018 si

doua treimi (66%) din cheltuielile curente pentru medicamentele din
ambulatoriu (Institutul National de Statisticd, 2021b). Datele OCDE arata
faptul c3, atunci cand sunt masurate in paritatea puterii de cumparare

per persoangd, cheltuielile curente pentru medicamentele din ambulatoriu
din Romania sunt printre cele mai mici din UE, insa cheltuielile curente
pentru medicamentele fara retetd sunt destul de mari, similare cu cele din
Austria, Germania si Suedia in anul 2018 (OCDE & UE, 2021). De asemenea,
ratele ridicate de autoadministrare a medicamentelor, in special in cazul
antibioticelor, explica utilizarea semnificativd a medicamentelor fara
prescriptie medicala (Lescure et al., 2018).

Acest nivel ridicat al utilizarii medicamentelor fara prescriptie medicala
poate fi explicat prin costurile de tranzactie (inclusiv timpul de asteptare)
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ale obtinerii unei retete de la medicul de familie sau de la un specialist

si prin faptul ca retetele pot necesita coplati de peste 50% din pretul de
referintd, mai ales in situatiile Tn care nu exista alternative mai ieftine. Desi
prescrierea pe DCl este o cerinta iar farmacistii trebuie sa prezinte clar si
cea mai ieftind alternativd, dovezile anecdotice arata ca utilizatorii aleg
medicamentele mai scumpe considerand ca sunt de calitate superioara,

si ca urmare a publicitatii companiilor farmaceutice (lon et al., 2020) si

al conduitei privind eliberarea medicamentelor. in general, preturile
medicamentelor din Romania sunt mai mici decat in alte tari ale UE,

dar sunt relativ ridicate Tn contextul national. Un studiu comparativ al
preturilor medicamentelor in tarile UE efectuat intre anii 2013 si 2015

a constatat cd medicamentele cele mai ieftine nu au fost niciodata
disponibile Tn cele mai sdrace tari, inclusiv Romania (Zaprutko et al., 2017).

Serviciile stomatologice genereaza atat nevoi nesatisfacute, cat si
dificultati financiare (vezi Fig. 2 si Fig. 21), indicand astfel o acoperire
foarte limitatd a serviciilor stomatologice, coplati substantiale si puncte
slabe privind cumpadrarea de catre CNAS a serviciilor stomatologice.

fn anul 2019, CNAS a folosit doar 0,4% din bugetul sdu pentru

servicii stomatologice (CNAS, 2019), existand foarte putine cabinete
stomatologice care au contract cu CNAS. Drept urmare, majoritatea
oamenilor trebuie sa apeleze la medici stomatologi ce nu au contract cu
CNAS si sa plateasca costul integral. Procentele mari de coplata (40% din
pret) pentru serviciile stomatologice sunt probabil o barierd semnificativa
privind accesul pentru persoanele care depind de medicii stomatologi
contractati. Copiii, elevii, ucenicii si studentii cu varste sub 26 de ani,
veteranii sunt scutiti de coplati pentru servicii stomatologice n unitati
publice, dar in anul 2019 doar 0,2% din cabinetele stomatologice erau
publice (33 din 15.542) (Institutul National de Statisticd, 2021b).

Desi nu exista coplati pentru serviciile din ambulatoriu si testele de
diagnostic acoperite, aceste servicii medicale au o contributie la generarea
cheltuielilor pentru sdnatate catastrofale in toate quintilele de consum. Acest
lucru poate indica: utilizarea serviciilor de catre persoanele neasigurate, care
trebuie sa plateasca integral pentru acestea; evitarea sistemului de trimiteri
de catre cei asigurati; listele de asteptare pentru unele teste de diagnostic,
care determina persoanele sa plateasca direct pentru a avea acces mai rapid la
unitati private; si contributia personald pentru serviciile de sandtate finantate
public de unitatile private, care sunt foarte raspandite in cazul serviciilor de
ambulatoriu de specialitate prin policlinici si cabinete individuale. incepand
cuiulie 2021, cresterea transparentei in ceea ce priveste contributia personala
n unitatile spitalicesti private ar putea reduce unele plati directe pentru
serviciile acoperite.

Cheltuielile catastrofale pentru serviciile spitalicesti au scazut de-a lungul
timpului, iar in anul 2015 acestea s-au regasit in principal in cea mai
bogata quintila. Aceasta poate fi consecinta opiniilor publice cu privire

la calitatea serviciilor, a platilor informale si a practicii duale. Calitatea
este considerata o problema in spitalele publice, fapt ce determina
oamenii sa utilizeze unitatile private, care de obicei sunt percepute ca
oferind o calitate mai buna a serviciilor si care tind sa fie folosite de
oameni mai bogati. Platile informale sunt frecvente in special in serviciile
spitalicesti, unde pot fi date direct personalului medical sau pentru
medicamente si materiale. Practica duald este permisa, medicii putand
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lucra atat in sectorul public, cat si in cel privat pentru servicii spitalicesti si
in ambulatoriu. Atat platile informale, cat si practica duala au un posibil
impact negativ asupra protectiei financiare si a accesului la servicii de
sanatate, mai ales pentru gospodariile mai sarace si persoanele aflate in
situatii vulnerabile.

Cresterea cheltuielilor pentru sdnatate catastrofale intre anii 2010 si 2015
a fost determinata in totalitate de o incidentd crescuta in cele mai sarace
trei quintile, alaturi de cresteri deosebit de accentuate in cele mai sarace
doua quintile (vezi Fig. 17). Acest lucru a fost determinat de o crestere
substantiala a cheltuielilor pentru medicamentele din ambulatoriu in cea
mai saraca quintila (a se vedea Fig. 10, graficul superior).

Multe dintre aceste probleme sunt legate de nivelul relativ scazut al
cheltuielilor publice pentru sinatate din Romania. in anul 2019 — ultimul
an pentru care sunt disponibile date comparabile la nivel international -
cheltuielile publice pentru sanatate ca pondere din PIB au fost sub nivelul
asteptat, tinand cont de valoarea PIB-ului din Roméania pe cap de locuitor
(Fig. 26). Nivelul acestora este mai mic in Romania (4,6%) decat media UE
(6%) si decat in tarile vecine care au valori similare sau mai mici ale PIB-ului
pe cap de locuitor.
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Fig. 26. Relatia dintre PIB si cheltuielile publice pentru sdnatate, UE si zona  Sursa: OMS (2021).
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Acest nivel scazut al investitiilor publice Tn sanatate indica trei aspecte:
ponderea cheltuielilor guvernamentale alocate sanatatii (12,8% in anul
2019) este sub media UE (14%) (Fig. 27); cheltuielile guvernamentale
generale sunt foarte scazute ca pondere din PIB si sunt printre cele mai
scazute din UE (Fig. 28).

Ca pondere din PIB, cheltuielile publice pentru sanatate au atins un varf de
4,6% in anul 2010, au scazut la 3,5% Tn anul 2011 din cauza unei reduceri
substantiale a bugetului pentru sanatate, ca parte a masurilor mai ample
de austeritate impuse de FMI si alte institutii financiare internationale
(Comisia Europeana, 2010) si au scazut din nou intre anii 2013 si 2016. O
parte din cresterea din anul 2013 s-a datorat faptului ca au fost platite
datoriile sistemului de sanatate acumulate n anii 2011 si 2012 (o cerintd a
FMI), si nu cresterii fondurilor pentru ingrijirea pacientilor.

Procentul din PIB pentru cheltuielile publice pentru sanatate a crescut
constant intre anii 2016 si 2019 (Fig. 29). Aceasta a dus la scaderea
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ponderii platilor directe din cheltuielile curente pentru sanatate (a se
vedea Fig. 12). Cu toate acestea, incidenta ridicata a cheltuielilor pentru
sanatate catastrofale in Romania in comparatie cu alte tari cu niveluri
similare de plati directe (a se vedea Fig. 22) indica in mod clar necesitatea
mai multor investitii publice Tn sandtate si masuri bune de protectie
pentru cele mai sarace gospodarii.

