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Introducere:
Studiu de caz pentru investitii in sanatate

I nvestitiile in sistemul de sanatate reprezintd un instrument esential pentru imbundtdtirea bunastarii
umane: este, de asemenea, un mecanism-cheie pentru cresterea venitului national si a prosperitatii.
Efectele economice pozitive ale investitiilor in sistemul de sanatate sunt evidente atat la nivel individual,
cét si la nivel macroeconomic'. In timp ce rezultatele in domeniul sanatatii si performanta economica
ale unei tari sunt, in mod clar, interconectate, dovedirea directiei de cauzalitate este complex&2 In mod
clar, bundstarea este un factor al imbunatdtirii sdndtatii. Veniturile mai mari stimuleaza un nivel mai bun
de viatd, alimentatie, salubritate si un acces sporit la serviciile de sanatate si, cumulativ, imbunatatesc
indicatorii nationali de sdndtate?; Tdrile mai bogate au populatii mai sdndtoase, dar si cheltuiesc mai
mult pentru sénatate — exprimat atat pe locuitor, cat si ca procent al PIB4

Cu toate acestea, existd un numadr tot mai mare de dovezi care arata cd o sandtate bund este o
cauzd, dar si o consecintd a unui venit mai mare>. O sdndtate bund sporeste productivitatea muncii si
imbunitateste randamentul investitiilor in educatie. Imbun3tatirea accesuluila asistentd medical3 si la
medicamente conduce la o sperantd de viatd mai lungd®. In plus, investitiile in sistemele de sdnitate si
inindustria stiintelor vietii oferd oportunitati pentru ocuparea fortei de munca, productie si exporturi
mai mari, dezvoltarea de abilitati care sa poata sustine economiile nationale pentru mai multe decenii.

In schimb, s&n&tatea slab3 a populatiei constituie o piedic pentru performantele institutionale i
perspectivele de angajare. Scaderea sperantei de viatd sau a starii generale de sdndtate este un factor
descurajant pentru formarea adultilor si dduneaza productivitdtii nationale, avand si efecte adverse
pentru persoanele aflate in intretinere, care pot, la randul lor, suferi din cauza rezultatelor mai slabe
din sdndtate. Bolile infectioase impiedica dezvoltarea unor sectoare precum turismul si cdldtoriile de
afaceri, in timp ce o frecventd ridicatd a bolilor netransmisibile, cum ar fi diabetul, cancerul si bolile
cardiovasculare, diminueazd capacitdtile fortei de muncd nationale’.

Desi investitiile iTn domeniul sdndtatii sunt, prin urmare, cruciale, presiunea costurilor in sistemele
de sanatate din Europa si din alte parti a crescut din cauza unei combinatii de factori. Sunt incluse
Tmbdtranirea populatiei si schimbarea ratelor de dependentd, frecventa in crestere a bolilor cronice
pe termen lung si disponibilitatea unor tehnologii in domeniul sandtatii sofisticate si din ce in ce mai
eficiente, a cdror dezvoltare este costisitoare. Aceste presiuni accentueaza importanta solutiondrii
relatiei dintre sanatate si economie atunci cand se abordeazd procesul de elaborare a politicilor.

Sandtatea populatieisi rentabilitatea economicd a investitiilor in séndtate nu depind doar de
standardele generale de viatd sau doar de cheltuielile nationale totale pentru sanatate, dar side
proiectarea si performanta reale ale sistemelor de sanatate in sine. Aceste sisteme trebuie sd fie
cuprinzatoare, fiabile si capabile sd asigure standarde ridicate. Cu toate acestea, ele trebuie, de
asemenea, sd fie eficiente si rentabile, astfel incat sa ofere o rentabilitate bund a investitiilor in sandtate.

Obiectivele cheie in sistemul de sanatate

Tn acest context, factorii de decizie nationali din Europa au vizat, in linii mari, accesul universal la
asistentd medicalg, distribuirea eficientd a resurselor, serviciile de sandtate de inaltd calitate si
eficacitatea optima a tratamentului ca obiective fundamentale pentru sistemele de sdndtate ale
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tdrilor lor. Guvernele nationale urmdresc sa gdseasca un echilibru corect intre cerere, costuri si fonduri
disponibile. Cu toate acestea, existd un consens larg ca accesul in timp util la medicamente eficiente
este esential pentru imbundtdtirea sdnatatii populatiei si pentru optimizarea rentabilitatii investitiilor
in toate celelalte resurse de sandtate®.

In ciuda consensului asupra acestor obiective, tarile europene au adoptat abordéri diverse privind
finantarea asistentei medicale, organizarea sistemului de sdndtate si prioritatile privind cheltuielile.
Exista o gama largd de strategii pentru finantarea, selectarea, achizitionarea, stabilirea preturilor si
distribuirea livrarilor nationale de medicamente esentiale, generice si inovatoare, precum si produse
biologice. Guvernele au, de asemenea, rdspunsuri politice diferite la presiunile imediate ale costurilor
in toate aceste domenii®.

Romaniain acest context

Sistemul de sandtate din Romania a inregistrat imbunatatiri considerabile de cand tara a introdus

n anul 1998 un sistem de sanatate bazat pe asigurari, cu implicarea Casei Nationale de Asigurari

de Sdndtate (CNAS). Speranta de viatd la nastere a crescut de atunci cu 5,5 ani, in timp ce rata
mortalitatii infantile a scazut cu mai mult de jumdtate, de la 20,6 decese la 1000 de ndscuti vii in 1998
la aproximativ 9,3 decese in 2017™. Mai recent, guvernul a crescut cheltuielile bugetare cu sdndtatea,
aTmbundtdtit sustenabilitatea sistemului de finantare si a crescutsalariile angajatilor din séndtate. De
asemenea, a incercat sa imbundtdteascd accesul la medicamente, inclusiv cresterile pentru finantare
si actualizarea mai sistematicd a listelor de rambursare.

Cheltuielile totale (publice si private) ale Romaniei privind asistenta medicald s-au ridicat la
aproximativ 5,5% din PIB in 2016, conform Economist Intelligence Unit. In ciuda cresterii rapide
a cheltuielilor in ultimii ani, aceasta rdmane mai micd decat media de aproximativ 7% pentru
noii membri ai UE si una dintre cele mai mici ponderi din statele UE. Pe baza paritdtii puterii de
cumpdrare, cheltuielile mdicale pe locuitor reprezinta aproximativ jumatate din nivelul celor zece
state candidate la aderarea la UE (media regionald) si 25% din media UE™.

In USD pe locuitor, Romania cheltuieste, de asemenea, considerabil mai putin pentru sinatate pe
locuitor (o valoare estimatd de 583 USD in 2017) fatd de tdrile cu PIB comparabil pe locuitor, cum ar
fi Brazilia (847 USD) si Rusia (733 USD)™. Cheltuielile obligatorii (in cea mai mare parte prin sistemul
national de asigurdri de sanatate) reprezinta 78% din totalul cheltuielilor, 22% provenind din cheltuieli
private. In consecint, o parte considerabild a cheltuielilor medicale este inghitits de o populatie cu
venituri relativ scdzute.

Imaginea este similara atunci cand vine vorba de cheltuielile farmaceutice. La o valoare estimata
de 200 USD in 2016, consumul de medicamente pe locuitor este printre cele mai scazute din Europa
(media vest-europeana este de aproximativ 450 USD, iar media din Europa Centrald si de Est este
de aproximativ 220 USD). Piata totald a produselor farmaceutice din Romania, estimatd la 4 miliarde
USD n 2016, este similara cu cea a Ungariei, care are jumatate din populatia Romaniei®.

In ciuda acestor cheltuieli relativ limitate, Romania este hot&rat3 sa finanteze un sistem universal
cuprinzdtor de asistentd medicald, bazat pe asigurarea obligatorie care vizeaza toti rezidentii si oferd o
protectie buna pentru categoriile vulnerabile. Reformele guvernamentale se concentreaza pe sporirea
eficientei si pe schimbarea cheltuielilor cu asistenta medicala spitaliceascd spre asistentd medicald
primard. De asemenea, tara a majorat considerabil salariile din domeniul sandtatii pentru a limita
exodul specialistilor, intrucat medicii si angajatii din domeniul sandtatii se mutd in alte tdri din UE.
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Cu toate acestea, tara continud sd se confrunte cu provocari in ceea ce priveste accesul la
asistentd medicala si accesul la medicamente. Cu toate cd sistemul de sdndtate este, teoretic,
universal, acoperirea sa s-a extins la doar 17,13 milioane de oameniin 2016%, dintr-o populatie
totala de 19,71 milioane, potrivit datelor statistice ale CNAS. Acest procent echivaleaza cu 87%din
populatie. Accesul la sistemul de sdndtate este deosebit de redus in zonele rurale, adesea agravat
de lacune in monitorizarea si raportarea populatiei®. Un sondaj efectuat de OCDE/UE aratd cd 9,4%
dintre romani au raportat in 2015 necesitdti de ingrijire medicald nesatisfacute din cauza costurilor,
barierelor geografice sau listelor de asteptare, comparativ cu o medie de 3,2% in UE. Acesta este cel
mai inalt nivel din toate cele 12 tdri incluse in acest raport. Alte sondaje aratd cd nivelul necesitatilor
nesatisfacute de medicamente este al treilea cel mai ridicat din grupul tdrilor comparate.

Toate acestea au efect asupra rezultatelor tdrii in domeniul sdnatatii. Este putin probabil sd fie
o coincidenta faptul cd Romania, care cheltuie cel mai putin pentru sistemul de sdndtate atat pe
locuitor, cat si ca procent din PIB, are cea mai ridicatd rata medie de mortalitate (barbati si femei)
din cele 12 tari incluse in acest raport. In ciuda progreselor considerabile inregistrate in ultimele dou
decenii, Romania are si cea mai micd sperantd de viatd din cadrul grupului.

Scopul prezentului raport

Toate aceste aspecte sunt analizate mai detaliat in acest raport care isi propune sa facd o prezentare
generald cuprinzdtoare a accesului la asistentd medicald si la medicamente in 12 tari europene. Tarile
studiate - Austria, Belgia, Franta, Germania, Ungaria, Italia, Olanda, Polonia, Romania, Slovacia,
Spania si Marea Britanie — au fost alese ca reprezentand tendinte majore in finantarea sandtdtii in
UE atat pentru zone dezvoltate, cat si pentru zone mai putin dezvoltate ale UE, precum si datoritd
raspandirii lor geografice de la est la vest.

Obiectivul este acela de a evidentia diferentele si asemdndrile in tendintele finantdrii sistemului
de sanatate si in abordarile politice, intrucat guvernele acceptd provocarea de a gestiona dinamica
interdependentd a sanatatii populatiei si a cresterii economice. Raportul urmdreste, de asemenea,
sd evalueze serviciile de asistentd medicald din Romania si sistemul de furnizare de medicamente
comparativ cu aceste constatari, punand bazele unei discutii realiste despre modul de imbunatatire a
finantdrii asistentei medicale si medicamentelor in Romania.

Sectiunea finald a acestui raport se concentreazd asupra moduluiin care guvernele europene
incearcd sa imbunatateascd accesul la medicamente care ar putea avea un impact direct asupra
rezultatelor din sdndtate, inclusiv ratele de supravietuire in cazul canceruluisi al altor boli care ameninta
viata. Cu toate cd Romania aimbundtdtit accesul la tratamente, in special pentru medicamentele

inovatoare, ea incd suferd atat din cauza barierelor financiare, cat si a barierelor administrative. Scopul
" http://www.cnas.ro/
theme/cnas/js/ckeditor/
filemanager/userfiles/
Rap_act/RAPORT_ importanti din Romania si din alte tari. Cu toate ca problemele subliniate in acest raport pot fi

acestui raport este identificarea acestor bariere si sugerarea unor solutii posibile.
Raportul intentioneazd sa formeze o baza pentru discutii ulterioare cu functionari si experti

ACTIVITATE 2016_pdf  deosebit de acute pentru Romania, aceasta este departe de a fi singura tard care trebuie s le
 https/ec.europa.eu/ abordeze. Prin urmare, solutiile propuse trebuie sd fie cu multiple fatete si adaptabile, astfel incat

health/sites/health/files/  tdrile sd le poatd selecta siimplementa pe cele mai potrivite pentru conditiile lor socio-economice si
state/docs/chp_romania_

english pdf pentru prioritatile lor politice.
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Sanatatea si bunastarea:
Cum sunt legate cele doua

Figura 1: Speranta medie de viata in 2017
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Sursa: The Economist Intelligence Unit, pe baza datelor de la Biroul de Recensdmant al SUA

In timp ce speranta medie de viata in Europa a continuat s creascd in ultimii 20 de ani, rata de
imbundtdtire a incetinit in ultimii ani (2015-2017) in mai multe tdri. Tn Austria si Franta, de exemplu,
numarul de luni suplimentare castigate in fiecare an s-a redus de la aproape patru luni cu cateva
deceniiin urmd la mai putin de doud luni in cele mai recente date.

Speranta de viatd in Europa de Est a crescut rapid in ultimele doua decenii, Romania fiind printre
tdrile care beneficiazd de o imbunatatire semnificativa a rezultatelor privind populatia. Cu toate
acestea, exista un decalaj privind speranta medie de viatd intre noile state membre UE incluse in
acest raport — Ungaria, Polonia, Romania si Slovacia - si cele opt state mai vechi ale UE care fac
obiectul analizei. Acest decalaj este in concordanta cu o mare discrepanta est-vest in ceea ce priveste
cheltuielile de sanatate pe locuitor exprimate in USD.

Unele dintre aceste scdderi reflectd dificultatea crescanda de a imbunatati sdndtatea la varste
mai naintate, cand oamenii necesitd mult mai multd grijd. Cu toate acestea, literatura de specialitate
privind relatia dintre economie si sistemul de sdndtate indica probabilitatea unui ,decalaj” in ce
priveste efectele crizelor economice si schimbarilor de politicd asupra sdnatatii. Aceasta inseamna c3,
n multe tdri, inclusiv in Romania, efectul reducerilor in termeni reali ale cheltuielilor cu sanatateain
perioada 2009-2010 incepe abia acum sd fie resimtit din punct de vedere al sperantei de viata.

In cele 12 t3ri europene incluse in acest raport, cheltuielile cu sinatatea (atat pe locuitor, cat si ca
pondere in PIB) suntin mod clar legate de bundstare, masuratd aici ca PIB pe locuitor, in USD (Figura
2). Nivelul cheltuielilor cu sdnatatea variaza de la mai putin de 600 USD pe locuitor in Romania pand la
peste 5.000 USD n Austria sau de la 5,5% din PIB la 11,6% in Fran’;a.Tn ansamblu, tdrile din Europa de
Est au un PIB pe locuitor mai mic (sub 20.000 USD) si cheltuiesc mai putin pentru asistenta medicala.

5 © The Economist Intelligence Unit Limited 2018



MODELE EUROPENE:
OPTIUNI PENTRU FINANTAREA SANATATII S| MEDICAMENTELOR INOVATOARE IN ROMANIA

Figura 2: Cheltuielile pentru sanatate si PIB pe cap de locuitorin 2016
(in USD ajustat cu PPP)
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Surse: Organizatia Mondiald a Sénatdtii; The Economist Intelligence Unit.

Figura 3: Ratele de crestere pe cinci ani: sanatate vs. PIB (2012-2016)
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Cresterea cheltuielilor cu sdndtatea, desi este determinatd si de factori precum populatia, este
legatd, in mod clar, si de cresterea economicd, deoarece veniturile fiscale si platile cu asigurdri sociale
cresc odatd cu ocuparea fortei de muncd si cu salariile Aceasta diagrama (Figura 3) aratd cresterea
cheltuielilor cu sdndtatea ajustatd cu paritatea puterii de cumpadrare (PPP), ce tine cont de costurile
vietii diferite, fatd de cresterea PIB ajustata cu coeficientul PPP.

Aceasta demonstreazd cd tdri precum Italia si Spania, care au inregistrat o crestere economica
lenta in medie in 2012-2016, au fost fortate sd reduca cheltuielile cu sanatatea, in timp ce tdri precum
Polonia si Marea Britanie au profitat de o expansiune economicd pentru a investi in sistemele lor de
sanatate. Intr-adevar, rata de crestere anuald compusd (RCAC) pentru cheltuielile cu sanatatea din
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Marea Britanie, ajustata cu PPP, a fost aproape de doud ori mai mare decat cea pentru PIB. Totusi, in
sapte din cele 12 tdri, cheltuielile cu sdndtatea au crescut mai repede decat economia.

Totusi, Romania se numara printre cele cinci tari in care cresterea PIB-ului, la o RCAC de 5%, a
depasit cheltuielile cu sdnatatea, cu o RCAC de 4,7%. Chiar daca in Romania cresterea cheltuielilor cu
sandtatea a fost rapidd, ea nu a fost, totusi, atat de rapida ca in unele tdri, care au pornit de la o baza
mult mai ridicatd, cum ar fi Franta si Marea Britanie. Acest lucru poate reflecta o populatia relativ
tandra a Romaniei, dar indicd si constrangerile financiare continue.

Resursele financiare sunt identificate de profesionistii din domeniul sénatatii ca fiind cel mai
important factor care afecteazd calitatea asistentei medicale. Fluctuatiile dramatice ale cheltuielilor
cu sdndtatea sau o tendintd pe termen lung de finantare inadecvata pot avea un impact negativ
asupra planificarii si serviciilor. Sistemele de finantare a sanatatii sunt esentiale pentru a determina
modul in care sistemele de sdndtate fac fatd presiunilor economice si cat de bine sunt protejate
echitatea si calitatea.

Figura 4: Cheltuieli totale cu sanatatea
(in USD, ajustate cu paritatea puterii de cumpdrare)
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Sursa: The Ecconomist Intelligence Unit, based on WHO data.

Efectul persistent al crizei economice din 2009-2010

Ass cum este descris in sectiunea anterioard, existd un decalaj mare intre noile state membre si statele
mai vechi ale UE in ceea ce priveste cheltuielile cu sdndtatea pe locuitor, ajustate cu PPP. Acest decalaj
nu s-a redus considerabil in ultimele doud decenii, desi Romania, impreuna cu Ungaria, Polonia
si Slovacia, a inregistrat o crestere mai rapidd a cheltuielilor cu sdnatatea decat vecinii sdi vestici.
Aceasta ratd de crestere mai mare reflectd in mare parte punctul lor de plecare scazut, precum si
presiunile, cum ar fi cresterea salariilor.

Cu toate acestea, atunci cand modificdm anul de referinta al datelelor pentru o tendintd pe 10
ani pentru a avea un punct de plecare uniform (Figura 5), devine clar cd Romania a inregistrat o
crestere relativ lenta a cheltuielilor totale cu sdndtatea pand in 2015. Acest lucru este in ciuda cresterii

7 © The Economist Intelligence Unit Limited 2018



MODELE EUROPENE:
OPTIUNI PENTRU FINANTAREA SANATATII S| MEDICAMENTELOR INOVATOARE IN ROMANIA

' http://ec.europa.eu/
eurostat/statistics-
explained/index.
php/Amenable_and_
preventable_deaths_
statistics

economice puternice a Romaniei de la 0 bazd redusa. Numai Italia si Ungaria au inregistrat o crestere
mai lentd Tn aceste conditii.

Impactul unui sistem de sanatate necorespunzator

Pentru a ardta cum este afectatd sdndtatea de finantarea necorespunzatoare este utild compararea
rezultatelor. Romania are performante slabe ale unor indicatori utilizati in mod obisnuit pentru a
evalua sdndtatea populatiei, inclusiv speranta de viatd la nastere (a se vedea Figura 20), mortalitatea
infantila (Figura 22) si mortalitatea maternd. Tn toate aceste cazuri, rezultatele Romaniei sunt cele

Figura 5: Tendintele cheltuielilor din sistemul de sanatate, cu modificarea anului de
referinta, 2007 = 100 (PPP)
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Sursa: The Ecconomist Intelligence Unit, based on WHO data.

mai slabe din cele 12 tdri comparate in acest raport. Cu toate acestea, in timp ce performanta slabd
a Romaniei la acesti indicatori este, fard indoiald, o reflectare partiald a unui sistem de sdndtate
necorespunzdtor, inclusiv a vaccindrilor, ele sunt, de asemenea, strans legate de nivelul de trai, de
riscurile pentru sdndtatea publicd si nivelul de bundstare al tarii - factori care nu tin de domeniul
prezentului raport.

Un indicator mai util al prejudiciului direct provocat de sistemele de sandtate este, totusi, furnizat
de ratele de mortalitate prematura™, care mdsoara procentul de decese care ar fi fost evitate dacd
pacientii ar avea acces mai bun la asistentd medicala si de la medicamente de o calitate optima.
Acestea variazd foarte mult in cele 12 tari europene in curs de evaluare, insa se coreleaza puternic
cu nivelul cheltuielilor pentru sdnatate pe locuitor, dupa cum este ardtat in Figura 2. Romania, care
cheltuie cel mai putin cu sistemul de sandtate atat pe locuitor, cat si ca procent din PIB, are cea mai
ridicatd ratd medie de mortalitate prematurd (bdrbati si femei) din cele 12 tari.

Romania, impreuna cu Ungaria, au performante scdzute si la o evaluare specificd — decesele care
pot fi prevenite - ceea ce reprezintd un indicator mai amplu al acelor decese care ar fi putut fi evitate.
Tn total, Eurostat concluzioneaza ca in UE, peste 562.000 decese ar fi putut fi evitate in 2014 (cele
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Figura 6: Mortalitatea prematura si cheltuielile cu sanatatea, 2017

2 350 350
§ — Romaénia —
3 o
Q300 300
S — Ungaria —
© 150 ® 250
>0 .
S = @ Slovacia <20
£
§ 200 _ 200
3 Polonia Olanda
" o Belgia
£ 150 150
‘% Blvlr;;?ﬁe Germania
5 100 Spania ® P ® o 100
o . .
Italia Austria

% ® ® il Franta ‘.
& 50 50

0 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 6,000

Cheltuieli cu sdnatatea pe locuitor 2017 (US$ PPP)

Surse: Eurostat, The Economist Intelligence Unit.

mai recente date) daca sistemele de asistentd medicald ar fi oferit mai multe tratamente medicale,
mai rapide si mai eficiente (decese premature). Intre timp, aproape 1 milion de decese ar fi putut fi
prevenite prin interventii mai bune in domeniul sanatatii publice (decesele care pot fi prevenite).

Principala cauzd a deceselor premature din UE este boala cardiaca ischemica urmata de bolile
cerebrovasculare, cancerele colorectale si cancerul de san, potrivit datelor Eurostat. Alte cauze
principale includ bolile hipertensive si pneumonia. In toate aceste cazuri exista tratamente bine
recunoscute si eficiente care ar putea fi oferite pacientilor, in timp ce multe cazuri ar fi putut fi
prevenite si prin interventii medicale mai bune. De asemenea, cercetarea realizatd de companiile
farmaceutice in toate aceste domenii promite progrese noi, atat timp cat pacientii au posibilitatea de
a accesa noile tratamente rezultate.
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Modele de finantare a sistemului de
sanatate: Exemple Europene

N
I n toate cele 12 tdri incluse in acest raport, finantarea publicd reprezintd cea mai mare parte din

cheltuielile totale pentru sdndtate. Acest lucru este in concordantd cu o traditie europeand care a
inceput in prima jumdtate a secolului al XX-lea" si a prins o schimbare politicd spre stanga dupd cel
de-al doilea rdzboi mondial, deoarece guvernele au rdspuns cererilor populare pentru acces universal
la asistentd medicald, indiferent de capacitatea de plata sau starea de sandtate™. S-au dezvoltat trei
forme principale de sisteme de sanatate publica, doud implicand finantare obligatorie:

Primele sunt sistemele Bismarck, cum ar fi cele din Belgia, Franta, Olanda si Germania, care
se bazeazad pe asigurarea sociald. Acestea sunt in general organizate prin intermediul fondurilor de
asigurdri publice non-profit sau ,fonduri pentru bolnavi” - si finantate, in principal, prin contributiile
angajatorilor si salariatilor prin deduceri din salariilor. Medicii si spitalele tind sd fie operatori privati,
nsd o traditie de reglementare stransa ofera guvernului o mare parte a puterii de control al costurilor,
care se vede in modelul Beveridge cu un singur platitor?.

Al doilea grup consta in sisteme Beveridge, cum ar fi cele din Marea Britanie, Spania, Italia si
unele state nordice. Aici, finantarea sistemului public de sdndtate este organizata printr-o singurd
structurd finantatd din impozite, cum ar fi Serviciul National de Sdnatate (NHS) din Marea Britanie,
la fel ca si alte servicii publice, cum ar fi fortele de politie. In cadrul acestui sistem, multe spitale si
clinici sunt detinute de guvern, iar unii medici sunt angajati guvernamentali. Cu toate acestea, exista si
medici particulari care colecteaza taxe de la guvern si sunt reglementati de guvern. Ca singur platitor,
guvernul controleazs strans ceea ce pot face si taxa medicii care trateaza pacientii prin NHS. In timp
ce cele mai multe servicii sunt gratuite la punctul de serviciu, coplatile sunt, in general, percepute
pentru medicamente si unele servicii, cum ar fi stomatologia?.

Cel de-al treilea grup contine sistemele Semashko adoptate in general in fostul Bloc Estic. In
conformitate cu economiile nationalizate ale blocului, sistemul Semashko s-a bazat pe finantarea de
stat, planificarea si managementul central, controlul statului asupra serviciilor de sdndtate si accesul
liber la punctul de livrare®. Ca parte a tranzitiei lor cdtre economiile de piatd, noile state membre ale
UE au trecut majoritatea printr-o tranzitie de la modelul Semashko la modelul de asigurdri sociale
Bismarck. Cu toate acestea, unele (in special Slovacia) au incorporat aspecte ale modelului Beveridge
cu un singur pldtitor®. Dezvoltarea unui nou sistem de asistentd medicald in Romania a fost deosebit
de dificila din cauza subfinantarii serioase si de durata a sistemului de sanatate din timpul regimului
Ceausescu, care a lasat tara cu o calitate extrem de scdzutd a infrastructurii si a echipamentelor
medical.

Indiferent de model, sistemele de asistentd medicald din toate tdrile europene acoperite de
acest raport au rdddcini adanciin principiile de baza ale universalitdtii, echitatii si solidaritatii. Prin
impartirea obligatiilor de finantare cdtre intreaga populatie, acestea urmdresc sd ofere asistentd
tuturor cetatenilor atunci cand este necesar si sa reduca riscurile financiare asociate cu imbolnavirile
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sau varsta inaintatd. In aceste conditii, acestea au fost in mare parte de succes, cu anumite limitari.

Cu toate ca sistemele de sandtate sunt, teoretic, universale, acoperirea acestora poate sa nu fie
completd. In Romania, 13% din populatie nu a fost acoperita de sistemul de asiguréri de sénatate in
2016, potrivit datelor CNAS. Acest lucru face ca Romania sd fie unul dintre cele cateva state membre
ale UE (celelalte fiind Bulgaria, Cipru si Grecia), in care mai mult de 10% din populatie nu a fost inca
acoperitd constant pentru costurile de asistentd medicald din acel an.

