Studiul de caz 2. Olanda

1. PREZENTARE GENERALA A SISTEMULUI DE SANATATE OLANDEZ

Olanda, cu o populatie mai mare de 17 milioane de locuitori, este o tara dens populata, cu o populatie imbatranita, in
care 18.5% dintre locuitori au peste 65 de ani cu o sperants de viata in sanatate mult peste media europeana. Tn 2008,
speranta de viata la nastere era de 81.8 ani, iar mortalitatea infantild era de 3.8 la 1000 de nascuti vii. Prevalenta
bolilor de lunga durata este aproximativ pe medie, iar primele 5 cauze de deces sunt bolile cardiace ischemice, cancerul
pulmonar, accidentul vascular cerebral, bolile pulmonare obstructive cronice si boala Alzheimer (Vos et al, 2020).

Sistemul de ingrijiri de sanatate olandez se bazeaza pe asigurarea sociala obligatorie pentru toti cetatenii. In 2006,
reforma sistemului de Tngrijiri de sanatate a rafinat modelul, introducandu-se o schema unica de asigurare obligatorie
pentru ingrijirile curative esentiale, cu concurenta intre mai multi asiguratori privati de sanatate.

Tabelul 1. Demografie, factori socio-economici, starea de sanatate si factori de risc

Olanda
Demografie
Marimea populatiei (mii) 17 131
Pondrea populatiei peste 65 de ani (%) 18.5
Rata de fertilitate 1.6
Factori socio-economici
PIB-ul pe cap de locuitor (EUR PPP) 38 400
Rata relativa a saraciei (%) 13.2
Rata somajului (%) 49
Starea de sanatate si factorii de risc
Speranta de viata la nastere 81.8
Fumatul 17%
Obezitatea 13%

Sursa: OECD 2019
ORGANIZARE SI GUVERNAN,TA

Ministerul Sanatatii, Bunastarii si Sportului este responsabil pentru definirea pachetului de bazad de asigurari de
sanatate si a tarifelor pentru servicii, stabilirea obiectivelor de sanatate publica si stabilirea capacitatii institutiilor de
ingrijire pe termen lung. Guvernele locale sunt responsabile de ingrijirile pe termen lung, incluzand servicii de ingrijire
la domiciliu, asa cum sunt prevazute de Actul pentru Suport Social din 2007 si au un rol major n sanatatea publica,
incluzand promovarea sanatatii, screening si vaccinare si sanatatea la tineri.

Asistenta medicala este organizata in jurul unui sistem puternic de asistenta medicala primara, cu functie de filtrare.
Cooperarea, coordonarea si integrarea intre furnizorii de servicii de asistenta medicala primara si centrele de
diagnostic si tratament sunt incurajate de politicile de sanatate si de partile interesate din asistenta medicala primara.
Inovatia si anteprenoriatul reprezinta forte motrice in sistemul de sanatate olandez, cu scopul de a creste implicarea
pacientului in procesul de luare a deciziilor. In consecintd, activitatea spitalului este relativ scizutd si eficients.

Din 2002 s-a pus accentul pe trecerea de la ingrijirile secundare de sanatate la cele primare, in special pentru bolile
cronice si pentru tratamentele simple, cu risc scazut, cum ar fi interventiile chirurgicale minore.
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Tngrijirile pe termen lung reprezinté o pondere semnificativa din totalul cheltuielilor alocate sdn&tatii (27%). Acoperirea
cu paturi in casele de batrani este mult peste media europeana.

