MODALITATI DE FINANTARE A SISTEMELOR DE SANATATE
Dr. Mihaela Narcisa Murgea

In ,,Raportul asupra sanatatii in lume — 2000”, Organizatia Mondiala a Sanitatii defineste
sistemul de sanatate prin ,totalitatea organizatiilor, institutiilor si resurselor consacrate ameliorarii
sanatatii”.

Finantarea unui sistem de sanatate se referd la modul in care sunt colectate fondurile necesare
desfasurarii activitatii in sectorul sanitar, precum si la modalitatea 1n care aceste fonduri sunt alocate si
apoi utilizate.

Modalitatea de finantare aleasa, combinatd cu tipul de organizare a sistemului sanitar,
determind cine are acces la Ingrijirile de sanatate, costul acestor ingrijiri, eficienta productiva si nu in
ultimul rand calitatea serviciilor oferite. Toate aceste rezultate intermediare, la rindul lor, determina
rezultatele finale ale oricarui sistem de sdnatate: starea de sanitate a populatiei, protectia financiara

contra riscurilor i nu in ultimul rand gradul de satisfactie a consumatorilor de servicii.
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Figura nr. 11.1 - Relatiile existente intre instrumentele de finantare si scopuri, dupa Hsiao ,

W.C.

Capacitatea unei tari de a mobiliza fonduri, folosind diferite modalitati de finantare, este strans
legata de venitul acesteia pe cap de locuitor. Acesta determind capacitatea fiecarei gospodarii de a plati

pentru sdnatate si implicit cererea pentru aceste servicii. Existd o multitudine de factori corelati cu
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marimea fondurilor care pot fi disponibile pentru sdndtate: baza de impozitare, numarul angajatilor in
sectorul oficial, numarul gospodariilor sdrace care trebuie subventionate. Tarile sarace se confrunta,
din punct de vedere al colectarii fondurilor, cu o problemd majord, reprezentatd de dezvoltarea
economiei subterane care, conform estimarilor economistilor, poate ajunge la 50% din produsul intern
brut, in timp ce in tarile bogate, aceasta ajunge la ~ 10%.

Exista cinci modalitati principale de finantare a sistemelor de sanatate:

¢ finantarea de la bugetul de stat;

¢ finantarea prin asigurarile sociale de sanatate;

¢ finantarea prin asigurdrile private de sanatate;

¢ finantarea prin plati directe;

¢ finantarea comunitara.

Fiecare dintre ele are desigur avantaje si dezavantaje. Legat de aceastea, doua aspecte trebuie
subliniate de la inceput: in primul rand, putine tari folosesc o singurd metoda de finantare, in cele mai
multe cazuri existd mai multe surse de finantare a cheltuielilor pentru sanatate; in al doilea rand, nici
una din aceste metode nu este ideald si nu poate furniza o solutie magica, care sa rezolve problemele

acute cu care se confrunta finantarea sanatatii, mai ales in tarile sarace.

FINANTAREA DE LA BUGETUL DE STAT

Prin aceastd modalitate de finantare, fondurile sunt colectate la bugetul de stat, fiind apoi
alocate sectorului sanitar. Acoperirea populatiei este generald, persoanele contribuind in functie de
venit si nu 1n functie de riscul individual.

Exista mai multe surse de provenientd a fondurilor:

¢ impozite generale;

¢ taxe cu destinatie speciald pentru sanatate;

¢ alte venituri bugetare.

Impozite generale provin din trei surse principale:

¢ taxe de import/export;

¢ impozite aplicate agentilor economici;

¢ impozite pe salarii, precum si pe venitul global.

Fondurile astfel colectate nu constituie, de multe ori, o sursa stabild de finantare a sanatatii.
Explicatia consta in faptul cé, pentru unele guverne, sandtatea nu reprezintd un domeniu prioritar, ceea
ce, combinat cu instabilitatea economica a tarilor in tranzitie, conduce la o criza a fondurilor alocate
sectorului sanitar.

In practica, politicul joaca un rol decisiv in distribuirea fondurilor citre sanitate, iar in cadrul
acesteia, anumite domenii pot fi favorizate Tn detrimentul altora, pe criterii subiective, determinate de

anumite sfere de influenta. Ca exemplu, se pot cita cazuri de directionare a banilor cu predilectie catre
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programe de sanatate cu destinatie precisd, cum ar fi de exemplu prevenirea si combaterea afectiunilor
pulmonare, s.a.

Donatiile si imprumuturile externe pot proveni de la organizatii internationale, cum sunt
OMS, UNICEF, Banca Mondiala, care asigura sprijin financiar si logistic destinat sectorului sanitar
din tarile sarace. Motivul pentru care sunt cuprinse in aceastd sectiune este acela ca rambursarea
creditelor se realizeaza de la bugetul de stat.

Indiferent de tipul de sistem de sanatate, bugetul de stat reprezintd o sursa de finantare. Atunci
cand aceasta este insa principala metoda de finantare, vorbim despre Sisteme nationale de sandtate.
Ele functioneaza in tari precum: Marea Britanie, Canada, Spania, Irlanda, Grecia, Tarile Scandinave,
Noua Zeelandd, Australia. Mare Britanie, de exemplu, este perceputd ca o natiune al carei sector
sanitar se sprijina in totalitate pe bugetul de stat. In realitate insi, numai 76% din fondurile sale pentru
sanatate provin de la buget. 11% din fonduri apartin asigurarilor sociale de sanatate, 10% asigurari
private, iar 2% din plati directe.

Un caz particular este cel al Canadei, al carei sistem de sanatate, numit Sistemul National de
Asigurdri si dezvoltat la inceputul anilor 60, in realitate este tot sistem national de sanatate. Acesta
beneficiaza de finantare de la bugetul federal, precum si de contributii din partea bugetului fiecarei

provincii. Un asemenea sistem intalnim si in Australia.

FINANTAREA PRIN ASIGURARI DE SANATATE

In general, asigurarile indeplinesc doua roluri importante: pun laolalta riscurile individuale ale
unui numar mare de persoane, fiecare dintre acestea avand o probabilitate micd a unui eveniment
nedorit, iar pe de altd parte, ofera posibilitatea fiecarei persoane incluse de a-si transfera riscul
financiar asupra societatii de asigurdri, prin plata unei prime in contul céreia asigurdtorul acceptd sa
plateasca anumite beneficii, atunci cand se produce un eveniment nedorit $i care este prevazut in polita
de asigurare.

Asigurarea de sanatate este o modalitate prin care multe din tarile cu venituri medii sau mari
isi acopera intr-o proportie semnificativa cheltuielile din sectorul sanitar.