In plus, in timp ce acoperirea universals este un indicator cheie al accesului la asistents medicals,
aceasta nu reprezinta o garantie a echitatii. Chiar si in unele sisteme presupuse universale, acoperirea
poate fi superficiald sau neuniformd, lasand anumiti pacienti sé se confrunte cu coplati sau sd aiba
nevoie sa incheie o asigurare privata pentru a-si acoperi necesitatile nesatisfacute de asistenta
medical. In unele t&ri, cum ar fi Franta, politicile de s&n&tate sunt concepute pentru aincuraja si a
permite acest lucru, asigurdrile private fiind incorporate ca element cheie al sistemului public.

Combaterea constrangerilor de finantare

In plus, toate tarile europene constat3 c3 aderarea la aceste principii fundamentale duce, in

mod inevitabil, la cresterea cheltuielilor, pe mdsurd ce populatiile cresc siimbdtranesc, calitatea
asteptdrilor de calitate creste si se dezvoltd tratamente medicale mai avansate. In fata acestor
tendinte, factorii de decizie nationali din toate cele 12 tdri au trebuit sd abordeze tensiunile pe termen
lung pentru a furniza echitabil asistentd medicald de calitate si pentru a mentine cheltuielile pentru
sanatate durabile pentru restul economiei. Mai mult, factorii de decizie s-au confruntat, de asemenea,
cu provocdri pe termen scurt, in special crize economice, proteste publice sau schimbari de guvern,
carei-au fortat sd introducd masuri care ar putea afecta negativ sistemul de sdndtate pe termen lung.

In toate cele 12 tariin curs de evaluare, tendinta din ultimii ani prezint reduceri ale serviciilor si
tratamentelor principale si majorarea coplatilor pacientilor. In multe tri, ratele de rambursare au
scdzut, in timp ce taxele de utilizare si copldtile au crescut. Factorii de decizie au incercat, in general,
sa atenueze efectul negativ al acestor masuri asupra sandtdtii populatiei prin includerea unor scutiri
sau subventii pentru categoriile vulnerabile din punct de vedere economic ale populatiei si sau cei
care suferd de boli cronice si de lunga duratd. Multi impun, de asemenea, limite ale plafoanelor anuale
pentru coplati pentru serviciile si produsele de sanatate publica.

In acele tdri care administreaza sisteme de sinitate bazate pe modelul de asigurari de sdnitate
Bismarck, s-au facut eforturi si pentru diversificarea fluxurilor de venituri. Impozitele sau transferurile
de la guvernul central sunt adesea folosite pentru a completa finantarea asigurarilor sociale; scopul
este de a face ca baza veniturilor din asigurdrile de sandtate publica sa fie mai putin vulnerabild la
impactul fluctuatiilor salariale si de ocupare a fortei de munca. Aceasta tendintd s-a remarcat in
special in Germania.

Sistemul de sanatate Tariincluse in acest raport

Bismarck (pe bazd de asigurare) Austria, Belgia, Franta, Germania, Olanda

Beveridge (bazat pe impozite) Italia, Spania, Marea Britanie

Anterior Semashko (acum in tranzitie spre) Ungaria (mixt), Polonia (Bismarck), Slovacia (mixt), Romania (Bismarck)
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Detaliile sunt importante:
Cum variaza sistemele de finantare europene

Pentru a evalua beneficiile si dezavantajele diferitelor sisteme de finantare utilizate in Europa, este
util sd analizém mai detaliat modul in care functioneazd sistemele de sanatate din regiune. Dupa
cum s-a mentionat mai sus, cheltuielile administratiei publice predominad in finantarea sistemului
medical in toate cele 12 tari incluse in acest raport. Finantarea obligatorie — un termen care include
atat finantarea guvernamentala din impozite, cat si sistemele de asigurari obligatorii de sandtate —
reprezintd aproximativ 80% din cheltuielile pentru sdndtate in cele 12 tari (vezi Figura 7).

Figura 7: Surse de finantare ca % cheltuieli curente cu sanatatea (CHE)
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Sistemele de sandtate din majoritatea tdrilor se bazeaza pe sisteme de asigurdri sociale de sanatate
care depind de contributiile la asigurdrile sociale de la angajatori si salariati si care sunt subventionate
prin finantare guvernamentalg, obtinutd din impozitarea generala. Exceptiile de la acest model
general sunt Italia, Spania si Marea Britanie, unde acoperirea universald este furnizatd de un serviciu
national de sanatate, finantat in principal din impozitarea generala.

Cheltuielile pacientilor, in principal pentru copldti si taxe de utilizare care sunt percepute pentru
produsele farmaceutice si pentru tratamentul furnizat in sistemul de sdndtate publica, depasesc
cheltuielile private. Ponderea asigurdrilor voluntare de sanatate (VHI) in Romania si in Slovacia este
neglijabild, dar este cea mai ridicata in Franta, unde mai mult de 90% din populatie plateste pentru VHI
complementare care acopera coplata si furnizeazd bunuri si servicii medicale care nu sunt pe deplin
acoperite de pachetul de asigurari de sanatate de stat (SHI). in consecintd, cu un nivel de doar 7% din
totalul cheltuielilor pentru sdndtate, ponderea Cheltuielilor din buzunar este cea mai scdzutd in Franta.
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Dimpotriva, Romania are asigurari voluntare de sandtate (VHI) in mica masurd sau deloc, cu
planuri private preplatite ce reprezints mai putin de 1% din totalul cheltuielilor de san3tate in 2014.1n
consecinta, exista putine posibilitati pentru ca pacientii sa-si compenseze coplatile. Cu toate acestea,
ponderea coplatile In Romania nu este cea mai mare dintre cele 12 tdri comparate. Aceastd distinctie
apartine Ungariei, unde ponderea combinatd guvern / obligatoriu este, in schimb, cea mai scdzuta din
regiune.

Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Finantarea publicd se bazeazd pe un sistem de asigurdri sociale de sandtate (fonduri pentru cazuri de boald) in temeiul Legii
generale privind securitatea sociald (ASVG). Doudzeci si doud de fonduri de asigurdri sociale oferd acoperire pentru sanatate,
pensie si accidente, dintre care 19 oferd asigurari de sandtate. Un fond regional de asigurari de sanatate asigurd rezidentii
din fiecare dintre cele nous landuri ale tarii. In plus, existé sase societati de asigurari care oferd asigurare pentru angajatii lor
si patru fonduri de asigurari specializate pentru fermieri, lucrdtori independenti, functionari publici si angajatii feroviari si
mineri.

Veniturile din fondurile de asigurdri sociale de sandtate provin in special din contributii asociate veniturilor, dar si din
contributiile bugetare federale finantate din impozite, pentru pensionari si someri. Fondurile guvernamentale generale sunt,
de asemenea, canalizate spre Fondul structural al asigurdtorilor de sdndtate, care este distribuit asigurdtorilor de sdndtate
pentru a-si micsora deficitele structurale. Fondurile regionale de sandtate pun in comun resursele companiilor de asigurari
sociale de sdndtate, ale landurilor, autoritétilor locale si guvernului federal pentru finantarea spitalelor. Finantele la nivel
regional sunt distribuite printr-un mecanism de echilibrare financiara. Impozitele care sunt directionate catre sistemul de
sandtate includ taxa pe valoarea adaugatd, impozitul pe tutun siimpozitul pe venit.

Acoperire/inscriere

Asigurarea medicald este obligatorie si acopera mai mult de 99% din populatie. Acoperirea se extinde la persoanele aflate in
intretinerea co-asigurata — copii, soti si parteneri — precum si la persoanele care desfasoara activitati independente, ucenicii,
pensionarii si somerii.

Contributiile la asigurari

Contributiile la asigurari sociale sunt stabilite ca procent din venit. Ratele sunt de 1,3% pentru asigurarea de accidente,

care este pldtita de angajatori; 22,8% pentru asigurarea de pensie, care a fost impartitd in 10,25% de la salariat si 12,55%

de la angajator; si 7,65% pentru asigurarea de sandtate, care este impdrtitd in 3,87% platita de salariat si 3,78% platita de
angajator.

Servicii de baza asigurate

Legislatia prevede cd asigurarea trebuie sa acopere cazurile de boald, sarcind si incapacitate de munca. Pachetul de asistenta
medicald pentru toate fondurile de sdndtate trebuie sa includa: tratament in ambulatoriu, costuri de céldtorie, spitalizare,
tratament din partea medicilor, ingrijire dentard, obstetricd, fizioterapie, terapie ocupationald, logopedie si psihoterapie,
psihologie clinica, masaj terapeutic, stomatologie, ingrijirea medicald la domiciliu, ajutor in caz de boald si de maternitate,
reabilitarea medicald, anumite prevederi de promovare a sdnatatii, consolidarea sanatdtii si prevenirea bolilor, identificarea
timpurie a bolilor, asistenta si asistenta terapeutica pentru infirmitatea fizica si produsele farmaceutice.

Coplata

Acoperirea este cuprinzdtoare, dar pacientii suportd sume mici (coplata) pentru retete, consultatii si spitalizare, in timp ce
impdrtirea costurilor poate fi impusd si pentru servicii cum ar fi costurile de transport sau tratamentele dentare. Pentru
fiecare prescriptie inclusd in Codul de rambursare, se aplica o taxa standard de prescriptie de 5,85 EUR ca o coplatd pentru
pacient (fncepand din 2017). Nivelul tarifelor de utilizare este ridicat in comparatie cu alte t\dri din UE, dar accesul este
asigurat prin numeroase scutiri, cum ar fi un plafon al taxei de prescriptiei stabilit la 2% din venitul net.

Nivelul coplatii si scutirile variazé de la fond la fond. In general, scutirile se acorda pacientilor cu boli infectioase care s&
justifice raportarea cdtre autoritati, dializa sau controale medicale preventive; pensionarilor cu pensie minima; copiilor;
functionarilor publici; persoanelor care primesc beneficii de asistentd sociald si persoanelor ale caror venituri lunare nete
scad sub un anumit prag minim (acest prag creste in functie de numdrul de persoane aflate in intretinere).
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Belgia
Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Finantarea se bazeaza pe un sistem de asigurari sociale, cu pldti si beneficii pentru asistentd medicald administrate prin
fonduri de asigurdri mutuale (sau fonduri pentru cazuri de boald; organisme private non-profit). Asigurarea obligatorie de
sdndtate este gestionatd de Institutul National pentru Asigurari de Sdndtate si Invaliditate (NIHDI), care aloca un buget
fondurilor pentru cazuri de boald pentru a finanta sistemul de sénatate. Contributiile la asigurdrile sociale legate de venituri
reprezinta 73% din cheltuielile sistemului. Restul provine din subventii de |a stat, venituri din impozite indirecte si diverse
incasdri, cum ar fi contributiile de solidaritate, taxa pe valoarea addugata si impozitele pe tutun. Fondurile pentru cazuri de
boald sunt responsabile din punct de vedere financiar pentru o parte din orice cheltuieli excesive.

Fondurile pentru cazuri de boald ofera doud tipuri suplimentare de asigurare in afara asigurarii obligatorii: asigurare

<0

,complementard” si asigurare ,voluntard” (VHI). Ambele sunt disponibile pentru o prima suplimentara.
Acoperirea/inscrierea populatiei

Apartenenta la un fond de asigurdri de sdndtate este obligatorie pentru toti rezidentii inregistrati in Registrul national belgian.
Aproximativ 99% din populatie este acoperitd, inclusiv persoanele active si cele inactive din punct de vedere economic,
precum si persoanele aflate in intretinerea acestora. Exista doud sisteme principale: un sistem pentru persoanele care
desfdsoard o activitate independentd si un sistem pentru intreaga populatie, inclusiv someri, pensionari, studenti si orfani.
Fondurile pentru cazuri de boald sunt in general organizate in functie de apartenenta politica sau religioasd, dar Fondul
auxiliar exista pentru cei care nu doresc sd se inscrie in astfel de grupuri. Oamenii sunt liberi s3-si aleaga propriul fond, cu
exceptia lucrdtorilor feroviari, care sunt inscrisi automat in fondul belgian de asigurdri de sdnatate al companiei feroviare.

Contributiile la asigurari

Asigurarea sociald este platibila de angajator si de angajat. Pentru salariati, contributiile totale la asigurdrile sociale se ridicd
la 13,07% din venitul brut al angajatului si 24,77% din venitul brut al angajatorului (cu contributii neplatite pentru sarbatorile
anuale). Aceste contributii acoperd pensiile, somajul, bolile profesionale, accidentele de munca si indemnizatiile pentru
incapacitate, precum si asistenta medicald. Contributia specificd pentru sistemul de sdnatate se ridica la 3,55% din venit
pentru salariat si 3,8% pentru angajator.

Persoanele care desfdsoard activitati independente pldtesc trimestral contributii la asigurdri sociale, direct catre fondul

lor de asigurdri sociale. Contributia totald pentru asigurdrile sociale este de 699,32 EUR pe trimestru pentru salarii pana
la13.010,66 EUR, 21,5% din venituri pentru salarii cuprinse intre 13.010,66 EUR si 56.182,50 EUR si 14,16% pentru salarii
cuprinse intre 56.182,45 EUR si 82.795,16 EUR si O € pentru orice venit peste 82.795,16 €.

Servicii de bazd asigurate

Asigurarea obligatorie de sdndtate acopera un pachet foarte cuprinzdtor de beneficii, enumerate detaliat intr-o listd de
preturi stabilitd la nivel national — aproximativ 8.000 de articole in total. Pentru fiecare, se stabileste o taxd contractuald si o
ratd de rambursare.

Serviciile acoperite de asigurarea complementara sunt stabilite de fonduri individuale pentru cazuri de boald, dar in general
includ ortodontie, homeopatie si beneficii spitalicesti suplimentare, cum ar fi o camera dubld. Asigurarea voluntara de
sanatate (VHI), care poate fi furnizatd si de societati de asigurdri private cu scop lucrativ, acoperd costurile de sdndtate care
nu sunt acoperite nici de asigurarea de sdnatate obligatorie, nici de cea complementara.

Coplata

Taxele de utilizare si copldtile se aplicd pentru asistentd medicald ambulatorie, ingrijire medicald spitaliceascd si produse
farmaceutice. Unele sunt reglementate de lege, iar altele sunt suplimentare si sunt percepute in plus fata de taxele de
utilizare oficial reglementate. Este de asteptat ca pacientii sd pldteasca, in principiu, In avans toate comisioanele si apoi sd
faca cereri de rambursare pentru fondurile lor de boala.

Taxele se aplicd la aceeasi ratd pentru toatd lumea, cu exceptia celor care beneficiaza de un statut preferential de rambursare
- cefiinclude si cei care castigd sub un prag minim de venit (inclusiv pensionarii, persoanele cu handicap, vaduvii/vdduvele,
orfanii si somerii pe termen lung cu varsta peste 50 de ani). Ratele standard de coplatd sunt de aproximativ 25% pentru
consultatiile medicilor de familie, 35% pentru vizitele acestora la domiciliu si 40% pentru consultatii de specialitate,
logopedie si fizioterapie. Exemple de rate preferentiale de rambursare sunt de aproximativ 10% pentru consultatiile
medicilor de familie si 15% pentru consultatii de specialitate.

Pentru asistentd spitaliceasca si medicamente achizitionate din farmacii, pacientii pldtesc numai taxe de utilizare sau coplati.
Aproximativ 2.500 de produse farmaceutice sunt rambursabile. Pentru medicamentele de la farmacie, pacientii suporta

o parte fixa a costului, iar companiile de asigurari acopera restul. Procentele suportate sunt determinate de categoria sa,

in conformitate cu importanta sociald evaluatd. Acestea variazd de la medicamente de categoria A, cum ar fiinsulina,
medicamentele impotriva cancerului sau medicamentele antiretrovirale, care sunt 100% rambursabile, la medicamentele
de categoria C pentru tratament sistematic, cum ar fi antiemetice, care au un procent de coplata de 50%, cu un prag maxim
de 13,50 EUR (sau 8,90 EUR pentru rambursare preferentiald). Cheltuielile din buzunar anuale, pe baza verificarii mijloacelor
sunt aplicate la nivel de gospoddrie pentru categoriile vulnerabile si pentru copii, indiferent de venitul familiei. Pentru copii
este stabilit la aproximativ 650 EUR, iar la nivel de gospodarie, nivelul maxim variaza de la 450 EUR la 1.800 EUR.
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Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Asigurarea medicala se bazeazd pe un sistem de asigurdri sociale de sandtate care depinde de contributiile Agentiei Centrale
de Securitate Sociald (ACOSS), ce sunt obtinute prin intermediul pldtilor salariale ale angajatului si ale angajatorului din
castigurile brute, precum si o taxd aplicabild tuturor surselor de venit. Desi un sistem de asigurdri sociale de sanatate,
finantarea sistemului de sdndtate este foarte centralizatd printr-un singur platitor public si este, de asemenea, dependenta
de venituri suplimentare pe bazd de impozitare. Peste 90% din populatie pldteste pentru asigurarea voluntard de sandtate
(VHI), care acoperd coplata si asigurd bunuri si servicii medicale care sunt slab acoperite de Asigurarea de sandtate de stat
(SHI). Subventiile guvernamentale la aceastd asigurare de sdndtate complementard - prin contributii la Fondul Universal de
Acoperire a Sanatdtii (CMU) - asigurd acoperirea universald de sandtate complementard (couverture maladie universelle
complémentaire; CWU-C) pentru persoanele cu venituri mai mici; aceasta acopera 7% din populatie. Asigurarea de sanatate
de stat (SHI) este finantatd prin alocdri de la Agentia Centrald de Securitate (ACOSS), de la CMU (care primeste fonduri

din taxe percepute pentru tutun si alcool), dintr-o suprataxa aplicatd pentru contractele VHI si de la Agentia de finantare

a datoriei de asigurari sociale, care este ea insdsi finantatd printr-un impozit specific. Veniturile suplimentare provin din
impozite percepute companiilor farmaceutice. Sistemul este, de asemenea, finantat prin pldti de coasigurare si alte taxe
pentru Cheltuieli din buzunar, desi aceste plati anticipate sunt de obicei acoperite prin inscrierea in VHI.

Acoperire /inscriere

SHI este obligatorie si oferd o acoperire aproape universald (estimatd la 99,9% din populatie). Rezidentii sunt, de obicei,
acoperiti de un sistem SHI obligatoriu bazat pe ocuparea fortei de muncs, insd CMU oferd protectie de sdndtate legald
pentru cei care locuiesc in mod legal in Franta, dar nu sunt acoperiti de o schemd de ocupare a fortei de munca si/sau au un
venit redus pe gospodarie. Prizonierii si familiile acestora sunt acoperiti de sistemul SHI general. In ianuarie 2016, guvernul
aintrodus un nou sistem de sdnatate pentru rezidentii strdini permanenti, denumit Protection universelle maladie (PUMA),
care acopera 70% din costurile cu sdndtatea. Reforma a egalizat drepturile cetdtenilor UE si din afara UE, pentru ambele
categorii fiind necesard o perioadd de sedere de trei luniinainte de a putea avea acces la serviciile de sdndtate. Reformele
pusein aplicarein ianuarie 20167 obligd, de asemenea, pe angajatori sd se asigure cd angajatii lor beneficiaza de o asigurare
suplimentard VHI si ca platesc cel putin 50% din primele.

Contributiile la asigurdri

CMU oferd asistentd medicald legald gratuita pentru persoanele cu venituri scézute pe gospodarie pana la un anumit
plafon, in timp ce altele, care nu sunt acoperite de sisteme SHI obligatorii bazate pe ocuparea fortei de munca, pldtesc o
prima anuald de 8% pentru venituri peste plafonul stabilit de CMU pentru asistentd gratuitd. Ratele contributiei pentru SHI
au crescut constant pentru a acoperi cheltuielile de sdndtate mai mari. Rata contributiei salariale a angajatorului este de
aproximativ 13,1% din castigurile brute.

Tncepand cu anul 1998, contributiile salariale ale angajatilor au fost treptat inlocuite de un impozit alocat pentru asigurari
sociale pentru toate sursele de venit. Elementul de salarizare al angajatilor a scdzut, asadar, la aproximativ 0,75% din
castigurile brute. Taxa specifica de inlocuire, rata - ,contributiei sociale generale” (CSG) - este de 7,5% din venitul obtinut
(din care 5,29% se aloca pentru SHI), 8,2% din capital (5,95% pentru SHI), pana la 12% din jocuri de noroc, 6,6% din pensii
(4,35% pentru SHI) si 6,2% din beneficii sociale, precum indemnizatiile de somajul si de concediu medical (3,95% pentru
SHI). Pentru persoanele cu venituri mai mici, rata este de 3,8% din veniturile obtinute, care reprezinta aproape jumatate din
gospodariile franceze.

Tn consecint3, baza de venituri a SHI a fost si este mai putin vulnerabild la impactul fluctuatiilor salariale si ale locurilor de
muncd. Aproximativ 70% din veniturile CSG sunt directionate cdtre sistemele SHI; acest lucru reprezintd aproximativ 35%
din finantarea lor. Companiile farmaceutice au obligatia de a contribui cu un impozit de 1,6% din cifra lor de afaceri si impozit
pe vanzarea cu amanuntul si pe publicitate; acestea platesc, de asemenea, o taxa in cazul in care veniturile lor depdsesc o
anumitd limitd stabilita prin Actul privind finantarea asigurarilor sociale.
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Servicii de bazd asigurate

Serviciile de bazd acoperite de asigurarea de sandtate de stat (SHI) inseamna un pachet larg de servicii care cuprinde
asistenta medicald spitaliceascd si tratament In institutiile medicale publice sau private, reabilitare sau fizioterapie, asistentd
medicald ambulatorie, stomatologie si servicii de diagnosticare. Tratamentele preventive sunt, de asemenea, acoperite,

dar tratamentele cosmetice si balneare nu sunt acoperite. Produsele medicale acoperite includ produsele farmaceutice,
aparatele medicale si protezele care sunt prescrise si incluse in listele pozitive pentru rambursare. Se include, de asemenea,
transportul asociat sistemului de sanatate.

Pachetul SHI este furnizat in beneficii in naturd siin numerar. Pachetul de beneficii in naturd pentru produse si servicii

de asistentd medicald ambulatorie este prezentat detaliat in listele pozitive cu tratamente, produse farmaceutice si
dispozitive rambursabile. Existd si o lista negativa. Pentru asistenta medicald spitaliceascd, exista o lista specificd de produse
farmaceutice acoperite de SHI.

Spitalele sunt platite pe baza unui sistem de grupuri omogene de bolnavi (DRG) de clasificare a cazurilor de asistentd
ambulatorie spitaliceascd. Medicamentele si dispozitivele scumpe si inovatoare sunt pldtite in plus fata de tarifele DRG,

iar specialistii pot decide ce medicamente si ce asistentd medicald sa prescrie, atat timp cat produsele au autorizatie de
introducere pe piat.

Coplata

Coplatile necesare pentru a acoperi partile nerambursabile ale costurilor din cadrul SHI sunt in general acoperite de
asigurarea voluntara de sandtate (VHI) suplimentara. Atat timp cat sunt inscrisi intr-un fond, cheltuielile fécute de pacienti
sunt rambursate pentru tratament medical, de obicei la o ratd de 70% din onorariile medicilor si dentistilor, 80% din costurile
spitalelor si 60% pentru cheltuielile cu personalul medical auxiliar si testele de laborator. in cazuri de boli cronice pe termen
lung, se aplica rambursarea de 100%. Rata de acoperire a rambursarii pentru medicamente variaza in functie de gravitatea
patologiei si de evaluarea beneficiilor medicale (SMR) ale unui produs. Cele clasificate ca fiind majore sau semnificative
sunt rambursate la o ratd de 65% pentru boli grave sau 30% pentru boli mai putin grave sau benigne, la 30% pentru
medicamentele clasificate ca SMR moderate si la 15% pentru cele cu SMR scdzut. Marea majoritate a medicamentelor sunt
acoperite la o ratd de 65%. O taxa fixd de 18 EUR se aplicd pentru asistentd medicald spitaliceasca sau pentru tratamente

si teste fn ambulatoriu cu un tarif mai mare de 120 EUR. Aceastd taxa fixd se aplica si in cazul in care costul cumulat al

unei singure consultatii depaseste 120 EUR. Rate fixe deductibile/copldti sunt aplicate pentru medicamente la 0,50

EUR. Cheltuieli forfetare nominale sunt percepute pentru consultatiile medicilor, ingrijirile auxiliare, testele de laborator
siimagistica de diagnostic pana la un plafon anual de 50 EUR. Contributiile si partile nerambursabile ale costurilor de
tratament sunt in general acoperite de VHI.
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Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Furnizarea asistentei medicale publice se bazeaza pe un model de asigurare universald de sénatate prin intermediul unor
fonduri non-profit de asigurdri de sdnatate cvasi-publice/fonduri pentru cazuri de boald. Aceastd Asigurare de sandtate

de stat (SHI) - Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) - este finantatd in principal din contributiile angajatorilor si ale
salariatilor ca deduceri din salariu. Incepand cu 1 ianuarie 2009, contributiile SHI au fost transferate de fondurile pentru
cazuri de boald in ziua primirii cdtre un Fond centralizat de realocare, care redistribuie contributiile in cadrul fondurilor
pentru cazuri de boald dupd efectuarea ajustdrilor pentru risc. Celelalte contributii principale la venituri pentru furnizarea
asigurdrii de stat provin din alte componente ale asigurdrii sociale - asigurarea de stat pentru pensie, asigurarea de stat
pentru accidentele de muncd si bolile cu asigurare de stat pentru asistentd medicald pe termen lung si surse guvernamentale.
Procentul asistentei medicale publice finantate prin impozite a scazut In ultimul deceniu, ajutat de introducerea asigurarii
medicale pe termen lung.

Acoperire/inscriere

Tncepand cu anul 2009, toti rezidentii au obligatia de a avea asigurare de sénitate de stat sau privati. La sfarsitul anului 2016,
aproximativ 72,3 milioane de persoane (87% din populatie) beneficiau de asigurarea medicald legald, care este obligatorie
pentru toti rezidentii cu un venit anual brut mai mic de 57.600 de EUR (in martie 2017). Functionarii publici, persoanele

care desfdsoard activitdti independente si angajatii care au castigat peste acest prag au optiunea de a se aldtura unuia dintre
fondurile publice de asigurdri de sdnatate, de a incheia o asigurare privata de sanatate sau de a le combina pe ambele.
Studentii, somerii si pensionarii sunt obligati sa obtind acoperire SHI. Persoanele care desfdsoard activitdti independente

pot alege acoperire SHI in cazul in care au fost membre ale unui fond pentru cazuri de boald la momentul inceperii activitatii
independente sau pot incheia o asigurare privata. Sotii care nu au castiguri independente si copiii beneficiaza de asigurare
fard nicio suprataxa.