Tabelul 2. Indicatorii cheie ai sistemului de sanatate

Olanda
Cheltuieli pe cap de locuitor (EUR PPP) 3791
Cheltuieli pentru sanatate (% GDP) 10.1%
Finantarea sanatatii publice (%) 81.5%
Cheltuieli personale (%) 11.1%
Asigurare voluntara de sandtate (%) 5.9%
Interndri evitabile (insuficienta cardiaca) 180
Interndri evitabile (BPOC si astm) 248
Interndri evitabile (diabet) 40
% nevoi medicale nesatisfacute raportate 0.1
Medici practicieni 1000 de locuitori 3.6
Asistente medicale praciene la 1000 de locuitori 10.9
Numar de consultatii medicale per individ 8.7
Externari la 1000 de locuitori 95
Cauze de mortalitate prevenibile 134
Preventie 3%
Tngrijiri ambulatorii 30%
ngrijiri spitalicesti 24%
ngrijiri pe termen lung 27%
Produse farmaceutice si dispozitive medicale 12%

Sursa: OECD 2019
FINANTARE

Cheltuielile pentru sanatate depasesc 10% din PIB, iar cheltuielile pe cap de locuitor sunt de 3 791 euro. Serviciile de
sanatate sunt finantate printr-o combinatie de asigurari sociale si private obligatorii, cu co-plati aditionale pentru
ingrijirile pe termen lung. Multe dintre serviciile sociale ce pun accent pe promovarea participarii persoanelor cu
dizabilitati in societate sunt finantate din fonduri municipale.

sistemul de Tngrijiri primare sunt rambursati de catre asiguratorii din sdnatate pe baza tarifului stabilit de guvern.
FORTA DE MUNCA DIN SANATATE

Profesionistii din asistenta medicala primara lucreaza in echipe multidisciplinare si tot mai mult in organizatii mai mari
cum ar fi centrele de ingrijiri primare de sanatate.

n Olanda, disponibilitatea medicilor de familie este relativ scizutd, iar trecerea sarcinilor de la medici citre asistentele
medicale reprezinta ceva obisnuit, in special pentru programele de management al unor boli precum diabetul zaharat
sau BPOC. Numarul de asistenti medicali practicanti era de 10.9 la 1000 de locuitori in 2017, iar raportul dintre
asistentii medicali si medici a fost de 3.0. Acest transfer de sarcini a condus la ocupatii noi cum ar fi asistentii medicali
practicieni, asistenti medicali specialisti (care pot prescrie si medicamente) si asistentii medicilor.

Exista profiluri diferite de asistente medicale. Asistentii medicali inregistrati pot avea un nivel intermediar, superior
sau academic si este necesar sa se inregistreze in registrul BIG. Nivelul intermediar al educatiei pentru asistente
medicale dureaza patru ani, pentru a deveni aistent medical generalist. Nivelul maiTnalt de educatie pentru asistentele
medicald dureaza patru ani, avand ca rezultat diploma de licenta de asistent medical(BN), care le pregateste pentru
mai multe roluri de conducere in ingrijirea pacientului. Asistentii medicali specialisti sunt calificati pentru a trata in
mod independent grupuri specifice de pacienti, cum ar fi acei indivizi care sunt bolnavi cronici, si trebuie sa aiba o
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diploma de Master (Master in practicarea asistentei medicale avansate). Asistentii medicali inmatriculati sunt instruiti
intr-un program bazat pe practica ce dureaza trei, fiind recunoscuti ca ingrijitori.

Asistentele medicale de la nivelul primar sunt instruite separat in cadrul unui program care urmeaza celui de baza,
care poate dura 1-2 ani, acest lucru depinzand de diploma lor vocationala. Asistentii medicali districtuali sau comunitari
nu au un program dedicat de formare si sunt inscrisi la formarea generala de 4 ani pentru asistentele medicale.

Educatia medical continua se desfasoara la discretia institutiilor de Tngrijiri de sanatate la care sunt angajati.

2. FACILITATORII SISTEMULUI DE INGRIJIRI COMUNITARE

Din 1993 legea profesiilor individuale din domeniul sanatatii (BIG) a reglementat inregistrarea si acordarea de licente
pentru profesionistii din domeniul sanatatii. Registrul BIG contine peste 350.000 de furnizori de servicii de sanatate
(2021), si mai mult de 180.000 dintre acestia sunt asistenti medicali. Reinregistrarea la cinci ani a fost introdusa in
2009. Pentru a pastra inregistrarea ca asistent medical, trebuie indeplinita doar o cerinta minima legata de numarul
de ore lucrate.