Existd doud mari tipuri de asigurari de sandtate: asigurarea sociald, respectiv asigurarea
privata.
Asigurarea sociali de sdndtate

Doui caracteristici importante diferentiaza asigurarea sociald de asigurarea privati. In primul
rand, asigurarea sociala este obligatorie. Fiecare persoana din grupul eligibil trebuie sa se Inscrie §i sa
pliteascd prima corespunzitoare. in al doilea rand, primele si beneficiile previzute prin asigurarea
sociala sunt stabilite prin legislatia in vigoare, motiv pentru care acestea pot fi modificate cu mai multa
usurintd decat cele incluse in asigurarea privatd, care fac obiectul unui contract cu valoare juridica

semnat de comun acord intre parti.
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Faptul ca asigurarea sociala este obligatorie ar putea genera confuzii legate de diferentele
dintre sistemul asigurarilor sociale de sdnatate si sistemul finantarii prin fonduri guvernamentale.
Deosebirile cele mai importante dintre acestea sunt urmatoarele:

¢ asigurarea sociala nu este un drept al tuturor cetatenilor, ci doar al acelora care sunt

eligibili si isi platesc contributia;

¢ asiguratii percep faptul cd ei platesc o primd in schimbul serviciilor de care ar putea

beneficia la un moment dat, devin deci constienti ca ,,sdnatatea costa”;

¢ contributiile sunt destinate fondului asigurarilor sociale de sanatate, fiind astfel separate de

fondurile guvernamentale, obtinute, asa cum am aratat, prin impozite si taxe. Aceasta ar
trebui sd conducd, cel putin teoretic, la imposibilitatea deturnarii acestor fonduri, ele
neputand lua o altd destinatie decat cea pentru care au fost colectate;
¢ valoarea primelor de asigurare, precum si pachetul de servicii prevazut nu pot fi schimbate
printr-o decizie unilaterala a executivului. Aceste prevederi pot fi modificate doar prin
intermediul legislatiei, lucru care presupune punerea de acord a tuturor partilor interesate;

¢ spre deosebire de sistemul finantarii prin fonduri guvernamentale, sistemul asigurarilor
sociale de sanatate este obligat sa isi mentina solvabilitatea prin mijloace proprii. Cei care
il administreaza sunt raspunzatori pentru colectarea si gestionarea fondurilor, existand
deci 0 mai mare transparenta fatd de contribuabili.

Finantarea sistemului asigurarilor sociale de sdndtate se realizeaza prin contributii obligatorii,
de obicei in parti egale, din partea angajatilor (sub forma unui procent din salariu) si a angajatorilor. In
unele tari, in scopul includerii si a celor care lucreaza in afara sectorului oficial, contributia poate fi
calculata ca procent din venitul global al persoanelor respective (ex. agricultori).

In cadrul sistemului asigurdrilor sociale de sinitate, guvernul contribuie cu fonduri de la
bugetul de stat, in scopul finantarii unor obiective precise, care nu sunt suportate de asigurari:
programe de sanatate de interes national, constructii si reabilitiri in sectorul sanitar, dotarea cu
aparatura de 1naltd performantd, etc. Tot in sarcina guvernului ar trebui sd cadd si grupurile

defavorizate care nu sunt incluse in asigurdrile sociale de sanatate.

Tipuri de asigurari sociale de sénitate

Din punct de vedere al administrarii fondurilor, exista doua mari tipuri de asigurari sociale de
sanatate:

¢ asigurari sociale de sanatate administrate de catre guvern, prin agentii guvernamentale;

¢ asigurari sociale de sanatate administrate de catre casele de asigurari, publice sau private.
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Asigurari sociale de sdndtate administrate prin agentii guvernamentale

In acest caz, guvernul este cel care stabileste nivelul contributiei, precum si pachetul de
servicii oferite. Unitatile sanitare incluse in planul de asigurdri pot fi exclusiv in proprietatea
guvernului, sau pot fi mixte, guvernamentale sau private, Tn acest ultim caz asiguratul avand libertatea
de alegere. Este evident ca primul model, cel al monopolului statului asupra furnizorilor de servicii,
are multe dezavantaje, printre care birocratia si absenta libertatii de alegere din partea beneficiarului,
ambele ducand la scaderea calitatii actului medical.

Dezavantajul major al acestui tip de sistem ar fi legat de presiunile politice la care este supus.
Acestea afecteazd alocarea resurselor, precum i modalitdtile de platd a furnizorilor de servicii
medicale. Pe de alta parte, politicienii pot promite, in schimbul sprijinului electoral, pachete de servicii
nerealiste, care pe fondul imbatranirii populatiei si a cresterii continue a costurilor in sectorul sanitar,
vor constitui o povard greu de suportat pentru generatiile viitoare. Exemple de asemenea sisteme de

asigurari sociale de sanatate Intalnim in tarile Americii Latine.

Asigurari sociale de sdandtate administrate prin intermediul caselor de asigurari de sandtate,
publice sau private (modelul Bismarck)

Tn cadrul acestui tip de sistem, rolul guvernului este acela de a declara asigurarea obligatorie
pentru toate persoanele eligibile. Cetatenii au libertatea de a alege intre mai multe fonduri de asigurari,
publice sau private. In multe tari, aceste fonduri se numesc ,fonduri de boald”, ele putand fi
organizate si de catre marile consortii industriale sau de catre sindicate.

Organizarea acordarii ingrijirilor de s@ndtate poate varia in functie de diferitele scheme de
asigurare sociald. De exemplu, in Japonia, majoritatea specialistilor din asistenta tertiara sunt salariati
ai spitalelor, in timp ce in Germania si Franta, platile sunt efectuate separat pentru medici, respectiv
spitale, de catre fondurile de asigurari. Aceasta conduce la o integrare redusa a serviciilor spitalicesti,
precum si la o coordonare mai slaba intre medici si conducerea spitalelor, avand ca rezultat o scadere a
eficientei.

Avantajele acestui tip de sistem, comparativ cu cel al asigurarilor sociale de sanatate
administrat de catre guvern, ar fi urmatoarele:

¢ neamestecul politicului;

¢ reducerea birocratiei;

¢ competitie intre fondurile de asigurdri, ducand la cresterea calitatii actului medical.

Totusi, problemele cu care se confrunta acest tip de sistem sunt legate de aparitia selectiei
adverse, fondurile de asigurari incercand sa atragd persoanele sandtoase in detrimentul celor bolnave,
pe tineri in detrimentul varstnicilor. Exemple de sisteme de asigurdri sociale de sanitate de tip

bismarckian intdlnim in Germania, Franta, Japonia, Benelux, Austria si, de curand, in Romania.
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Asigurarea de sandtate privatd, voluntard

Asigurarea privatd de sanatate este oferitd de companii de asigurare non-profit sau for profit,
pe baze individuale sau de grup.

In ceea ce priveste asigurarea privata individual, prima este actuariala, calculati in functie de
riscul propriu de boald. Marimea contributiei depinde, de asemenea, de pachetul de servicii care vor fi
furnizate, la care se adauga cheltuielile administrative, precum si marginea de profit. Ultimele doua
reprezintd aproximativ 40-50% din valoarea primei de asigurare. Costurile administrative mari se
explica, in principal, prin costurile de marketing foarte ridicate, necesare pentru a vinde asigurarea cat
mai multor indivizi.

Asigurarea privata poate fi oferita si unor grupuri de persoane, de obicei salariati ai aceluiasi
angajator, sau membri ai unor sindicate. Tn scopul minimizirii selectiei adverse, companiile de
asigurari adesea solicitd ca un procent minim de indivizi (~75%) sa intre in asigurare.

In ultimii ani, in lumea intrega se remarci o crestere a interesului pentru asiguririle private,
vazute indiscutabil ca un mijloc de crestere a veniturilor pentru sanatate. Totusi, implementarea unui
asemenea sistem pe o piata a ingrijirilor de sanatate, ridica o serie de probleme, cum ar fi: asigurarea
ar trebui gandita pentru indivizi sau pentru grupuri de indivizi? Societdtile de asigurare sa fie for-profit
sau non-profit?

Cele mai importante aspecte sunt insa legate de rolul guvernului. Sarcina cea mai importanta a
acestuia este de a stabili cadrul legislativ fara de care nici o societate de asigurdri nu poate functiona.
De asemenea, executivul se poate implica intr-o serie de probleme, cum ar fi: constituirea unor fonduri
de rezerva ale companiilor de asigurari, asemanatoare celor din sistemul bancar, In scopul prevenirii
oricarei fraude. Se pune intrebarea daca autoritatile ar trebui sa exercite vreun control asupra relatiilor
dintre asiguratorii privati si furnizorii de servicii de sanatate, asupra regulilor de stabilire a primelor,
sau daca ar trebui sa se implice in combaterea fenomenului selectiei riscurilor?