Contributiile la asigurari

Contributiile SHI se bazeazd pe venituri fard risc. Contributiile se bazeazd in intregime pe veniturile provenite din ocuparea
fortei de munca, pensii sau indemnizatiile de somaj. Economiile, castigurile de capital si alte forme de venit nerecunoscut
sunt excluse. Contributiile cresc proportional cu veniturile pand la un prag de aproximativ 4.050 EUR pe lund. Rata totald de
contributie este de 15,5% (inclusiv o ,contributie generald” de 0,9%). Persoana asiguratd plateste 7,3% + 0,9% din venitul
brut, iar angajatorul pldteste 7,3% in plus fata de salariu. Pentru persoanele cu venituri lunare mai mici de 450 de euro, numai
angajatorii platesc contributii — de 13% (sau 5% pentru ocuparea fortei de muncd in gospoddriile private). Studentii platesc

o prima standard per capita de aproximativ 65 EUR pe lund. Pensionarii in varstd si somerii, institutiile care administreaza
sistemul de stat pentru asigurarea de limitd de varstd si invaliditate sau Agentia Federald pentru Ocuparea Fortei de Muncd
pldtesc partea de contributie a ,angajatorului”. Pensionarii trebuie sa pldteascd contributii din partea companieisi pentru alte
pensii care nu sunt prevazute de lege.

Servicii de baza asigurate

Cu toate cd fondurile pentru cazuri de boald sunt responsabile de negocierea preturilor si cantitdtilor, ele nu mai au dreptul
de a stabili propriile rate de contributie pentru servicii. Serviciile standard acoperite sunt, de obicei, disponibile pentru toti

Si nu necesitd o autorizare prealabild din partea fondurilor individuale pentru cazuri de boald. Pachetul de beneficii include,
de obicei, servicii care se incadreaza in urmdtoarele categorii - prevenirea bolilor; promovarea sanatdtii; screening-ul boli;
tratamentul bolii, care include asistenta medicald ambulatorie, ingrijirea dentard, produsele farmaceutice, dispozitivele
medicale, ingrijirea din partea profesionistiilor din domeniul sanatétii, asistentd medicala spitaliceascd, ingrijire la domiciliu si
anumite domenii de ingrijire pentru reabilitare. Sunt incluse, de asemenea, proteze dentare si ortodontie, ingrijire de urgentd
si salvare si alte servicii, cum ar fi sprijinirea grupurilor de intraajutorare. Comitetul mixt federal are autonomie considerabild
in definirea detaliilor pachetului de beneficii pentru procedurile curative de diagnosticare si terapeutice. Gama de proceduri
acoperite este largd, de la examindri de baza pana la ingrijire chirurgicald, ingrijire prenatald, ingrijire pentru cazuri terminale,
teste de laborator si proceduri de imagisticd. Autorizarea prealabild din fondurile pentru cazuri de boald este necesard pentru
tratamentele balneare preventive, serviciile de reabilitare si asistenta medicald la domiciliu pe termen scurt.

Coplata

Germania nu are o lista pozitiva de medicamente rambursabile, dar asa-numitele medicamente pentru stilul de viatd si
medicamentele care se elibereazi fara prescriptie medicald (MFP) sunt excluse din pachetul de beneficii standard. In general,
pacientii platesc coplata pentru produsele farmaceutice de 5-10 EUR. Aproximativ 29% din prescriptii sunt scutite de la
coplatd. Cheltuielile din buzunar aferente coplatii pentru beneficii partial acoperite de SHI sau care nu au fost rambursate
printr-o schema preplatitd a unei persoane au crescut in ultimii ani. Coplata este perceputd pentru diferite servicii, inclusiv
vizite la medic si tratament dentar. Copldtile sunt standardizate la aproximativ 10 € pe zi de asistentd medicald spitaliceascd
si 5 €-10 € pentru servicii si produse pentru asistenta medicald ambulatorie. Pacientii care beneficiaza de sistemul SHI

sunt eligibili pentru scutiri de taxele de utilizare a beneficiilor din pachetul SHI, inca o datd mai mult de 2% din venitul brut al
gospodariei este cheltuit anual pentru co-plati. Rata pentru cei cu o boald cronica gravd este de 1% din venitul anual brut.
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Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Sistemul de sdndtate publicd se bazeazd pe o combinatie de contributii de asigurdri sociale de sdnatate, transferuri de
impozite pe venituri si plati directe de la societdtile farmaceutice catre fondul national de asigurari sociale de sanatate
(OEP), un sistem de asigurdri obligatorii de care beneficiazd cetdtenii. Guvernul national este autoritatea de reglementare
dominanta a serviciilor de asistentd medicald si asigura, de asemenea, finantarea ajutoarelor directe pentru guvernele
locale n ce priveste costurile de capital si pentru a contribui la finantarea serviciilor de care acestea sunt responsabile. De
asemenea, guvernul national asigurd, in mod direct, servicii de sdndtate publicd si anumite servicii tertiare. O micd parte din
sistemul de sanatate publica provine din fondurile UE.

Acoperire /inscriere

Potrivit statisticilor OCDE, acoperirea sistemului de sandtate publicd a ajuns la 95% din populatie in 2013. Toti cetdtenii au
dreptul sa beneficieze de asigurare indiferent de statutul de angajare, statul plateste contributii de asigurdri de sénatate
pentru anumite categorii, cum ar fi somerii si pensionarii. Cetdtenii straini care nu beneficiazd de asigurare prin angajare au
dreptul numai la servicii de sdndtate de bazd, in mod gratuit, In caz de urgenta sau de o afectiune acutd. Expatriatii care sunt
angajati de companiile maghiare pot avea acces la sistemul de sandtate publicd |a fel ca si cetatenii maghiari.

Contributiile la asigurari

Contributiile la OEP sunt stabilite de parlamentul national si colectate de administratia fiscald nationald. Prin urmare, este
separat de bugetul guvernamental, dar guvernul trebuie sd acopere orice deficit, desi nu poate folosi niciun excedent.
Contributiile la asigurarile sociale totale pentru un angajat (ce acopera sandtatea, pensiile si indemnizatiile de somaj) au

fost de 18,5%1n 2017. Aceste contributii sunt formate din contributia la asigurdri de sdnatate de 7%, contributia la asigurari
de pensii de 10%si contributia la asiguréri de somaj de 1,5%.). Tn plus, angajatorii suporté un total de 22% ca pl4ti pentru
asigurdri sociale. O taxa separata pentru sanatate este, de asemenea, perceputd separat pentru veniturile impozitate, care
nu sunt supuse platii asigurdrilor sociale; acestea includ veniturile din dividende, veniturile din dare sau luare cu imprumut de
valori mobiliare si veniturile din castigurile de capital. Aceasta se plateste de o persoana fizicd pana la un plafon al contributiei
de 450.000 HUF (1.445 €) pe an.

Servicii de baza asigurate

OEP acoperd cele mai multe tratamente si servicii de asistentd medicala ambulatorie si spitaliceascd, inclusiv costurile
farmaceutice (incluzand aproximativ trei sferturi din ultimele). De asemenea, asigura anumite beneficii legate de sénatate,
cum concediul medical platit. Numarul de tratamente de fertilitate acoperite de fondul de asigurari de sanatate pentru
fiecare cuplu este limitat. Exceptiile includ examenele medicale pentru capacitatea de a conduce vehicule sau a obtine
permis de detinere a armelor de foc, tratamentele in scopuri estetice sau recreative, tratamente care nu s-au dovedit
eficiente Inimbundtatirea sandtatii (cum ar fi serviciile excluse din Clasificarea internationala a procedurilor medicale
publicatd de OMS. Alte servicii care nu sunt acoperite de sistemul public de asigurdri de sanatate includ masajul, chirurgia
cosmetica, avortul si sterilizarea fard recomandare medicald, tratamentul pentru vatdmari datorate sporturilor extreme si
vatdmadrilor cauzate de vaccinurile care nu sunt incluse in schema obligatorie de vaccinare a statului.

Coplata

Co-asigurarea si coplata sunt percepute pentru produse si servicii, inclusiv produse farmaceutice, ajutoare si proteze
medicale, proteze dentare, ingrijire cronica pe termen lung si unele ,servicii hoteliere” in spitale. Coplata va fi, de asemenea,
perceputd in cazul in care se solicitd servicii de specialitate care nu sunt urgente, féra trimitere de la un medic si pentru
tratamente si servicii care nu sunt acoperite de pachetul de asigurdri de sandtate publicd. Exista tipuri principale de
rambursare pentru medicamente - pe bazd de indicatie si fixe. Indicatia pentru o anumitd substantd trebuie sd fie confirmatd
de un specialist, cu medicamente pentru afectiuni cronice mai putin severe acoperite de asigurare, pana la 90%, 70% sau
50% din pretul cu amdnuntul convenit si cu medicamente pentru bolile mai grave, care pun viata in pericol, acoperite la
100% In majoritatea cazurilor, trebuie plitits o coplatd minima pe pacient - ,taxa de pachet”, echivalent3 cu aproximativ 1
EUR.1n categoria fix4, sunt acoperite toate indicatiile pentru care medicamentul este autorizat, fie pan4 la 0 suma fix3 prin
sistemul de stabilire a preturilor de referintd (pentru produsele cu echivalente generice sau cu efecte terapeutice similare),
fie pe 0 baza procentuald (80%, 55% sau 25% din pretul convenit). Pentru beneficiarii serviciilor sociale exista scutiri de la
coplata utilizatorului cu privire la medicamente, ajutoare medicale si proteze si servicii de reabilitare. De asemenea, existd
scutiri pentru bolile cronice. Pacientii eligibili primesc un buget personal lunar pentru a acoperi cheltuielile de utilizare si
coplata. Alte scutiri includ scutirile pentru copiii abandonati si pentru gospodariile cu venituri reduse, pe baza verificarii
mijloacelor. In ciuda scutirilor globale, se estimeazé c ponderea cheltuielilor publice va continua s& scadé incet pe parcursul
perioadei prognozate, pe masura ce copldtile si alte Cheltuieli din buzunar cresc.
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Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Italia are un serviciu national universal de sdndtate, Servizio Sanitorio Nazionale (SSN), care este finantat din impozitele
nationale generale, impozitele regionale si copldtile pacientilor pentru produse farmaceutice si asistenta medicald
ambulatorie. Anterior, o parte a veniturilor din impozitul pe venit era alocatd pentru sistemul de sdndtate. Cu toate acestea,
aceastd proportie a fost redusa in ultimii ani, in special in temeiul Legii privind stabilitatea din 2016, care, in schimb, a extins
scutirea de impozit pentru primele de asigurdri de sdnatate private sau ale companiilor. Strangerea fondurilor este gestionatd
la nivel national.

Acoperire /inscriere

Sistemul national de sdndtate acoperd automat toti cetdtenii si rezidentii straini. Migrantii fard documente au acces la
serviciile de baza. Vizitatorii temporari din afara UE pot plati pentru tratament, in timp ce cetdtenii UE pot beneficia de
asistentd medicald transfrontalierd gratuita din partea SSN.

Contributiile la asigurdri

Niciuna. Sistemul national de sanatate este finantat din impozitarea generald.

Servicii de bazd asigurate

Serviciile publice de sandtate din Italia oferd un pachet cuprinzator de servicii si tratamente de baza, evidentiate atat in
listele pozitive, cat sin cele negative. Acoperirea include asistentd medicald primara si asistentd medicald de urgenta,
asistentd medicald ambulatorie si ingrijire la domiciliu, asistentd medicald stationaea si semi-statonard, produse
farmaceutice, asistentd medicald spitaliceascd de specialitate, asistentd medicald integrata, ingrijire pentru proteza, terapie
termica, servicii spitalicesti si sandtate publicd si servicii de sdndtate la locul de munca (Torbica & Fattore, 2005 ). Existd o
list3 pentru serviciile de prevenire acoperite; acestea includ serviciile de igiend si vaccinare si diagnosticarea timpurie. In
general, ingrijirea dentard, in special ortodontia si protezele dentare, nu este acoperitd. Existd, de asemenea, liste negative
careinclud serviciile considerate ineficiente, tratamente care sunt acoperite numai de la caz la caz. Unele servicii de sdndtate
mentald sunt excluse din pachetul de beneficii de baza. Serviciile de ingrijire pe termen lung si programele de vaccinare
sunt, in general, excluse, dar se limiteaza la anumite categorii in functie de varstd si de conditiile clinice. Pachetul de bazd al
serviciilor de sandtate garantate a fost actualizat ultima data in ianuarie 2017, cand a fost infiintata o Comisie nationald care
sa monitorizeze respectarea acestora?.

Coplata

Serviciile medicale primare si spitalicesti sunt in general gratuite la punctul de utilizare. Coplatile sunt percepute pentru
procedurile de diagnosticare, cum ar fi teste de laborator siimagistica, precum si consultatii specializate, produse
farmaceutice si interventii care nu sunt urgente in sectiile de urgenta ale spitalelor. Copldtile pentru produsele farmaceutice
sunt reglementate la nivel national si regional; In 15 regiuni, acestea sunt aplicate ca o rat3 forfetara sau ca procent din pret.
Nivelurile specifice de coplata diferd de la o regiune la alta. Exista scutiri de la coplatd pentru persoanele in varstd, copiii sub
6 ani, somerii, persoanele din gospodarii cu un venit sub un anumit prag, persoanele cu dizabilitati severe si detinutii. Cei cu
afectiuni cronice sau rare, HIV si femeile insdrcinate sunt scutiti de coplatd pentru tratamente legate de starea lor.
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Olanda
Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Olanda are un sistem de asiguréri sociale de s3ntate, care functioneazé printr-un flux dublu de venituri. Tn primul rand,

toti rezidentii sunt obligati sd incheie asigurare de sdndtate si sd pldteasca lunar; ei platesc o primd forfetard stabilitd la

nivel de comunitate direct unui companii de asigurari, la alegerea lor. In al doilea rand, finantarea provine si dintr-un flux de
impozitare directd, sub forma unei,taxe de protectie” legata de venit, pldtitd de angajatori. Aceastd finantare este acumulata
in Fondul de Asigurdri de Sandatate. Companiile de asigurari de sdnatate trebuie sa accepte toti solicitantii la o prima
standard. Un sistem de echilibrare a riscurilor colecteaza o parte a venitului din primele asiguratorilor in functie de profilul
de risc al persoanelor asigurate. De asemenea, contributii directe sunt facute de Ministerul Sanatatii (MS), in principal pentru
subventii finantate din impozite si indemnizatii de asistentd medicald pentru anumite categorii inclusiv copii sub 18 ani,
precum si pentru finantarea spitalelor, pentru asistentd sociald si pentru promovarea sandtatii si pentru pregatirea medicala.
Acoperire /inscriere

Asigurarea de sanatate este obligatorie pentru toti rezidentii olandezi, cu o acoperire pentru un set de servicii de bazd

prin sistemul de sanatate publicd ce atinge practic 100%. Guvernul acoperd primele de asigurare pentru copii, dar acestea
trebuie incluse in planul parintilor lor. Existd un sistem de ,indemnizatii” pentru anumite categorii vulnerabile. Migrantii fara
documente cu pot incheia asigurdri de sandtate si trebuie sa suporte Cheltuieli din buzunar. Cu toate acestea, pentru cei care
nu pot plati, trebuie asiguratd ingrijire medicald necesar3, iar furnizorii de asistentd medicald pot primi uneori o rambursare
delaguvern.

Contributiile la asigurdri

Prima comunitaré forfetara pentru o persoand fizicd este de aproximativ 2.000 €, in functie de societatea de asigurari
aleasa. Contributia angajatorului aferentd veniturilor se ridica la aproximativ 8% din venitul anual, limitat la un anumit nivel.
Sistemul de cheltuieli medicale exceptionale al guvernului pldteste pentru tratament medical scump si/ sau neasigurabil.
Pentru a asigura accesul, a fost creat un fond de ,indemnizatii de sanatate” din impozitarea generald pentru a proteja
categoriile cu venituri mai mici.

Servicii de baza asigurate

Legea asigurdrilor de sénatate asigura un pachet de beneficii de bazd; acesta include toate ingrijirile considerate esentiale,
eficiente si inaccesibile pentru cetdtenii persoane fizice. Practic sunt incluse serviciile medicului de familie, ingrijire pentru
maternitate, asistenta medicald in cadrul spitalului, ingrijirea sandtdtii mentale si asistenta medicald la domiciliu. Asistenta
stomatologica este asiguratd pentru copiii sub 18 ani si pentru persoanele in varstd. Sunt acoperite toate produsele auxiliare
si dispozitivele medicale, precum si produsele farmaceutice. Transport medical. Sunt incluse si alte tratamente, cum ar fi
terapia lingvisticd, precum si fizioterapia pentru persoanele cu afectiuni medicale cronice. Acoperirea costurilor suplimentare
ocazionate de artritd si cancer au fost recent addugate ca rdspuns la imbdtranirea populatiei.

Coplata

Pentru toti cetatenii adulti, este aplicabild o deducere obligatorie, intrucat primii 385 EUR (din 2016) din cheltuielile

anuale cu asistenta medicald trebuie sa fie platiti din buzunar (cu exceptia consultatiilor la medicul de familie, asistentei
pentru maternitate si asistentei medicale la domiciliu). Dupd ce aceastd sumd este cheltuitd, preia asigurarea cheltuielile.
Rambursarea pentru produsele farmaceutice se bazeazd pe un sistem de stabilire a preturilor de referintd. Produsele
farmaceutice sunt clasificate in categorii de produse echivalente din punct de vedere terapeutic. Companiile de asigurari de
sandtate pot pune pe listd medicamentele preferate, ceea ce iInseamna ca pacientii care utilizeaza alte medicamente similare
pot fi nevoiti s plateascd diferenta de costuri sau suma totald. Asistenta medicald neasigurata prin pachetul de asigurare de
bazd poate fi acoperitd de Asigurarea voluntara de sanatate. Majoritatea companiilor de asigurari oferd VHI complementard
gratuitd pentru copii odata cu polita de VHI complementard a pdrintilor.
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Polonia
Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Polonia utilizeazad un sistem de asigurdri sociale de sandtate cu o structurd ce are un platitor unic, sistem care este
subventionat din impozite. Platile pentru asigurarea obligatorie de sdndtate sunt facute prin Institutia de Asigurdri Sociale
sau Institutia de Asigurdri Sociale din Sectorul Agricol si transferate cdtre Fondul National de Sanatate (FNS). Contributiile

de asigurdri de sdndtate bazate pe venit sunt suportate in intregime de angajati, colectate de FNS si distribuite intre cele

16 sucursale regionale ale FNS. De asemenea, sistemul primeste fonduri, obtinute prin impozitare generald, de la bugetele
administratiei centrale si teritoriale. FNS este responsabil pentru contractele cu furnizorii de servicii medicale publice si non-
publice. MS este factorul cheie de decizie si autoritatea principald de reglementare si este sustinut de un numar de organisme
consultative, unele recent infiintate.

Acoperire /inscriere

Asigurarea sociald de sandtate (SHI) este obligatorie pentru marea majoritate a cetatenilor si a rezidentilor legali. O lista

a tuturor categoriilor supuse acoperirii obligatorii este prezentatd detaliat in lege si include angajatii, persoanele care
desfdsoard activitati independente, proprietarii de afaceri, fermierii, pensionarii si unii studenti. Acoperirea se extinde pentru
persoanele in intretinere, cum ar fi sotii, copiii sub 18 ani (sau 26, dacd sunt studenti), precum si nepoti, parinti si bunicii

care locuiesc In aceeasi casa. Persoanele cu anumite afectiuni, cum ar fi HIV, tuberculozad si tulburdri de sandtate mentala,
beneficiazd de acoperire automata. Desi in principal universald, OCDE estimeaza acoperirea populatiei la 91%1n 2015.
Cauza neacoperirii o reprezintd in mare parte contracte de munca ocazionale sau atipice, desi statul acoperd contributiile
pentru majoritatea somerilor.

Contributiile la asigurari

Contributiile obligatorii la asigurarile sociale de sénatate sunt platite de angajat la 9% din venitul obtinut. Cu toate acestea,
7,75% este deductibil din impozit ca credit, ceea ce inseamna cd, practic, costul net al persoanelor fizice este de 1,25%.
Contributiile la asigurarile sociale pentru pensie, invaliditate, accidente si asigurdri de boala si maternitate sunt de asemenea,
platite si, spre deosebire de asigurdrile de sdndtate, acestea sunt impartite cu angajatorul. Pentru persoanele care au o pensie
de limitd de varstd sau de invaliditate, contributia SHI se bazeazd pe beneficii brute. Pentru persoanele care desfdsoara o
activitate independentd, contributia SHI se calculeaza la profitul lor brut sau 75% din salariul mediu din Polonia, daca acesta
este mai mare. Pentru persoanele care beneficiaza de indemnizatie de somaj, contributiile se calculeazd la valoarea totald a
beneficiilor. Cu toate acestea, majoritatea persoanelor fard serviciu (adica 86% dintre someri in 2007) nu sunt eligibile pentru
indemnizatie de somaj. Pentru aceastd categorie, contributiile sunt acoperite de la bugetul de stat. Statul pldteste primele

de asigurdri de sdndtate ale tuturor fermierilor care detin mai putin de 6 ha de teren. Toti ceilalti fermieri pldtesc prime de
asigurare de sdnatate in functie de suprafata de teren pe care o detin.

Servicii de baza asigurate

Sistemul obligatoriu de asigurdri de sandtate acoperd o gama largd de servicii si tratamente medicale. Acestea includ
asistenta medicald primarad, asistentd medicald ambulatorie de specialitate, tratamente in cadrul spitalului, ingrijire
medicald pe termen lung, asistentd medicald psihiatricd, reabilitare terapeuticd, tratament stomatologic, tratament in
statiuni, tratamentul dependentei, dispozitivele medicale ortopedice si auxiliare, servicii medicale de salvare, ingrijire
paliativd, proceduri medicale cu grad ridicat de specializare si produse farmaceutice. Desi cele mai multe proceduri si servicii
conventionale sunt acoperite in mod oficial, totusi capacitatea financiara limitatd a FNS inseamnad cd nu se garanteaza
accesul la tratamente si asistenta medicala de baza.

Coplata si taxe de utilizare

SHI garanteazd in mod oficial accesul la un pachet larg de servicii de asistentd medicald si tratament medical. Cu toate acestea,
exista coplati pentru produse farmaceutice, dispozitive medicale auxiliare, tratamente in statiuni si anumite proceduri si mate-
riale stomatologice. Majoritatea procedurilor medicale conventionale sunt incluse, insa lista medicamentelor rambursabile
este limitatd si determinatd de o listd pozitivd de rambursare. Existd liste separate de rambursare si reguli pentru persoanele cu
boli cronice, infectioase si psihiatrice si cu dizabilitati. Exista, de asemenea, scutiri de coplatd pentru anumite grupuri, inclusiv
veterani cu dizabilitati si sotiile lor aflate in intretinere, militari si familiile acestora si pentru donatorii de sange si de organe.
Majoritatea Cheltuielilor din buzunar sunt pentru medicamente necesare in asistentd medicald ambulatorie, inclusiv
produse farmaceutice si alte bunuri consumabile. Medicamentele necesare in asistenta medicald spitaliceascd sunt acoperite
in totalitate de FNS, insd sumele forfetare sau coplatile sunt percepute pentru majoritatea medicamentelor necesare
pacientilor pentru asistentd medicald ambulatorie, in functie de categoria si indicatia pacientului. Nivelurile de rambursare

si de coplatd sunt stabilite la nivel central. Pentru medicamente, nivelurile se bazeazd pe cele mai scazute preturi en-gros

pe doza zilnica de medicament, contribuind la platile ridicate cu Cheltuieli din buzunar din Polonia. Nu existd plafoane de
coplatd pentru bunurile sau serviciile medicale, desi unele categorii dezavantajate pot solicita asistentd sociald pentru a primi
ajutor pentru suportarea costurilor cu coplata. Pldtile informale sunt un lucru obisnuite. Platile in semn de recunostinta, in
special in cazul spitalelor subfinantate sau indatorate, sunt frecvente, precum si sumele date medicilor ca mitd, pentru a
reduce timpul de asteptare de obicei indelungat.
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Romania
Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Romania are un sistem de sdndtate bazat pe asigurdri, care graviteaza in jurul Casei Nationale de Asigurdri de Sdnatate
(CNAS), care este finantat prin contributii obligatorii calculate la venituri din partea angajatilor. Unele programe de sanatate,
inclusiv campaniile preventive de sandtate, sunt finantate si de la bugetul MS, utilizdnd veniturile obtinute prin impozitarea
nationald si locald, inclusiv veniturile din taxele pe tutun si alcool. In plus, platile pentru Cheltuieli din buzunar si reducerile
din partea companiilor farmaceutice joacd un rol semnificativ in finantarea medicamentelor prescrise prin sistemul de
sdndtate de stat.

Fondurile sunt distribuite de CNAS la sucursalele de asigurari de sdndtate de |a nivel de judet, pentru a achizitiona servicii de
la furnizorii publicisi privati. Medicii primari detin propriile cabinete si primesc pldti pentru serviciile furnizate.

Acoperire /inscriere

Desi asigurarea este obligatorie, sistemul de asigurari de sdndtate de stat a acoperit doar 87% din populatie in 2016, potrivit
datelor CNAS, cu o proportie mai mare a celor asigurati in zonele urbane. In categoria persoanelor neasigurate sunt inclusi
cei care lucreazd in agriculturd, cei care lucreaza ocazional in sistemul privat, cei cu activitdti independente si cei care sunt
someri, dar nu sunt inregistrati ca someri, precum si cei care beneficiaza de alte tipuri de asistentd sociald. Lipsa asigurarii
este ridicatd in randul populatiei rome. Persoanele neasigurate pot accesa doar un pachet minim de beneficii care acoperd
asistenta medicala de urgent3, tratamentul bolilor transmisibile si ingrijirea sarcinii. Tn mod oficial, acoperirea se adreseaz
somerilor, persoanelor aflate in concediu parental, pensionarilor, refugiatilor pe o perioadd de aprobare a statutului, copiilor,
persoanelor care nu au implinit varsta de 26 de ani, daca sunt incd studenti sau provin dintr-o institutie de protectie a
copilului si nu au niciun venit, veterani de rézboi si vdduve ale veteranilor de rézboi.

Contributiile la asigurdri

Tncepand cuianuarie 2018, contributiile la asigurariile obligatorii de sin&tate sunt stabilite la 10% din salariul brut pentru
salariati si persoanele care desfdsoard o activitate independentd. Persoanele care se afld in concediu medical din cauza

unui accident de muncd sau a unei boli profesionale sunt asigurate dintr-un fond separat de asigurdri pentru accidente de
munc si boli profesionale. In categoria celor scutiti de la plata contributiilor sunt inclusi: copii, sotii aflate in intretinere;
studenti; pensionari; someri; refugiati; prizonieri; cei cu boli cronice sau care se afld in concediu medical; veterani de razboi si
persoanele cu dizabilitati. Dreptul lor la servicii si tratamente medicale este finantat prin contributiile la asigurdri de sénatate
ale populatiei platitoare generale sau prin finantare guvernamentald utilizata pentru a acoperi orice deficit al CNAS.