Fig. 27. Ponderea cheltuielilor guvernamentale alocate sanatatii, UE, 2019 Sursa: OMS (2021).
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Fig. 29. Cheltuielile publice pentru sanatate ca procent din PIB,
Romania si UE
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Transferurile bugetare guvernamentale cdtre CNAS reprezinta un posibil
canal pentru cresterea investitiilor publice Tn sdnatate. Aceste transferuri
reprezinta un procent mult mai mic din veniturile CNAS Th Romania

fn comparatie cu alte tari UE si sistemele lor de ASS (Fig. 30). Acest
dezechilibru se observa clar atunci cdnd comparam procentul veniturilor
CNAS rezultate din transferuri bugetare guvernamentale (14% in anul
2018) cu ponderea persoanelor asigurate fara plata contributiei (66%), ce
trebuie acoperite de CNAS.
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6.3 Rezumat

Incidenta ridicata in Romania a cheltuielilor pentru sdndtate catastrofale
aratd existenta lacunelor in toate cele trei dimensiuni ale acoperirii cu
servicii de sdnatate si alti factori.

Lacunele in acoperire sunt determinate de punctele slabe ale modului in
care sunt concepute politicile.

O mare parte a populatiei (12%) nu este asigurata si are acces doar la
cateva servicii de sanatate finantate din fonduri publice. Este consecinta
faptului ca accesul la serviciile acoperite de CNAS se bazeaza pe plata
contributiilor, aspect problematic intrucat nu toata lumea cu venituri
mici este exceptata de la plata contributiilor, si s-ar putea ca persoanele
cu venituri mici sa nu si permitd sa contribuie. Este posibil si ca unele
persoane sa nu stie cum pot beneficia de serviciile CNAS.

Accesul la serviciile stomatologice finantate din fonduri publice este
subminat de pachetul de beneficii limitat si de nivelurile scazute ale
cheltuielilor publice, ceea ce duce la contractarea a foarte putini medici
stomatologi de catre CNAS. Serviciile stomatologice reprezinta mai putin
de 1% din bugetul CNAS, astfel incat aproape toate serviciile stomatologice
sunt platite direct de beneficiari. Acest lucru duce la nevoi nesatisfacute, in
special pentru gospodariile mai sarace, si la dificultati financiare.

Alte probleme legate de gradul de acoperire cu servicii sunt reprezentate
de platile informale (pentru personalul medical, pentru medicamente si
materiale), calitatea serviciilor si infrastructura veche din spitalele publice,
precum si accesul limitat la servicii in zonele rurale din cauza lipsei de
unitati sanitare si de personal.

Contributiile suportate de utilizator sub forma de coplati procentuale se
aplica in cazul medicamentelor din ambulatoriu, serviciilor stomatologice,
serviciilor de tratament balnear si de recuperare. Desi pentru multe
medicamente din ambulatoriu nu se percepe coplats, iar pentru celelalte
exista exceptii de la platd pentru copii, elevi, ucenici, studenti si femei
insdrcinate, nu exista exceptii pentru adultii cu venituri mici si nu exista

un plafon general al contributiilor suportate de utilizator. Utilizarea
coplatilor procentuale este o problema semnificativa atunci cand preturile
sunt mari sau fluctuante si atunci cand medicii si farmacistii nu prescriu si
nu oferd alternative mai ieftine.

Rezultatul punctelor slabe ale politicii CNAS privind cumpararea de
medicamente este nivelul relativ mare al cheltuielilor pentru medicamente
fara prescriptie, care reprezintd 66% din totalul cheltuielilor pentru
medicamente din ambulatoriu. Majoritatea cheltuielilor pentru
medicamentele fara prescriptie sunt reprezentate de plati directe.

Cresterea intre anii 2010 si 2015 a cheltuielilor pentru sanatate
catastrofale a fost determinata in totalitate de o incidenta marita in cele
mai sarace trei quintile, alaturi de cresteri deosebit de accentuate in cele
mai sarace doua quintile. Acest lucru a fost determinat de o crestere
substantiala a platilor directe pentru medicamentele din ambulatoriu in
cea mai sdraca quintila.
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Deteriorarea protectiei financiare a coincis cu o scadere a cheltuielilor
publice pentru sanatate. Acestea sunt mici in raport cu standardele
UE, demonstrand transferurile bugetare guvernamentale inadecvate
catre CNAS.

60






isi pot permite oamenii s& pldteascd pentru servicii de sdnitate?

Dificultatile financiare asociate cu platile directe sunt mari in Romania
in comparatie cu multe tari din UE, si sunt mai mari decat ar fi fost de
asteptat, tinand cont de ponderea platilor directe la finantarea sistemului
de sanatate. Dificultatile financiare au crescut pe parcursul timpului.

Cheltuielile pentru sanatate catastrofale sunt concentrate puternic in

cele mai sarace doua quintile de consum si in randul gospodariilor mai
in varsta. Cresterea incidentei cheltuielilor catastrofale intre anii 2010 si
2015 a fost determinata de o crestere la nivelul celei mai sarace quintile.

Medicamentele din ambulatoriu reprezinta cel mai semnificativ factor
determinant al cheltuielilor catastrofale pentru toate persoanele,

cu exceptia celor din cea mai bogata quintila. Pentru cele mai bogate
gospodairii, serviciile stomatologice reprezinta principalul factor determinant
al cheltuielilor catastrofale. Aproape toate serviciile stomatologice sunt
platite direct de beneficiari, fapt ce duce la nevoi nesatisfacute in special
pentru oamenii mai saraci, precum si la dificultdti financiare.

Desi nivelul nevoilor pentru servicii medicale si stomatologice
nesatisfacute a scazut in ultimii ani, acesta e in continuare peste media
UE, existand inegalitati semnificative de acces in functie de venit.

Deteriorarea protectiei financiare a coincis cu o scadere a cheltuielilor
publice pentru sanatate in perioada 2008-2016. Cheltuielile publice
pentru sdndtate ca procent din PIB sunt mici, fapt ce indicd ponderea
redusa a cheltuielilor guvernamentale alocate sanatatii (mult sub media
UE) si procentul mic din PIB alocat cheltuielilor guvernamentale (unul
dintre cele mai scazute din UE).

Eforturile de a reduce nevoile nesatisfacute si dificultatile financiare ar
trebui sa se concentreze asupra imbunatatirii accesibilitatii ca pret la
medicamentele din ambulatoriu si la serviciile stomatologice, in special
in randul gospodariilor mai sarace si al persoanelor cu afectiuni cronice.

Beneficiile CNAS ar trebui sa acopere intreaga populatie. Desi procentul
de persoane neasigurate a scazut in timp, acesta ramane destul de mare:
aproximativ 12% din populatie inca nu beneficiaza de serviciile acoperite
de CNAS. Este foarte posibil ca aceste persoane sa fie cele care nu isi permit
sa plateasca contributiile necesare, dar nu au dreptul de a beneficia de
contributiile pentru ASS platite de Guvern deoarece nu sunt inregistrate
oficial ca someri sau pentru alte ajutoare sociale. Este posibil ca unele
persoane sa nu stie cum sa beneficieze de serviciile CNAS. Guvernul poate
face mai multe pentru a se asigura ca toata lumea este acoperita:

e ar putea cartografia persoanele neasigurate, cine sunt si care este
numarul lor, pentru a intelege de ce oamenii nu au asigurare;

e ar putea oferi informatii mai multe si mai bune si ar putea simplifica
procesul de obtinere a acoperirii;

* 53 plateasca contributiile ASS pentru persoanele care trdiesc sub pragul
sdraciei si care nu au dreptul la ajutor social; si
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¢ sd ia Tn considerare deconectarea dreptului de a accesa servicii de plata
contributiilor: penalizarea neplatii contributiilor ASS prin restrangerea
accesului la asistentd medicala nu este in concordanta cu obiectivele
acoperirii universale cu servicii de sanatate.

Mecanismele pentru protejarea gospodariilor fata de coplati ar trebui

sa ajute gospodariile cu venituri mici si persoanele cu afectiuni cronice.
Multe medicamente din ambulatoriu nu necesita coplata, iar copiii, elevii,
ucenicii, studentii si femeile Tnsarcinate sunt exceptati de la plata majoritatii
coplatilor. Cu toate acestea, nu exista exceptii de la coplata pentru adultii cu
venituri mici si nu exista un plafon pentru valoarea coplatilor.

Extinderea exceptiilor de la coplata si la gospodariile cu venituri mici
ar putea reduce dificultatile financiare pentru persoanele mai sarace
acoperite de CNAS.

Siintroducerea unui plafon pentru toate coplatile ar spori protectia

financiara. Impactul asupra bugetului CNAS ar putea fi minimizat prin
stabilirea plafonului in functie de venitul gospodariilor, astfel Tncat sa
protejeze gospodariile mai sarace mai mult decat pe cele mai bogate.