Ceea ce este cu siguranta foarte clar este faptul ca optiunea asigurarilor private nu degreveaza
guvernul de responsabilitatea implicarii in finantarea sistemului de sandtate. Dimpotriva, asigurarile
private ridica o serie de probleme suplimentare, legislative si de management.

Ca o concluzie, se poate spune cd asigurdrile private reprezintd intr-adevar o sursa
suplimentara de venituri pentru sanatate. Totusi, ele ridica probleme legate de costurile administrative
ridicate, precum §i probleme de echitate. Implementarea asigurarilor private necesitd reglementéari
precise, insotite de o supraveghere atenta si constanta, cerinte pe care multe tari nu sunt in masura sa le
respecte.

Este semnificativ faptul ca singurul stat din lume care are un sistem de sanitate bazat majoritar
pe asigurarile private sunt SUA, consecinta puternicelor interese politice de grup si al lobbi-ului
sustinut al comunitatii medicale, ca si al societatilor de asigurari. Totusi, chiar si aici, guvernul asigura

asistentd medicala grupurilor defavorizate, prin intermediul a doud programe: Medicaid, destinat celor
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foarte saraci, $i Medicare, destinat varstnicilor §i persoanelor cu handicap. Ultimul program acopera

cam 38 de milioane de persoane. 15% din americani nu au nici o forma de asigurare medicala.

FINANTAREA PRINPLAVTI DIRECTE

Existd mai multe tipuri de plata directa:

+ plata in totalitate a serviciilor;

¢ co-plata (o suma fixa pentru fiecare vizitd medicald);

¢ co-asigurarea (un anumit procent din costul vizitei).

Plata directd, in totalitate, a serviciilor medicale se realizeaza de reguld in sectorul privat, in
timp ce co-plata si co-asigurarea sunt intalnite cu precddere in sectorul public al furnizarii serviciilor
medicale.

Efecte pozitive ale acestor modalitati de plata ar putea fi:

¢ reducerea serviciilor non-necesare, prin responsabilizarea atit a pacientilor, cat si a

medicilor;

¢ cresterea calitatii servicilor;

¢ cresterea eficientei alocative.

Problemele care apar insd sunt legate de faptul ca, populatia sdraca sau varstnica, principala
beneficiara a serviciilor medicale, si-ar putea reduce consumul de ingrijiri necesare datoritd

In ciuda aparentelor optimiste, studiile efectuate au aritat ci introducerea modalitatilor directe
de plata nu a condus la o crestere semnificativa a fondurilor pentru sanatate, crestere estimata la mai
putin de 10%. Mai mult decat atit, nu s-a constatat nici o imbunatatire vizibila a calitatii serviciilor
furnizate.

In concluzie, desi in ultimul timp se remarci o tendintd de introducere a platii directe, existd
multe posibile efecte negative ale acestei metode de finantare. Este prin urmare important sa se
inteleagd care sunt limitele metodei, precum §i impactul sau, mai ales in contextul specific al fiecarei

tari.

FINANTAREA COMUNITARA
Este o metoda care se poate aplica in general comunitatilor rurale. Ea presupune ca membrii
unei comunitati sa plateasca in avans o contributie In scopul obtinerii unui pachet de servicii medicale,
atunci cand acestea vor fi necesare. Contributia acopera de reguld o parte a costurilor, restul fiind
subventionat de catre guvern. Contributii se pot obtine si din industria locald, acolo unde aceasta
existd. Finanfarea comunitard isi propune, de cele mai multe ori, sa acopere costurile Ingrijirilor

primare, costurile cu medicamentele, precum si o parte din cheltuielile de spitalizare.
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Finantarea comunitard are la bazd doud principii: cooperarea Intre membrii comunitatii si
increderea dintre acestia. Recunoscand ingrijirile pentru sandtate ca pe o necesitate de baza, ca si
faptul cd prin eforturi conjugate poate fi obtinutd bundstarea economicd si sociald a membrilor
comunitatii, acestia sunt mobilizati in scopul finantarii, organizarii si conducerii ingrijirilor de
sanatate. Finantarea comunitard poate fi sustinutd si incurajatd de guvern prin initiative legislative,
asistentd tehnicd si financiard. Totusi, ideal este ca organizarea finantarii comunitare sa fie

independenta de autoritatile locale sau centrale.

CUM POATE FI DECISA MODALITATEA DE FINANTARE A UNUI SISTEM DE
SANATATE?

Criteriile folosite pentru a selecta cea mai potrivita modalitate de finantare a unui sistem de
sanatate tind sa se concentreze asupra capacitatii metodei vizate de a realiza sase obiective importante:

¢ capacitatea de a genera veniturile necesare;

¢ echitatea;

¢ risk pooling;

¢ cficienta;

¢ calitatea serviciilor;

¢ sustenibilitatea.

Din pacate, este imposibil ca toate aceste obiective s fie atinse in egala masurad. De aceea,
sarcina decidentilor este ca, in functie de particularitafile societatii pe care o reprezintd, si realizeze un

trade-off intre cele sase obiective enumerate.

Capacitatea de a genera veniturile necesare. Un criteriu important Tn stabilirea unei
anumite metode de finantare ca fiind cea mai potrivita este legat de capacitatea acesteia de a
mobiliza fonduri suplimentare pentru sanatate. Este stiut faptul ca in tarile sarace, abilitatea
guvernului de a colecta impozite generale este limitatd, prin urmare este dificild suplimentarea
alocarii de fonduri catre sistemul sanitar. Taxele cu destinatie speciald pentru sanatate (ex. taxe
pentru alcool, tigari) par a fi mai usor de colectat, asta dacd nu luadm in calcul evaziunea
fiscald. Asigurarea sociald de sanatate, finantata prin retinerea unor procente din salariu, are o
capacitate mai mare de a genera sume suplimentare. Totusi, si aceasta este limitata la cei care
au un contract de munca. Studiile au demonstrat ca platile directe nu se constituie intr-o sursa
majord de venituri pentru sanatate. Pe de altd parte, atunci cand finantarea comunitara este
bine organizatd §i condusa, pare cad are capacitatea necesard pentru a mobiliza fonduri noi,

imbunatatind eficienta si calitatea Tngrijirilor de sanatate.
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Echitatea. Echitatea este un concept dificil de definit, dar a carui realizare este tinta tuturor
decidentilor din sectorul sanitar. Exista mai multe aspecte ale echitatii.

Echitatea in finantare este de mai multe feluri: verticala, orizontald si intergenerationala.

Echitatea verticala se refera la faptul ca fiecare persoand trebuie sd plateascd in functie de
veniturile sale, si nu in functie de necesitatile de ingrijiri. Plecand de la acest concept, exista trei tipuri
de sisteme, diferentiate prin modalitatea de plata: sistemul progresiv, in care odatd cu cresterea
veniturilor creste si procentul din acestea retinut pentru sanatate; sistemul regresiv, in care cresterea
veniturilor este insotitd de scdderea procentului destinat ingrijirilor pentru sanatate; sistemul
proportional, in care, indiferent de venit, fiecare plateste acelasi procent n contul destinat sanatatii.

Echitatea orizontala este definita, din punct de vedere al finantarii, In termeni care arata in ce
masura cei care au aceeasi capacitate de plata platesc in mod egal, indiferent de aspecte legate de sex,
stare civila, ocupatie sau resedintd. Acesta este insd un concept care nu pare sa ii preocupe prea mult
pe decidentii din sanatate.

Echitatea in furnizarea ingrijirilor de sandtate pleaca de la premisa ca Ingrijirile de sanatate
trebuie sa fie distribuite in conformitate cu necesitatile, mai degraba decat cu capacitatea de a plati. in
acest concept, echitatea orizontala trebuie privitd ca necesitatea ca persoane cu aceleasi nevoi de
ingrijiri sa primeascd acelasi tratament, indiferent de veniturile lor. Echitatea verticala se refera, de
aceastd data, la faptul ca cei cu nevoi mai mari primesc mai multe ingrijiri decat cei cu nevoi mai
putine, indiferent de venituri.