Servicii de baza asigurate

Populatia asiguratd are dreptul la un pachet de beneficii standard, care include servicii de asistentd medicald, produse
farmaceutice si dispozitive medicale. CNAS va pléti, de asemenea, prestatii in numerar pentru a acoperi concediul de boald
in anumite circumstante. Serviciile medicale includ asistentd medicald preventivd, asistentd medicald in cadrul spitalului,
asistentd medicald ambulatorie, servicii stomatologice, urgente medicale si reabilitare medicald, ingrijire in maternitate si la
nastere si ingrijire la domiciliu. Serviciile excluse includ serviciile acoperite de fondul de asigurari pentru accidente de muncd
si boli profesionale, precum si servicii care necesita tehnologii foarte scumpe sau servicii care sunt considerate a nu avea o
justificare medicald, cum ar fi corectiile estetice si fertilizarea in vitro. Deciziile privind serviciile si bunurile acoperite sunt
luate de CNAS si de MS pe baza consultdrilor cu partile interesate. Pentru produsele farmaceutice este elaboratd de minister
o listd pozitivd, cu contributia Departamentului HTA al Agentiei Nationale pentru Medicamente si Dispozitive Medicale
(ANMDM). Accesul la serviciile asigurate este adesea impiedicat de lipsa de cunostinte privind beneficiile, de distributia
inegald a furnizorilor de servicii (in special in zonele rurale) si de lipsa resurselor financiare in sistemul de sénatate, ceea ce
inseamnd cd dreptul la acces nu garanteazad accesul.

Coplata si taxe de utilizare

Coplatile se aplicd in principal produselor farmaceutice si serviciilor de reabilitare. Exista patru liste de rambursare (A, B, Csi
D), iar pacientii trebuie sd pldteasca intre 0% si 80% din pretul de referintd, in functie de categoria de rambursare in care se
incadreaza produsul. Medicamentele pentru bolile cronice si cele incluse in programele nationale sunt rambursate 100% la
pretul de referintd. In cazul in care sunt disponibile medicamente generice, pacientii trebuie s3 plateascé suplimentar dac3
doresc sd acceseze un produs echivalent, dar mai scump. Aceste coplati, precum si comertul paralel in Romania, au condus la
o pondere ridicatd a Cheltuielilor din buzunar pentru produsele farmaceutice.

Ratele de coplatd sunt ajustate intr-o oarecare mdsurd, in functie de varstd, venit si starea pacientului. Anumite categorii,
cum ar fi copiii, studentii si femeile insarcinate, au dreptul la rambursarea integrald a medicamentelor aflate in categorii de
rambursare pentru care, in mod normal, este prevdzuta o taxd de coplatd. Furnizorii privati care au incheiat contracte de
furnizare de servicii si tratament in cadrul sistemului de asigurdri de sdndtate legale beneficiaza de rambursare la acelasi nivel
cu furnizorii publici, dar, spre deosebire de furnizorii publici, pot percepe taxe suplimentare pacientilor pentru serviciile care
nu sunt incluse in pachetul de asistentd medicald. Platile informale sau ,pe sub tejghea” au fost, in mod traditional, un lucru
obisnuit, ceea ce face ca nivelul real al Cheltuielilor din buzunar s3 fie greu de determinat. Cu toate acestea, au fost introduse
n 2014 penalitati suplimentare pentru acceptarea unor astfel de pldti.
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Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Slovacia are un sistem de finantare a sistemului de sdndtate bazat pe asigurari, ce implica contributii obligatorii ale
angajatorilor si ale angajatilor atat cdtre companii de asigurdri de stat, cat si private. Cei incadrati ca ,someri voluntari”
pldtesc, de asemenea, contributii la sistemul de asigurdri sociale de sandtate. Contributiile la dividende se fac si din activitti
interne sau externe. Contributiile directe sunt facute de stat, din veniturile fiscale generale, pentru persoanele inactive din
punct de vedere economic. Bugetul administratiei publice centrale finanteazd, de asemenea, activitdtile MS. Ministerul
Sandtdtii finanteaza, de asemenea, mai multe agentii de sanatate, inclusiv Autoritatea de Sénatate Publicd si Universitatea
Slovacd de Sandtate si acoperd direct investitii de capital in unele spitale de stat. Regiunile autonome si municipalitatile
finanteazd, de asemenea, investitii de capital in facilitatile lor pentru tratament ambulatoriu si in spitale, dar contributia
fondurilor de la acest nivel este mica. Copldtile pacientilor pentru produse farmaceutice si dispozitive medicale au crescut
constant din 2010. Se estimeaza cd contributiile platite celor trei societdti principale de asigurdri de sdndtate, care sunt
responsabile de furnizarea asigurdrilor legale si furnizorii de servicii pentru livrarea unui pachet de servicii de baza, reprezintd
69,6% din totalul cheltuielilor publice pentru asistentd medicala.

Acoperire /inscriere

Asigurarea medicals este obligatorie si, teoretic, toti rezidentii din Slovacia au dreptul la asigurare socialé de sanitate. In
practicd, se estimeazd cd aproximativ 4% dintre rezidenti raman neasigurati pentru un pachet de servicii de baza. Rolul
asigurarii voluntare de sandtate (VHI) raméane marginal. Toti rezidentii, cu exceptia celor cu o asigurare de sénatate intr-o altd
tard, au dreptul la asigurare sociald de sdndtate. Aceasta include solicitantii de azil si strdinii angajati, care studiazd sau sunt
implicati in afaceri in Slovacia si se aplica categoriilor inactive din punct de vedere economic care sunt ,asigurate de stat”,
cum ar fi copiii, persoanele in varsta, cei care au in grijd copii sub varsta de trei ani si somerii.

Contributiile la asigurdri

Asigurarea sociald obligatorie de sdndtate este stabilitd la 14% din venitul lunar brut, angajatii contribuind cu 4%, iar
angajatorii platind 10%. Persoanele care desfdsoard activitdti independente plétesc integral 14%, dar se pot aplica si unele
reduceri. De asemenea, somerii voluntari platesc integral 14%. In 2017, contributia de asigurari de stat pentru persoanele
asigurate de stat a fost majoratd la 5,67% din salariul minim. Plafoanele pentru contributiile obligatorii la asigurarile de
sénitate au fost eliminate. Tn 2014, guvernul a introdus un sistem de scutire a celor cu cele mai mici salarii (sub 380 EUR pe
lund) de la plata contributiilor la asigurdrile de sénatate si de reducere a contributiilor pentru cei cu salarii usor mai mari, dar
totusi scazute. Angajatii cu dizabilitati si angajatorii acestora au dreptul la reduceri de pand la 50%.

Servicii de baza asigurate

Sistemul de asigurdri sociale de sdndtate are un pachet de beneficii pe care toate companiile de asigurdri trebuie sa le
furnizeze. Companiile de asigurari de sandtate (HIC) au libertatea de a contracta furnizorii si de a negocia calitatea, preturile
si cantitatile. Piata asigurdrilor sociale de sdndtate este impartitd intre o HIC mare detinuta de stat si doud companii private
mai mici. O formuld de redistribuire diminueaza partial diferentele de risc dintre cele trei companii. Acelasi pachet de baza
cu servicii de sdnatate este asigurat tuturor asiguratilor. Existd o listd cu examindrile gratuite de ingrijire preventiva, o listd de
produse farmaceutice importante scutite de coplatd si o lista de conditii eligibile pentru tratament balnear gratuit si o lista
de diagnostice prioritare, pentru care toate procedurile de sdndtate sunt gratuite. Multe tratamente pentru boli care sunt
prioritare sunt, de asemenea, oferite fdrd partajarea costurilor. Serviciile, la cerere, care nu se bazeaza pe nevoi medicale sau
cele care rezultd din abuzul de droguri sau alcool nu sunt acoperite oficial. HIC ofera deseori beneficii suplimentare, cum ar fi
reduceri la medicamente sau timp de asteptare pana la operatie mai scurt pentru a atrage mai multi oameni.

Coplata / taxe de utilizare

Copldtile sunt percepute pentru medicamentele care se elibereazd pe baza de prescriptie medicald. Deciziile privind
includereain pachetul de beneficii, impreuna cu rambursarea, coplata si conditiile de rambursare sunt stabilite de MS si se
bazeazd pe un sistem de stabilire a preturilor de referinta, cu medicamente clasificate in functie de substanta activa. Exista,
de asemenea, o taxd de utilizator de 0,17 EUR pe retetd. Sunt percepute taxe mici de utilizare pentru anumite servicii de
sandtate, cum ar fi asistenta medicald de urgenta, asistenta stomatologica, ingrijire oftalmologica, transport cu ambulanta
si tratament balnear. Furnizorii de servicii sunt limitati in capacitatea lor de a percepe taxe suplimentare, cu exceptia unor
servicii premium, cum ar fi optiunea de a alege un chirurg. Platile informale catre furnizori si specialisti continud sd joace un
rol in sistemul de sdndtate publicd, dar valoarea acestor plati este dificil de stabilit.
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Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Sistemul public de sandtate din Spania, Sistema Nacional de Salud (SNS), este finantat aproape in intregime din impozitele
generale. Serviciile publice de sdndtate (cu exceptia produselor farmaceutice) au fost, in mod traditional, libere la punctul
de utilizare pentru toti, cu exceptia celor bogati independenti. Cu toate acestea, un nou sistem de partajare a costurilor a
fost introdus printr-o noud lege in 2012. Pe langd sistemul general SNS, exista trei fonduri mutuale - Fondul mutual pentru
functionarii publici de stat (MUFACE), Societatea generald de ajutor reciproc pentru justitie (MUGEJU) si Institutul social
pentru fortele armate (ISFAS), in special pentru angajatii din aceste zone si beneficiarii acestora (aproximativ 5% din
populatie). Aceste fonduri sunt finantate prin contributii din salarii siimpozitare. In 2002, competenta primar3 in domeniul
sandtatii in ceea ce priveste organizarea si furnizarea serviciilor de sdndtate a fost transferatd catre 17 ministere regionale de
sdndtate.

Acoperire /inscriere

Serviciul public de sdndtate din Spania acoperd aproape 99,9% din populatie. Cu toate acestea, dupa criza financiara din
2008, o noud lege a redefinit criteriile de eligibilitate, trecand de la dreptul universal bazat pe rezidentd la o asigurare in
conformitate cu dreptul la asigurare sociald - adica angajatii afiliati la Asistentd sociald, precum si pensionarii si beneficiarii
prestatiilor sociale, si persoanele aflate in intretinerea lor. Ca urmare, imigrantii neinregistrati au fost exclusi de la dreptul la

persoane care si-au pierdut dreptul la servicii de sanatate, pentru cd unele regiuni nu au respectat aceasta politica restrictiva.
Contributiile la asigurdri

Niciuna. Sistemul national de sanatate este finantat din impozitarea generald.

Servicii de baza asigurate

Serviciile de bazd acoperite de sistemul national de sdndtate se referd la un pachet comun si un pachet complementar.
Pachetul comun cuprinde trei categorii de servicii; in primul rand, include ,servicii de baza”, care cuprind serviciile de
prevenire, diagnosticare, tratament si reabilitare si transportul de urgenta, toate finantate integral in mod public pand la
100%. In al doilea rand, pachetul comun include ,servicii suplimentare” - inclusiv produse farmaceutice, servicii ortopedice
si transporturi care nu sunt urgente si care fac obiectul unui anumit nivel de impértire a costurilor. In al treilea rand, pachetul
comun include ,servicii auxiliare”, care inca nu este definit complet. Pachetul complementar cuprinde produsele si serviciile
medicale definite de regiuni si platite cu fonduri regionale. Asistenta stomatologica este limitatd in general la cazuri de
urgenta si tratament pentru copii, dar acest lucru poate varia de la o regiune la alta.

Coplata

O noud lege introdusd in 2012 a redefinit serviciile de bazd furnizate de sistemul national de sdndtate si cresterea tarifelor
de utilizare In sistem. Impartirea costurilor este utilizata pentru serviciile ortopedice, produsele dietetice si transportul care
nu este urgent. Au fost majorate coplatile pentru produsele farmaceutice, desi medicamentele pentru bolile cronice, cum
ar fi cancerul, rdman integral rambursabile. Existd, de asemenea, scutiri pentru anumite categorii inclusiv pentru somerii
pe termen lung. Persoanele cu un venit mai mare de 18.000 € pe an pldtesc o co-platd de 50%. Cei cu venituri mai mici

de 18.000 € platesc pand la 40%. Pensionarii cu un venit sub 18.000 € pldtesc 10%, cu un plafon maxim de 8 € pe lund.
Pensionarii cu venituri mai mari de 18.000 € pldtesc 10%, cu o limitd de 18 € pe lund.
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Marea Britanie

Scheme de finantare a sistemului public de sanatate si surse de venit

Serviciul national de sdnatate al Marii Britanii (NHS) este finantat in primul rdnd prin impozitare generald si suplimentar prin
contributiile nationale de asigurari. Asistenta medicald este, in general, gratuita la punctul de livrare, dar se aplicd anumite
taxe de utilizator, copldti si pldti directe. Marea parte a finantdrii si incasarii in cadrul NHS este controlatd de cele patru
regiuni — Anglia, Scotia, Tara Galilor si Irlanda.

Acoperire /inscriere

Accesul la asistenta medicald NHS este universal pentru persoanele cu resedinta obisnuitd in Marea Britanie. Cu exceptia
vizitatorilor europeni, cei care nu sunt ,rezidenti obisnuiti” platesc costul total pentru orice asistentd medicald si tratamente
furnizate. Din anul 2015, migrantii din afara Spatiului Economic European trebuie sé obtind ,permis de sedere pe duratd
nedeterminatd” inainte de a avea acces la asistenta medicald gratuitd in spitale. Solicitantii de azil si refugiatii se pot inregistra
la un medic de familie si pot avea acces la asistenta medicald NHS gratuitd in spitale. Acoperirea pentru imigrantii ilegali

diferd in diferite parti din Marea Britanie.

Contributiile la asigurdri

Desi majoritatea fondurilor NHS provin din impozitarea generald, bugetul NHS este completat cu unele fonduri din
contributiile la asigurdrile nationale ale angajatorului si angajatului pe baza salariilor. Aproximativ 19% din fondurile stranse
prin intermediul asigurarilor nationale sunt directionate catre NHS, iar restul sunt utilizate pentru a finanta diferite prestatii
de stat, inclusiv pensiile, indemnizatiile de somaj si indemnizatiile de somaj. Pentru angajatii care castigd intre 680 £ si

3.750 £ pe lund (brut), rata este de 12%. Pentru orice castig peste aceastd sumd, se percep 2%. Angajatorii pldtesc un procent
de 13,8%. Pentru persoanele care desfasoara activitdti independente, rata este de 9% pentru profituriintre 8,164 £ si

45,000 £ si de 2% pentru profituri peste 45,000 £.

Servicii de baza asigurate

NHS oferd asistentd medicald cuprinzdtoare, dar nu existd o listd definitd de servicii si tratamente. Principiul general al
acoperirii prestatiilor NHS este cd acea acoperire ar trebui sd fie cuprinzdtoare. Cu toate acestea, acest lucru nu reprezinta
o garantie cd totul va fi acoperit, termenul permitand o libertate de actiune semnificativd a factoriilor de decizien
determinarea serviciilor care vor fi furnizate. Sfera de acoperire a NHS a fost redusd in domeniul asistentei medicale pe
termen lung, cu introducerea verificarii mijloacelor pentru ingrijirea personala. In anumite cazuri si domenii de ingrijire,
administratiile delegate si autoritatile locale pot lua decizii cu privire la serviciile care trebuie furnizate in contextul
constrangerilor bugetare. Rationalizarea locald a considerat, in anumite locatii, ca servicii cum ar fi fertilizarea in vitro sau
chirurgia de specialitate sunt restrictionate. Majoritatea medicamentelor pentru asistentd medicald spitaliceascd sunt
acoperite, dar medicamentele pentru asistenta medicald ambulatorie sunt supuse unor taxe de prescriptie (coplati) pentru
majoritatea adultilor care lucreazd (vezi mai jos).

Coplata

Majoritatea asistentei NHS este gratuita la punctul de livrare, iar Cheltuielile din buzunar rdman reduse in Marea Britanie.
Cu toate acestea, exista taxe fixe de coplatd pentru costul ochelarilor, asistentd stomatologicd si de produse farmaceutice
cu prescriptie medicald. In 2017, taxa fix3 pentru medicamentele eliberate pe bazi de prescriptie medicala a fost ridicata
1a 8,60 GBP (11,50 USD) pe articol, desi existd certificate de plata anticipatd pentru acoperirea costurilor pentru cei care
necesitd mai mult de trei retete pe lund. Nu se percep taxe pentru anumite categorii, inclusiv pentru cei cu varsta peste 60
de ani sau sub 16 ani, iar multe dintre acestea nu se aplicd in Scotia, Tara Galilor sau Irlanda de Nord. Asistenta medicald
pe termen lung este furnizatd pe baza verificarii mijloacelor, luand in considerare economiile si alte active ale pacientilor
(inclusiv locuintele) pentru a determina nivelul ajutorului de stat.
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Stabilirea prioritatilor:
Modulin care sunt cheltuiti banii

M odulin care sistemele de sdnatate aloca bani furnizorilor de servicii din sistem diferd. Reformele
tind sa se concentreze asupra modalitatilor de a conduce cheltuielile catre asistenta primara

si preventivd, pentru a reduce costurile si a imbunatati capacitatea de reactie. Militarea impotriva
acestei situatii Inseamnd inertie sistemica, pretul in crestere al tehnologiilor medicale de specialitate
siimbatranirea populatiei, care se combind cu stimularea asistentei medicale spitalicesti. Problemele
cu forta de muncd in domeniul sanatatii, precum si presiunile publice privind inchiderea spitalelor pot
contribui la aceastd tendinta.

Tn opt din cele 12 t&ri comparate, asistenta medicald curativa si de reabilitare reprezints cea mai
mare parte a cheltuielilor pentru sandtate, urmate de bunurile medicale. Cu toate acestea, existd trei
exceptii —Olanda, Spania si Marea Britanie — in care asistenta medicald ambulatorie este o prioritate
mai mare decét oricare dintre ele. In Olanda si, intr-o m&surd mai micg, in Marea Britanie, asistenta
medical3 pe termen lung reprezintd, de asemenea, o pondere ridicaté a cheltuielilor. In Germania,
cheltuielile cu asistenta medicald spitaliceascd si pe termen lung sunt surprinzator de moderate,
avand in vedere faptul cd are cea mai veche populatie din Europa si este pe locul doi in lume, dupd
Japonia.

Figure 8: Surse de finantare ca % cheltuieli curente cu sanatatea (CHE)
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Ponderea cheltuielilor pentru medicamente este cea mai mare in Slovacia, Ungaria, Polonia si,
in particular in Romania, desi cheltuielile sunt reduse in termeni nominali (vezi Figura 9). Ponderea
ridicatd a cheltuielilor pe medicamente reflectd, in mare parte, salariile mai mici din aceste tari, ceea
ce duce la scaderea cheltuielilor in zone care depind mai mult de costurile fortei de muncd, in special
pentru asistentd medicald ambulatorie sau la domiciliu. In plus, aceste t4ri au rate de dependent
mai reduse pentru varstnici decat in tdrile vest-europene, reducand ponderea cheltuielilor necesare
pentru ingrijirea curativa.

Cu toate acestea, existd si alte motive pentru care acesti romani cheltuiesc un procent mai
mare din bugetul lor pe medicamente. Unul dintre motive este proportia ridicata a cheltuielilor cu
medicamentele care se elibereazd fara prescriptie medicala (MFP) in Romania, de 9,82% din totalul
cheltuielilor curente pentru sanatate (CHE). Cu toate ca in Romania cheltuielile cu MFP sunt scdzute
n termeni nominal, ponderea sa este a doua dupd Polonia dintre tarile in care sunt disponibile
date pentru acest articol. Medicamentele prescrise reprezintd 26,5% din totalul CHE in Romania,
comparativ cu 27% in Slovacia, 28,9% In Ungaria si 10,34% in Polonia.

Concluzii rezultate din comparatia fondurilor pentru
sanatate

Sectiunea anterioard a acestui raport a subliniat importanta finantdrii globale a sanatatii in ceea ce
priveste rezultatele generale ale sdndtatii. Nu este o coincidentd faptul c3, din cele 12 tari comparate,
Romania este cea care cheltuieste cel mai putin pe asistentd medicald per capita in termeni nominali
si are, de asemenea, cea mai slabd performanta in ce priveste mortalitatea prematurd. Chiar si
exprimata ca procent din PIB, finantarea sistemului de sanatate in Romania este in urma celei din
celelalte tari europene, desi a crescut rapid in ultimii cinci ani. Cheltuielile publice au crescut in
Romania de la 3,7% din PIB in 2010 |a 4,2% din PIB in 2017, majoritatea noilor finantari urmand sd
pldteascd cresteri de salarii si, intr-o mdsura mai micd, sd imbundtateasca accesul la medicamente.

Ca rezultat, Romania se straduieste sa ofere un sistem de sdndtate universal, cuprinzdtor care este
implicit promis locuitorilor sai. Desi asigurarea este obligatorie, sistemul de asigurari de sdnatate de
stat acopera doar 87% din populatie, iar nivelul necesitatilor nesatisfacute prin asistentd medicala
este cel mai ridicat din grupul de comparatie. Exista scutiri pe scara largd de la sistemul de asigurdri de
sanatate si de la copldti, care contribuie la mentinerea ponderii Cheltuielilor din buzunar cu asistenta
medicald in jurul valorii medii a grupului tarilor comparate. Totusi, acestea sunt slab monitorizate si
urmarite, ceea ce inseamna cd cei cu venituri mici pot intdmpina dificultati in accesarea asistentei
medicale si ca numdrul celor care pldtesc contributiile este relativ mic. Lipsa unui sistem VHI
semnificativ contribuie la aceste dificultati, in special (asa cum vom vedea in sectiunea urmdtoare)
pentru produsele farmaceutice. Aproximativ 70,8% din Cheltuielile din buzunar in Romania sunt
pentru produse farmaceutice, comparativ cu media UE de 44,2%.
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Prezentarea pe scurt a contributiilor la asigurari, ca % din venit

Angajat Angajator Liber profesionist Exceptii
Austria 3,87% 3,78% 7,65% Ajutoare pentru categoriile cu
venituri reduse
Belgia 3,55% 3,8% Ajutoare pentru categoriile cu
venituri reduse
Franta 0,95% plus taxa 13,1% Tn ceea ce priveste Ajutoare pentru categoriile cu
dedicatd de 6,2% angajatul + 4% contributie  venituri reduse
pandla 12% antreprenoriald
Germania 8,2% 7,3% 15,5% Fondurile acoperd partea
(cu limitd de venit) angajatorului pentru categoriile
cu venituri reduse.
Olanda 2.000 € 8% In ceea ce priveste Ajutor pentru categoriile cu
(suma fixa) angajatii venituri reduse
Polonia 7,75% 0% In ceea ce priveste Reduceri/scutiri pentru
(deductibil fiscal) angajatii persoanele cu venituri reduse si

persoanele cu handicap

Romania 10% 10% Scutiri pe scard largd
Ungaria 18,5% 22% In ceea ce priveste Ajutoare pentru categoriile cu
(7% pentru sanatate), angajatii venituri reduse
plusimpozit pe
sdndtate
Slovacia 4% 10% 14% 5,67% din salariul minim
Marea Britanie 12-14% 13,8% pand la 9% Sdndtatea este de asemenea

acoperita prin impozitare
generald

Spania si ltalia au sisteme cu finantare fiscald

28 © The Economist Intelligence Unit Limited 2018



MODELE EUROPENE:
OPTIUNI PENTRU FINANTAREA SANATATII S| MEDICAMENTELOR INOVATOARE IN ROMANIA

> http//www.

26.

&

27.

28.

5

13

europarl.europa.eu/
RegData/etudes/
STUD/2016/587304/
IPOL_STU(2016)587304._
EN.pdf

Lichtenberg, F. R. (2016).
Beneficiile inovdrii
farmaceutice: Sdndtate,
longevitate si economii.
Montreal Economic
Institute. pag. 5-6

Karampli, E., Souliotis, K.,
Polyzos, N., Kyriopoulos,
J.si Chatzaki, E., 2014.
Inovarea in domeniul
farmaceutic: impactul
asupra cheltuielilor si
rezultatelor si provocarile
ulterioare pentru politica
farmaceutica, cu o
referire speciald la Grecia.
Hippokratia, 18 (2),
pag.100.

http://www.
europarl.europa.eu/
RegData/etudes/
STUD/2016/587304/
IPOL_STU(2016)587304._
EN.pdf

29

Prezentare generala a finantarii
medicamentelor

Accesul la tratament medical depinde in mare masura de disponibilitatea medicamentelor
accesibile®. Medicamentele joacd un rol esential in sistemul de sdndtate si inovarea in medicind
poate duce la economii de costuri prin utilizarea redusd a serviciilor de sanatate, in special ingrijire
medicald spitaliceascd scumpd®. Utilizarea eficientd a produselor farmaceutice poate imbunatati
ratele de ocupare a fortei de muncd si poate spori productivitatea economica. Cu bugetele de
asistentd medicala aflate sub presiune, asigurarea accesului la medicamente eficiente adecvate, la un
cost accesibil reprezinta o sarcina politicd ce contribuie la succesul sau esecul general al sistemului de
sandtate al unei natiuni?.

In aceast sectiune, analiza noastra privind 12 dintre pietele farmaceutice din Europa arat3
discrepante mari in ceea ce priveste disponibilitatea medicamentelor esentiale si inovatoare. Acest
lucru este rezultatul nu numai al diferentelor in ceea ce priveste bogdtia nationals, ci si al practicilor
de reglementare care afecteazd stabilirea preturilor, sistemele de rambursare si perioadele de
timp pentru intrarea pe piatd®. Rezultatele au un impact direct asupra pacientilor si accesului lui la
medicamente accesibile.

Pietele farmaceutice din Europa

Produsele farmaceutice reprezinta cel de-al treilea cel mai mare tip de cheltuieli din totalul
cheltuielilor de asistenta medicald dupa asistenta medicala ambulatorie si asistenta medicala

Figura 9: Valoarea pietei farmaceutice - 2015
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Notd: (a) Datele sunt pentru vanzari de produse farmaceutice, la preturi franco fabricd, prin toate canalele de distributie (inclusiv spitale),
indiferent dacd sunt eliberate pe baza de retetd sau MFP. Medicamentele pentru uz veterinar sunt excluse. (b) Cifrele pentru Belgia, Franta,
Germania, Italia, Spania si Marea Britanie sunt estimari.

Sursa: Federatia Europeand a Industriilor si Asociatiilor Farmaceutice (EFPIA).

Germania Franta  Italia Spania Belgia Austria Romania Hungary Slovacia
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spitaliceasca din UE, reprezentand aproximativ o sesime din cheltuielile cu sdndtatea. Prin urmare,
cheltuielile totale din UE pentru medicamente au ajuns la aproximativ 4 miliarde EUR in 2017.

Clasamentul celor 12 tdri in functie de valoarea totald a pietii farmaceutice scade aproximativ
proportional cu cel al cheltuielilor totale pentru sdndtate, Germania cheltuind cel mai mult si
Slovacia cel mai putin. Singura discrepantd semnificativa este cd Polonia este al noudlea cel mai
mare consumator de asistenta medicala totald, dar al saselea cel mai mare consumator de produse
farmaceutice in termeni nominali. Acest lucru este in concordantd cu o proportie mai mare a
cheltuielilor de sdndtate directionate cdtre produsele farmaceutice in Polonia (21,5%), in comparatie
cu Olanda (7,6%), Belgia (13,9%) si Austria (12,3%) unde cheltuielile totale de sdndtate sunt mai mariin
termeni nominali.