CNAS ar trebui sa continue sa investeasca in imbunatatirea modului

de cumparare a medicamentelor, inclusiv a medicamentelor fara
prescriptie. Aici pot fi incluse strategii pentru: a se asigura ca furnizorii

de servicii medicale si farmacistii ofera pacientilor alternative mai ieftine;
a reduce costurile de tranzactie ale obtinerii retetelor de la medicii de
familie si de la specialisti; si imbunatatirea reglementarii preturilor pentru
medicamentele cu si fara prescriptie.

Acoperirea si cumpararea serviciilor stomatologice de catre CNAS

ar trebui imbunatatite pentru a scadea nivelurile ridicate de nevoi
nesatisfacute, in special in randul gospodariilor mai sarace. Acest lucru
ar putea fi realizat prin cresterea bugetului CNAS pentru contractarea
cabinetelor stomatologice, extinderea dreptului la servicii stomatologice,
fncepand cu gospodariile cu venituri mici, si printr-o contractare mai buna
a serviciilor stomatologice de catre CNAS.

Printre alte actiuni ce ar putea reduce dificultatile financiare se numara si
monitorizarea si abordarea cauzelor mai profunde ale platilor informale,
limitarea contributiei personale si a platilor pentru servicii suplimentare,
si imbunatatirea calitatii serviciilor in unitatile publice.

Pentru a imbunatati accesul si protectia financiara va fi nevoie de cresteri
consecvente ale cheltuielilor publice pentru sanatate. Acest lucru ar putea
fi obtinut prin cresterea transferurilor bugetare guvernamentale catre
CNAS si asigurarea faptului ca toate fondurile suplimentare sunt alocate cu
atentie pentru a solutiona inegalitatile socioeconomice privind accesul si
protectia financiard, in conformitate cu obiectivele de echitate si eficienta.
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Anexa 1. Anchete privind bugetul
gospodariilor in Europa

Ce este ancheta privind bugetul gospodariilor? Anchetele privind
bugetul gospodariilor sunt anchete efectuate pe un esantion
reprezentativ la nivel national care urmaresc sa masoare consumul
de bunuri si servicii al gospodariilor pe o anumita perioada de timp.
Pe langa informatiile despre cheltuielile de consum, acestea includ si
informatii despre caracteristicile gospodariei.

De ce sunt efectuate? Anchetele privind bugetul gospodariilor ofera
informatii utile despre modul in care societatile si oamenii folosesc
bunurile si serviciile pentru a-si satisface nevoile si preferintele. in multe
tari, scopul principal al unei anchete privind bugetul gospodariilor este
de a calcula ponderile pentru Indicele Preturilor de Consum, ce masoara
rata inflatiei preturilor, asa cum este resimtita si perceputa de gospodarii
(Eurostat, 2015). Anchetele privind bugetul gospodariilor sunt folosite

si de guverne, de entitati de cercetare si de firme private care doresc sa
inteleaga conditiile de trai ale gospodariilor si modelele de consum.

Cine le realizeaza? De obicei, institutele nationale de statistica au
responsabilitatea de a efectua anchetele privind bugetul gospodariilor.

Sunt efectuate in toate tarile? Aproape toate tarile din Europa
efectueaza ancheta privind bugetul gospodariilor (Yerramilli et al., 2018).

Cat de des sunt efectuate? Tarile din UE efectueazd ancheta privind
bugetul gospodariilor cel putin o data la cinci ani, In mod voluntar, in
urma unui acord informal incheiat Tn 1989 (Eurostat, 2015). Multe tari din
Europa le efectueaza la intervale mai mici (Yerramilli et al., 2018).

Ce informatii de sanatate sunt incluse? Informatiile privind cheltuielile
de consum ale gospodariilor sunt colectate in mod structurat, utilizand
de obicei Clasificarea Consumului Individual dupa Scop (COICOP) a
Organizatiei Natiunilor Unite. In anul 2016 a fost introdus3 o noua
versiune europeana a COICOP, cunoscuta sub numele de ECOICOP, menita
sa Incurajeze armonizarea ulterioara intre tari (Eurostat, 2016).

Informatiile privind consumul legat de sandtate se incadreaza in codul
COICOP 6, care este impartit Tn continuare in trei grupuri, dupa cum este
prezentat in Tabelul A1.1.1n acest studiu, informatiile legate de san&tate
din anchetele privind bugetul gospodariilor sunt impartite in sase grupe (cu
codurile COICOP corespunzatoare): medicamente (06.1.1), produse medicale
(06.1.2 5i 06.1.3), servicii in ambulatoriu (06.2.1), servicii stomatologice
(06.2.2), teste de diagnostic (06.2.3) si servicii spitalicesti (06.3).
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in foarte putine tari din Europa (Belgia, Franta, Luxemburg si Elvetia),
persoanele care au dreptul la servicii medicale finantate din fonduri
publice pot plati ele insele pentru tratament, apoi pot solicita sau primi o
rambursare de la fondul lor de asigurari de sandtate finantat din fonduri
publice (OCDE, 2019). in mult mai multe tari, oamenii pot beneficia si

de o rambursare din partea entitatilor care ofera asigurari voluntare

de sdndtate — de exemplu, companii private de asigurdri sau sisteme de
sanatatea muncii.

Pentru a evita situatii in care gospodariile raporteaza plati ce sunt
ulterior rambursate, multe cercetari privind bugetul gospodariilor din
Europa folosesc cheltuieli ale gospodariilor pentru sanatate ce trebuie sa
reprezinte valoarea neta a oricarei rambursari de la o parte terta, cum ar
fi Guvernul, un fond de asigurari de sandtate sau o companie privata de
asigurari (Heijink et al., 2011).

Unele sondaje intreabd gospodariile despre cheltuielile pentru asigurarile
voluntare de sanatate. Acest lucru se raporteaza sub un cod COICOP diferit
(12.5.3 Asigurari de sandtate care acopera ,Taxe pentru asigurari private
de boala si accidente”) (Divizia de Statistica a Natiunilor Unite, 2018).

Anchetele privind bugetul gospodariilor sunt comparabile intre tari?
Instrumentele de clasificare precum COICOP (si ECOICOP in Europa) sustin
standardizarea, dar nu abordeaza variatia instrumentelor utilizate pentru
colectarea datelor (de exemplu jurnale, chestionare, interviuri, registre),
ratele de raspuns si diferentele neobservabile, cum ar fi daca esantionul
este cu adevdrat reprezentativ la nivel national. Variatiile transnationale
ale instrumentelor de cercetare pot afecta nivelurile de cheltuieli si
distributia cheltuielilor intre gospodarii. Cu toate acestea, trebuie
mentionat ca efectul lor asupra cheltuielilor pentru sanatate in raport cu
consumul total — care este de fapt ceea ce se masoara prin indicatorii de
protectie financiara — poate sa nu fie atat de mare.

O diferentd metodologica importanta in termeni cantitativi este chiria
imputata proprietarului. Nu toate tarile imputa chiria, iar cele care o fac
folosesc metode de imputare ce pot varia substantial (Eurostat, 2015). In
aceasta serie, chiria imputata este exclusa in vederea calcularii consumului
total al gospodariilor.
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Tabelul A1.1. Cheltuielile de consum pentru sanatate in anchetele privind

bugetul gospodariilor

Sursa: Divizia de Statisticd a Natiunilor Unite

(2018).

Coduri COICOP

Include

Nu include

06.1 Produse, aparate si
echipamente medicale

06.1.1 Produse farmaceutice
06.1.2 Alte produse medicale
06.1.3 Aparate si echipamente
terapeutice

n aceastd categorie sunt incluse medicamentele, protezele,
aparatele si echipamentele medicale si alte produse de sédnatate
achizitionate de persoane sau gospodarii, cu sau fara prescriptie
medicald, de obicei de la farmacisti sau furnizori de echipamente
medicale. Acestea sunt destinate consumului sau utilizarii in afara
unei unitati sanitare.

Produsele furnizate pacientilor in
ambulatoriu de medici, stomatologi
si paramedici sau pacientilor internati
de spitale si alte situatii similare sunt
incluse in serviciile de ambulatoriu
(06.2) sau serviciile spitalicesti (06.3).