Mai exista si un concept al echitatii rezultatelor, potrivit caruia toti au dreptul la aceeasi stare
de sanatate, indiferent de venituri, resedinta, rasa, etc.

Eficienta. Avand in vedere ca resursele pentru sanatate sunt limitate, este imperativ necesar ca
aceste resurse sa fie colectate si utilizate cu maximum de eficienta.

Distribuirea inechitabild a fondurilor disponibile, insuficienta coordonare intre diferitele surse
de finantare, precum si atentia inadecvata acordatd costurilor si aspectelor legate de eficientd,
reprezintd problemele majore cu care se confrunta finantarea sistemelor de sanatate din tarile aflate in
tranzitie.

Daca problema eficientei colectarii fondurilor revine in sarcina finantistilor, fiind legata mai
ales de aspecte precum evaziunea fiscald, economia subterand, cresterea costurilor administrative sau
coruptia, eficienta in repartizarea resurselor pentru sanatate preocupa in mod deosebit profesionistii
din sistemul sanitar, fiind domeniul in care acestia pot interveni.

Exista doud aspecte ale eficientei in furnizarea ingrijirilor de sdnatate: eficienta alocativa si
eficienta de productie.

Eficienta alocativa se refera la modalitatile de alocare a resurselor intre diferitele ramuri ale
activitatii sanitare, astfel incat rezultatele sa fie cele mai bune. Cu alte cuvinte, cum trebuie alocate
resurse limitate astfel incat beneficiile, masurate in indicatori ai starii de sandtate a populatiei, sa fie

maxime.
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Conceptul implica o incercare de realocare a fondurilor disponibile dinspre serviciile cele mai
costisitoare si de care beneficiaza putine persoane, catre servicii de sdnatate cum ar fi preventia,
imunizarile, controlul vectorilor sau educatia sanitara, de care pot beneficia mult mai multe persoane,
rezultatele fiind vizibile pe termen lung.

Eficienta de productie (tehnica) vizeaza doud aspecte: In conditiile unor resurse date, cum
facem sa obtinem cele mai bune rezultate? Avand in vedere anumite rezultate, ce ciai urmam pentru a
consuma cat mai putine resurse?

Sustenibilitatea. Este definitd prin capacitatea unui sistem de a produce beneficii astfel
evaluate de catre utilizatori si decidenti incat sa asigure suficiente resurse pentru continuarea
activitatii pe termen lung. Are mai multe componente:

¢ sustenibilitatea financiara. Un sistem este sustenibil financiar atunci cind este capabil sa

se sustind singur, farad interventie externa.

¢ sustenibilitatea politica. Un sistem nu poate fi sustenibil decat in conditiile unei stabilitati

politice.

¢ sustenibilitatea organizationala. In timp ce sustinerea financiard adecvata reprezintd baza

pentru un sistem de sanatate sustenibil, succesul programelor de sdndtate propuse depinde
in mare masurd de modul in care sistemul este organizat. Sustenibilitatea organizationald
este determinata de factori precum: schimbarile politice si de pe piata de capital, calitatile
manageriale si organizatorice, si nu in ultimul rdnd de gradul de pregatire al
profesionistilor din sanatate.

Calitatea. Calitatea serviciilor primite reprezintd o mare preocupare pentru pacienti. Este
evident cd un sistem de sanatate care dispune de resurse insuficiente nu poate oferi servicii de calitate.
Este insa la fel de adevarat ca un sistem care beneficiaza de fonduri foarte mari, dar care nu impune
nici un fel de restrictie asupra consumului de servicii din partea pacientilor, respectiv asupra ofertei de
servicii din partea furnizorilor, s-ar putea confrunta si el cu probleme legate de calitate.

Conceptul de calitate a ingrijirilor de sanatate este greu de definit, cu atat mai mult cu cat
termenul are altd valoare pentru pacienti decat pentru furnizorii de servicii, de exemplu. Pentru
pacienti, calitatea este mai degraba un concept subiectiv, acestia apreciind mai mult relatia interumana
sau accesibilitatea la medicamente, decat actul medical 1n sine. De asemenea, pacientii pun accent pe
timpul de asteptare, gradul de confort din unitatile sanitare, lipsa de respect si de dialog din partea
personalului, si nu in ultimul rand necesitatea de a oferi bani ,,pe sub masa” in schimbul unui tratament
preferential.

Profesionistii insistd dimpotriva asupra aspectelor tehnice ale actului medical, fiind prin

aceasta mai obiectivi Tn aprecieri.
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ORGANIZAREA SISTEMULUI DE PLATA SI A FURNIZARII SERVICIILOR

Modul in care o tara isi organizeaza sistemul de plata si furnizarea serviciilor poate avea un
mare efect asupra celor implicati, fie cd sunt pacien{i, manageri de spitale, medici sau farmacisti,
comportamentul acestora determinand in final rezultatele sistemului de Tngrijiri ales.

Modalitatile de finantare a sistemului de sanatate nu pot fi tratate izolat de organizarea
furnizarii ingrijirilor si nici de mecanismele de platd. Economistii sanitari incearca sa raspundd unei
intrebari tot mai presante:

Care tip de sistem de sandtate, prin modalitatile sale de finanfare/plata
furnizorilor/organizarea ingrijirilor este mai eficient in controlul inflafiei cheltuielilor din sandatate?

Un lucru este cert: atunci cand intr-un sistem de sdnitate finantarea nu este strans legati si
coordonatd cu mecanismele de platd a furnizorilor, rezultatul va consta intr-o crestere rapida a
costurilor ingrijirilor, insotita de o scadere a calitatii acestora.

Cum influenteazd modalitatea de platd oferta/cererea intr-un sistem de sandtate? Modalitatea
de plata, precum si valoarea acesteia pot determina alegerea medicului de a lucra in sistemul public
sau 1n cel privat. Veniturile obtinute de medic il pot constrange sa accepte plati informale din partea
pacientilor. Forma de rambursare a serviciilor 1i poate influenta comportamentul profesional (vezi
capitatia, fee for service). in ceea ce priveste cererea, pretul serviciilor influenteaz cantitatea sau chiar
calitatea Tngrijirilor solicitate.

Pentru a intelege mai bine aceste aspecte, este necesara o analizd a pietei intr-un sistem de
sanatate, insistind asupra particularitatilor care o diferentiazi de alte piete. In domeniul sanitar, pretul
reprezintd mecanismul alocativ cheie al rationalizarii resurselor insuficiente. De partea furnizorilor,
pretul influenteazi numirul acestora pe piatd, precum si tipul serviciilor oferite. In functie de pret,
consumatorul decide asupra tipului si numarului bunurilor cumparate.

Pe o piata competitiva, pretul este determinat chiar de aceasta. Pe piata ingrijirilor de sanatate
intervin Insa cateva particularitati. Una dintre acestea este asimetria informationald, care afecteaza in
special piata asigurarilor de sadndtate, conducdnd la fenomenul selectiei adverse din partea
cumparatorului de asigurare: indivizi care au probleme de sanatate si anticipeaza cheltuieli din aceasta
cauza, vor intra In asigurare, spre deosebire de cei sanatosi, care nu se asigurad. Pentru a evita
falimentul, asiguratorul stabileste o serie de conditii pentru persoanele care vor si se asigure. Tot
asiguratorul este cel care Incearca sd 1i atragd pe cei sanatosi, in dauna celor bolnavi, fenomen
cunoscut sub numele de selectia riscurilor.

in ceea ce priveste piata ingrijirilor de sanitate, asimetria informationald actioneaza in felul
urmator: medicul este cel care detine informatia, influentdnd pacientul in deciziile legate de sanatatea
sa, de tipul si numarul ingrijirilor asteptate. Consumatorii, in acest caz pacientii, nu au suficiente
cunostinte pentru a face alegeri independent de vointa medicului. Asadar, pe piata ingrijirilor de

sanatate, medicul este pana la urma cel care stabileste pretul, tot el inducand si cererea. Mai mult,
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datorita faptului ca furnizorii pot decide asupra modalitatii de tratament, cantitatii serviciilor si
medicamentelor prescrise, comportamentul lor afecteazd in final costurile, eficienta si calitatea

serviciilor de sanitate.