Cu toate acestea, in timp ce valoarea pietei farmaceutice din Polonia este putin mai mare decat
cea din Olanda, Belgia si Austria, vanzarile de medicamente pe aceastd piata est-europeana acopera
o populatie mult mai mare de 38,3 milioane, comparativ cu 17,1 milioane in Olanda, 11,43 milioane
in Belgia si 8,6 milioane in Austria (estiméri EIU, 2017). In consecint, cheltuielile per capita pentru
produsele farmaceutice sunt mult mai scdzute in Polonia, iar in Romania sunt cele mai scazute dintre
toate. Cu toate acestea, piata Romaniei a cunoscut de atunci o crestere semnificativd fatd de acest
nivel de bazd, inferior.

Figura 10: Vanzarile de produse farmaceutice pe cap de locuitor - 2015

G)

500 500
430 450
400 400
330 350
300 300
250 250
200 200
150 150
100 100
50 50

0

Franta  Austria  Belgia Germania Ll,vr]iat;?ﬁe Spania  Olanda  Slovacia Ungaria Polonia Romania

Nota: Cheltuieli reale pentru medicamente pe cap de locuitor, toate canalele, inclusiv spitale, estimare EIU bazata pe date privind valoarea
de piatd EFPIA si date privind populatia EIU.

Sursa: Federatia Europeand a Industriilor si Asociatiilor Farmaceutice (EFPIA).

Diferitele cheltuieli pe medicamente per capita in tdrile UE pot fi atribuite unor rate simodele
de consum diferite, din cauza unor factori cum ar fi problema bolii, atitudinea pacientului, variatiile
de preturi®, precum si accesibilitatea si accesul. La randul lor, accesibilitatea si accesul sunt
determinate de mai multi factori, printre care preturile, ratele de rambursare si nivelurile taxelor de
coplatd in raport cu nivelurile de venit. Romania se situeazd pe pozitia celui mai mic consumator de
medicamente per capita; acest lucru reflectd combinatia dintre acoperirea publicd scdzutd, absenta
unei piete VHI stabilite si problema ridicatd a Cheltuielilor din buzunar pentru medicamente.
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Nivelul relativ scazut al cheltuielilor pentru produse farmaceutice din Olanda, una dintre cele
mai bogate tdri din regiune, este de asemenea de remarcat. Aceasta se datoreaza, in mare parte,
retinerii din partea medicilor care prescriu medicamente si a pacientilor, precum si acordurilor
dintre producatori si guvern, care au redus preturile. Desi in Olanda au fost raportate niveluri
scdzute de necesitati neacoperite de medicamentele eliberate pe bazd de prescriptie pana in 2014
(date Eurostat), presiunile preturilor au descurajat producdtorii sa producd anumite medicamente
importante, ceea ce a dus la insuficienta acestora®.

Restrictionate: Cresterea cheltuielilor farmaceutice

Inintreaga UE, cresterea cheltuielilor farmaceutice a rdmas sub nivelul total al cresterii cheltuielilor
pentru sandtate din ultimul deceniu, potrivit OCDE. Acest decalaj se datoreaza in mare mdsura raspun-
surilor politice la criza financiard din zona euro, care viza facturile cu cheltuielile farmaceutice nationale.
O serie de masuri au fost implementate in primele luni ale crizei financiare in cele 12 tari comparate?.

Ca rezultat, ratele medii anuale de crestere in perioada 2009-2014 au fost semnificativ mai mici
decit cele din anii anteriori crizei financiare. In statele membre ale UE, cheltuielile farmaceutice au
crescut in medie cu 1,4% pe an, in termeni reali, in perioada 2005-2009, insd au scdzut cu 1,1% intre
2009 si 2014, conform datelor OCDE32.

Masurile de politica adoptate pentru a stopa cheltuielile cu medicamentele in UE au inclus
excluderea produselor de pe listele de rambursare, reduceri ale marjei pentru preturile de farmacie
si preturile en-gros, reducerea preturilor producdtorilor, cresterea tarifelor de utilizare pentru
medicamentele cu eliberare pe bazd de prescriptie medicala siimplementarea politicilor de prescriere
a medicamentelor pro-generice. Din 2014, cheltuielile farmaceutice, in termeni reali, au crescut in
majoritatea tdrilor, in mare parte datoritd cresterii drastice a cheltuielilor pentru o noud generatie de
medicamente impotriva hepatitei C antivirale si medicamente impotriva cancerului.

Figura 11: Cresterea anuala medie a cheltuielilor farmaceutice pe cap de locuitor
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Notd: Net spending in outpatient settings on prescription and over-the-counter drugs, including taxes and rebates. In some countries, other
medical non-durable goods are included. Spending on inpatient pharmaceuticals is excluded. UK data are not available.

Slovacia  Polonia Germania Romania Austria Spania  Franta Italia Ungaria  Belgia

Sursa: OECD, reproducere din Health at a Glance: Europe 2016.
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Romania nesocoteste trendul

Traiectoria Romaniei a nesocotit aceasta tendintd, cheltuielile cu medicamentele inregistrand
ritmuri de crestere in perioada 2009-2017, dar cresterea a fost de |a o bazd foarte scazuta. Cresterea
cheltuielilor pentru medicamente pe locuitor, in termeni reali a crescut pand la o rata medie anuald
de 6% in Romania in perioada 2009-20143. Aceastd crestere a fost inregistratd in ciuda faptului cd
lista medicamentelor rambursate nu a fost actualizatd intre 2008 si 2015, ceea ce a refuzat accesul
majoritatii pacientilor la medicamente noi in aceastd perioadd*. Cresterea din 2014 a fost, de
asemenea, extrem de rapid3, astfel incat cheltuielile pe locuitor au depdsit 200 de EUR in 2017.
Cresterea cheltuielilor a fost determinata de o crestere atat a volumului, cat si a valorii produselor
farmaceutice consumate, din cauza imbatranirii populatiei, cresterii morbiditatii si cresterii veniturilor
in zonele urbane®, precum si a utilizdrii crescute a medicamentelor pentru afectiunile cronice®. Cu
toate acestea, cresterea mai mare a cheltuielilor farmaceutice in Romania mascheaza un nivel ridicat al
Cheltuielilor din buzunar pentru medicamente, o acoperire redusd a medicamentelor, un nivel ridicat al
inegalitatii veniturilor®, precum si un nivel ridicat al nevoilor neacoperite, auto-raportate, pentru medi-
camentele prescrise din cauza unor motive financiare—un indicator puternic al accesului insuficient.

Slovaciainregistreaza cea mai mare schimbare

Slovacia a inregistrat cea mai mare schimbare in modelul de crestere reald a cheltuielilor pe cap de
locuitor in ultima parte a deceniului. Sistemul de sdndtate a suferit mult timp din cauza securitatii
scdzute, a suprautilizarii serviciilor si a prescrierii excesive de medicamente. De la criza financiara
din 2008, limitarea costurilor a avut prioritate. Un nou sistem de stabilire a preturilor de referintd,
cu definitii foarte limitate ale grupurilor de referintd, impreuna cu o agenda privind prescrierea
medicamentelor generice, au redus cheltuielile legate de medicamente.

Cu toate acestea, au fost introduse si alte mdsuri pentru aimbunatati eficienta, eficacitatea
si acoperirea sistemului de asigurdri de sdndtate publicd. Contributiile obligatorii la asigurdrile
de sandtate sunt colectate si redistribuite catre societdtile de asigurari de sandtate utilizandu-se
un sistem de ajustare a riscurilor, care, incepand cu anul 2012, a inclus un element ce reprezintd
,categoriile de costuri farmaceutice”, ce clasificd persoanele asigurate pe categorii in functie de
utilizarile si nevoile anuale de medicamente. Taxele pacientilor pentru prescriptiile medicale in
Slovacia sunt scazute, iar ponderea cheltuielilor publice pentru produsele farmaceutice (71%) este
considerabil mai mare decat in Romania (60%), Ungaria (49%) si Polonia (33%)%.

Reduceri drastice in Olanda

Cea mai mare scadere a cheltuielilor farmaceutice, in termeni reali pe cap de locuitor, a fost in Olanda.
Acest lucru reflecta impactul masurilor de reducere a costurilor si al reducerilor bugetare, care s-au
concentrat pe transferarea cheltuielilor de la surse publice la surse private#. O astfel de masura este
,politica medicamentului preferat”, pe care o urmeaza acum majoritatea companiilor de asigurari de
sandtate din Olanda. Companiile de asigurari de sandtate selecteazd o anumitd marcd dintr-un grup
de produse cu aceleasi ingrediente active, iar acesta este de obicei cel mai ieftin produs disponibil.
Farmacistii trebuie sa furnizeze pacientului marca preferatd sau pacientul trebuie sd plateasca
diferenta de cost sau costul total“.
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Scaderea rezultatd a cheltuielilor pe locuitor asupra medicamentelor este, de asemenea, rezultatul
faptului ca mai multe medicamente de specialitate scumpe au fost transferate de la bugetul
sistemului de rambursare a medicamentelor pentru asistentd ambulatorie catre bugetul spitalelor in
2012, iar pacientii trebuie sa mearga la spital pentru a obtine aceste medicamente in loc sd meargd la
farmacia locald; acestea includ inhibitori ai TNF, hormoni de crestere si medicamente scumpe pentru
cancer, hormoni de fertilitate si, din 2015, toate celelalte medicamente pentru cancer.

Cheltuielile farmaceutice ajustate cu coeficientul PPP

Decalajele dintre cheltuielile cu medicamentele reflectd, partial, stabilirea preturilor pe diferite
piete, majoritatea companiilor farmaceutice oferind preturi diferentiate, care iau in considerare
accesibilitatea intr-o anumitd tara. Contribuabilii la sistemul de sdndtate utilizeazd accesibilitatea ca
instrument de negociere pentru a reduce preturile. Romania si Polonia beneficiazd de aceste politici,
deoarece par sd beneficieze de preturi mai mici. Prin urmare, atunci cand este ajustatd cu paritatea
puterii de cumpdrare (PPP), diferenta in ce priveste cheltuielile cu medicamentele este mai micd
decat in termeni nominali.

Cu toate acestea, existd inca o diferentd de cheltuieli care afecteaza accesul la medicamente.
Contribuabilii sustin adesea ca acest lucru sugereaza ca concesiile de preturi pentru tdrile mai sdrace
nu sunt suficient de generoase. Cu toate acestea, scdderea preturilor in continuare poate avea ca
rezultat faptul cd anumite piete devin neprofitabile pentru companiile farmaceutice, fortandu-le sd
retragd sau sd limiteze livrarile. Nivelurile sunt, de asemenea, aplicate, in general, la nivel national,
ceea ceinseamna ca nu iau in considerare inegalitdtile de venituri din interiorul tarilor.

In plus, spatiul de manevra pentru companiile farmaceutice este limitat din cauza a doi factori. Un
factor este utilizarea pe scard largd a sistemelor internationale de stabilire a preturilor de referinta.
Cu toate cd acestea sunt menite sd creascd puterea de negociere a contribuabililor, ele inseamna,
de asemenea, cd reducerile de preturi pe o singura piatd pot avea efecte nedorite in alte tari. Acest
lucru poate impiedica companiile sd ofere reduceri pentru a facilita accesibilitatea. Un alt factor este

Figura 12: Cheltuielile cu produsele farmaceutice pe cap de locuitor
(In €, ajustate cu PPP in 2014 sau cel mai apropiat an)

M Prescris [ MFP M Numai totaluri
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Polonia Romania Spania Austria Belgia Franta Germania Olanda Marea Ungaria Slovacia ltalia
Britanie
Nota: Acolo unde lipsesc valorile defalcate, au fost utilizate cele totale. Pentru Ungaria au fost excluse MFP.
Sursa: OECD, reproducere din Health at a Glance: Europe 2016.
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existenta unui comert paralel infloritor in Europa, intrucat medicamentele sunt cumpadrate la preturi
mai miciin tdrile mai sdrace pentru a fi utilizate intr-o tara mai bogatd. Acest lucru complica si mai
mult politicile de preturi ale companiilor.

Existd, de asemenea, alti factori care pot afecta accesibilitatea, care includ acoperirea ineficientd a
medicamentelor de sistemele de sdnatate, sistemele ineficiente de distributie si consecintele nedorite
ale reglementdrilor privind preturile. Cu toate acestea, datele sugereaza ca in Romania cheltuielile
totale pentru produsele farmaceutice pe cap de locuitor sunt reduse atat ajustate cu PPP, cat siin
termeni nominali.

Eforturile de reducere a costurilor

Tn general, Polonia are din nou cel mai mic nivel al cheltuielilor pe cap de locuitor, chiar si dup
ajustarea cu paritatea puterii de cumparare. Acest lucru reflectd partial accesibilitatea redusa, precum
silipsa interventiilor politice de protectie impotriva unor Cheltuieli din buzunar ridicate pentru
categoriile vulnerabile®. Cu toate acestea, este si rezultatul mai multor interventii de reglementare
in sectorul farmaceutic din Polonia care afecteazd oferta. De exemplu, guvernul aimpus sanctiuni
companiilor farmaceutice atunci cand bugetele sunt depasite*%. Romania, la randul sdu, a impus o
Jtaxa clawback” (de recuperare), care impune tuturor producatorilor de medicamente rambursate sa
plateasca o parte din veniturile lor catre sistemul de finantare a sandtatii.

Interventii politice similare, care implicd diferite tipuri de reduceri si rambursari, au fost puse
in aplicarein alte tdri din grupul de comparatie, cum ar fi Marea Britanie, Franta si Germania®.
Constructia si aplicarea exacte ale acestor scheme variaza. De exemplu, in timp ce cerintele de
reducere in Romania sunt aplicate tuturor producatorilor de medicamente compensate, eliberate
pe bazad de prescriptie medicald, PPRS din Marea Britanie se referd numai la producatorii de
medicamente brevetate. ,Politica medicamentului preferat” din Olanda a fost introdusa de unele
companii de asigurdri de sdnatate in 2005, cu altele sistemul fiind adoptat mai tarziu. Pana in 2011,
politica a determinat o reducere medie de 85% a preturilor la medicamentele generice.

Multe dintre aceste mdsuri de reducere a costurilor au fost introduse in urma crizei economice
din zona euro, pentru a reduce cheltuielile farmaceutice. Acestea au fost eficiente in acest sens, dar
impactul posibil asupra rezultatelor pacientului este mai putin clar. Depinde mult de modul in care
sunt aplicate mecanismele de reglementare si de efectele secundare pentru sistemul de sandtate
extins. Tabelul urmator prezintd cateva dintre cele mai comune strategii adoptate:

Prezentare scurta a strategiilor de stabilire a preturilor

Mecanismul ratei de rentabilitate: o metodd de control indirect al preturilor; contributia producdtorului la dezvoltarea
farmaceuticd este luatd in considerare. Acesta este utilizat in Belgia, Franta, Ungaria si Marea Britanie (PPRS ia in considerare
contributia la dezvoltare).

Preturi externe de referinta (PER): evaluarea preturilor pentru medicamentele noi in comparatie cu preturile pldtite de
contribuabili in alte tari; fixarea preturilor in functie de costurile de productie; costul de productie al unui medicament este
luat in considerare la stabilirea preturilor cu amanuntul. PER este folosit pe scard larga de tdrile din grupul de comparatie.
Marea Britanie este singura tara din grupul de comparatie care nu foloseste PER in niciun fel. Cu toate acestea, este aplicat in
mod diferit in toate tarile, ceea ce influenteaza impactul asupra preturilor la medicamente si accesul la medicamente.

+ Numarul de tdri la care se face referire si media care se aplica pentru stabilirea unui pret de referintd variaza foarte mult.
De exemplu, Austria foloseste 27 de tari de referinta, iar pretul de referinta este stabilit la media tuturor tarilor. Polonia face
trimitere la 30 de tari, dar metoda de calcul a pretului de referinta din aceste tari nu este fixa. Franta face trimitere la patru
tari, dar metoda de calcul a pretului de referinta din aceste tri nu este specificatd. In Romania, pretul de referint4 este cel
mai scdzut dintre cele 12 tari UE selectate.
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«Tn unele tari comparate, PER este aplicat ca criteriu principal (Austria), in timp ce in altele este un criteriu principal impreuné
cu preturile interne de referintd (PIR) sau cu stabilirea preturilor de referintd terapeutice (Franta, Olanda, Slovacia, Ungaria,
Romania). Unele tdri folosesc PER ca un criteriu secundar impreund cu PIR (Spania, Italia, Polonia, Belgia si Germania).

«In unele t&ri comparate, PER este utilizat pentru a determina preturile medicamentelor rambursabile pentru asistenta
medicald ambulatorie (cum ar fi Austria, Belgia, Germania si Spania), in altele este utilizat pentru stabilirea preturilor
medicamentelor atat pentru asistenta medicald ambulatorie, cat si spitaliceasca (cum ar fi Franta, Italia, Romania si Polonia).

» Fixarea preturilor in functie de costurile de productie: ia in considerare costul de productie al unui anumit medicament la
stabilirea pretului. Acesta este, de obicei, aplicat doar pentru a ajuta la determinarea pretului medicamentelor produse
local si este utilizat in combinatie cu PER. Este folosit in Slovacia.

Stabilirea preturilor in functie de eficienta clinica si rentabilitate: aceasta include metode de evaluare a valorii la
stabilirea preturilor siia in considerare a valoarea unui medicament la stabilirea unor preturi premium - de exemplu, peste
preturile stabilite prin PER si PIR — prin evaluarea costului unui medicamenti si a eficientei lui clinice in comparatie cu alte
tratamente. Diferentele in aplicarea acestei metode in cele 12 tdri comparate subliniaza subiectivitatea valorii unui produs,
in special in contextul unor medii economice diferite. Unele elemente ale evaluarii bazate pe valoare sunt utilizate pentru
negocierea preturilor din Belgia, Franta, Germania, Italia, Marea Britanie (pentru unele produse, in sistemele pentru accesul
pacientilor).

Stabilirea preturilor pe baza valorii (PBV): ia in considerare o gamd mai largd de criterii decat metoda de stabilire a
preturilor in functie de eficienta clinica si rentabilitate. Criteriile mai largi ar putea include importanta bolii si beneficiile pe
termen lung in sectorul sandtatii si in afara acestuia. Aceastd metodd este adesea abordarea aleasa atunci cand seiauin
considerare preturi premium pentru medicamentele orfane.

Surse:
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21793en/s21793en.pdf
http://eprints.Ise.ac.uk/68290/7/Wouters_Pharmaceutical_regulation.pdf
Evaludri ale OMS privind sistemele de séndtate (HiT), rapoarte de tara.
Economist Intelligence Unit

Politicile pro-medicamente genericein crestere,
dar intrarea pe piata variaza

Pentru multe tari, o modalitate de reducere a cheltuielilor pentru medicamente a fost aceea de
aincuraja folosirea medicamentelor generice. Panta generald a brevetelor, care a vazut multe
medicamente de succes pierzandu-si licenta, a permis o extindere vasta a numarului de medicamente
generice disponibile, precum si dezvoltarea unor industrii farmaceutice importante pe pietele in curs
de dezvoltare, cum ar fi India. Cu toate acestea, medicamentele generice pot inlocui numai produsele
mai vechi, nu si pe cele mai noi si mai inovatoare care sunt introduse pe piat&#’. In plus, pe unele piete
exista rezistenta la utilizarea lor de cdtre personalul medical si pacienti, care le considera adesea
mai putin eficiente decat produsele originale. Mecanismele de piata, inclusiv rezistenta din partea
industriei farmaceutice, pot, de asemenea, sa blocheze asimilarea acestora.

In ciuda acestor preocupari, mai multe t3ri din grupul de comparatie si-au extins eforturile pentru
a creste asimilarea de medicamente generice incepand cu anul 2008, inclusiv Franta, Slovacia si
Spania. Cu toate acestea, utilizarea medicamentelor generice siimpactul lor asupra costurilor variaza
considerabil in functie de elaborarea diferitelor politici. Acest lucru se reflecta partial in cotele de piatd
diferite pentru medicamente generice - atat in ceea ce priveste valoarea, cat si volumul - ca pondere
din pietele farmaceutice nationale. In 2014, aceste medicamente cu costuri reduse au reprezentat mai
mult de 70% din volumul de medicamente rambursabile vandute n Marea Britanie, Germania, Olanda
si Slovacia, dar mai putin de 50% din piata medicamentelor rambursabile din Spania, Belgia si Italia.

Este permisa mai degraba prescrierea unor medicamente generice decat a unora de marca in
toate térile comparate, cu exceptia Austriei“®. In Spania a fost obligatoriu din 2011, iar in Franta din
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2015%. Introducerea medicamentelor generice este, de asemenea, afectatd de reglementdrile privind
stabilirea preturilor. In Germania, producitorii sunt liberi s3 stabileasci preturile medicamentelor
generice, iar in Olanda existd stabilirea libera a preturilor, dar in anumiti parametri. Pentru restul
grupului de comparatie, preturile sunt stabilite la un anumit procent sub pretul medicamentul original
- variind de la 60% sub pretul medicamentului original in Franta, pand la 20% mai putin in Italia si cu
25% mai jos in Polonia. Acest lucru explica ponderea mai mare a medicamentelor generice pe pietele
de medicamente din aceste ultime tari. Preturile de referintd externe se aplica si medicamentelor
generice in Slovacia, Polonia si Romania™.

Ponderea medicamentelor Ponderea medicamentelor Ponderea medicamentelor
generice ca % din piatatotala generice ca%din piatatotalda generice, valoare la preturi
a produselor farmaceutice, amedicamentelor rambur-  franco fabrica, 2015
cantitate, 2014 sabile, cantitate, 2014

Austria 38 52 37
(ponderea medicamentelor
generice in vanzdrile de
medicamente rambursabile)

Belgia 39 33 16
(ponderea medicamentelor
generice in vanzarile de
medicamente rambursabile)

Franta 52 30 18,7
(ponderea medicamentelor
generice in vanzdrile de
medicamente rambursabile,
clasificate in mod oficial)

Germania 73 81 30,9
(ponderea medicamentelor
generice in vanzarile de
medicamente rambursabile)

Ungaria 53 Date indisponibile 38
(ponderea medicamentelor gene-
rice in vanzarile de medicamente.)

Italia 41 18 54,2
(ponderea medicamentelor
genericein vanzarile de
medicamente rambursabile)
Olanda 66 71 16,7
(ponderea medicamentelor
generice in vanzarile de
medicamente rambursabile).
Polonia 69 Date indisponibile 61,8
(ponderea medicamentelor gene-
rice in vanzarile totale pe piata.)
Roménia  59% (2017) Date indisponibile 28,1
(ponderea medicamentelor gene-
rice in vanzarile totale pe piata.)
Slovacia 57 71 22
(ponderea medicamentelor gene-
rice in vanzarile totale pe piata.)
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Ponderea medicamentelor = Ponderea medicamentelor =~ Ponderea medicamentelor
generice ca % din piata totala generice ca%din piatatotala generice, valoare la preturi
a produselor farmaceutice, = amedicamentelor rambur-  franco fabrica, 2015

cantitate, 2014 sabile, cantitate, 2014

Spania 51 48 22,3
(ponderea medicamentelor
generice fn vanzarile de
medicamente rambursabile)

Marea 66 84 31

Britanie (ponderea medicamentelor
genericein vanzarile de
medicamente.)

Sursa: OECD Statistici OCDE privind sdnatatea, 2016;  Sursa: Federatia Europeana

Albrecht M., Chen X, Hoer A, de Millas C,, Ochmann R, Conturile nationale OECD; Bazadedate  a Industriilor si Asociatiilor

Seidlitz C., Zimmermann A. (2015). Valoarea medica- Eurostat. Farmaceutice.

mentelor generice: Studiu privind economia sanatatii.
Raport de studiu pentru Asociatia Europeand a Medi-
camentelor Generice. Berlin: Institutul IGES. Pe baza
datelor obtinute din baza de date IMS Health MIDAS

Este dificil sd se obtind date comparabile privind cotele de piatd generice (fie in termeni de
valoare, fie in termeni de volum). Cu toate acestea, datele disponibile sugereaza ca patrunderea
mdicamentelor generice in Romania este in jurul mediei pentru cele 12 tari comparate. Atat din punct
de vedere al volumului, cat si al valorii, este mai mare decat in Slovacia, dar este mai mic decat in
Polonia. Totusi, datele din Medicamente pentru Europa/IMS Quintiles pentru mijlocul anului 2015
(a se vedea si figura) sugereazad, de asemenea, cd ponderea medicamentelor brevetate/protejate in
Romania este extrem de scazuta in contextul europeans'.

Figura 13: Cotele de piata pentru medicamentele cu si fara patent (volume), iunie 2015

(%) [] Marciprotejate [l Marci originale fard brevet [l Produse generice

100 [T Marci si produse generice de marc3 niciodat3 protejate 100
80 80
60 60
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0 0

Austria  Belgia Franta Germania Ungaria lItalia Olanda Polonia Romania Slovacia Spania Marea
Britanie

Note: Vanzdri prin canale de retail si spitale; marcile neoriginale si produsele generice de marca includ
produse copiate in unele tari; produsele generice includ marci DCI si marci de firme.

Sursa: Medicines for Europe, pe baza datelor din QuintilesIMS Health, MIDAS, Trim. 2, 2015
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Acoperirea nevoii de utilizare a produselor
farmaceutice: grad redus de acoperire

D ecalajele privind cheltuielile farmaceutice din cele 12 tdri de comparatie reflectd in parte cat de
generoase sunt sistemele de sandtate in acoperirea costului medicamentelor pentru pacienti.
Tn cele 12 téri, proportia costurilor farmaceutice nationale acoperite de sistemele publice variaz3
considerabil - de la 83% (Germania) la 33% (Polonia) (vezi Figura 14). Acest lucru contrasteaza cu un
model mai echilibrat de acoperire publicd pentru serviciile de sdndtate, cu ponderiin cele 12 taridela
92% (Olanda) la 76% (Spania).

Tn multe tari, listele de rambursare au fost scurtate in ultimii ani, uneori prin scoatere de pe
lista sau prin decizii de a transforma medicamentele eliberate pe baza de prescriptie medicald in
medicamente eliberate fars prescriptie medical. In Franta, de exemplu, scoaterea de pe listele
de restituire a fost realizatd pe baza dovezilor stiintifice privind beneficiile medicale insuficiente
sau reduses. In Germania, scoaterea de pe listd s-a concentrat mai degrab asupra asa-numitelor
medicamente pentru stil de viatd sia medicamentelor MFP, decat asupra medicamentelor eliberate
pe bazd de prescriptie medicald=.

Tn ansamblu, totusi, sistemele publice din cele 12 t&ri comparate acoperd acum o proportie mai
mare de servicii medicale decat cele farmaceutice, ceea ce inseamnd ca procentul Cheltuielilor din
buzunar este mai mare decat cele pentru serviciile medicale. Aceasta reflectd tendintele din UE
n ansamblul sdu, In care sistemele publice au acoperit, in medie, 83% din costurile cu serviciilor
medicale si 64% din costurile farmaceutice in 2014. Protectia publica disponibild pentru categoriile
dezavantajate sau cu nevoi ridicate - prin intermediul sistemelor bazate pe dreptul de resedintd,

Figura 14: Cota publica de servicii de cheltuieli cu serviciile de sanatate si farmaceutice in anul 2014
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Britanie

Notd: Farmaceuticele includ produse medicale punctuale in unele tari.
Sursa: OECD Health Statistics 2016.
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scutiri sau reduceri sau prin asigurari private obligatorii - este, de asemenea, mai putin dezvoltata
pentru produsele farmaceutice decat pentru alte servicii de asistentd medicald, cum ar fi asistenta
medicald ambulatorie si cea spitaliceasca®.