06.2 Servicii din ambulatoriu
06.2.1 Servicii medicale
06.2.2 Servicii stomatologice
06.2.3 Servicii paramedicale

Aici sunt incluse serviciile medicale, stomatologice si paramedicale
furnizate pacientilor din ambulatoriu de catre medici, stomatologi
si paramedici. Serviciile pot fi furnizate la domiciliu sau in

unitdti de consultare individuala sau de grup, in dispensare,

in ambulatoriile spitalelor si alte facilitati similare. Serviciile

din ambulatoriu includ medicamentele, protezele, aparatele si
echipamentele medicale si alte produse de san&tate furnizate
direct pacientilor in ambulatoriu de cadtre personalul medical,
stomatologi si paramedici si personalul auxiliar.

Serviciile medicale, stomatologice si
paramedicale furnizate pacientilor
internati de catre spitale si alte astfel
de unitati sunt incluse Tn serviciile
spitalicesti (06.3).

06.3 Servicii spitalicesti

Conform definitiei, spitalizarea este situatia in care un pacient
este cazat intr-un spital pe durata tratamentului. Sunt incluse
ingrijirile de zi din spital si tratamentul spitalicesc la domiciliu,

dar si serviciile din centrele de ingrijiri paliative pentru pacientii
terminali. Aici sunt incluse serviciile spitalelor generale si de
specialitate, serviciile centrelor medicale, ale maternitatilor,

ale cdminelor-spital si ale caselor de convalescenta care

ofera n principal Tngrijiri medicale pentru pacienti internati;
serviciile institutiilor care deservesc persoanele in varsta, in care
monitorizarea medicald este o componenta esentiala; si serviciile
centrelor de recuperare care furnizeaza ingrijire medicala si de
recuperare fn regim de internare cu scopul de a trata pacientul,

si nu de a oferi sprijin pe termen lung. Spitalele sunt definite ca
institutii care ofera ingrijiri spitalicesti sub supravegherea directd a
medicilor calificati. Si centrele medicale, de maternitate, cdminele-
spital si casele de convalescenta oferd ingrijiri pentru pacientii
internati, dar serviciile sunt supravegheate si adesea furnizate
doar de personal medical cu o calificare inferioara medicilor.

n aceasts categorie nu sunt

incluse serviciile unitatilor (cum ar

fi operatiile chirurgicale, clinicile

si dispensarele) dedicate exclusiv
ingrijirilor din ambulatoriu (06.2).
Nu sunt incluse nici serviciile din
caminele-spital pentru persoanele in
varstd, institutiile pentru persoanele
cu dizabilitati si centrele de
recuperare care ofera in primul rand
sprijin pe termen lung (12.4).
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Anexa 2. Metode utilizate pentru
masurarea protectiei financiare
in Europa

Context

Indicatorii utilizati pentru monitorizarea protectiei financiare in Europa
sunt adaptati pornind de la abordarea prezentatd de Xu et al. (2003,
2007). Metoda se bazeaza si pe elemente ale abordarii prezentate in
Wagstaff & Eozenou (2014). Pentru mai multe informatii despre motivarea
dezvoltarii unui indicator imbunatatit pentru Europa, consultati Thomson
et al. (2016) si Biroul Regional al OMS pentru Europa (2019).

Surse de date si cerinte

Pentru a pregati estimarile la nivel de tara pentru indicatorii de protectie
financiara este nevoie de date reprezentative la nivel national din
anchetele pe gospodarii, care sa includa informatii despre componenta
gospodariei sau numarul de membri ai gospodariei.

Este nevoie de urmatoarele variabile la nivel de gospodarie:
¢ cheltuielile totale de consum ale gospodariei;
¢ cheltuieli alimentare (fara tutun si alcool daca se poate);

¢ cheltuieli cu locuinta, dezagregate in functie de chirie si utilitati (cum ar
fi apa, gaze, electricitate si incalzire); si

¢ cheltuieli pentru sanatate (plati directe), dezagregate in functie de tipul
de bun si de serviciu pentru sdanatate.

Informatiile privind cheltuielile de consum ale gospodariilor sunt colectate
in mod structurat, utilizadnd de obicei Clasificarea Consumului Individual
dupa Scop (COICOP) a Organizatiei Natiunilor Unite (Divizia de Statistica a
Natiunilor Unite, 2018).

Daca ancheta include o variabila de pondere a esantionarii gospodariilor,
calculele trebuie sa ia in considerare ponderea respectiva in toate
circumstantele. Informatiile despre caracteristicile gospodariei sau cele la
nivel individual, cum ar fi varsta, sexul, nivelul de educatie si locatia, sunt
utile pentru o analizd suplimentara a echitatii.

Definirea variabilelor de cheltuieli pentru consumul gospodariilor
Datele cercetdrii pot avea diferite unitdti de timp, adesea in functie de durata

perioadei de raportare, care poate fi de 7 zile, 2 saptamani, 1 luna,
3 luni, 6 luni sau 1 an. Trebuie convertite toate variabilele pentru cheltuieli
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de consum ale gospodariilor intr-o unitate de timp comuna. Pentru a facilita
compararea cu alti indicatori la nivel national, ar putea fi mai utild o analiza a
tuturor datelor sondajului. Daca datele cercetarii sunt clasificate pe ani, este
important sa nu se raporteze nivelul mediu al platilor directe doar in randul
gospodariilor cu plati directe, intrucat acest lucru va duce la valori inexacte.

Cheltuielile totale de consum ale gospodariilor, fara chiria imputata

Cheltuielile de consum ale gospodariilor cuprind atat platile monetare, cat
si cele Tn natura pentru toate bunurile si serviciile (inclusiv platile directe)
si valoarea monetara a consumului de produse casnice. Multe anchete
privind bugetul gospodariilor nu calculeaza chiria imputata. Pentru a
mentine comparabilitatea cu tarile care nu calculeaza chiria imputatg,
aceasta (cod COICOP 04.2) ar trebui sa fie scazutd din consumul total, daca
este inclusa in ancheta.

Cheltuieli pentru alimente

Cheltuielile pentru alimente ale unei gospodadrii reprezinta suma cheltuita
pentru toate produsele alimentare de cadtre gospodarie plus valoarea
propriei productii alimentare a familiei ce este consumata de gospodarie.
Nu trebuie incluse cheltuielile pentru bauturi alcoolice si produse din
tutun. Cheltuielile pentru alimente corespund codului COICOP 01.

Cheltuieli pentru locuinta — chirie si utilitati

Cheltuielile pentru chirie si utilitati reprezinta suma cheltuita de gospodarii
pentru chirii (doar pentru gospodariile care declara ca platesc chirie) si
pentru utilitati (doar in randul gospodariilor ce raporteaza plata utilitatilor),
inclusiv electricitate, incalzire si apa. Aceste date ar trebui dezagregate
pentru a corespunde codurilor COICOP 04.1 (chirie) si 04.4 si 04.5 (utilitati).
Trebuie avut grija sa se excluda cheltuielile pentru locuinte secundare. Chiria
imputata (cod COICOP 04.2) nu este disponibila in toate anchetele privind
bugetul gospodariilor si nu ar trebui folosita in aceasta analiza.

Cheltuieli pentru sandtate (plati directe)

Platile directe reprezintd toate platile formale si informale efectuate

de persoane In momentul utilizarii oricarui serviciu de sanatate oferit

de orice tip de furnizor (cod COICOP 06). Servicii de sanatate inseamna
orice bun sau serviciu furnizat Tn cadrul sistemului de séanatate. De obicei
acestea cuprind tarife pentru consultatii, plata pentru medicamente si alte
consumabile medicale, plata pentru teste de diagnostic si de laborator

si plati efectuate pe durata spitalizarii. Acestea din urma pot presupune
diferite tipuri de plati, cum ar fi catre spital, catre personalul medical
(medici, asistente medicale, anestezisti, etc.) si pentru analize. Trebuie
incluse atat platile Tn numerar, cat si platile in naturd, daca acestea sunt
cuantificate ca valoare monetard. Trebuie incluse si platile formale, si

cele informale. Desi platile directe includ cheltuielile pentru medicind
alternativa sau traditionalg, ele nu includ si cheltuieli pentru transport

si nutritie speciald asociate serviciilor de sandtate. De asemenea, trebuie
mentionat ca platile directe exclud sumele reprezentand rambursari
acordate gospodariilor din partea Guvernului, a fondurilor de asigurari de
sanatate sau din partea companiilor private de asigurari.
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Estimarea cheltuielilor pentru nevoi de baza si capacitatea de plata
pentru servicii de sanatate

Notiunea de cheltuieli pentru nevoile de baza reprezinta un prag minim
de cheltuieli recunoscut la nivel social, ce este considerat necesar pentru
asigurarea mijloacelor de subzistenta si a altor nevoi de baza. Acest
raport calculeaza nivelurile cheltuielilor pentru nevoi de baza specifice
gospodariilor, pentru a estima capacitatea de plata pentru servicii de
sandtate a unei gospodarii. Gospodariile ale caror cheltuieli totale sunt
mai mici decat nivelul cheltuielilor pentru nevoi de bazad conform pragului
nevoilor de baza sunt considerate sarace.