PRINCIPALELE MODALITA TI DE PLA TA A SERVICIILOR MEDICALE

Plata per serviciu (fee-for-service). Unitatea de plata va fi reprezentata de vizita medicala, sau
de actul medical propriu-zis, furnizorul fiind platit proportional cu serviciile prestate. Metoda este
utilizatd pentru plata spitalelor, centrelor de sanatate, medicilor cu practica individuala.

Modalitatea oferda furnizorilor stimulente economice pentru a efectua cat mai multe servicii,
unele chiar non-necesare, existand si tendinta din partea pacientilor de a abuza de aceste servicii
(hazardul moral). Reprezinta singura formd de rambursare in care medicul, spitalul sau centrul de
sandtate, nu au nici un motiv sa selecteze pacientii sandtosi, dimpotriva, opusul ar putea fi adevarat.
Furnizorul nu preia nici un risc financiar, acesta aparfinand in intregime platitorului (pacient sau casa
de asigurari).

Capitatia reprezintd o modalitate de platd a unei sume fixe, pentru fiecare pacient inscris pe
lista unui medic, indiferent de numarul serviciilor efectuate, intr-o perioada de timp consideratid. Suma
per pacient poate varia insd in functie de anumite considerente, cum ar fi varsta sau sexul.

De aceasta datd, riscurile sunt preluate de catre furnizori, iar in tendinta de minimizare a
acestora, pacientii ar putea avea de suferit. Astfel, medicii vor inscrie pe listele lor persoane sanatoase,
ingreunand accesul celor bolnavi (,,cream skimming”). De asemenea, ar putea fi furnizat un numar mai
mic de servicii decat cel necesar. Pe de altd parte, ar putea creste competifia intre medici pentru
atragerea pacientilor pe listele proprii.

Capitatia este utilizata atunci cand se doreste acoperirea populatiei cu medici, de exemplu in
asistenta medicala primara.

Plata per caz este o metoda de rambursare in care unitatea de platd este reprezentatd de
pachetul de servicii, respectiv episodul de ingrijiri. Pentru fiecare din acestea, furnizorul primeste o
suma stabilita printr-un contract prealabil, indiferent de costul efectiv al serviciilor cuprinse Tn pachet
sau episodul de ingrijiri. Aceastd metoda este folositd pentru plata spitalelor, episodul de ingrijiri fiind,
de regula, bolnavul internat.

Atunci cand sunt platiti per caz, furnizorii sunt stimulati sd reducad durata de spitalizare,
numarul serviciilor per caz, scurtarea perioadei post-operatorii sau reducerea consultatiilor de control.
Spitalele si medicii sunt incurajati sd selecteze pacienti cu afectiuni mai putin severe, existand si
tendinta cresterii numarului cazurilor tratate si raportate. Altfel spus, spitalele au stimulentul cresterii
numarului de cazuri, concomitent cu descresterea intensitatii tratamentului asigurat fiecarui caz.

Tn ceea ce priveste riscul, acesta este imprtit intre furnizor si cel care pliteste: furnizorul preia

riscul severitatii cazurilor, iar platitorul riscul incidentei acestora.
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Plata per zi de ingrijiri/spitalizare. Pentru fiecare zi de Tngrijiri sau spitalizare, furnizorul
primeste o suma fixa. Metoda este folositd pentru plata spitalelor si a centrelor de sanatate.

Furnizorii sunt stimulati evident sa prelungeasca durata de spitalizare, cu atat mai mult cu cat
de reguld ultimele zile de spitalizare sunt mai putin costisitoare. Aceasta va conduce la o crestere a
ratei de utilizare a paturilor si la aparitia unor spitale supradimensionate. In acelasi context, numarul
serviciilor per caz va scadea. Chiar si in aceste conditii, riscul financiar va fi in mare masura preluat de
catre furnizor.

Plata prin salariu reprezinta plata ctre medici a unor sume fixe, lunare sau anuale, indiferent
de numarul pacientilor tratati sau de cantitatea, respectiv costul serviciilor furnizate de citre acestia.
Medicul platit prin salariu suportd un risc financiar foarte redus. El nu are stimulente pentru a
minimiza activitatea, dar nici pentru a o creste. Riscul in acest caz este acela de a fi constransi sa
trateze cat mai multi pacienti, angajatorul dorind sd-gi minimalizeze riscul financiar angajand cat mai
putini medici si repartizindu-le acestora un numir cAt mai mare de pacienti. In practica, angajatorul
poate oferi bonusuri atunci cand cheltuielile au fost sub limita stabilita, iar activitatea spitalului nu a
fost afectatd prin aceasta.

Bugetul global. Metoda consta in plata unui buget stabilit in avans, prevazut cu anumite
limite maxime. Totusi, furnizorul are libertatea ca, in interiorul acestor limite sa poata aloca sumele pe
care le considera necesare pe diferite articole de cheltuieli. Aceasta modalitate de plata este folosita
pentru spitale si centre de sanatate. Furnizorul preia riscurile in ceea ce priveste numarul interndrilor si
al serviciilor, costul fiecarui serviciu, durata de spitalizare, si chiar numarul de pacienti. Prin urmare,

el este stimulat sa reduca toate acestea pe cat posibil.

FINANTAREA SISTEMULUI DE SANATATE DIN ROMANIA

in Romania, pand in 1997 a functionat un sistem national de sinitate, bazat deci pe colectarea
fondurilor prin impozite.

In 1997 a fost adoptatd Legea Asiguririlor Sociale de Sanitate (L.A.S.S.), moment care a
marcat trecerea la un nou sistem, sistemul asigurarilor sociale de sanatate. Acesta a inceput efectiv sa
functioneze abia din 1999.

In Romania existi doud surse principale de venituri pentru sinitate si anume fondurile
asigurdrilor sociale de sanatate, completate cu bani de 1a bugetul de stat .

Evolutia sumelor destinate sectorului sanitar, intre anii 1995-2000, a fost urmatoarea :
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ANUL Buget (miliarde) | % P.1.B. A.S.S.(miliarde) | % P.1.B.
1995 1.983 2,9 - -

1996 2.776 3,0 - -

1997 6.108 2,7 - -

1998 11.745 2.9 - -

1999 4.087 0,79 16.996 33
2000 4.433 0,61 23.097 32

Se poate constata o variatie a procentului din P.I.B. destinat sanatatii 1n jurul valorii de 3% - 4% ,
printre cele mai mici din Europa .

Finantarea prin asigurarile sociale de sanatate

Constituirea fondurilor A.S.S. este reglementata prin L.A.S.S., la capitolul Finantare si consta
in principiu din contributia in procente egale (7% ) din partea angajatilor si a angajatorilor. Fondurile
sunt destinate platii furnizorilor de servicii medicale, desi in ultima vreme s-a constatat si o tendinta de
impovarare a asigurarilor de sanatate cu obiective care ar trebui sa fie finantate de la bugetul de stat
(programe nationale de sanatate, plata unor drepturi salariale).