Asociatia olandeza a asistentilor medicali si Tngrijitorilor a dezvoltat un registru de calitate pentru asistentii medicali.
Asistentii medicali Tsi pot inregistra in mod voluntary, online, activitatile de formare si dezvoltare profesionala intr-un
portofoliu personal. Acest registru da posibilitatea persoanelor sa isi compare abilitatile lor cu standardele de
competenta profesionala cerute.

Legea privind asigurarile de sin&tate a fost adoptatd in Olanda in 2006. Ingrijirile pe termen lung au fost reorganizate
si descentralizate din 2015. Asistenta medicala la domiciliu, ingrijirea personala si ingrijirile de sanatate mintala pe
termen lung sunt acoperite acum de Legea asigurdrilor de sanatate. Ingrijirile de suport, ingrijirea de zi si sanatatea
mintald a adolescentilor constituie parte din Legea privind suportul social delegate catre municipalitati.

3. FURNIZAREA DE SERVICII
NEVOILE POPULATIEI

Diferentele regionale privind dezvoltarea demograficd au un impact crescut asupra cererii de servicii de
sanatate.Regional differences in demographic development have an increasing impact on the demand for health
services. in unele regiuni existd tendinta de imbatranire rapida a populatiei si se confruntd cu un declin relativ rapid al
populatiei.

Aproape 59% dintre persoanele cu o deficienta fizica severa sau minora primesc ingrijiri informale domestic si de
aistentd medicalad si suport in activitatile zilnice.Este ceva normal ca persoanele in varsta sa primeasca ingrijiri la
domiciliu sau sa fie institutionalizate Tntr-un azil de batrani atunci cand nu mai pot trai independent. (Kringos and
Klazinga, 2014).

Aproximativ 612.000 persoane au primit in 2010 Tngrijiri medicale la domiciliu, o treime dintre acestea fiind femei in
varsta de 80 de ani si peste (Kroneman et al, 2016).

SCOPUL SERVICIILOR

Medicii de familie ofera ingrijiri generaliste Tn ingrijirile primare si sunt responsabili pentru ingrijirile de prim ajutor,
tratament, urmarire,proceduri tehnice medicale,managementul bolilor si ingrijire preventiva. Ei acopera un grup de
populatie definit geographic in timpul a 15 minute de practica. Acest lucru faciliteaza sanatatea publica, construindu-
se in acest fel o cunoastere a modului de trai, a mediului de munca si social a populatiei lor de pacienti.

Asistentele efectueaza suturarea plagilor, excizia verucilor,rezectia cuneiforma,chistul sebaceu,indepartarea petelor
ruginite din cornee,fundoscopie,injectii articulare,inserare DIU, instalare de perfuzii intravenoase si legarea gleznei
(Boerma et al, 2015).
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Transferul serviciilor de la ingrijirile secundare la cele primare, precum ingrijirea diabeticilor,BPOC,managementul
riscului cardiac a fost posibil, alaturi de alti factori prin introducerea asistentelor medicale care furnizeaza programme
de tratament a bolilor si reducerea trimiterilor cu 40%.

FURNIZORII SI CENTRELE DE INGRIJIRI COMUNITARE

Majoritatea medicilor de asistentd medicald primara lucreaza in grupuri de practica cu doi sau mai multi practicanti
(72%), in timp ce restul lucreaza in cabinet ei singuri. Echipele multidisciplinare primare si comunitare includ medici
de familie,asistenticomunitari,asistentispecializati,asistentimedicali la domiciliu,kinetoterapeuti,moase,terapeuti
ocupationali,terapeuti logopezi,farmacisti comunitari,psihologi de ingrijiri primare,asistenti sociali si dieteticieni. Ei isi
desfasoara practicile medicale in centre de sanatate comunitara si facilitare a diagnosticului, situate central.