Definirea pragului de nevoi de baza

Nevoile de bazd pot fi definite in diferite moduri. Acest raport considera
alimentele, utilitatile si chiria nevoi de baza, si face distinctie intre:

¢ gospodariile care nu raporteaza cheltuieli cu utilitati sau chiria; nevoile
lor de baza includ alimentele;

¢ gospodariile care nu raporteaza cheltuieli cu chiria (gospodariile care
detin locuinta sau au plati pentru un credit ipotecar, care nu sunt incluse
in datele privind cheltuielile de consum), dar raporteaza cheltuieli
pentru utilitati; nevoile lor de baza includ alimentele si utilitatile;

¢ gospodariile care platesc chiria, dar nu raporteaza cheltuieli pentru
utilitati (de exemplu, daca perioada de raportare este atat de scurta
fncat nu se suprapune cu facturarea unor utilitati si nu exista o raportare
alternativa a achizitiilor neregulate); nevoile lor de baza includ
alimentele si chiria;

¢ gospodadriile care raporteaza cd platesc si utilitati, si chirie, astfel incat
nevoile lor de baza includ alimentele, utilitatile si chiria.

Ajustarea capacitatii gospodariilor de a plati chiria (la nivelul chiriasilor)
este importanta. Anchetele privind bugetul gospodariilor considera
creditele ipotecare drept investitii si nu cheltuieli de consum. Din acest
motiv, majoritatea anchetelor nu colecteaza date despre cheltuielile
gospodariei pentru credite ipotecare. Fara scaderea unei anumite

parti a cheltuielilor cu chiria in randul celor care inchiriaza, chiriasii vor
parea sistematic mai bogati (si cu o capacitate de plata mai mare) decat
gospodariile identice, dar cu credite ipotecare.

Pentru a estima nivelurile (normative) standard ale cheltuielilor pentru
nevoile de baza, toate gospodariile sunt clasificate conform cheltuielilor
totale de consum per persoana (echivalentd). Gospodariile care se afla
intre percentilele 25 si 35 din esantionul total sunt considerate esantion
reprezentativ pentru estimarea cheltuielilor pentru nevoile de baza.

Se presupune ca acestea sunt capabile sa satisfaca nevoile de baza de
alimente, utilitati si chirie, dar nu neaparat sa le si depdseasca.

n unele tiri se obisnuieste ca pentru plitile directe s3 se foloseascé
sume economisite sau imprumutate, fapt ce ar putea umfla artificial
consumul unei gospodarii si ar putea afecta clasamentul gospodariilor.
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Tn aceste situatii, ar putea fi mai buni o clasificare a gospodaériilor in
functie de cheltuielile de consum pentru platile ce nu sunt directe per
persoanad echivalenta.

Metoda de calcul a pragului nevoilor de baza

Pentru a calcula nevoile de bazg, trebuie folositd o scala de echivalenta
pentru gospodarii care sa reflecte scara economica a consumului
gospodariilor. Scala de echivalentd a Organizatiei pentru Cooperare si
Dezvoltare Economica (OCDE) (scala Oxford) se foloseste pentru a genera
dimensiunea echivalenta a gospodariei pentru fiecare gospodarie:

dimensiunea echivalenta a gospodariei = 1 + 0,7*(numar de adulti- 1)
+ 0,5*(numar de copii sub 13 ani)

Cheltuielile totale de consum ale fiecarei gospodarii (cu exceptia chiriei
imputate), cheltuielile pentru alimente, cheltuielile pentru utilitati si
chirie se impart la dimensiunea echivalenta a gospodariei pentru a obtine
nivelurile echivalente respective ale cheltuielilor.

Se considera ca gospodariile ale caror cheltuieli totale echivalente de
consum sunt intre percentilele 25 si 35 la nivelul intregului esantion
ponderat sunt gospodariile reprezentative ce vor fi folosite pentru a calcula
pragurile normative ale nevoilor de baza. Folosind ponderile anchetei,
media ponderata a cheltuielilor pentru alimente, utilitati si chirie Tn randul
gospodariilor reprezentative care raporteaza valori pozitive ale cheltuielilor
pentru alimente, utilitati si chirie, se vor obtine cheltuielile pentru nevoile
de baza per persoana (echivalenta) pentru alimente, utilitati si chirie.

Trebuie evidentiat din nou faptul cd gospodariile care nu raporteaza
cheltuielile pentru alimente nu sunt incluse, intrucat ar putea indica erori
de raportare. In cazul gospodériilor care nu raporteazd cheltuieli pentru
chirie sau utilitati, se vor folosi numai cheltuielile pentru nevoile de baza
cu alimente ponderate la nivelul esantionului pentru a indica cheltuielile
totale pentru nevoile de baza per persoand (echivalents). in cazul
gospodariilor care raporteaza cheltuieli pentru utilitati, dar nu si cheltuieli
pentru chirie, se va face suma celor doua tipuri de cheltuieli pentru

nevoi de baza, alimente si utilitati, ponderate la nivelul esantionului,
pentru a calcula cheltuielile totale pentru nevoile de baza per persoana
(echivalentd). in cazul gospodariilor care raporteazi cheltuieli pentru
chirie, dar nu si cheltuieli pentru utilitati, se va face suma celor doua
tipuri de cheltuieli pentru nevoi de baza, alimente si chirie, ponderate la
nivelul esantionului, pentru a calcula cheltuielile totale pentru nevoile de
bazi per persoani (echivalentd). in cazul gospodariilor care raporteazi
atat cheltuieli pentru chirie, cat si pentru utilitati, se va face suma celor
trei tipuri de cheltuieli pentru nevoi de baza, alimente, chirie si utilitati,
ponderate la nivelul esantionului, pentru a calcula cheltuielile totale
pentru nevoile de baza per persoana (echivalenta).

Calcularea nivelurilor de cheltuieli pentru nevoi de baza specifice
fiecarei gospodarii

Ca sa se calculeze cheltuielile pentru nevoile de baza specifice fiecarei
gospodarii se vor inmulti cheltuielile totale pentru nevoile de baza
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per persoana (echivalentd), calculate mai sus, cu scala de echivalenta a
fiecarei gospodarii. De retinut cd o gospodarie este considerata saraca
daca cheltuielile totale de consum sunt mai mici decat cheltuielile pentru
nevoile de baza.

Capacitatea de plata pentru servicii medicale

Conform definitiei, aceasta reprezinta resurse care nu sunt pentru nevoi
de baza, dar sunt folosite pentru cheltuieli de consum. E posibil ca unele
gospodarii sa raporteze cheltuieli totale de consum mai mici decat
cheltuielile pentru nevoile de baza, fapt ce le va incadra drept sarace.
Trebuie remarcat faptul ca, daca o gospodarie este clasificata drept
saracd, capacitatea ei de plata va fi negativa dupa scaderea nivelului
nevoilor de baza.

Estimarea platilor directe care adancesc nivelul de saracie

Masurarea cheltuielilor pentru sanatate care adancesc nivelul saraciei
are scopul de a cuantifica impactul platilor directe asupra sardciei. Pentru
acest indicator, gospodariile sunt impartite in cinci categorii in functie de
nivelul cheltuielilor directe pentru sdanatate in raport cu pragul saraciei
(pragul nevoilor de baza):

o fara plati directe: gospodariile care nu raporteaza plati directe;

e fara risc de saracie dupa platile directe: gospodariile care nu sunt sarace
(cele cu un nivel de cheltuieli totale pentru consum per persoana
echivalentd mai mare decat pragul saraciei) cu plati directe care nu le
aduc sub 120% din pragul saraciei (adica gospodarii al caror consum net
per persoana echivalenta pentru platile directe este mai mare sau egal
cu 120% din pragul saraciei);

¢ la risc de sardcie dupa platile directe: gospodariile care nu sunt sarace cu
plati directe care le aduc sub 120% din pragul sardciei; aceastd analiza
foloseste un multiplu de 120%, dar s-au facut estimari si pentru pragurile
de 105% si 110% din pragul sardciei;

¢ devenite sarace dupa platile directe: gospodariile care nu erau sarace
fnainte de platile directe, dar care sunt aduse sub pragul saraciei dupa
platile directe; in cazuri exceptionale, in care capacitatea de plata
este zero si platile directe sunt mai mari de zero, gospodariile vor fi
considerate sarace din cauza platilor directe; si

¢ devenite si mai sarace dupa platile directe: gospodariile sarace (cele cu
consum total per persoana echivalenta sub pragul saraciei) care au de
efectuat plati directe.