Cele mai mari decalaje intre acoperirea publicd a serviciilor de séndtate si acoperirea publicd a
produselor farmaceutice sunt inregistrate in Polonia si Romania, iar cele mai uniforme ponderi ale
cheltuielilor sunt inregistrate in Germania si Olanda. Gradul de acoperire publicd a medicamentelor
a fost, de asemenea, cel mai ridicat in Germania si in Olandass. In Polonia si Ungaria, cheltuielile
private pentru medicamente reprezintd mai mult de 50% din cheltuielile nationale pentru produse
farmaceutice, cea mai mare parte este reprezentatd de Cheltuielile din buzunar suportate de
gospodérii. In Romania, ponderea public a costurilor cu medicamentele este a treia cea mai scizutd
din grupul de comparatie - 60%, in timp ce ponderea publicd a costurilor cu serviciile de sdndtate este
a doua cea mai mare la 91%.

Povara pentru cei bolnavi:
Cheltuielile din buzunar pentru produse farmaceutice

Rezultatul unei acoperite publice limitate pentru produse farmaceutice este faptul ca ponderea
Cheltuielilor din buzunar in totalul vanzdrilor de produse farmaceutice variaza considerabil, desi cele
doud mdsuri nu sunt corelate exact. Dupd cum s-a mentionat mai sus, Germania si Franta stau cel mai
bine in acest sens. Acest lucru reflecta o acoperire ridicata a costurilor farmaceutice, fie prin sisteme
de asigurare obligatorie, fie rin sisteme de asigurare voluntara. Ca rezultat al crizei financiare, ambele
tdriau implementat si alte reforme pentru a transfera o parte din povara cheltuielilor cu medicamente
dela sursa publicd la contribuabilii privati, partial prin cresterea coplatilor si, partial, prin reclasificarea
unor medicamente cu eliberare pe bazd de prescriptie medicald in MFP.

In Franta, peste 90% din populatie pliteste pentru VHI complementars, care acopers coplti
pentru bunuri si servicii medicale care nu sunt acoperite in totalitate de sistemul de Asigurdrile de
sandtate de stat (SHI). Reformele implementate in ianuarie 2016 obligd angajatorii sa se asigure cd
angajatii lor sunt asigurati prin asigurare suplimentard si cd acestia platesc cel putin 50% din prime=®.
In Germania, inscrierea la un fond de asigurari pentru cazuri de boal3 este obligatorie pentru angajatii
al cdror venit brut nu depdseste pragul de 4.462,50 EUR (2014), cei care aleg sd declare cd nu opteaza
pentru asta fiind acum obligati sd se inscrie in alte sisteme de asiguraris®. Reformele de |a criza
financiard au inclus scoaterea de pe lista de rambursare a anumitor medicamente, dar acest lucru a
fost facut pe baza unor evaluari care au constatat beneficii medicale insuficiente sau reduse®.

Cu toate ca pacientii platesc de obicei coplati de 5-10 EUR pentru medicamente, mecanismele
de scutire pentru a proteja categoriile cu venituri mici si vulnerabile de |a costurile prohibitive ale
Cheltuielilor din buzunar raman o trdsdturd permanentd a sistemului german de sandtate, in ciuda
cresterii presiunilor asupra cheltuielilor publice. Cu toate cd o scutire generald asociatd sdrdciei a
fost eliminatd in 2004, masurile de scutire suntincd proportional legate de venituri si de capacitatea
pacientului de a plati. Pacientii care beneficiazd de SHI sunt acum eligibili pentru scutirea de taxele
de utilizare pentru beneficii din pachetul SHI odata ce peste 2% din venitul brut al gospodariei a fost
cheltuit anual pentru co-plati. Rata pentru cei cu o boald cronicd gravd este de 1% din venitul anual
brut®e.
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Cheltuielile din buzunar pentru produse farmaceutice, in % din cheltuieli totale cu produse
farmaceutice

2011 2015
Austria 31 31
Belgia 32 31
Franta 29 17
Germania 18 16
Ungaria 41 45
Italia Date indisponibile 40
Olanda 25 34
Polonia Date indisponibile 66
Romania 46 39
Spania 29 41

Sursa: Eurostat http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do

Date despre Marea Britanie si Slovacia nu sunt disponibile

Cu toate acestea, nu toate tarile bogate au niveluri scazute ale Cheltuielilor din buzunar pentru
produse farmaceutice. In Belgia, aproximativ o treime din cheltuielile cu medicamentele sunt
Cheltuieli din buzunar. Cu toate acestea, in 2016, tara a introdus rate reduse de rambursare pentru
medicamentele brevetate. Politicile si masurile pro-medicamente generice pentru diminuarea
impactului coplatilor pentru categoriile vulnerabile® au contribuit, de asemenea, la reducerea
Cheltuielilor din buzunar totale intre 2011 si 2015.

Polonia are cea mai mare problema cu Cheltuielile din
buzunar
In noile state membre UE la care fac referire aceste date (Ungaria, Polonia si Romania), ponderea
Cheltuielilor din buzunar in produse farmaceutice este comparativ ridicatd. Acest lucru reflectd partial
cererea pacientilor pentru produsele farmaceutice care nu sunt incluse in sistemul de rambursare,
dar poate reflecta, de asemenea, comertul paralel cu medicamentele. In Romania, acest comert a
reprezentat 22% din piata farmaceutica in 2014, potrivit ANMDM.
Costurile scazute pe locuitor din Polonia privind produsele farmaceutice si sistemul restrictiv de
rambursare se coreleaza cu nivelul ridicat de Cheltuieli din buzunar privind produsele farmaceutice.
Cu toate cd majoritatea procedurilor medicale conventionale sunt incluse, lista medicamentelor
rambursabile este limitata. O acoperire publica limitata a produselor farmaceutice, combinata
& OECD/ Comisia cu o piatd privatd, nedezvoltatd de asigurdri de sanatate, a dus la o povard ridicata a costurilor
Europeans, Profilul unei pentru pacienti; ponderea Cheltuielilor din buzunar cu medicamentele in cheltuielile totale cu
Zilfgﬁ:;%l;:ms:// medicamentele este cea mai mare dintre cele 12 tari comparate - in jur de 66%, potrivit datelor
sites/health/files/state/ Eurostat. Aproximativ 60% din totalul Cheltuielilor din buzunar cu medicamentele in Polonia sunt
docs/chp _be englishpdf  jedicate produselor farmaceutice®.
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dure privind rambursarea. Acesta stabileste un plafon de 17% pentru ponderea cheltuielilor cu
sanatatea publica destinate rambursarii medicamentelor. Pe |anga stabilirea preturilor si a marjelor
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pentru medicamentele rambursate, impunerea de sanctiuni pentru companiile farmaceutice la
depdsirea bugetelor® si acordarea inscrierii pe listele de rambursare pentru o perioadd limitatd de
timp de 2-5 ani®, actul a majorat, de asemenea, si coplatile pacientilor. Intrucat povara cheltuielilor cu
medicamentele a fost transferata mai departe cdtre gospodarii, vanzdrile in segmentul de rambursare
a pietei au scazut®. Copldtile forfetare pentru medicamentele eliberate pe bazd de prescriptie de pe
lista pozitivd de rambursare variazd in functie de tipul de medicament.

Desi se aplica liste si reguli separate de rambursare pentru bolile cronice, infectioase si psihiatrice,
precum sii dizabilitatil, nu existd limitd privind coplata pentru medicamente, iar mecanismele de
protectie a veniturilor sunt slabe. Existd o posibilitate doar pentru cele mai dezavantajate persoane
sa solicite asistenta sociald pentru a acoperi costurile de coplatd. Exceptiile privind coplata sunt, de
asemenea, extinse la cateva categorii, cum ar fi militarii si veteranii cu dizabilitati, indiferent de avere
sau de venituri®e.

Romania ofera o protectie redusa

Majoritatea Cheltuielilor din buzunar cu asistenta medicald din Romania sunt dedicate produselor
farmaceutice; 70,8%, comparativ cu media UE de 44,2%. Cheltuielile din buzunar reprezintd 39% din
cheltuielile nationale totale cu medicamentele. Desi aceasta este o pondere putin mai micd decat
n Spaniassi Italia, precum siin Ungaria, ea reflectd partial ponderea ridicatd a comertului paralel in
Romania.

Cu toate acestea, impactul accesului la medicamente in Romania este exacerbat de rata relativ
ridicata a sardciei la nivel de tard —19,8%, fatd de 9% in Ungaria, 13,4%in Italia si 15,9% in Spania®’.
Protectia asociatd veniturilor impotriva unor Cheltuieli din buzunar ridicate cu medicamentele este
extrem de slabd in Romania. Existd patru liste de rambursare (A, B, Csi D), iar pacientii trebuie sd
pldteascd intre 0% si 80% din pretul de referinta, in functie de categoria de rambursare in care se
incadreaza produsul.

Ratele de coplatd sunt ajustate intr-o oarecare mdsurd, in functie de varstd, venit si starea
pacientului. Anumite categorii, cum ar fi copiii, studentii si femeile insarcinate, au dreptul |a
rambursarea integrald a medicamentelor aflate in categorii de rambursare pentru care, in mod
normal, este prevazutd o taxa de coplatd. Cu toate acestea, mecanismele de protectie legate de
venituri sunt slabe si nu exista limite de cheltuieli personale pentru Cheltuielile din buzunar cu
medicamentele, altele decat cele pentru pensionarii cei mai defavorizati®.

Cheltuielile din buzunar pentru produse farmaceutice au scazut ca procent din cheltuielile
totale pentru produsele farmaceutice in Romania, intre 2011 si 2015. Acest lucru se datoreaza cel
mai probabil cresterii mai rapide a cheltuielilor publice pentru medicamente datorita consumului
mai mare de medicamente care se incadreaza in categoriile A si C din lista de rambursari; aceste
medicamente, considerate esentiale si eficiente din punct de vedere al costurilor (A), medicamente
de specialitate pentru bolile cronice (C1), utilizate in programele nationale de tratament (C2) sau
pldtite prin intermediul farmaciilor spitalicesti (C3), sunt rambursate la o ratd mai mare decét alte
produse farmaceutice. Cu toate acestea, in Romania Cheltuielile din buzunar au continuat sa creasca
in termeni monetari reali — de la 1,16 miliarde de EUR in 2011 la 1,18 miliarde de EUR in 2015%.
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Accesul la medicamente

M asurile de reducere a costurilor au permis multor tdri europene sa incetineascd ritmul
cheltuielilor farmaceutice, care este acum mai lent decat cel al cheltuielilor totale cu sdndtatea
in majoritatea celor 12 tari comparate. Cu toate acestea, in timp ce factorii de decizie si companiile
farmaceutice dezbat politicile de preturi, pacientii rdman singurii preocupati de nevoia lor de a

se asigura ca accesul lor la medicamente este impiedicat cat mai putin posibil de constrangerile
financiare, fie cd este vorba de veniturile lor limitate sau de finantarea disponibild pentru sistemele

de sdnatate. Din pdcate, nu existd nicio indoiald cd nivelul cheltuielilor pentru produsele farmaceutice
afecteazd in mod direct accesul pacientilor la medicamente in cele 12 tari comparate, desi si alti factori
joacd unrol.

Cel mai ridicat nivel al nevoilor nesatisfacute in tarile cu
cheltuieli reduse

O modalitate de a analiza daca pietele farmaceutice sunt in avantajul pacientilor este de a analiza
nevoile nesatisfacute de medicamente. Potrivit datelor disponibile de la Medicines for Europe, o
asociatie pentru producatorii de medicamente generice, nevoile nesatisfacute de medicamente care
se elibereaza pe bazd de prescriptie medicald sunt cele mai ridicate in Polonia (9,4%), Italia (7,2%),
Romania (6,7%) si Ungaria (5,9%). Ponderea publicd a costurilor medicamentelor acoperite este, de
asemenea, cea mai scazuta in aceste patru tdri.

Polonia inregistreaza atat cea mai micd pondere in acoperirea sistemelor publice pentru
produsele farmaceutice, cat si cea mai mare ratd a nevoilor nesatisfacute pentru medicamente care
se elibereaza pe bazd de prescriptie medicala. Italia are urmatoarea cea mai mare ratd a nevoilor
nesatisfacute pentru medicamente care se elibereaza pe bazd de prescriptie medicald, desi sistemele
publice acopera o pondere mai ridicata a costurilor farmaceutice decat in Ungaria, care are al
patrulea cel maiinalt nivel de nevoi nesatisfacute pentru medicamente care se elibereazd pe baza de
prescriptie medicald. Acest lucru se poate datora faptului cd aceasta din urma dispune de mecanisme
de protectie mai extinse impotriva copldtilor pentru produse farmaceutice prohibitive - in functie
de indicatia/recomandare si gravitatea stdrii, precum si de scutirile de la coplati pentru beneficiarii
serviciilor sociale si gospodariile cu venituri reduse.

Performanta slabd a Italiei conform Indexului poate fi explicatd de impactul negativ al reformelor
introduse n 2012, prin Decretul guvernamental Balduzzi, care include masuri de revizuire a nivelurilor
de coplatd si a listei cu produse farmaceutice rambursabile, ca parte a unui pachet de masuri de
reducere a costurilor”. Introducerea redusa a medicamentelor generice si accesul intarziat la
medicamente noi au amenintat durabilitatea sistemului de sanatate din ultimii ani, cu producdtori de
medicamente ce amenintd sa iasd de pe piatd si autoritati regionale din domeniul séndtatii care ajung
ntr-o situatie financiara neprofitabila”. Guvernul central a continuat sd isi reducd bugetul pentru
sanatate in 2016, dar incepe sa se uite cu mai mare atentie la problemele de acces.
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Nivel al nevoilor nesatisfacute, auto-raportate, din motive financiare
(% din populatie, 2014)

Toate serviciile legate de sdndtate Medicamente prescrise

Austria 9,8 2,2
Germania 13,4 3,7
Ungaria 13,8 59
Italia 17,2 7,2
Olanda 57 1,9
Polonia 17 9,4
Romaénia 14,8 6,7
Slovacia 7.2 4,3
Spania 17,2 3,2
Marea Britanie 6,6 1,3
UE (28 tdri) 15,2 51

Sursa: Medicines for Europe. Date despre Belgia si Franta nu sunt disponibile

Romania are a treia cea mai mare ratd a nevoilor nesatisfacute pentru medicamente care se
elibereaza pe bazd de prescriptie medicala din grupul tarilor comparate, iar acoperirea publicd a
costurilor farmaceutice este a treia cea mai scazutd. Un sondaj similar efectuat de OCDE/UE aratd
cd 9,4% dintre romani au raportat in 2015 necesitati de ingrijire medicald neacoperite din cauza
costurilor, barierelor geografice sau listelor de asteptare, comparativ cu 0 medie de 3,2% in UE. Acesta
este cel maiTnalt nivel din toate cele 12 tari incluse in acest raport.

Tn schimb, ratele de nevoi nesatisficute pentru asistentd medicald (conform datelor OCDE /
Eurostat) sunt cele mai scazute in Austria, Olanda, Germania si Spania. Doar aproximativ 2% din
populatia Austriei raporteaza probleme legate de accesul la servicii si doar o proportie foarte mica din
acest grup face referire la dificultati din cauza costurilor’. Cu toate acestea, in general, datele aratd
cd ponderea populatiei care raporteazd nevoi nesatisfacute de asistenta medicala din cauza unor
probleme de accesibilitate a crescut in mai multe tariincepand cu 2009, iar gospodariile cu venituri
cele mai scazute au fost afectate in mod disproportionat.

Prin comparatie, in Romania accesul redus la medicamentele adecvate este rezultatul unei
protectii reduse a categoriilor vulnerabile fata de o povara ridicatd a Cheltuielilor din buzunar cu
medicamentele”. In timp ce anumite categorii sunt scutite de coplat3 pentru medicamente care se
elibereaza pe bazd de prescriptie medicald, scutirile referitoare la venituri sunt stabilite la praguri
foarte scazute, ldasand mai multe persoane cu venituri mici expuse unor costuri ridicate cu Cheltuielile
din buzunar. Accesul la medicamente a fost, de asemenea, impiedicat de procesul lent de actualizare
a listelor de rambursare pentru medicamente.

Eforturile de a depdsi aceste probleme au condus la includerea in listd a 85 de noi medicamente
inovatoare incepand cu 2014, inclusiv medicamente pentru tuberculoza si HIV care pot fi incluse fdrd
HTA si medicamente orfane care sunt incluse neconditionat, indiferent de costuri. Toatd aceasta
flexibilitate conduce la costuri si necesitd o finantare suplimentara pentru a o face durabild, altfel in
Romania taxa clawback va creste la niveluri inaccesibile.
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Marea Britanie inregistreaza cel mai mic nivel de nevoi
nesatisfacute

Tn mod crucial, cu toate acestea, ratele de nevoi nesatisficute pentru medicamente care se
elibereaza pe bazd de prescriptie medicala nu reflecta direct nivelul cheltuielilor pe locuitor

pentru medicamente. Potrivit Medicines for Europe, Marea Britanie are cel mai mic nivel de nevoi
nesatisfacute pentru medicamente care se elibereaza pe bazd de prescriptie medicald, in timp

ce cheltuielile pe cap de locuitor sunt cele mai scazute din tdrile vest-europene din grupul tarilor
comparate, cu exceptia Olandei. In ciuda efectului m&surilor de reducere a costurilor, rata nevoilor
nesatisfdcute pentru medicamente care se elibereaza pe bazd de prescriptie medicald in Slovacia in
2014 (4,3%) a fost cea mai micd din tdrile est-europene din grupul tarilor comparate.

Rezultatul pozitiv din Marea Britanie se obtine in ciuda reformelor care au schimbat costurile
cdtre companiile farmaceutice (prin sistemul de reduceri PPRS) si catre pacienti (prin majorarea taxei
fixe pentru prescriptii medicale). Fondurile publice acopera doar 66% din costul medicamentelor in
Marea Britanie, mai putin decat in toate celelalte tdri vest-europene, cu exceptia Italiei si Spaniei. Cu
toate acestea, medicamentele care se elibereaza fara prescriptie medicald (MFP) sunt, de asemenea,
luate in considerare la 34% din costurile farmaceutice care nu sunt acoperite de cheltuielile publice.
Introducerea ridicata a medicamentelor generice, ca volum, pe piata medicamentelor rambursate
este, de asemenea, un factor care contribuie decisiv la rata scdzutd a nevoilor nesatisfacute de
medicamente din Marea Britanie.

Mai mult, in timp ce taxele de prescriptie medicald pentru asistentd medicald ambulatorie sunt
ridicate, de 8,60 GBP (9,69 EUR) pe articol, in realitate, acestea se aplicd numai unei minoritati de
persoane din Marea Britanie. Taxele de prescriptie medicald au fost eliminate in Scotia, Tara Galilor si
Irlanda de Nord, iar in Marea Britanie scutirile sunt extinse — inclusiv copii, varstnici, femei insarcinate,
persoane peste 60 de ani, someri, cei care beneficiazd de indemnizatii de venit, cei cu probleme
medicale specifice grave inclusiv epilepsie, diabet si cancer, precum si persoanele cu dizabilitati
fizice™. Acest lucru indica faptul cd cheltuielile publice sunt directionate in mod corespunzator,
proportional cu importanta necesitatii.

Indexul european al sistemelor medicale (EHCI):
Romania se situeaza la cel mai scazut nivel

Pentru o privire mai largd asupra modului in care functioneazd pietele, este, de asemenea, util sd

fie analizat Indexul Euro Health Index (EHCI) al companiei Health Consumer Powerhouse. Acesta
analizeazd 34 de sisteme nationale de sdndtate din Europa, utilizand 46 de indicatori in domeniile
care acoperd sase categorii principale — drepturile siinformarea pacientilor, accesibilitatea (timpii de
asteptare pentru tratament), rezultatele (de exemplu, decesele infantile, infectiile cu MRSA, ratele de
supravietuire a bolnavilor de cancer), gama si acoperirea serviciilor (echitate si servicii disponibile),
prevenirea, medicamentele farmaceutice (utilizarea eficientd si adecvatd a medicamentelor). Tarilor li
se acordd un punctaj ponderat pentru fiecare dintre aceste sase categorii, cu un punctaj total maxim
ce ajunge la 1.000. Cele 12 tdri de comparatie sunt enumerate mai jos in ordinea punctajului final sia
clasamentului.
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Indexul arata cd, in sistemul de sdndtate, in general si in sistemul farmaceutic, in special, Olanda se
afla in fruntea listei pentru performantd - inregistrand cel mai mare numdr de puncte atat in grupul
de comparare, ct siin lista complets cu cele 34 de téri. In categoria farmaceutics, Olanda imparte
primul loc cu Germania. Romania inregistreazd cele mai scazute punctaje atat pentru asistentd
medicald, cat si pentru asistentd farmaceuticd, atat in grupul de comparatie, cat si in Indexul general al
tarilor.

Indexul EHCI, 2017 - performanta sistemelor nationale de sanatate

Scor/1.000 Pozitia /34

Olanda 924 1

Germania 836 7

Belgia 832 8

Franta 825 10
Austria 816 11
Slovacia 749 13
Marea Britanie 735 15
Spania 695 18
Italia 673 21
Polonia 584 29
Ungaria 584 30
Romania 439 34

Sursa: https://healthpowerhouse.com/files/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf

Indexul EHCI, 2017 - performanta sistemelor nationale de sanatate in categoria produselor

farmaceutice
Punctaj ponderat / maxim 100

Olanda 89
Germania 89
Franta 83
Austria 78
Marea Britanie 78
Belgia 72
Spania 72
Slovacia 67
Polonia 56
Italia 50
Ungaria 44
Romania 33

Sursa: https://healthpowerhouse.com/files/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf
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Utilizarea produselor farmaceutice conform
indexului EHCI

C ategoria de utilizare farmaceutica a indexului evalueaza accesul si utilizarea eficientd si adecvata
a medicamentelor in tarile europene, utilizand sase indicatori cheie, dupd cum urmeaza:

Subventia Rx

Subventia Rx: se bazeaza pe procentajul total al vanzarilor de medicamente (inclusiv medicamentele care se elibereazd
fara prescriptie medicald MFP) care sunt pldtite prin subventii publice, cum ar fi mecanismele de rambursare a asigurarilor
sociale. Prin urmare, aceasta serveste ca 0 masura a accesibilitatii relative a medicamentelor pentru o populatie si a echitatii
accesului la medicamente. Indicatorul se bazeazd pe date ce provin de la Federatia Europeana a Industriilor si Asociatiilor
Farmaceutice, precum si pe valori din Sdndtatea pentru toti a OMS -Health for All (HFA) values.

Noi medicamente pentru cancer

Rata de implementare a medicamentelor noi pentru bolnavi de cancer: Acest indicator masoara utilizarea anticorpilor
monoclonali la pacientii cu cancer in fiecare tard. El determind dacd un sistem de séndtate subutilizeaza medicamentele

de ultimd generatie pentru bolnavii de cancer si, prin urmare, reprezinta un indicator al disponibilitdtii medicamentelor
inovatoare. Se bazeazd pe date de la IMS Health MIDAS si CUTS. Utilizarea este masuratd in MUSD p.m.p. (milioane USD pe
milioane de populatie). Masurile in DDD (doze zilnice definite) ar fi fost preferabile, dar nu sunt date disponibile.

Accesul la medicamente noi

Accesul la medicamente noi: Indicatorul masoara perioada de timp de la inregistrarea unui medicament nou si pand cand
produsul respectiv este inclus in sistemul national de subventii al tarii si este, prin urmare, disponibil pentru pacienti prin
sistemele de sdndtate publicd. Acest indicator se bazeaza pe date EFPIA.

Medicamente pentru artrita

Medicamente pentru artritd: Acesta mésoara consumul de inhibitori TNF-a, care sunt foarte eficienti la pacientii cu artritd, ca

Unitdti Standard pe 1.000 de populatii predominante. Criteriul evidentiaza implementarea relativa eficientd sau restrictiva
a acestor medicamente, rezultatele nefiind corelate strans cu PIB pe cap de locuitor. Sursele folosite pentru acest indicator
sunt: Baza de date IMS MIDAS, eumusc.net: Raportul v5.0 Sdndtatea musculo-scheleticd in Europa (2012), Eurobarometrul
special 272 (2007).

Utilizarea statinelor

Utilizarea statinelor: M3soard unitatile de vanzare pe cap de locuitor cu varsta peste 50 de ani (prevalentd ajustatd) privind
statinele, care reprezintd terapia primard pentru prevenirea evenimentelor cardiovasculare. Statinele sunt ,medicamente
esentiale”; in consecintd, acest indicator oferd o perspectiva esentiald asupra furnizarii efective de medicamente esentiale in
sistemele nationale de sandtate. Acest indicator utilizeaza date IMS MIDAS.
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Consumul de antibiotice:

Consumul de antibiotice: Acesta mdsoara consumul de antibiotice pe categorie de antibiotice, pentru a evalua utilizarea
adecvatd a acestora si pentru a evidentia suprautilizarea, ceea ce alimenteaza ratele de infectare rezistentd. Se masoara in
doza zilnica definita (DDD) la 1000 locuitori pe zi. Acest indicator utilizeazd datele Centrului European pentru Prevenirea si
Controlul Bolilor (ECDC).

Indexul EHCI, 2017 - Produs farmaceutice, performanta subcategori

Subventia Noi Accesul la Medicamente  Utilizarea ~Consumul Punctaj
Rx medicamente medicamente pentruartritd  statinei de ponderat final /
pentru cancer noi antibiotice max. 100

Sursa: https://healthpowerhouse.com/files/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf

Poate parea surprinzator ca Olanda, care ocupa un loc inferior pentru nevoile nesatisfacute de
medicamente care se elibereazd pe baza de prescriptie medicala se situeazd pe primul loc conform
indexului EHCI pentru performanta globald a sectorului farmaceutic. Cu toate acestea, acest lucru se
coreleaza cu acoperirea publica relativ ridicata a cheltuielilor cu medicamente eliberate pe baza de
prescriptie medicald si cu nivelul relativ scdzut al Cheltuielilor din buzunar cu medicamentele. Acelasi
lucru este valabil si pentru Germania si Franta, unde existd asigurari pentru a acoperi copldtile acolo
unde existd. Germania are, totusi, performante destul de moderate in ceea ce priveste implementarea
inhibitorilor TNF-asi a statinelor, ceea ce ar putea fi legat de bugetele individuale care sunt impuse
medicilor din Germania”. Dacd medicii depdsesc volumele tintd, pot fi necesare restituiri’e.