Finantarea de la bugetul de stat

Suplimentar fatd de sistemul asigurarilor sociale de sanatate, functioneaza in continuare §i un
sistem al impozitarii directe (pe venit, pe profit) si indirecte (T.V.A., accize). Banii de la buget alocati
sanatatii sunt administrati de catre Ministerul Sanatatii, a carui organizare si functionare sunt
reglementate prin H.G. nr. 244/1997. In aceastd hotdrare sunt stipulate si unitatile sanitare bugetare.
Destinatia bugetului alocat sanatatii mai este prevazuta si in H.G. 154/1998 (privind reorganizarea i
finantarea unitatilor sanitare), L..A.S.S. (art.57), precum si in legea 100/1998 (legea sanatatii publice).
Destinatia sumelor provenite de la buget, conform L.A.S.S. :

¢ constructia sau repararea unitatilor sanitare;

¢ achizitionarea de aparaturd medicald performant;

¢ activitatea de diagnostic, curativa, reabilitare de importantd nationald, recuperarea

capacitatii de munca.

Tot la capitolul finantare de la buget este firesc si includem si creditele externe. Romania a
contractat, prin Ministerul Sanatatii, doud imprumuturi de la Banca Mondiala. Primul credit, in valoare
de 150 milioane $, rambursabil de catre guvernul roman intr-o perioada de 20 de ani, a fost contractat
n 1992. Tn anul 2000 a fost semnat acordul de deschidere a unei a doua linii de credit, Tn valoare de 40
milioane $, in decurs de 3 ani, plus alte 20 de milioane $ in decurs de alti 2 ani, in functie de atingerea
obiectivelor propuse. Creditul urmeaza sa fie rambursat in 20 de ani, cu o perioada de gratie de 5 ani.
Valoarea totala a programului este de 70 milioane $, restul de 30 de milioane $ urmand a fi alocati de

catre statul roman. Banii sunt destinati in principal modernizarii asistentei medicale de urgentd din
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capitald si din 20 de judete, precum si reabilitarii asistentei medicale rurale. 10 milioane $ sunt
destinati sustinerii unor programe nationale de sanatate. Sumele reprezintd doar o mica parte a
necesarului, tinind cont de faptul cd, conform estimarilor specialistilor roméni §i strdini, pentru
satisfacerea tuturor necesitatilor in materie de dotare cu aparatura medicald moderna, Romania ar
trebui sa cheltuiasca cel putin 1,5 miliarde $.

Pe langa aceste doud modalitatii principale de colectare a veniturilor pentru sanatate (asigurari
sociale de sanatate, bugetul de stat ), mai pot exista si alte surse de bani :

¢ plati directe ale pacientilor catre furnizorii de servicii medicale (clinici private, costuri ale

unor servicii ce nu sunt decontate de catre casele de asigurari si care sunt prevazute Tn
Contractul Cadru) ;

¢ coplati ;

¢ contributii voluntare, in viitor, odatad cu aparitia caselor de asigurari private.

Problemele care apar in sistemul roméanesc sunt legate 1n principal de dificultitile intervenite
n colectarea fondurilor. Pe fondul absentei unor prevederi legale clare, casele judetene de asigurari
intAmpind mari greutdfi in strangerea banilor, dat fiind faptul binecunoscut al existentei unor mari
intreprinderi de stat, in mod traditional datoare, atat la bugetul de stat, cat si la fondul asigurarilor
sociale de sanatate .

Astfel, la data de 29.02.2000 existau in evidentd C.N.A.S. un numar de 64.248 de agenti
economici, ale caror datorii insumeaza peste 5.243 miliarde lei, dupa cum urmeaza :

¢ angajatori : 1.976 miliarde lei;

¢ asigurati : 1.488 miliarde lei ;

¢ majordri : 1.714 miliarde lei ;

¢ penalitati : 65 miliarde lei .

O altd problema cu care se confruntd sistemul asigurarilor sociale de sdndtate o constituie
obligativitatea depunerii fondurilor la Trezorerie, cu 0 dobanda de numai 10%. Aceasta imposibilitate
de a obtine o dobanda rezonabila, la nivelul pietei bancare, corelatd cu o inflatie ridicata, conduc de
asemenea la o diminuare a sumelor reale care ajung la sectorul sanitar. Mai trebuie amintit de
asemenea si de o alta sursd de pierderi pentru veniturile destinate sanatatii, si anume, economia

subterana.

CONCLuUzII
¢ modul in care un sistem de sinatate este finantat determind cantitatea de bani disponibila,
cine suporta povara financiard, cine controleaza fondurile, precum si daca inflatia
costurilor poate fi controlata;
¢ capacitatea unei tari de a mobiliza fonduri este strans legata de venitul acesteia pe cap de

locuitor;
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aceeasi structurd de finantare nu poate fi aplicatd tuturor tarilor. Sistemele de sanatate
diferd categoric de la o tara la alta, in functie mai ales de dezvoltarea socio-economici a
fiecareia;

distribuirea inechitabild a fondurilor disponibile, insuficienta coordonare intre diferitele
surse de finantare, precum si atentia inadecvata acordata costurilor si aspectelor legate de
eficientd, reprezintd probleme majore cu care se confruntd finantarea sistemelor de
sanatate din tarile aflate in tranzitie;

cele mai multe din sistemele de finantare actuale nu sunt ,pure”. Majoritatea tarilor au
combinat variate modalitati de finantare, in functie de specificul si obiectivele de sanatate
ale fiecareia;

nici una din metodele de finantare nu este ideala si nu poate furniza o solutie magica ce ar
putea rezolva problemele acute cu care se confrunta finantarea sanatatii, mai ales in tarile

sarace ale Globului.
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12. ASPECTE TEHNICE ALE ASIGURARILOR PRIVATE DE
SANATATE

Dr. Bogdan Panad

------

asociate ei.

Riscurile legate de imbolnavire, precum vatamarea corporald, imbolndvirea sau incapacitatea
de munca pot fi identificate si evaluate sub forma cheltuielilor medicale, pierderilor de venit ca urmare
a invaliditatii sau altor cheltuieli suportate de individ sau de familia acestuia datorita incapacitatii de a-
si desfasura activitatile normale ale existentei sale zilnice.

Pentru gestionarea acestor riscuri pot fi luate Tn considerare mai multe tehnici:

¢ controlul riscului (prin adoptarea unui stil de viata sanatos);

+ evitarea riscului (de exemplu prin nepracticarea unor sporturi riscante);

¢ economisirea, astfel incit s se poatd acoperi suma indusd de ingrijiri (care nu poate fi

prevazutal);

¢ asigurarea: cumpararea unei polite de asigurare de la un tert care se angajeaza sa plateasca

cheltuielile pentru tratamentul persoanei asigurate;

+ transferul riscului (anumite costuri medicale ar putea fi suportate de patroni, pentru

angajatii lor).

Asigurarea este consideratd a fi cea mai bund metoda de control a riscului legat de sanatate.
Aceasta este oferitd de companiile de asigurare si poate fi subscrisa individual sau pentru un grup de
persoane. Dacd este subscrisa individual, atunci asiguratorul ia in considerare caracteristicile
individului: varsta , sex, starea de sandtate. Daca asigurarea de sanitate este subscrisa pentru un grup
de persoane se are in vedere marimea grupului, structura acestuia (grupe de varsta, sex), riscul specific
legat de domeniul de activitate, precum si alti factori de ponderare specifici.

Desi riscul de imbolnavire poate fi apreciat la nivelul unei populatii, la nivel individual este
foarte greu de prezis. Aceasta face ca o persoand, in momentul in care se imbolnaveste si necesita

servicii medicale sa aiba mai multe optiuni de a face fata cheltuielilor.