Estimarea platilor directe catastrofale
Platile directe catastrofale sunt calculate ca plati directe care sunt mai

mari sau egale cu un anumit prag al capacitatii de plata pentru servicii de
sanatate a unei gospodarii. Pragurile sunt arbitrare. Pragul folosit cel mai
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des pentru masurarea capacitatii de plata este de 40%. Aceasta analiza
foloseste pragul de 40% din motive de raportare, dar au fost realizate
estimari si pentru praguri de 20%, 25% si 30%.

Gospodariile cu plati directe catastrofale sunt clasificate astfel:

¢ gospodarii cu plati directe mai mari de 40% din capacitatea lor de plats;
adica toate gospodariile care devin sarace dupa platile directe, deoarece
valoarea platilor directe este mai mare decat capacitatea lor de plata
pentru servicii de sanatate; si

¢ gospodarii cu plati directe care au un raport intre platile directe
si capacitatea de plata mai mic decat zero (negativ); adica toate
gospodariile care devin si mai sarace din cauza platilor directe, pentru ca
nu au deloc capacitate de plata pentru servicii de sanatate.

Gospodariile cu plati directe necatastrofale sunt definite ca gospodarii
care au plati directe, dar acestea sunt mai mici decat pragul predefinit de
cheltuieli catastrofale.

Din perspectiva politicilor, ar fi utild identificarea grupurilor de persoane
care sunt afectate mai mult sau mai putin de platile directe catastrofale
(echitatea) si a serviciilor de sandtate care sunt responsabile intr-o masura
mai mare sau mai micad pentru platile directe catastrofale.

Distributia platilor directe catastrofale

Prima dimensiune a echitatii este quintila de cheltuieli. Quintilele de
cheltuieli sunt determinate pe baza cheltuielilor gospodariilor per persoana
echivalents. in cazul grupérii populatiei pe quintile, trebuie folosite
ponderile gospodariilor. Tarile ar putea dori sa analizeze si alte dimensiuni
ale echitatii, cum ar fi diferentele dintre urban si rural, intre regiuni, intre
barbati si femei, intre grupuri de varsta si intre tipuri de gospodarii.

n unele t&ri se obisnuieste ca pentru pltile directe s3 se foloseascd sume
economisite sau imprumutate, fapt ce ar putea umfla artificial consumul
unei gospodaérii si ar putea afecta clasamentul gospodariilor. n acest caz,
ar fi preferabil sa se calculeze quintilele pe baza cheltuielilor nonmedicale
per persoana echivalentd ale gospodariei.

Structura platilor directe catastrofale

Pentru gospodariile din fiecare categorie a protectiei financiare trebuie
raportat procentul platilor directe pentru diferite tipuri de bunuri si
servicii de sandtate, Tn masura Tn care marimea esantionului permite acest
lucru, pe urmatoarele categorii, conform clasificarii COICOP: medicamente
(06.1.1), produse medicale (06.1.2 si 06.1.3), servicii din ambulatoriu
(06.2.1), servicii stomatologice (06.2.2), teste de diagnostic (06.2.3) si
servicii spitalicesti (06.3). Unde este posibil, ar trebui facuta diferenta intre
medicamente cu si fara prescriptie medicala.
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Anexa 3. Indicatori regionali si

globali de protectie financiara

OMS foloseste indicatori regionali si globali pentru a monitoriza protectia

o

financiara in Regiunea Europeand, dupa cum se prezintd in Tabelul A3.1.
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Tabelul A3.1. Indicatori regionali si globali de protectie financiara in

Regiunea Europeana

Indicatori regionali

Indicatori globali

Plati directe care duc la sardcie

Riscul de sardcie din cauza platilor directe:
proportia gospodariilor care au devenit si mai

sdrace, sarace, la risc de saracie sau care nu sunt

la risc de saracie dupa platile directe folosind
praguri specifice tarii bazate pe cheltuielile

Schimbari ale incidentei si severitatii sdraciei

cauzate de cheltuielile gospodariilor pentru

sandtate folosind:

e un prag de saracie extrema de 1,90 USD pe
persoana pe zi, ajustat in functie de PPP

gospodariilor pentru a satisface nevoile de baza
(alimente, locuinta si utilitati)

e un prag de sdracie de 3,10 USD pe
persoana pe zi, ajustat in functie de PPP

e un prag de saracie relativd de 60% din
mediana consumului sau a venitului pe
persoand pe zi

Plati directe catastrofale

Proportia gospodariilor cu plati directe mai
mari de 40% din capacitatea de plata pentru
servicii de sdndtate a gospodariei

Proportia populatiei cu cheltuieli mari
pentru sénatate la nivel de gospodarie ca
pondere din consumul sau venitul total

al gospodariei (peste 10% sau 25% din
consumul sau venitul total al gospodariei)

Indicatori regionali

Indicatorii regionali reprezinta un angajament fata de nevoile Statelor
Membre din Uniunea Europeanad. Acestia au fost dezvoltati de Biroul OMS
din Barcelona pentru Consolidarea Sistemelor de Sanatate (parte a Diviziei
de Sisteme de Sdnatate si Sdnatate Publica din Biroul Regional al OMS
pentru Europa), la solicitarea Directorului Regional al OMS pentru Europa,
pentru a raspunde cererii Statelor Membre privind masuri de performanta
mai potrivite pentru tarile cu venituri mari si medii si cu un accent mai
puternic pe politicile care sa ajute persoanele sarace, in conformitate cu
rezolutiile Comitetului Regional (a se vedea Anexa 2).

La nivel regional, sprijinul OMS pentru monitorizarea protectiei financiare
este sustinut de Carta de la Tallinn: Sistemele de sanatate pentru sanatate
si bunastare, Sanatate 2020, si rezolutia EUR/RC65/R5 privind prioritatile
pentru consolidarea sistemelor de sandtate in Regiunea Europeana a
OMS pentru 2015-2020, toate acestea incluzand angajamentul de a de a
contribui pentru a avea o Europa fara plati directe pentru sanatate care sa
duca gospodariile la saracie.

Nota: PPP: paritatea puterii de cumpdrare.

Surse: Sediul Central OMS si Biroul Regional al
OMS pentru Europa.
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Indicatori globali

Indicatorii globali reprezinta angajamentul fatd de monitorizarea
globala. Acestia permit ca performanta Statelor Membre din Regiunea
Europeana sa poata fi comparata cu usurinta cu performanta Statelor
Membre din restul lumii.

La nivel global, sprijinul acordat de OMS pentru monitorizarea protectiei
financiare este sustinut de rezolutia WHA64.9 a Adundrii Mondiale

a Sanatatii privind structurile de finantare a sanatatii durabile si
acoperirea universala cu servicii de sanatate, care a fost adoptata de
Statele Membre Tn mai 2011. Mai recent, odata cu adoptarea simultana a
Agendei 2030 pentru Dezvoltare Durabila si a Obiectivelor de Dezvoltare
Durabila (ODD) in anul 2015, Natiunile Unite au recunoscut OMS ca
agentie-custode pentru ODD3 (Sanatate si bunastare: asigurarea unei
vieti sdnatoase si promovarea bundstarii tuturor, la toate varstele) si in
special pentru obiectivul 3.8 privind atingerea acoperirii universale cu
servicii de sanatate, inclusiv protectia impotriva riscurilor financiare,
accesul la servicii de sandtate esentiale, de calitate si accesul la
medicamente si vaccinuri esentiale sigure, eficiente, de calitate si la
preturi accesibile pentru toti. Tinta 3.8 are doi indicatori: 3.8.1, privind
acoperirea cu servicii de sdndtate esentiale si 3.8.2, privind protectia
financiara la utilizarea serviciilor de sandtate.