In domeniul subventiei Rx (finantarea publica a medicamentelor), Austria si Belgia se descurcd
mai putin bine decat alte tari vest-europene. In Austria, prioritatile de reducere a costurilor au vizat
introducerea unor cresteri anuale de copldti pentru medicamentele care se elibereaza pe bazd de
prescriptie medicald in 20107. Cu toate acestea, Austria asigurd protectia impotriva cheltuielilor
excesive prin numeroase scutiri de la cerintele de reducere a costurilor. Ca urmare, acoperirea globala
subventionatd mai micd a vanzdrilor totale de produse farmaceutice nu inseamnd multe nevoi
nesatisfacute pentru produsele farmaceutice care se elibereaza pe bazd de prescriptie medicala®.

Copldtile pentru medicamente care se elibereazd pe bazd de prescriptie medicald au fost
majorate in Belgia de la criza financiard a zonei euro si s-au inregistrat reduceri ale ratelor de
rambursare, transferand pacientilor o povard mai mare in ceea ce priveste costurile. Guvernul
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belgian intentioneazd sd introduca restrictii suplimentare privind numarul de medicamente care
sunt rambursate®. Cu toate acestea, guvernul belgian a introdus mdsuri de reducere a impactului
Cheltuielilor din buzunar pentru categoriile vulnerabile®. Desi nu sunt datedisponibile pentru
aceasta tara, este putin probabil ca nevoile nesatisfacute pentru medicamentele eliberate pe bazd de
prescriptie sa fie semnificative. Ca siin Austria, introducerea medicamentelor generice in Belgia este,
de asemenea, relativ scdzutd ca pondere din volumul total al pietei farmaceutice in comparatie cu
tdrile care inregistreaza punctaje mai bune pentru indicatorul Rx — Olanda, Germania, Marea Britanie
si Franta. Costurile nerambursabile sunt in general mai mariin tdrile cu o introducere mai redusd a
medicamentelor generice.

Cele patru tdri din Europa de Est, precum si Italia, au toate rezultate slabe in domeniul subventiilor
publice pentru medicamentele care se elibereazd pe baza de prescriptie medicald. Furnizarea
produselor farmaceutice in Polonia, Romania si Ungaria se caracterizeaza printr-o rambursare
limitatd si superficiala si niveluri ridicate de coplatd. Dupd cum s-a mentionat mai sus, protectia
categoriilor vulnerabile impotriva barierei reprezentate de Cheltuieli din buzunar ridicate este ridicate
este deosebit de slabd in Polonia si Romania®.

Discrepanta considerabila dintre indicatorul relativ ridicat al OCDE privind proportia costurilor
farmaceutice totale acoperitd de sistemele publice din Slovacia si punctajul slab al acestei tri in ceea
ce priveste subventiile pentru medicamente eliberate pe bazd de prescriptie medicala ca indicator
al indexului EHCl'in 2017 poate fi explicata de decalajul in timp dintre cele doud seturi de date si de
impactul gradual al reducerilor asupra numarului de medicamente rambursate si cresterile coplatilor
ntre 2011 5i 2013.
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Imbunitatirea accesului la inovatie

A
I ntrucat factorii de decizie europeni s-au concentrat in ultimii ani pe imbundtdtirea accesului

pacientilor la medicamente generice, atitudinea lor fatd de medicamentele inovatoare a fost
mai complexa. Pe de o parte, presiunea pacientului a crescut. Dificultatile in obtinerea accesului la
medicamente inovatoare ajung adesea in titlurile ziarelor, in timp ce categoriile de pacienti (in special
cei cu bolirare) au o putere de promovare considerabild. Pe de alta parte, factorii de decizie au fost
supusi presiuni de reducere a cheltuielilor farmaceutice, iar medicamentele inovatoare la preturi
ridicate reprezintd o tintd evidentd. Producdtorii de medicamente au ajuns sd fie sub o presiune
tot mai mare pentru a dovedi beneficiile pe termen lung ale produselor lor. Ei s-au confruntat, de
asemenea, cu cele mai banale bariere in ce priveste accesul administrativ lent la piete.

Un studiu privind accesul la medicamente inovatoare pentru bolnavii de cancer, realizat de
Institutul Suedez pentru Economia Sandtdtii®4 a constatat ca intarzierile in accesul pacientilor |a
tratamente inovatoare noi pot varia de la cinci luni pana la patru ani in intreaga Europd Asimilarea
acestor tratamente in Europa a fost strans legata de PIB-ul pe locuitor al tdrilor monitorizate, Europa
Centrald si de Est fiind semnificativ mai lentd in assigurarea accesului la aceste medicamente.
Cercetarea a gasit, de asemenea, o legdtura intre asimilarea medicamentelor inovatoare si ratele de
supravieluire a bolnavilor de cancer.

Desi accesibilitatea este un motiv pentru absorbtia lentd a medicamentelor inovatoare,Studiul
a constatat, de asemenea, cd absorbtia poate diferi considerabil chiar si intre tari cu nivel similar
al cheltuielilor pentru cancer. Un motiv al acestor diferente il reprezintd intarzierile birocratice in
procesele necesare aducea acestor produsele pacientilor. In majoritatea celor 12 tiri comparate, de
exemplu, autorizatia de introducere pe piata, care necesita dovada sigurantei si eficacitatii produsului,
trebuie obtinutd de la autoritatile nationale competente inainte de luarea deciziilor privind stabilirea
preturilor si rambursarea. Decizia de stabilire a preturilor si de rambursare implica evaludri privind
beneficiul pacientilor, beneficiul terapeutic suplimentar, eficienta costurilor siimpactul bugetar.

Desi, teoretic, existd noi produse disponibile dupd acordarea autorizatiei, pacientii din unele tari
ar putea avea de asteptat pand cand deciziile de rambursare sunt finalizate inainte ca ei sd aiba
acces la medicamente. Germania si Marea Britanie reprezintd exceptii de la aceasta regula general3,
cu produse noi rambursate de obicei inainte de evaluarea dupd punerea pe piatd®. Acest lucru se
coreleaza cu punctajele ridicate ale acestor tari privind indicatorul accesului la medicamente noi din
cadrulindexului EHCI, 2017.

Tn schimb, Belgia si Austria, care au performante mai mai putin bune in ce priveste indicele
medicamentelor noi din cadrul EHCI, inregistreaza, in medie, intre 150 si 300 de zile de |a acordarea
autorizatiei de introducere pe piata pana cand medicamentele noi sunt accesibile pacientilor prin
sistemele publice de sandtate®. Cu toate acestea, indicele EFPIA, utilizat de indicatorul EHCI, nu
ian considerare timpul necesar pentru disponibilitatea in sectorul asistentei medicale spitalicesti.
Intrucat medicamentele utilizate in spitalele din Austria nu fac obiectul acelorasi controale privind
preturile ca si cele folosite in furnizarea de asistentd medicald ambulatorie, unii producatori nu solicitd
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rambursare la funizarea de asistentd medicald ambulatorie®. Acest lucru ar putea explica pozitia
inferioard ocupatd de Austria.

Indiferent de variatiile in metodologia de mdsurare a perioadei de timp de |a autorizare pand
la accesul pacientului la rambursare, Austria si Belgia continua sa fie considerabil mai bune decat
Italia. Cu toate acestea, aceastd evaluare ignord variatiile regionale; in anumite zone din Italia, pot fi
incheiate acorduri provizorii intre detindtorii de autorizatii de introducere pe piata si administratiile
regionale, care sd permitd accesul la un medicament nou fnainte ca autoritatile nationale sa finalizeze
stabilirea preturilor si conditiile de rambursare. In ciuda pozitiei puternice in cadrul indicelui EHCI,
Olandainregistreazd, de asemenea, o performantd moderatd in ceea ce priveste implementarea unor
noi medicamente eficiente pentru bolnavii de cancer si viteza accesului rambursabil la medicamente
noi.

Abordarea Romaniei fata de inovare

Tarile cu cele mai slabe performante din grupul de comparatie in ceea ce priveste noile medicamente
sunt tarile din Europa de Est, unde accesul pacientului dureaz3 adesea mai mult de 300 de days®.in
Romania, finantarea medicamentelor inovatoare si de specialitate se bazeaza pe evaluarea costului
si a eficacitatii lor, cu costuri de coplatd ce reflecta disponibilitatea unor tratamente alternative.

In ultimii ani s-au inregistrat imbunét&tiri semnificative in ceea ce priveste accesul la tratamente
inovatoare, inclusiv actualizari mai sistematice ale listelor de rambursare. Cu toate acestea, procesul
de obtinere a listelor de rambursare pentru medicamente noi este inca indelungat®.

Un dosar de evaluare a tehnologiei medicale (health technology assessment - HTA) este obligatoriu
pentru rambursare, iar noile produse nu sunt disponibile pentru pacienti prin sistemul national de
asigurari de sandtate statutar inainte de indeplinirea tuturor masurilor legislative, inclusiv finalizarea
negocierilor privind contractele cost-volum/cost-volum-rezultat pentru anumite medicamente,
publicarea hotararii de guvern si finalizarea protocoalelor de prescriptie terapeuticd.

Romania nu are un fond separat pentru medicamentele inovatoare. Are intr-adevar un program de
acces timpuriu si prevederi pentru acorduri de acces in conditii specifice, care permit includerea de
noi medicamente in lista de rambursare pe baza uneiintelegeri negociate privind preturile si accesul.
Astfel de acorduri, care se fac, de obicei, pe bazd de cost-volum sau cost-volum-rezultat, se confruntd
totusi cu mai multe bariere. Terapiile trebuie sa abordeze boli fard alternative terapeutice, iar
furnizorul trebuie sa ofere reduceri foarte mari pentru pacientii eligibili. Totodata, procesul de aplicare
este adesea Impiedicat de lipsa de personal in comitetul de negociere.

Combinarea acestor bariere contribuie in mod clar la situarea Romaniei pe o pozitie inferioara
Tn ceea ce priveste accesul la medicamente si, mai ales, in ceea ce priveste accesul la medicamente
inovatoare. Cresterea rapidd a cheltuielilor cu asistenta medicald si a cheltuielilor farmaceutice nu a
reusit sd atenueze aceasta problemd, partial pentru cd astfel de cresteri au plecat de la o bazd scdzutd,
dar si pentru cd, din cauza taxei clawback, cresterea netd a cheltuielilor este mai putin rapida decat
ar sugera cifrele brute. Efectul acestor bariere asupra tratamentului poate fi observat din nouin
rezultatele relativ slabe ale Romaniei in sanatate.
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Imbunitatirea accesului la medicamente
inovatoare

T impul mediu fnainte ca medicamentele noi sa fie disponibile la un cost accesibil prin intermediul
schemelor de rambursare din sistemul public de sanatate este redus prin diverse mecanisme

in unele tri, inclusiv prin programele de acces rapid. In Franta, reglementérile permit rambursarea
medicamentelor extrem de inovatoare inainte de evaluarea dupd introducerea pe piata si, in cazul
medicamentelor extrem de inovatoare, fara alte alternative terapeutice pe piata, acestea pot fi puse Ia
dispozitie prin rambursare publicd, inainte de acordarea autorizatiei de introducere pe piatd. Preturile
sunt stabilite in mod liber pand se ajunge la un acord privind pretul cu producatorul dupd procesul de
evaluare dupd introducerea pe piata.

Opt din cele 12 tari din grupul de comparatie — Austria, Belgia, Franta, Germania, Italia, Polonia,
Romania si Spania — oferd acum o sansd pacientilor sa obtind acces timpuriu la medicamentele
rambursabile, inainte ca aceste produse sa obtind autorizatia de introducere pe piatd si evaluarea
dupd introducerea pe piata.

Aceste scheme pot facilita accesul timpuriu individual si/sau ca grup:

Programe de acces timpuriu (PAT) individuale: Acestea sunt scheme de acces timpuriu pe numele
pacientilor, care pot fi initiate de doctori si administrate sub rdspunderea lor pacientilor care au
nevoie urgenta de un medicament.

Programe de acces timpuriu (PAT) pentru grupuri: in mod tipic, acestea sunt programe definite,
initiate de un producdtor pentru a facilita accesul timpuriu pentru un grup de pacienti.

De aceste scheme beneficiaza pacientii cu probleme de séndtate care le pun viata in pericol sau
probleme grave pentru care nu sunt disponibile alte tratamente aprobate. Ele oferd agentiilor de
reglementare si contribuabililor din domeniul sanatatii publice sansa de a evalua eficienta si siguranta
din lumea reald pentru analiza eficientei costurilor si pentru a influenta mai bune deciziile de stabilire
a preturilor si de rambursare, precum si pentru a furniza o mai mare siguranta privind populatiile tinta
si beneficiile terapeutice. Datele din cadrul programelor de acces timpuriu (PAT) ajutd, de asemenea,
pregatirile companiilor farmaceutice pentru lansarea completd a produselor si pot beneficia de ele si
negocierile ulterioare privind stabilirea preturilor si rambursarea®.

Programe de acces timpuriu in Europa
Austria: Programul de uz compasional

Programul de uz compasional din Austria acoperd, de asemenea, schemele individuale si de grup, cu un proces clar stabilit in
lege, cu linii directoare cuprinzatoare si o implementare relativ usoard. Rambursarea este posibild, dar conditionatd.

Belgia: Programul de uz compasional

Programul de acces timpuriu (PAT) din Belgia este, de asemenea, mai recent fatd de majoritatea Schemelor Europene
(2014). El asigura cdi de acces timpuriu individuale si de grup. Legislatia care reglementeaza interventia in grup nu este
cuprinzatoare. Taxele exagerate actioneaza ca o barierd in calea implementarii, dar rambursarea este posibild in anumite
conditii.
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Franta: Autorisation Temporaire d'Utilisation (ATU)
ATU oferd companiilor farmaceutice o autorizatie exceptionald si temporard pentru a permite pacientilor sd utilizeze
produsele acestora fdra a astepta autorizatia de introducere pe piatd. Permisiunea trebuie acordata de Agentia Nationald
pentru Medicamente si Siguranta Produselor de Sandtate (ANSM) din Franta, inmpreund cu un Protocol de uz terapeutic, iar
medicamentul trebuie sa indeplineasca trei criterii:

« Trebuie sa fie un tratament pentru patologii grave sau rare,

« Nu trebuie sa existe o alternativd terapeuticd adecvatd in Franta,

« Evaluarea beneficiu-risc trebuie sd fie considerata semnificativ pozitiva.
Tn plus, ATU sunt acordate numai dacé se poate garanta o aprovizionare continué si siguré a medicamentului. ATU nu este un
studiu clinic si nu trebuie sd pund in pericol dezvoltarea clinica a medicamentului. Exista doud tipuri de ATU: individuale si de
grup. In cadrul acestei scheme este permisé stabilirea liberé a preturilor si a rambursirii.

Germania: Programul de uz compasional

Programul de acces timpuriu (PAT) din Germania asigura, de asemenea, acces timpuriu individual si de grup. Legislatia nu
este clard si nu reuseste sa faca diferenta exacta intre cele doud cdi. Cu toate acestea, implementrea este relativ lipsita de
bariere. Rambursarea este conditionata.

Italia: Uz special (Legea 648/96)

Aceasta asigura acces timpuriu individual si de grup, cu un proces clar stabilit in lege, cu linii directoare cuprinzatoare. Este
posibila stabilirea liberd a preturilor si a rambursdrii. Cu toate acestea, birocratia implicata in facilitarea accesului timpuriu
prin aceasta schemd este consideratd impovaratoare si o barierd in calea implementdrii. Un medicament neautorizat se
poate califica pentru aceasta schema dacd are in vedere o boald fara varianta terapeutica. Accesul poate fi facilitat in trei
categorii principale: medicamente inovatoare cu autorizatie de introducere pe piata in alte tdri, medicamente neautorizate
care au fost supuse unor studii clinice, medicamente autorizate pentru utilizare sub o alta indicatie terapeutica.

Polonia: Import Docelowy

Programul de acces timpuriu (PAT) din Polonia asigura o schema individuala. Nu existd o politica oficiald a programului de
uz compasional (PUC); procesele si liniile directoare sunt, prin urmare, neclare, ceea ce actioneaza ca o barierd in calea
implementarii. Medicamentul inovator are nevoie de autorizatie de introducere pe piata din partea tdrii importatoare.
Rambursarea este posibild, dar conditionatd.

Romania: Programul de acces timpuriu (PAT)

Romania ofera un PAT de grup care este finantat integral de cdtre producétor, fara rambursare. Dupd aprobarea
medicamentului, dar inainte ca rambursarea sa fie agreatd, producatorii pot oferi un program pentru un anumit pacient dupa
ce au obtinut aprobarea de ANMDM. Totusi, PAT este greu accesibil, datoritd unui cadru legislativ complicat si a intarzierilor
din cadrul sistemului.

Spania: Autorizatie de acces individual / Autorizatie de utilizare temporara

Programul de acces timpuriu (PAT) din Spania este, de asemenea, o schemad individuala si de grup, cu un proces clar stabilit in
lege, cu linii directoare cuprinzdtoare. Rambursarea este posibild, dar conditionatd; au negocierile se fac cu Agentia Spaniold
pentru Medicamente si Produse de Sanatate (AEMPS).

Marea Britanie: Sistemul de acces timpuriu la medicament (SATM)

Acesta este un PAT relativ nou (2014) ce facilieaza accesul timpuriu individual in baza unei legislatii clare. Liniile directoare
sunt clare, iar implementarea este simpld. Rambursarea nu este posibild. In schimb, o companie furnizeazé produsul gratuit
catre NHS in timpul perioadei PAT pand cand este acordata autorizatia de introducere pe piata.

Surse: Heathfield, A, Lebiecki, J., Young, K. E., Urbinati, D., Soussi, I., & Toumi, M. (2015). Prezentarea evolutiei programelor de acces timpuriu:
Comparatii siimplicatii pentru accesul pe piatd. Valoare in domeniul sanatatii, 18 (7), A519;

Guvernul Marii Britanii: https://www.gov.uk/government/publications/early-access-to-medicines-scheme-eams-how-the-scheme-works/
early-access-to-medicines-scheme-eams-task-group-and-principles Guvernul canadian:

Multe tdri, printre care Austria, Belgia, Franta, Germania, Olanda, Marea Britanie si Romania, ofera
si Acorduri de acces in conditii specifice, adesea negociate individual cu companiile farmaceutice.
Acestea utilizeazd o varietate de mecanisme, cu un succes diferit, pentru a incuraja producdtorii de
medicamente noi sd-si asume unele dintre riscurile financiare ale unei lansdri timpurii. Un model de
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acorduri posibile de partajare a riscurilor este prezentat in tabelul urmétor. In cele mai bune cazuri,
acestea permit pacientilor sd obtina acces la medicamente care altfel nu pot fi disponibile, permitand
n acelasi timp companiilor sa stranga date despre eficacitatea lor, care ar putea fi eventual folosite
pentru a convinge platitorii sd finanteze un acord mai profitabil.

Prezentare scurti a acordurilor de acces in conditii specifice
Acordurile de acces in conditii specifice si schemele de partajare a riscurilor pentru medicamente noi si scumpe se extind.

Acestea includ:

+ Acorduri de pret-volum (APV): se stabileste un prag de cheltuieli si se plateste o reducere pentru pretul dozelor
suplimentare, atunci cand pragul este depdsit; acestea sunt cele mai comune acorduri e acces in conditii specifice, cu diverse
astfel de scheme adoptate in Belgia, Germania, Ungaria, Polonia, Franta, Italia si Marea Britanie.

» Discounturi si rabaturi; pretul de lista este platit integral si apoi producdtorul plateste un rabat convenit; existd exemple
ale acestei abordari in Italia si Marea Britanie.

+ Scheme de plafonare: stabilesc un plafon pentru costul total al tratamentului sau numarul de doze sau de pacienti care
sunt finantati sau pentru durata tratamentului care va fi acoperit de contribuabilul public. Belgia si Italia aplica acorduri de
acces in conditii specifice care limiteazé numarul pacientilor ce pot accesa un tratament nou prin finantare publicé. In Belgia
si Anglia existd, de asemenea, cateva acorduri cu limitare de costuri si de pacienti. Pe langd controlul impactului bugetelor,
aceastd abordare urmareste sa vizeze pacientii cu cea mai mare nevoie si sé minimizeze impactul potential al oricdror reactii
adverse la noile medicamente.

« Acorduri bazate pe rezultatele de sanatate: acestea se pot referi la plata in functie de rezultatele obtinute de un
medicament in conformitate cu pragurile stabilite care definesc succesul. Acestea sunt relativ noi, dar existd anumite scheme
in Italia si Marea Britanie.

« Acoperire publica cu dezvoltare de dovezi: atunci cand se acordd rambursari provizorii, in ciuda faptului ca au fost
solicitate mai multe dovezi de autoritati pentru a lua decizii finale de rambursare. Producatoruluii se solicita strangerea unor

dovezi specifice suplimentare. Aceastd abordare este deseori folosita pentru acorduri de acces in conditii specifice in Olanda.

Surse:
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21793en/s21793en.pdf
http://eprints.Ise.ac.uk/68290/7/Wouters_Pharmaceutical_regulation.pdf
Evaludri ale OMS privind sistemele de séndtate (HiT), rapoarte de tara.
Economist Intelligence Unit

Existd cateva exemple de MEA implementate in Europa.

Spania are un Sistem Central de Achizitii, in cadrul cdruia Ministerul Sanatatii, printr-o agentie
specializatd, negociaza cu companiile pentru a fixa un ,pret initial al ofertei” pentru mai multe
molecule de valoare ridicata, pe baza informatiilor din regiuni privind preturile reale. Regiunile
acoperite de acest sistem de achizitii acceptd acest pret si renuntd la dreptul lor de a efectua o adoua
rundd de licitatie. Companiile pot alege sd accepte acest pret - si sd vandd acelor regiuni — sau nu.
Existd un castigdtor pentru o licitatie, dar din moment ce licitatiile se efectueazd prin moleculd, vor
exista mai multi concurenti pe piata.

Pentru hepatita C, de exemplu, a fost instituit un plan national in cadrul caruia MS a negociat cu
fiecare companie o sistem pret-volum. Preturile finale s-au bazat pe volumele nationale si regionale,
cu mai multi concurenti prezenti pe piatd. Acest acord pret-volum a fost intrerupt. Cu toate acestea,
Spania discutd in prezent despre punerea in aplicare a plafoanelor de valoare pentru produsele
Tmpotriva hepaticei C, cu regiunile care platesc valoarea intreaga pand la atingerea plafonului de
vanzari, dupa care companiile vor furniza produsul gratuit.

In Italia, este alocat un fond specific pentru fiecare zon terapeutic, fard plafon pe moleculs.
Odata ce grupul potential de pacienti a fost identificat, autoritatile negociazd cu diverse companii
pentru a obtine un cost de terapie care sd le permitd acestor pacienti sa fie tratati in limitele fondului.
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Tn cazulin care bugetul este depsit, atunci o parte din costurile tratamentului vor fi rambursate de
cdtre companiile care furnizeazad medicamentul (prin intermediul unui mecanism de rambursare
bazat pe cote de piata), precum si de alte companii farmaceutice.

Sistemul se bazeazd pe urmdrirea medicamentelor de cdtre agentia medicamentelor din Italia,
AIFA, astfel incat sa se poatd calcula costul tratamentului la sfarsitul anului. In plus, existd un sistem
de monitorizare web in care toti pacientii sunt inregistrati pentru a se asigura cd este tratat profilul
pacientului potrivit, cu caracteristicile agreate convenite.

In Polonia, sistemul MEA presupune acorduri de furnizare cu doud sau mai multe companii in
fiecare zond de terapie. Un plafon de valoare este impus, iar orice depasire este platitd integral de
industrie.

Initiativa Europeana privind Medicamentele Inovatoare (IMI)
IMI este un parteneriat public-privat (PPP) intre industria farmaceuticd din Europa (EFPIA) si UE
care urmareste sa accelereze si sd imbundtdteascd accesul la medicamente inovatoare, partial prin
facilitarea colaborarii dintre cei implicati in cercetare medicald, cum ar fi universitatile, institutiile de
cercetare si industria farmaceuticd pentru a accelera dezvoltarea tratamentelor?'.

IMl are un buget total de 5 miliarde EUR. Acesta are doud programe: IMI-1 care s-a desfdsurat
in perioada 2008-2013, cu un buget de 2 miliarde EUR si IMI-2 care se desfasoara in prezent cu un
buget de 3,276 miliarde EUR. Tn programul IMI-2, jumétate din buget provine din UE —din Provocéri
societale - Sdndtate, schimbdri demografice si bundstare din cadrul programului Orizont 2020, iar
cealaltd jumatate este dedicatd programului de partenerii EFPIA. Companiile EFPIA si partenerii
asociati nu primesc nicio finantare din partea IMI, ci contribuie la proiecte ,in natura”.

Proiectele IMI-2 urmdresc sa se concentreze asupra urmatoarelor domenii de boli prioritare pentru
sistemul european de sanatate si industria farmaceutica:

® Rezistentd antimicrobiana

® Osteoartrita

@ Boli cardiovasculare

® Diabet

® Boli neurodegenerative

® Boli psihiatrice

® Boli ale aparatului respirator

® Boliautoimune

® Boli legate de imbatranire

® Cancer

® Bolirare (orfane)
Romania primeste in prezent 163.655 EUR ca finantare de la IMI, sumd ce a fost acordatd unei firme
din categoria intreprinderi mici si mijlocii. Proiectul, Aetionomy, are un buget paneuropean total de
aproape 18 milioane EUR si este implicat in organizarea cunostintelor despre bolile neurodegenerative
pentruimbundtdtirea dezvoltarii si terapiei medicamentoase.

Ungaria si Polonia au primit mult mai multe fonduri din partea IMI. Ungaria primeste un total de

2.776.686 EUR pentru sase proiecte, inclusiv patru la Universitatea Semmelweis. Polonia primeste o
finantare IMI totald de 1.799.530 EUR pentru 5 proiecte universitare.
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Dezvoltarea fondurilor pentru acces la
inovatie

D upa este prezentat mai sus, performanta Italiei este mediocrd in ceea ce priveste accesul la
medicamente®. In plus, activitatea de evaluare a tehnologiei medicale (HTA) - procesul care
evalueaza informatiile despre beneficiile si rentabilitatea medicamentelor - este fragmentatd si
subdezvoltata in Italia, ceea ce poate impiedica accesul eficient la cele mai eficiente medicamente®.
Cu toate acestea, necesitatea de a imbundtdti accesul la medicamente inovatoare a fost recunoscuta
de factorii de decizie italieni si initiativele de abordare a lipsurilor iau amploare.

Din anul 2017, 4 miliarde EUR din bugetul anual al statului au fost alocate pentru achizitionarea
de noi medicamente pe o perioada de trei ani, cu 1,5 miliarde EUR pentru medicamente oncologice,
1,5 miliarde EUR pentru alte medicamente inovatoare, 400 milioane EUR pentru vaccinurisi
600 milioane EUR pentru cresterea generala a finantdrii medicamentelor nationale®. Apoi, in
februarie 2018, guvernul a luat mdsuri suplimentare pentru a solutiona aceasta problemd prin
introducerea unui nou Fond pentru medicamente inovatoare, recunoscand necesitatea urgenta de a
directiona resursele financiare in mod special spre finantarea unor noi medicamente avansate.