PRINCIPIILE DE DETERMINARE A PRIMEI DE ASIGURARI
Sa presupunem ca o persoand are un venit 10.000 u.m. (unita{i monetare) intr-un an §i un risc
de imbolnivire, determinat statistic pentru grupa populationala din care face parte de 10 %. Tn cazul in
care se imbolnaveste, costurile tratamentului sunt 2.000 u.m.,
Tntr-un an, acestd persoana are 90% sanse sd ramana sanatoasd si sa beneficieze de toate

veniturile si 10 % sansa sa se imbolndveasca si sa ramana numai cu 8.000 u.m.
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Statistic, averea asteptata intr-un an este determinata astfel:

10.000 x0.9+ 8.000 x0.1 =9.000+800 =9.800 u.m.

In plus, persoana isi asuma riscul financiar asociat imbolnavirii.

Daca cineva ofera persoanei o politd de asigurare de 200 u.m., care acopera toate costurile
legate de imbolnavire, atunci persoana nu 1si mai asuma riscul financiar asociat imbolnavirii §i averea

asteptata va fi de 9.800 u.m. (venitul —polita de asigurare).

Prima de asigurare conform riscului acopera costurile asteptate ale bolii

=costul bolii inmultit cu probabilitatea bolii = 2.000 x10%=200 u.m.

Un asigurator care percepe o prima de asigurare conform riscului va acoperi doar pierderile
asteptate.

Sa presupunem ca exista un numar de 5.000 persoane care doresc sa-si faca o asigurare. Ei au
venitul 10.000 um si riscul de imbolnavire 10% .

Costurile asociate imbolnavirii sunt egale cu 2000 u.m. pentru fiecare individ.

Daca asiguratorul percepe o prima de asigurare conform riscului : 200 u.m., atunci veniturile
asiguratorului sunt egale cu numdrul de persoane x prima.

=5.000 x200=1.000.000 u.m.

Cheltuielile sunt egale cu costurile/bolnav X numdrul de bolnavi (10% din 5.000 de persoane)

=2000 x 500=1.000.000 u.m.

Deci veniturile sunt egale cu cheltuielile.

In aceste conditii, asiguratorul nu poate sa functioneze. El trebuie si isi acopere costurile de
administrare si sa realizeze si profit in cazul in care este o agentie pentru profit. Suma ceruta in plus
peste prima conform riscului se numeste factor de incircare.

Acest model, expus mai sus, este un model ideal de simplu, folosit pentru a prezenta
principiile care stau la baza asigurarilor de sanatate.

1n realitate veniturile persoanelor sunt diferite, costurile asociate bolilor sunt diferite, riscurile
persoanelor sunt diferite.

In lumea reala, piata asigurarilor private trebuie sa faci fatd numeroaselor surse de esec:

Economiile de scald. Intr-un sistem de asigurdri este important numirul de persoane
asigurate, costurile variabile depinzand de volumul de activitate (de ex. cererile de rambursare).
Veniturile cresc odatd cu volumul de activitate , astfel incat la un moment dat veniturile depasesc
costurile totale.

Riscul Moral: Acoperirea cu asigurare a individului poate schimba comportamentul sau legat
de sanatate. El va avea tendinta de a cheltui mai mult pentru sdnatate, decat daca ar fi platit din
buzunarul propriu. Persoanele tind sa creascd consumul de servicii medicale, atunci cand acestea sunt

subventionate.
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Un plan de asigurdri optimal ar trebui s plateasca pentru tratament suma pe care asiguratul
insusi ar fi dispus sa o plateasca.

Ce s-ar Intdmpla daca persoana care plateste prima de 200 u.m., ca sa beneficieze de ingrijiri
de 2000 u.m., ar consuma 2 500 u.m.?

La un numar de 500 de bolnavi (10% din 5000 de asigurati), s-ar aduna un cost suplimentar de
250.000 u.m care nu ar fi acoperit de prima de 200 um pe care o plitesc fiecare din cei 5000 de
persoane.

Efectul de substitutie : oamenii cheltuie mai mult pe ingrijiri medicale atunci cind pretul este
scazut.

Efectul de venit : oamenii consuma mai multe ingrijiri medicale din cauza existentei asigurarii
care realizeaza transferul eficient al resurselor din starea de sanitate catre starea de boala, facand ca
oamenii sa fie mai bogati atunci cand sunt bolnavi ( de Meza, 1983).

Furnizarea unor servicii complet gratuite modifica mai mult comportamentul asiguratilor (in
sensul cresterii nejustificate a consumului), decat acumularea unor venituri mari in urma asigurarii,
sperind ca in acest fel va fi determinat consumul mai mare.

Asimetria informationald este o altd problema care poate sa apara intr-un sistem de asigurari.
Ea poate sa existe de ambele parti atat asiguratul cat si asiguratorul avand informatii disproportionate
privind procesul de asigurare.

Cel care se asigura are informatii mai bune despre starea sa de sanatate decat asiguratorul.

Sa presupunem ca existd in grupul de 5.000 de asigurati persoane cu riscuri diferite de

imbolnavire, 5%,10% si 15%. Am listat 1n tabel balanta de venituri si cheltuieli a asiguratorului :

Scenariul 1.
Prima de asigurare conform riscului mediu =200 um/persoana
Presupunem ca toti se asigurda la prima de risc mediu si asiguratorul nu stie cd 2000 de

persoane au risc mai mare de imbolnavire decat riscul mediu de 10%.

Venituri Cheltuieli

1000 de persoane 1000x200= | 50 bolnavi x 2000 u.m 100.000
cu risc 5% de Tmbolnavire 200.000

2000 de persoane 2000x200= | 200 bolnavi x 2000 u.m 400.000
cu risc 10% de imbolnavire 400.000

2000 de persoane 2000x200= | 300 bolnavi x 2000 u.m. 600.000
curisc 15% de imbolnavire 400.000

Total venituri 1.000.000 | Total cheltuieli 1.100.000
Deficit -100.000 um

Asiguratorul are un deficit de 100.000 um.
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Scenariul 2.
Prima de asigurare conform riscului mediu =200 um/persoana. Deoarece prima conform
riscului este egala cu costul bolii x riscul de imbolnavire, cei cu risc de 5% nu acceptd o prima mai

mare de 2000 um x 5%=100 um si parasesc schema de asigurare.

Venituri Cheltuieli

2000 de persoane 2000x200= 200 bolnavi x 2000 u.m 400.000
cu risc 10% de imbolnavire 400.000

2000 de persoane 2000x200= 300 bolnavi x 2000 u.m. 600.000
cu risc 15% de imbolnavire 400.000

Total venituri 800.000 Total cheltuieli 1.000.000
Deficit -200.000 um

In consecintd, atunci cand asiguratorul oferi o primi conform riscului mediu in populatia
respectiva, persoanele care stiu ca au un risc mai mare se asigurd, iar cei care au un risc mai mic,
refuza sa cumpere prima de asigurare.

In consecintd planul de asiguriri ii pierde pe cei cu un risc mai mic si trebuie sa pliteasca o
suma mai mare pentru servicii decat cea asteptata.

Constatam ca asimetria informationala poate face ca asiguratorul sa piarda bani in situatia in
care persoanele isi cunosc riscul de imbolnavire mai bine decat asiguratorul. Procesul prin care
indivizii cu risc scazut parasesc grupul, rdmanand numai indivizii cu risc Tnalt se numeste selectie
adversd.

Asimetria informationald poate sa fie insd si in dezavantajul asiguratilor 1n situatia in care
informatiile despre pret, calitatea i conditiile politelor nu il ajutd pe cumparator sd ia o decizie
informata.