Alegerea indicatorului global sau regional are implicatii asupra politicilor

Indicatorii globali si regionali ofera informatii despre incidenta si
amploarea dificultatilor financiare asociate cu platile directe pentru
sandtate in moduri diferite. Drept urmare, pot avea implicatii diferite
pentru politici si pot sugera diferite raspunsuri din perspectiva politicilor.

De exemplu, indicatorul global clasifica platile directe drept catastrofale
atunci cand acestea depdasesc un anumit procent din consumul sau venitul
unei gospodarii (bugetul acesteia). Aplicarea aceluiasi prag procentual
pentru toate gospodariile, indiferent de valoarea averii lor, inseamna ca
gospodariile foarte sarace si gospodariile foarte bogate care cheltuiesc
aceeasi parte din bugetul lor pentru sanatate se vor confrunta cu acelasi
nivel de dificultati financiare.

Studiile globale au constatat cd o astfel de abordare duce la plati directe
catastrofale care apar in forma mai concentrata in randul gospodariilor mai
bogate (sau mai putin concentrate in randul gospodariilor mai sarace) (OMS
si Banca Mondiala 2015; 2017). Cu o astfel de distributie, impactul asupra
politicilor este cd gospodariile mai bogate au sanse mai mari sa se confrunte
cu dificultati financiare decit gospodaériile mai sdrace. incd nu este clar care
este cel mai adecvat raspuns politic pentru aceasta constatare.

in schimb, pentru a identifica gospodariile cu plati directe catastrofale,
indicatorul regional scade o suma standard care reprezinta cheltuielile
pentru trei nevoi de baza - alimente, locuinta (chirie) si utilitati — din
cheltuielile de consum ale fiecarei gospodarii. Apoi se aplica acelasi prag
procentual fix pentru suma ramasa (care va fi denumita ,,capacitatea de
platd pentru servicii de sdnatate a gospodariei”). Ca urmare, desi se aplica
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acelasi prag pentru toate gospodariile, valoarea careia i se aplicd este acum
semnificativ mai mica decat consumul total al gospodariilor mai sarace, 5. Toate linkurile web au fost accesate la 16
dar este mai aproape de consumul total al gospodariilor mai bogate. Acest ~ decembrie 2021.

lucru inseamna ca gospodariile foarte sarace care cheltuiesc sume mici

pentru plati directe, ce reprezinta o parte relativ mica din bugetul total, se

pot confrunta cu dificultati financiare, Tnsa se presupune ca gospodariile

mai bogate nu se confrunta cu dificultati financiare pana cand nu cheltuie o

parte relativ mai mare din bugetul lor pentru plati directe.

Abordarea utilizata in Regiunea Europeana are ca rezultat o concentrare
puternicd a platilor directe catastrofale in randul gospodariilor sarace

din toate tdrile (Cylus et al., 2018). Pentru tarile care doresc sa-si
fmbunatateasca protectia financiara, rdspunsul adecvat la acest tip de
distributie este clar: elaborarea unor politici care sa protejeze gospodariile
sarace mai mult decat gospodariile mai bogate.

Cel mai des, studiile globale raporteaza platile directe care duc la sdrdcie
folosind pragurile absolute ale saraciei stabilite ca 1,90 USD sau 3,10 USD
pe zi la paritatea puterii de cumparare (OMS si Banca Mondiala 2015;
2017). Se considera ca aceste praguri ale saraciei sunt prea scazute pentru
Europa, chiar si in cazul tarilor cu venituri medii. De exemplu, cel mai
recent raport de monitorizare globald arata ca in anul 2010 doar 0,1%
din populatia din Regiunea Europeana a OMS a devenit mai sdraca dupa
platile directe, raport ce a folosit pragul sardciei de 1,90 USD pe zi (0,2%
pentru 3,10 USD pe zi) (OMS si Banca Mondiala, 2017).

Studiile europene folosesc mai mult pragurile nationale ale sardciei sau
praguri de sardcie dezvoltate pentru a reflecta tiparele nationale de
consum (Yerramilli et al., 2018). Desi pragul national de sardcie variaza de
la o tara la alta, fapt ce ingreuneaza comparatia internationald, pragurile
de saracie elaborate pentru a reflecta tiparele nationale de consum — cum
ar fi cel care este folosit ca prag de sdracie pentru indicatorul regional -
faciliteaza comparatiile internationale (Saksena et al., 2014).
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Anexa 4. Glosar de termeni

Abilitatea de a plati pentru serviciile de sanatate: Abilitatea de a plati
se refera la toate resursele financiare aflate la dispozitia unei gospodarii.
Atunci cand se monitorizeaza protectia financiara, abordarea in materie
de abilitate de plata presupune ca toate resursele unei gospodarii sunt
disponibile pentru a plati pentru serviciile de sanatate, spre deosebire

de abordarea in materie de capacitate de platd (a se vedea mai jos), care
presupune ca o parte din resursele unei gospodarii trebuie sa se indrepte
spre satisfacerea necesititilor de baza. In practics, cuantumurile abilitatii
de plata sunt adesea derivate din datele anchetelor privind bugetul
gospodariilor asupra nivelurilor raportate ale cheltuielilor de consum sau
ale veniturilor intr-o perioada data. Datele disponibile rareori capteaza
toate resursele financiare disponibile pentru o gospodarie — de exemplu,
resursele sub forma de economii si investitii.

Acoperirea universala cu servicii de sanatate: Oricine poate folosi

serviciile de sdnatate de calitate care i sunt necesare fara a se confrunta cu

dificultati financiare.

Ancheta privind bugetul gospodariilor: De reguld, anchete pe esantioane
reprezentative la nivel de tard, deseori realizate de birourile nationale

de statistica, pentru a masura consumul gospodariilor intr-o anumita
perioada de timp. Uneori, denumite ,anchete privind cheltuielile de
consum ale gospodariei” sau ,anchete privind cheltuielile gospodariei”.
Tarile din Uniunea Europeana trebuie sa efectueze o ancheta privind
bugetul gospodariilor cel putin o data la cinci ani.

Buget: A se vedea bugetul gospodariei.

Bugetul gospodariei: Denumit si ,consumul total al gospodariei”.
Suma valorii monetare a tuturor articolelor consumate de gospodarie
fntr-o anumitd perioada si a valorii imputate a articolelor care nu sunt
achizitionate, dar sunt obtinute pentru consum in alte moduri.

Capacitatea de plata pentru servicii de sanatate: In acest studiu,
capacitatea de plata este masurata prin consumul unei gospodarii minus
o suma normativa (standard) pentru acoperirea nevoilor de baza, cum ar
fi alimentele, locuinta si utilitatile. Aceasta suma este dedusa consecvent
pentru toate gospodariile. Este denumita ,pragul saraciei” sau ,pragul
nevoilor de baza".

Consum: De asemenea, denumit ,,cheltuieli de consum”. Consumul total
al gospodariei este valoarea monetara a tuturor articolelor consumate
de o gospodarie intr-o anumita perioada. Include valoarea imputata a
articolelor care nu sunt achizitionate, dar sunt obtinute pentru consum in
alte moduri (de exemplu, produse cultivate Tn gospodarie).

Contributii suportate de utilizator: Denumite si ,tarife platite de
utilizator”. A se vedea coplati.
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Coplati (contributii suportate de utilizator sau tarife platite de utilizator):
Banii care trebuie achitati in momentul utilizarii serviciilor medicale
acoperite de o parte terta, cum ar fi Guvernul, un fond de asigurari de
sdnatate sau o companie de asigurari private. Coplatile fixe reprezintd

o suma forfetara pentru fiecare bun sau serviciu; coplatile procentuale
(denumite si coasigurare) impun utilizatorului sa plateasca o parte din
pretul bunului sau serviciului; deductibilele solicita utilizatorilor sa plateasca
mai intai pana la o suma fixa, inainte ca tertul sa acopere vreun cost. Alte
tipuri de contributii suportate de utilizator includ contributia personala
(un sistem Tn care furnizorilor li se permite sa perceapa de la pacienti mai
mult decat pretul sau tariful stabilit de catre platitorul tert), contravaloarea
serviciilor suplimentare (facturare pentru servicii care nu sunt incluse in
pachetul de beneficii) si preturile de referinta (un sistem in care persoanele
sunt obligate sa pldteasca orice diferentd dintre pretul sau tariful
determinat de tert-platitorul — pretul de referinta - si pretul de vanzare).