Agentia Italiand pentru Medicamente a introdus, de asemenea, noi procese pentru evaluarea
nivelurilor de inovare ale produselor, oferind o definitie mai clard a ceea ce constituie inovatie, precum
si o mai mare flexibilitate pentru autoritatile de reglementare sa utilizeze discretia stiintifica de la
caz la caz. Evaluarea inovarii va fiin prezent bazata pe trei criterii — nevoia terapeutica nesatisfacuta,
valoare terapeuticd addugatd si calitatea dovezilor.

Scopul este de a corecta un mediu rigid de reglementare care a fost lipsit de transparentd si, prin
urmare, nu a reusit sd optimizeze sandtatea si eficienta costurilor prin accesul la cele mai avansate
medicamente noi.

n consecintd, noul fond nu numai ca dedicd fonduri mai ales pentru medicamente noi, dar
stabileste, de asemenea, un cadru explicit pentru producatorii care doresc sd intre pe piata din Italia.
Evaluarea inovatiei pentru finantare prin acest nou canal se realizeaza independent de procesele de
autorizare a introducerii pe piatd si de rambursare ale tdrii, desi este Tn mare masurd dependenta
de aceleasi dovezi cerute de aceste procese. Din acest motiv, este de asteptat ca Fondul pentru
medicamente inovatoare sd accelereze accesul pe piatd al noilor medicamente, iar cele considerate cd
indeplinesc criteriile de inovare sa fie imediat aprobate pentru rambursare®.

Noul model de finantare pentru boli rare din Spania

In februarie 2018, MS din Spania a lansat un nou model financiar pentru finantarea tratamentelor
pentru bolisi afectiuni rare, asa cum anuntase anterior la Consiliul Interteritorial din iunie 2017.
Modelul a fost initial dezvoltat pentru un singur medicament: Biogen'’s Spinraza, singurul tratament
disponibil in prezent pentru atrofia musculard spinald, o afectiune rard de care suferd aproximativ
300 - 400 de pacienti in tard. Spinraza costa aproximativ 400.000 EUR (500.000 USD) pe an pentru
un singur pacient, dar Biogen a fost de acord sd reducd la jumatate costurile pentru sistemul spaniol
de sdnatate dupa primul an de tratament. Biogen s-a angajat, de asemenea, sd plateasca pentru un
anumit tratament, ca parte a studiilor sale clinice®.
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MS afirma ca reducerile convenite vor face tratamentul durabil. Aldturi de Italia, Spania este acum
una dintre primele tdri care finanteaza tratamentul pentru boli rare in cadrul sistemului sdu national
de s&nétate. In afard de finantare, noul model presupune, de asemenea, stabilirea unor protocoale
clinice si monitorizarea eficientei tratamentelor pentru bolile care sunt acoperite. Medicamentele
vor fi retrase din sistem daca se dovedesc ineficiente, desi ingrijirea pacientului va continua sa fie
finantatd dupa cum este necesar. Desi initial destinat numai medicamentului Spinraza, noul program
va fi extins, in cele din urma, la noi medicamente si tratamente pentru alte afectiuni rare care au un
impact financiar ridicat.

Dilema cancerului in Marea Britanie expune anomalii de
reglementare

Performanta slaba a Marii Britanii la indicatorul privind accesul la medicamentele noi pentru bolnavii
de cancer apare in ciuda unui punctaj impresionant privind accesul rapid la medicamentele noi,
in general siin ciuda existentei unui fond dedicat pentru imbundtatirea si accelerarea accesului
la medicamente noi, inovatoare, eficiente clinic si rentabile, pentru bolnavii de cancer®. Fondul
pentru medicamente impotriva cancerului (CDF) a fost infiintat in 2011, ca o solutie temporara la
plangerile privind accesul redus la medicamentele pentru bolnavii de cancer prin sistemul national de
sandtate (NHS). Operand printr-un aranjament de acces in conditii specifice, fondul CDF a selectat
medicamente oncologice noi pana cand mai multe informatii despre eficacitatea acestora se pot lua
n considerare pentru folosirea lor in mod regulat®.

CDF a fost initial prevdzut sa se incheie in 2014, cand Marea Britanie urma sd introducd o stabilire
a preturilor pe baza valorii. Cu toate acestea, lansarea promisd a stabilirii preturilor pe baza valorii
a fost abandonatd pe fondul dezacordurilor din industrie. Dupa ce si-a depdsit in mod constant
bugetul initial, CDF a fost pus sub controlul Institutului National pentru Excelentd in Sdndtate si
Ingrijire (NICE), agentia HTA a Marii Britanii, in 2016. Liniile directoare pentru finantarea CDF au fost,
de asemenea, revizuite pentru a se introduce noi criterii de rentabilitate. Cu toate cd CDF continud
sa ofere finantare pentru medicamentele oncologice selectate inainte de rambursarea lor obisnuita,
exista plangeri din partea grupurilor de pacienti ca accesul la medicamentele mai noi s-a deteriorat de
la schimbare®.

Tn noiembrie 2017, guvernul britanic a prezentat o alt3 strategie de imbunjtitire a accesului la
medicamente noi'®. In cadrul mecanismului, un grup de experti in domeniul medical, condus de
Sir Andrew Witty, fostul director executiv al GlaxoSmithKline, va selecta cele cinci medicamente in
fiecare an dintre cele dezvoltate in prezent. Medicamentele alese vor dobandi statut de ,descoperire”,
declansand un pachet de sprijin care va contribui la accelerarea trecerii lor prin dezvoltare clinicd
si prin procesele de aprobare NHS. Tn schimb, producitorii de medicamente implicati vor trebui s3
promita cd le vor oferi la preturi rentabile.

Guvernul considerd cd planul de acces accelerat va aduce medicamente relevante la NHS cu
pand la patru ani mai devreme decéat de obicei. De asemenea, se asteapta ca initiativa sd amelioreze
ingrijorarea cd iesirea din UE a Marii Britanii in 2019 ar putea impiedica accesul la medicamente
inovatoare si ar putea submina industria stiintelor vietii. In acelasi timp, guvernul a alocat 86 de
milioane de lire sterline pentru finantare pentru a ajuta companiile mai mici de asistentd medicald
si companiile farmaceutice sd adopte platforme digitale si sa incurajeze asimilarea tehnologiilor
medicale.
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Concluzii

C onstatarile din acest raport demonstreaza cd investitiile in sistemul de sandtate siin accesul la
medicamente sunt in mod clar legate de rezultatele din sistemul de sanatate si, de asemenea, de
cresterea economicd |a nivel national. Dezvoltarea rapidd a medicamentelor noi, in special a celor pentru
tratarea bolilor cronice pe termen lung, oferd sperante pacientilor si guvernelor care cautd modalitati
rentabile de combatere a problemelor cauzate de boli. Cu toate acestea, existd discrepante mariin ceea
ce priveste eficienta si succesul acestor eforturi in diferite tari. Procesele de identificare si de recom-
pensare a valorii clinice si sociale in contextele individuale ale tarii sunt necesare pentru optimizarea si
accelerarea introducerii de medicamente noi si pentru valorificarea beneficiilor inovatiei terapeutice.

n Romania, cu toate c3 s-au inregistrat progrese importante in ultimii ani, politicile privind
asistenta medicala si farmaceutica incd se luptd sa echilibreze in mod eficient accesul, cheltuielile
si eficienta costurilor. Cheltuielile totale din sistemul de sanatate sunt greu de comparat nu numai
cu cele din tari europene mai bogate, dar chiar cu cele din multe tdri care au un PIB echivalent pe
locuitor. Ca rezultat, desi Romania oferd aparent un sistem universal de sdndtate locuitorilor sai,
acoperirea este slabd. Rezultatul este ca tara are performante scazute in ceea ce priveste rezultatele
in sistemul de sandtate, cea mai evidenta fiind speranta de viata.

Tara are, de asemenea, cea mai scazutd performantd din punct de vedere al subcategoriei
farmaceutice a indexului EHCI, sugerand dezechilibre in abordarea sa atat pentru medicamentele
generice, cat si pentru medicamentele brevetate. Un nivel ridicat al Cheltuielilor din buzunar pe piata
produselor farmaceutice transferd povara platii cdtre pacienti, cu putine mecanisme de protectie
pentru persoanele cu necesitati ridicate. Intre timp, instrumentul complex al mecanismului taxei de
clawback conduce uneorila lipsa de medicamente. Existd, de asemenea, bariere in ceea ce priveste
administrarea, ceea ce duce la intarzieri in aprobare si rambursare. Tntre timp, cele cateva mecanisme
existente de incurajare a adoptdrii unor medicamente inovatoare, care ar putea imbundtati
rezultatele in sistemul de sdndtate, nu reusesc sa functioneze asa cum este necesar.

Identificarea problemelor este, totusi, partea usoara. Este mult mai dificil sa se identifice solutii ferme
care sd fie accesibile pentru o tara cu nivelul de dezvoltare economica al Romaniei, care sa se adapteze la
schimbarile de crestere economicd si care sd fie potrivite atat pentru sistemul sdu de séndtate, cat si pen-
tru valorile generale ale societatii. Aceste politici trebuie sd ia in considerare mai multi factori complecsi:

® Accesul: Pacientii ar primi tratamentul si medicamentele de care au nevoie?

® Eficientd: Politicile obtin cea mai mare valoare din resursele investite?

® Echitate: Cine beneficiaza si cine trebuie sa plateascd serviciile?

® Durabilitate: Sunt politicile durabile in timp?

® |mplementare: Mecanismele sunt viabile in contextul unei lumi reale?

® Stimulente: Existd recompense adecvate pentru implementare sau exista stimulente nesanatoase?
® Acceptabilitate: Principalele parti interesate si comunitatea generald acorda suport si sprijin?

® Transparentd: Politicile pot fi examinate si corectate dupd cum este necesar?

® Flexibilitate: Politicile vor raspunde la schimbarea factorilor sociali, de boald, economici si fiscali?

® Impact: Cum se va masura succesul politicilor?
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Dezbaterea privind politicile publice

Analiza datelor disponibile pentru Romania si celelalte 11 tari europene scoate, totusi, in evidentd
cateva directii posibile ale politicii care ar putea rdspunde la unele dintre aceste intrebari.

Cheltuieli pentru sistemul de sanatate

® Avand in vedere cresterea rapidd a cheltuielilor in sistemul de sanatate, poate ca nu este
surprinzator faptul ca dezbaterea privind sistemul de sanatate in Romania tinde sa se concentreze
pe limitarea costurilor. Desi utilizarea eficientd a fondurilor este importantd, este necesar sd se
acorde mai multa atentie cazuluiin care cheltuielile pentru sistemul de sdndtate sunt considerate
mai degrab o investitie decat un cost. In aceast& privints, Romania trebuie sé ia in considerare
modalitdtile de valorificare a tuturor celor patru surse de finantare: asigurari obligatorii de sdnatate,
asigurdri voluntare de sandtate, fonduri de la guvern si sume platite direct de pacienti (cheltuieli din
buzunar).

® Un angajament public pentru un pachet cuprinzator de asistentd, combinat cu obiective pe
termen lung pentru sistemul de sandtate, ar servi la intarirea dezbaterilor anuale asupra bugetelor
si deficitelor. Astfel de obiective ar putea include un angajament de a creste sumele pldtite pentru
sanatate din fonduri guvernamentale ca procent din PIB, pand la 7%, media pentru alte noi state
membre ale UE™. Tn octombrie 2017, Polonia a adoptat exact o astfel de abordare, atunci cand
guvernul sdu a promis sa mdreasca sumele platite pentru sdnatate din fonduri publice la 6% din PIB
panain 2025, de la 4,7% 1n prezent™2.

® Pot exista oportunitdti de imbunatatire a alocarii impozitelor spre sistemul de sdndtate, o abordare
pe care Marea Britanie o analizeaza n prezent. De exemplu, veniturile din impozitele pe alcool si
tutun — care contribuie si la reducerea riscurilor pentru sdnatatea publicd - ar trebui directionate
cdtre sistemul de sdnatate in Romania, dar Ministerul Sandtdtii (MS) nu primeste intotdeaunaintreaga
suma. Imbunététirile generale privind colectarea impozitelor, ajutate de recentele modificiri ale
reglementdrilor UE privind impozitarea activitdtilor online', ar face disponibile si mai multe fonduri.

® Sistemul de asigurari de sandtate din Romania este teoretic universal, insa in practicd acoperea
numai 87% din populatie in 2016 (cele mai recente date). Existd inegalitati in ceea ce priveste accesul
la servicii intre populatiile rurale si cele urbane, precum si o subreprezentare pentru unele populatii
vulnerabile, inclusiv pentru romi. Eforturile pentru reducerea acestor diferente trebuie sa continue
pentru a se imbunatdti inegalitdtile privind rezultatele din domeniul sandtétii, in timp ce trebuie sa fie
continuate eforturile de imbundtatire a pregatirii si pastrarii medicilor si a altor angajati din domeniul
sanatati.

® Finantarea sistemului de sanatate se bazeazd prea mult pe contributiile unui grup relativ mic de
persoane. Reintroducerea scutirilor si asigurarea faptului cd toate taxele sunt colectate ar asigura o
repartizare mai echitabild a problemei si ar face finantarea mai durabild. Desi sistemul de contributii
a fost revizuit recent, acest proces este departe de a fi complet, iar sistemul de scutiri trebuie sa
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fie imbunatatit in continuare. O mai buna monitorizare a persoanelor scutite si a criteriilor lor de
eligibilitate ar garanta, de asemenea, cd astfel de contributii sunt mai strans legate de capacitatea de
platd.

Echilibrul dintre public si privat

® Ca majoritatea sistemelor de sandtate din Europa, cel din Romania este dominat de sectorul de
stat. In teorie, acest lucru ar trebui s& contribuie la asigurarea unui acces mai consistent la asistents,
pe o0 bazd mai echitabild. Cu toate acestea, in practicd, ponderea Cheltuielilor din buzunar este foarte
mare. Este putin probabil ca reducerea coplatii sa fie un rdspuns durabil la aceastd problemd; intr-
adevar, ar putea exista zone ale sistemului in care cresteri mici ale copldtii ar imbundtdti eficienta,
reducand in acelasi timp domeniul de aplicare al platilor neoficiale care afecteaza stimulentele din
cadrul sistemului.

® Cu toate acestea, avand in vedere realitatile politice, exista un argument pentru Romania pentru
a-si extinde sistemul de asigurdri optionale de sandtate (Voluntary Health Insurance - VHI) intr-un
mod care sd fie mai degrabd complementar, decat distructiv pentru sistemul public de sdnatate.

In Franta, de exemplu, sistemul VHI este utilizat pentru a acoperi atat coplitile, cat si serviciile
suplimentare. Ar putea fi folosite scutiri suplimentare de impozite sau subventii pentru a sprijini
lansarea sistemului de asigurdri optionale de sdéndtate in Romania, in timp ce baza juridica pentru
sustinerea sectorului ar putea fiimbundtatita.

® Sprijinul din partea furnizorilor privati ar putea fi, de asemenea, obtinut pentru a sustine accesul
extins la sandtate, prin mecanisme mai flexibile de platd a furnizorilor, care sd incurajeze eficienta
si excelenta. Cu toate acesta, este esential sd ne asigurdm cd un parteneriat public-privat, fie in
finantare, fie in furnizare, nu creste costurile administrative sau oportunitatile de eludare.

Finantare pentru medicamente

® Unul dintre domeniile in care Romania are nevoie, in mod clar, de imbunatatirea accesului este
piata produselor farmaceutice. In prezent, in acest domeniu, punctajul sju este unul slab, conform
evalurii EHCI, cu ocuparea unor pozitii inferioare in toate cele sase categorii. In Romania, politicile de
stabilire a preturilor si de rambursare sunt orientate in mare parte spre furnizarea de medicamente
generice. Chiar daca acestea pot oferi cele mai scdzute preturi de lista, nu pot fi de fapt tratamentele
cele mai rentabile sau cele mai adecvate in fiecare caz.

® In multe cazuri, medicamentele inovatoare oferd o oportunitate nu numai de a imbunititi
rezultatele pacientului, ci si de a reduce costurile viitoare cu asistenta medicald. In alte parti ale
Europei a existat un flux continuu de mecanisme noi, inclusiv Fondul pentru inovatie din Italia sau
Fondul pentru medicamente impotriva cancerului din Marea Britanie, care oferd exemple privind
modul in care finantarea pentru medicamente inovatoare poate fi accesibild si durabild, prin evitarea
limitei bugetare anuale.

® De asemenea, Romania a imbunatatit accesul la medicamente inovatoare noiincepand din 2014,
cu o crestere a finantdrii si prin actualizarea listelor sale de rambursare. Cu toate acestea, provocarea
este sd sustind aceastd finantare si sa continue imbunatatirea si dezvoltarea sistemului de evaluare
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a tehnologiei medicale (HTA). In prezent, Romania adoptd in mare misurd deciziile HTA din alte t4ri,
precum Marea Britanie.

® in viitor, astfel de eforturi ar putea include un angajament de trecere la o evaluare bazaté pe
valoare, in care valoarea reald a medicamentelor pentru populatia romana este reflectatd in deciziile
de rambursare. O relaxare a sistemelor de stabilire a preturilor de referintd in intreaga regiune ar
putea, de asemenea, sd ofere mai multe posibilitati de stabilire a preturilor diferentiate, echilibrand
accesibilitatea cu accesul, in timp ce se iau in considerare diferitele niveluri ale veniturilor din
Romania.

Bariere administrative in calea tratamentului

® Casi barierele financiare, intarzierile din sistem actioneazd deseori ca un factor de descurajare
pentru lansarea medicamentelor. In Romania, de exemplu, intarzierea de la inregistrarea unui
medicament nou si pand la includerea acestui produs in sistemul de rambursare este mai mare de 300
de zile, conform EHCI.

® In multe cazuri, aceste intarzieri ingreuneaz reglementérile si procesele administrative. In alte
cazuri, reflectd un nivel redus al personalului existent in cadrul organizatiilor cheie, inclusiv MS

si ANMDM. Un raport privind asistenta tehnica din 2017 realizat de Oxford Policy Management

din Marea Britanie, Colegiul Imperial din Londra si Stiintele Managementului pentru Sanatate a
concluzionat cd Agentia HTA din Romania are nevoie de cel putin 20 de angajati, nu doar de cei sase
existentiin prezent™.

® Imposibilitatea de a prevedea deciziile actioneaza, de asemenea, ca un factor de descurajare
pentru companiile farmaceutice. Actualizarea sporadicd a listelor de rambursare, regulile complexe
de bugetare sau aplicarea inconsecventd a principiilor de finantare determind efectivimpunerea unor
costuri pentru furnizori, ceea ce face dificil pentru ei sd planifice si sd evalueze lansarea tratamentelor.

® | ansarea MEATn Romania a imbundtatit accesul la medicamente. Cu toate acestea, dupd doi ani de
implementare, legislatia cost-volum si-a atins, fard indoiald, limitele. Romania este una dintre putinele
tdri din UE care aimplementat doar doua tipuri de MEA (cost-volum si cost-volum-rezultat), in ciuda
unei cresterii a necesitatilor nesatisfacute.

Orice efort de a creste finantarea intr-o zond va duce, in mod inevitabil, la costuri de oportunitate in
altd zona si depinde de Romania sd decidd asupra propriilor sale prioritati de finantare in domeniul
sanatatii. Cu toate acestea, existd concluzii care pot fiintelese din aceastd comparatie cu alte 11 tdri
europene, multe dintre acestea se confruntd cu provocari similare celor din Romania in ceea ce
priveste asigurarea accesului universal care implica cresterea costurilor din sistemul de sanatate. Cea
mai importanta concluzie este ca exista o legdturd directd intre investitiile in sistemul de séndtate si
productivitatea nationald, precum si bundstarea nationala.
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Figura 16: Cresterea PIB in perioada 1998-2017
(% real change)
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Sursa: The Economist Intelligence Unit, as of April 2018.
Cheltuielile pentru sdanatate in % din PIB (tendinta pe zece ani)
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017  Variatie
Austria 10,6 11,2 11,2 10,9 11,2 11,1 11,2 11,2 11,3 11,2 +0,6
Belgia 9,6 10,4 10,2 10,4 10,5 10,6 10,6 10,6 10,6 10,6 +1
Franta 10,6 11,3 11,2 11,3 11,4 11,6 11,5 11,5 11,5 11,6 +1
Germania 10,4 11,4 11,3 10,9 11,0 11,2 11,3 11,3 11,3 11,5 +1,1
Ungaria 7,3 7,5 7.9 7,8 7,7 7,5 74 74 7,5 7,5 +0,2
Italia 8,5 89 9,4 9,4 93 93 9,2 9,2 9,2 9,2 +0,7
Olanda 9,4 9,6 10,3 10,5 10,5 11,0 11,0 10,9 10,9 10,9 +1,5
Polonia 6,9 71 6,9 6,7 6,6 6,4 6,4 6,4 6,4 6,4 -0,5
Romania 53 5,6 58 55 55 5,6 5,6 55 55 54 +0,1
Slovacia 8,0 9,2 8,5 8,0 8,1 8,0 8,1 8,0 7,9 8,0 Fix
Spania 8,38 95 9,6 9,5 9,4 9,1 9,0 9,0 9,0 9,0 +0,2
Marea Britanie 8,9 9,8 9,5 93 9,4 93 9,1 9,1 9,2 9,4 +0,5

Sursa: Economist Intelligence Unit, lanuarie 2017
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Cheltuielile pentru sanatate in valoare nominala, mld. USD (tendinta pe zece ani):
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Austria 45,6 44,9 44 47 459 47,7 49,6 42,8 44 46,9
Belgia 50 50,5 49,4 54,9 52,3 55,2 56,4 48,3 49,7 52,1
Franta 3109 305,3 296,8 323,7 305,9 326 3284 280,9 284,4 300,1
Germania 391,3 390,5 386 409,5 390,2 421,2 441 382,6 393,9 424,8
Ungaria 11,5 9,8 10,3 11 9,9 10,1 10,4 91 9,5 10,3
Italia 213,6 205,8 200 212 192,9 196 198,4 168,6 170,6 178,2
Olanda 90,2 88,6 88 93,9 91,2 95,4 96 82,7 84,7 90
Polonia 36,8 31,2 33,1 354 33 33,6 349 30,5 30,1 33
Romania 11 9,4 9,7 10,2 9,4 10,7 11,2 9,8 10186 11479
Slovacia 55 6 57 57 59 59 6,2 6,3 6,4 6,8
Spania 144,5 142,8 137,7 141,5 125,7 124 1241 107,9 11,4 118,1
Marea Britanie 140 150 150,1 152,1 158,4 163 167,2 1721 179,6 191,4

Sursa: Economist Intelligence Unit, lanuarie 2017

Finantarea sistemului de sanatate public si privat in 2015 (% din CHE)

Cheltuielile generale cu sandtateaale  Cheltuieli private cu sandtatea, Sandtatea ca % din cheltuielile

administratiei publice, ca % din CHE % CHE generale ale administratiei
publice
Austria 76 24 15
Belgia 82 18 16
Franta 79 21 15
Germania 84 16 16
Ungaria 67 33 10
Italia 75 25 13
Olanda 81 19 19
Polonia 70 30 11
Romania 78 22 11
Slovacia 80 20 12
Spania 71 29 15
Marea Britanie 80 20 19

Sursa: OMS, Baza de date privind cheltuielile totale pentru sanatate.
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Defalcarea surselor de finantare in 2015 (% din CHE)

Planuride Planuride Asigurari Asigurari
finantare finantare obligatorii de sociale de
obligatorie  guvernamentald sanatate sanatate
Austria 76 31 45 45
Belgia 77 18 59 59
Franta 79 4 75 75
Germania 84 7 78 78
Ungaria 67 11 56 56
Italia 75 75 = =
Olanda 81 9 71 19
Polonia 70 9 61 60
Romania 78 13 65 65
Slovacia 80 4 75 75
Spania 71 66 5 5
Marea Britanie 80 80 = =

Sursa: OMS, Baza de date privind cheltuielile totale pentru sénatate.
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Figura 17: Cresterea cheltuielilor pentru sanatate in Europa de Est

(real change %)
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Surse: The Economist Intelligence Unit; World Health Organisation
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Figurea 18: Cresterea cheltuielilor pentru sanatate in Europa de Vest
(real change %)
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Surse: The Economist Intelligence Unit; Organizatia Mondiald a Sanatatii.
Figura 19: Cheltuieli curente pentru sanatate
(nominal US$m)
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Sursa: The Economist Intelligence Unit
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Piata farmaceutica, 2015

Tari Valoarea de piatd mil. € * Valoarea de piatd pe locuitor € ** RCAC pe 10 ani panain 2017
(la preturi ex-fabricd)
Austria 3.550 417,64 3,6
Belgia 4.705 416,74 3,4
Franta 27.645 428,80 2,6
Germania 30.038 365,55 42
Ungaria 2.133 218,10 3,6
Italia 22.703 383,37 1,1
Olanda 4.821 285,27 0,78
Polonia 5.587 145,49 4,2
Romaénia 2.633 132,44 52
Slovacia 1.187 218,20 3,4
Spania 15.625 336,74 2,7
Marea Britanie 22375 345,72 -1,62
Sursa:

* Federatia Europeana a Industriilor si Asociatiilor Farmaceutice (EFPIA).
* Estimare EIU bazata pe date privind valoarea de piata EFPIA si date privind populatia EIU.

Figura 20: Speranta medie de viata la nastere

(ani)
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Surse: UN Bureau of Census; The Economist Intelligence Unit
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Figura 21: Rata dependentei de varsta
(%)
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Britanie
Notd: Estimated ratio of those people older than 64 to those aged 15-64 in 2017.
Sursa: The Economist Intelligence Unit

Figura 22: Rata mortalitatii infantilein 2017
(decese estimate la 1.000 de nasteri vii)
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Sursa: The Economist Intelligence Unit.
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Despre EIU Healthcare

EIU Healthcare este o divizie a Economist Intelligence Unit (EIU). Ofera servicii de consultanta
analiticd si strategicd recunoscute la nivel mondial, furnizand intreprinderilor si institutiilor informatii
esentiale de piatd privind toate domeniile pietei serviciilor de asistentd medicald.

Serviciile noastre combina competentele de specialitate din practica privind politica de sanatate
si dovezi clinice, cu o0 acoperire globald extinsd, necesard atunci cand se acceseazd servicii de
consultanta de piata si informatii esentile din intreaga lume.

Impé&rtasim principiile independentei si rigorii intelectuale cu compania noastra sord, The Economist.
Cercetarea noastrd se bazeazd pe dovezi empirice, oferind clientilor asigurarea ca rezultatele noastre

sunt oneste si impartiale.

Acest raport a fost sponsorizat de Grupul de Lucru American Local (LAWG). Acest grup include
companiile farmaceutice care sunt lideri mondiali in domeniul cercetdrii si al biotehnologiei,
dedicandu-si activitatea descoperirii medicamentelor inovatoare, cu scopul de a oferi pacientilor o
viatd mai sdndtoasd, mai lungd si mai productivd. LAWG a fost infiintat in Romania, in 2010, cu sprijinul
Pharmaceutical Research and Manufacturers of America, fiind format din urmdtoarele 14 companii:
AbbVie, Amgen, AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Bristol Myers Squibb, Eli Lilly, GlaxoSmithKline,
Janssen (divizia farmaceuticd a Johnson & Johnson), Merck Sharp & Dohme, Novartis, Roche, Pfizer,
Sanofisi UCB.
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