Desi in domeniul asigurarilor private clientul este informat despre produs, in situatia
in care nu poate sa evalueze exact ce nevoi are se afld in ipostaza in care decizia lui de
cumparare a unei polite de asigurari poate s nu fie concordantd cu necesarul de servicii
medicale din viitor. Alegerea intre diferite modele de asigurare poate constitui o problema
pentru client. Prin polite asiguratorul realizeaza insa si o segmentare a pietei, oferind pachete
mai avanjoase celor care sunt “clienti mai buni”.

Un alt model de selectare a riscului este cel prin care asiguratorul 7i alege numai pe cei cu risc
scazut, refuzind sa ii asigure pe cei cu risc mai ridicat. Acest proces este cunoscut in literatura ca

luarea caimacului (sau smantanire).
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Scenariul 3.
Tuturor li se aplica prima conform riscului mediu=200 um, cei cu risc mai mare decét riscul mediu

nu sunt acceptati in schema.

Venituri Cheltuieli

1000 de persoane 1000x200= | 50 bolnavi x 2000 u.m 100.000
curisc 5% de imbolnavire 200.000

2000 de persoane 2000x200= | 200 bolnavi x 2000 u.m 400.000
curisc 10% de imbolnavire 400.000

Total venituri 600.000 Total cheltuieli 500.000
Beneficiu -100.000 um

Acesta situatie este mult mai favorabila asiguratorului, balanta venituri/cheltuieli fiind
pozitiva.

In afara de aceastd politicd, asiguratorii pot sa faca astfel incat indivizii si se auto-selecteze
prin politica de co-plati, deductibile sau co-asigurari incluse in politele oferite.

O comparatie realizatd in Irlanda intre doud companii de asigurdri: Voluntary Health
Insurance Board si BUPA Ireland arata ca cea din urma are primele de asigurare cu 10 % mai ieftine
pentru inscrisii sub 19 ani, cu 4% mai ieftine pentru cei cuprinsi intre 19-49 de ani si cu 20% mai
scumpe pentru cei cu varste peste 54 de ani. Tn acest fel BUPA Ireland realizeazi smantinirea prin
atragerea celor cu risc scazut de imbolnavire ( Mossialos 2001).

Pentru a face fatd selectiei adverse asiguratorul poate adopta evaluarea riscului la nivel
individual. Tn acest fel se poate estima costul indus de persoana respectivi, iar prima de asigurare s
fie conforma cu riscul individului. Aceastd solutie, desi pare a rezolva problema selectiei adverse
ridica insd doud probleme.

Prima este aceea ci acest proces este destul de costisitor inducand costuri mari asiguratorului,
iar evaluarea se face destul de grosier. Existd factori de ajustare pentru varsta, sex, ocupatie,
antecedente, marimea familiei, etc., ce trebuiesc luati in calcul atunci cand se evalueaza riscurile.

A doua este aceea ca evaluarea riscului la nivel individual exacerbeaza problemele de echitate,
cei care au venituri mai mici nu 1si permit sd cumpere asigurari i tocmai acestia sunt cei care au un
risc mai mare de imbolnavire.

O altd abordare pentru reducerea selectiei adverse este asigurarea de grup. Prin acest model se
oferd o asigurare la un grup, definit fie pe criterii administrative; cazul asigurarilor publice de
sanatate, fie pe criteriul locului de munca; cel mai frecvent folosit de asiguratorii privati. In acest fel se
realizeaza distribuirea riscului intre angajatii unei companii, care platesc toti aceeasi primad conforma
cu riscul mediu al grupului. Acest model este convenabil si pentru asigurator, care realizeaza un volum
mai mare de asigurari cu un efort de piatd mai mic si in acelasi timp obtine asigurari din grupa de

populatie activa (mai tineri, mai sanatosi).
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O alta sursa de esec pentru asigurari este relatia de agentie.

Péna in acest moment am presupus cé asiguratul este cel care alege cantitatea de servicii de
care are nevoie, dintre mai multe variante de tratament si mai multe preturi posibile. in realitate insa,
pentru cheltuieli importante legate de sandtate, medicul este cel care ia decizia pentru pacient. Deci
medicul functioneaza ca agent al pacientului in relatia cu asiguratorul. Deoarece asiguratorul isi ia
masuri de precautie si aplicd co-participare la costuri, interesul pacientului si asiguratorului ca
serviciile sa aiba un cost scazut merg in aceeasi directie si atunci controlul ““agentului ““ este realizat
de ambele parti. Insd cand deciziile de tratament sunt foarte importante si complexe, atunci medicul
este cel care decide tratamentul §i functioneazd ca agent al asiguratului producind costuri
asiguratorului.

Tn extremis relatia de agentie poate si functioneze de asa natura incat medicul si-l determine
pe pacient sa consume mai multe servicii decat are nevoie, sau sd consume servicii care nu sunt
neaparat necesare. Aceasta influentd este cunoscuta in literatura ca ‘““oferta induce cererea”. Pentru a
contracara acest efect companiile de asigurari au departamente care evalueazd si plitesc facturile
pentru serviciile furnizate asiguratilor emise de diferiti furnizori agreati de companii. in momentul in
care un furnizor nu este sigur ca pacientul sau are dreptul la un anumit serviciu, trebuie si se adreseze
companiilor de asigurari, alfel asumandu-si riscul de a nu-i fi rambursate aceste servicii.

De aici reiese inca un aspect specific sistemelor de asigurari de sanatate cu multi asiguratori
privati, versus cele publice: costurile administrative mari. Acestea apar din doua surse. Prima este de
partea asiguratorilor, datoritd cheltuielilor de marketing, de tranzactionare si nevoii de a fi mereu activ
pe piata si de a satisface clientii. A doua sursa este cea reprezentatd de furnizori, care trebuie sa faca
fatd cerintelor diferitelor companii de asigurdri in ceea ce priveste modul de raportare §i rambursare.
Studiile realizate pe acest subiect estimeazd costuri administrative de 7-8% din totalul costurilor
pentru sanatate in Canada (sistem public) si de 19-25% Tn Statele Unite (sistem privat) (Himmelstein
si Woolhandler, 1986; Woolhandler si Himmelstein 1991). La nivelul companiilor de asigurdri din
Statele Unite se estimeaza ca 15% din totalul primelor sunt reprezentate de costuri administrative. O
mare parte a costurilor sunt reprezentate de procesarea cererilor de platd, costul nedepinzadnd de
valoarea facturii platite. Din aceasta cauzd, asiguratorii incerca sd evite procesarea facturilor mici,

transferandu-le in deductibile si co-plati direct catre furnizori si sa pastreze doar plata facturilor mari.

Mecanisme administrative sau de reglementare care actioneaza la nivelul cererii sau ofertei
La nivelul cererii se implementeazd mecanisme de participare la costurile Tngrijirilor de
sanatate din partea asiguratilor. Aceste participari pot fi:
¢ Cco-plati, care cer ca o persoand sa plateasca o anumitd suma pentru fiecare serviciu primit;
¢ CoO-asigurarea, in cadrul careia persoana plateste un procent din serviciile primite;
¢ deductibilele sunt sumele pe care o persoana le plateste pana la un anumit plafon, dupa

care intra in functiune asigurarea.
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La nivelul ofertei exista controlul asupra furnizorilor, prin diferite mecanisme. Acestea pot fi
de diferite feluri:
¢ reglementari de practicd medicala — ghiduri - care incearca sa asigure ca numai serviciile
necesare si adecvate sunt furnizate;
¢ detalierea pachetului de servicii oferit prin asigurarea privatd, astfel Incat la punctul de
furnizare a serviciilor, se stie exact ce este indreptatit sa primeasca asiguratul si ce nu;
¢ plata serviciilor din partea asigurarilor prin diferite modele, fiecare mecanism determinand

un anumit comportament din partea furnizorilor si adaptari din partea asiguratorilor.
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