Dificultati financiare: Persoanele intampina dificultati financiare atunci
cand platile directe sunt mari in raport cu capacitatea lor de a plati pentru
servicii de sdnatate.

Exceptiile de la plata contributiilor utilizatorului (coplati): Un mecanism
de protectie a persoanelor fata de platile directe. Exceptiile se pot aplica
pentru grupuri de persoane, afectiuni, boli, bunuri sau servicii.

Gospodarii care au devenit sarace: Gospodariile care nu erau sarace
fnainte de achitarea platilor directe, dar sunt impinse sub pragul saraciei
sau pragul nevoilor de baza dupa efectuarea platilor directe.

Gospodarii care au devenit si mai sarace: Gospodariile sdrace (cele al cdror
consum total pe o persoana echivalenta este sub pragul saraciei sau pragul
necesitatilor de baza) care suporta plati directe.

Nevoia de servicii de sanatate nesatisfacuta: Indicator al accesului la
serviciile de sdndtate. Cazurile in care persoanele au nevoie de servicii de
sanatate, dar nu le primesc din cauza barierelor de acces.

Nevoi de baza: Resursele minime necesare pentru subzistenta, deseori intelese
drept consumul de bunuri precum alimente, imbracaminte si adapost.

Persoana echivalenta: Comparatiile dintre cheltuielile gospodariilor
trebuie sd ia in considerare diferentele de dimensiune si componenta a
gospodariilor, de aceea se utilizeaza scale de echivalenta pentru a calcula
nivelurile de cheltuieli pentru un adult echivalent intr-o gospodarie.
Prezenta analiza utilizeaza scala Oxford (cunoscuta si sub denumirea

de ,scald a echivalentei a Organizatiei pentru Cooperare Economica si
Dezvoltare”), in care primul adult dintr-o gospodarie se numara ca un
adult echivalent, membrii ulteriori ai gospodariei, cu varsta de 13 ani

sau mai mult, se numara ca 0,7 adulti echivalenti, iar copiii sub 13 ani se
numara ca 0,5 adulti echivalenti.
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Plafon pentru beneficii: Mecanism pentru protejarea tert-platitorilor,
cum ar fi Guvernul, un fond de asigurari de sanatate sau o companie

de asigurari private. Plafonul pentru beneficii este suma maxima pe

care un tert-platitor este obligat sd o acopere pentru fiecare articol sau
serviciu sau intr-o perioada de timp data. De obicei este definit ca o suma
absoluta. Dupa ce suma este atinsa, utilizatorul trebuie sa plateasca toate
costurile ramase. Uneori, este denumit ca ,beneficiul maxim”.

Plafon pentru contributiile suportate de utilizator (coplati): Mecanism

de protectie a persoanelor fata de platile directe. Plafonul pentru
contributiile suportate de utilizator reprezinta suma maxima pe care o
persoana sau o gospodarie este obligata sa o plateasca sub forma de
contributie de utilizator per articol sau serviciu sau intr-o perioadd de timp
data. Poate fi definit ca o suma absoluta sau ca o cota din veniturile unei

xn

persoane. Uneori este denumit ca ,platd directd maxima”.

Plata informala: Contributie directd efectuata suplimentar oricarei
contributii determinate de dreptul la servicii, Tn numerar sau in natura,
efectuatd de catre pacienti sau alte persoane care actioneaza in numele
lor, catre furnizorii de servicii de sanatate, pentru serviciile la care au
dreptul pacientii.

Plati directe catastrofale: Denumite si ,cheltuieli pentru sanatate
catastrofale”. Un indicator al protectiei financiare. Platile directe
catastrofale pot fi mdsurate in moduri diferite. Prezentul studiu le
defineste ca plati directe care depdsesc 40% din capacitatea unei
gospodarii de a plati pentru servicii de sdnatate. Incidenta cheltuielilor
catastrofale pentru sanatate include gospodariile care au devenit sdrace si
gospodariile care au devenit si mai sarace.

Plati directe: De asemenea, denumite ,cheltuieli ale gospodariei pentru
sanatate”. Orice plata efectuata de persoane in momentul utilizarii
oricdrui bun sau serviciu de sandatate oferit de orice tip de furnizor. Platile
directe includ: coplatile formale (contributii suportate de utilizator

sau tarife platite de utilizator) pentru bunurile si serviciile acoperite;

plati formale pentru achizitionarea de bunuri si servicii private; si plati
informale pentru bunurile si serviciile acoperite din fonduri publice sau
achitate in mod privat. Acestea exclud plata in prealabil (de exemplu,
taxele, contributiile sau primele de asigurare) si rambursarea cheltuielilor
de catre o terta parte, precum Guvernul, un fond de asigurari de sanatate
sau o companie de asigurari private.

Plati directe care duc la saracie: De asemenea, denumite ,cheltuieli de
sandtate care sporesc nivelul sdraciei”. Un indicator al protectiei financiare.
Pl&ti directe care Tmping persoanele spre saracie sau le accentueaza
saracia. O gospodarie este calificata ca fiind ajunsa la saracie atunci cand
consumul sau total era peste pragul national sau international al sdraciei
sau peste pragul nevoilor de baza inainte de efectuarea platilor directe si
ajunge sub prag dupa achitarea acestora.
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Pragul nevoilor de baza: O masura a nivelului venitului sau consumului
persoanei sau gospodariei necesar pentru a raspunde nevoilor de baza,
cum ar fi alimente, locuinta si utilitati. Pragurile nevoilor de baza, cum

ar fi pragurile saraciei, pot fi definite in moduri diferite. Acestea sunt
utilizate pentru a estima pl3tile directe care duc la saricie. In acest studiu,
pragul nevoilor de baza este definit ca suma medie cheltuita pentru
produse alimentare, locuinta si utilitati de catre gospodariile situate intre
percentilele 25 si 35 din distributia consumului gospodariei, ajustata la
dimensiunea si componenta gospodariei. Pragul nevoilor de baza si pragul
sardciei sunt utilizate in mod interschimbabil. A se vedea pragul saraciei.

Pragul saraciei: Nivelul de venit sau consum al persoanei sau al
gospodariei sub care acea persoana sau gospodarie este clasificata ca

fiind saracd. Pragurile sdraciei sunt definite in moduri diferite. Prezenta
analiza utilizeaza Tn mod interschimbabil pragul nevoilor de baza si pragul
saraciei. A se vedea pragul nevoilor de baza.

Protectie financiara: Absenta dificultatilor financiare atunci cand sunt
utilizate serviciile de s&natate. In cazul in care sistemele de san&tate nu
ofera o protectie financiara adecvata, este posibil ca gospodariile sa nu
detina suficiente resurse pentru a plati pentru servicii de sdnatate sau
pentru a-si satisface alte nevoi de baza. Lipsa protectiei financiare poate
duce la o serie de consecinte negative pentru sanatate si economie,
reducand potential accesul la servicii de sanatate, subminand starea de
sanatate, accentuand sardcia si exacerband inegalitatile de sandtate si
socioeconomice.

Quintila: Unul din cele cinci grupuri egale (cincimi) dintr-o populatie.
Prezenta analiza Tmparte in mod obisnuit gospodariile in quintile pe baza
consumului gospodariei pe o persoana echivalenta. Prima quintila este a
cincea dintre gospodariile cu cel mai mic consum, mentionata in analiza
drept cea mai saraca quintild; cea de-a cincea quintild are cel mai mare
consum, mentionata in studiu drept cea mai bogata quintila.

Riscul de saracie dupa efectuarea platilor directe: Dupa efectuarea
platilor directe pentru servicii de sdnatate, gospodaria poate deveni si

mai sdracad, sdracd, la risc de sdrdcie sau fara risc de saracie. O gospodarie
este (sau nu este) la risc de saracie atunci cand cheltuielile sale totale dupa
efectuarea platilor directe se apropie (sau nu) de pragul sardciei sau pragul
nevoilor de baza.

Servicii de sanatate: Orice bun sau serviciu furnizat in sistemul de
sanatate, inclusiv medicamente, produse medicale, teste de diagnostic,
servicii stomatologice, servicii ambulatorii si servicii spitalicesti. Utilizat
interschimbabil cu asistenta medicala.

Utilitati: Apa, electricitatea si combustibilul folosit pentru gatit si incalzire.
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