Asistentele medicale au lucrat din 2008 in practicile de ngrijiri primare pentru a sprijini medicii de familie intr-o serie
de domenii ce implica managementul diabetului, al sanatatii mintale si a altor aspect legate de bolile cornice. Ei de
asemenea inlocuiesc sarcinile medicale si furnizeaza controale pentru ingrijirile cornice,sprijiniti de catre politicile
guvernamentale.

Majoritatea medicilor de familie lucreaza pe cont propriu si sunt platiti printr-o combinatie de capitatii si taxe pentru
servicii cu plati bonus. Medicii de familie primesc plati substantiale aditionale atunci cand lucreaza cu o asistenta
medicala si/sau colaboreaza prin alte practice cu pacienti din zone defavorizate. Ca urmare,in present,aproape toate
cabinetele generale angajeaza o asistenta medicala.

Asistentii medicali primari,asistentii medicali specializati si cei la domiciliu sunt angajati platiti cu salariu, fara
stimulente financiare suplimentare. De asemenea,asistentele comunitare sunt angajate in practice de ingrijiri primare
pentru a furniza o legatura intre pacienti,ingrijitorii informali,furnizorii de Tngrijiri de sanatate si organismele oficiale
(Kringos and Klazinga 2014).

Asistenta medicald la domiciliu este oferita de asistentii medicali din district. Asistentele medicale din district
evalueaza nevoile clientilor lor si coordoneaza procesul de fingrijire intre client,ingrijitorii informali,medicii de
familie,alti profesionisti din sanatate si din domeniul asistentei sociale implicate in ingrijirea clientului. Ei furnizeaza
ingrijire medical si ingrijire personala,cum ar fi imbracatul si imbaiatul.

ngrijirea la domiciliu este oferita bolnavilor cronici, persoanelor cu dementa si persoanelor care au nevoie de ingrijire
la sfarsitul vietii dupa externarea lor din spital. Acesta cuprinde tratament medical si servicii de asistenta medicalda cum
ar fi pansarea ranilor si administrarea de injectii,precum si ingrijirea personala, cum ar fi ajutorul la dus sau indrumari
pentru a face fata activitatilor zilnice.

MANAGEMENTUL SERVICIILOR S| MONITORIZAREA PERFORMANTEI

Organizatiile de asistenti medicali si lucratorii din sanatate aferenti au inceput de la mijlocul anilor 1990 sa-si dezvolte
propriile lor ghiduri clinice,fiind actualizate cu regularitate. Au fost dezvoltate material si instrumente educationale
pentru a completa aceste ghiduri.

Medicii de familie pastreaza inregistrarile medicale utilizand un system de informatii electronic. Unele practice au un
system inlantuit de informatii, un system de informatii multidisciplinary creat pentru programele de gestionare a
bolilor.

Caseta 1: Modelul Buurtzorg de asistenta medicala comunitara

Buurtzorg (“Neighbourhood Care” in olandeza) constituie un furnizor de ingrijiri de sanatate
organizat ca o retea de echipe mici autonome cu maximum 12 asistenti medicali calificati din
comunitate care furnizeaza ingrijiri de Tnalta calitate la domiciliu la costuri reduse, sustinute de un
sistem IT innovator. Organizatia functioneaza fara manageri si ofera suport administrativ si
pregitire regional echipelor dintr-o echipa centrald de back-office. In prezent,angajeazi peste
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10.000 de asistenti medicali(aproximativ 60% din asistentii medicali olandezi), organizati in peste
900 de echipe ce ingrijesc peste 70.000 de pacienti pe an.
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Video: Karin visit https://vimeo.com/131179351

Buurtzorg urmareste sa atinga trei niveluri de obiective. La nivel de sistem,cost-eficienta si de
reducere a fragmentarii. La nivel de pacient, de restabilire a independentei pacientilor si de
instruire pentru pacienti si familii in ingrijirea proprie. La nivel profesional, garantarea autonomiei
asistentilor medicali si crearea de retele informale de resurse in cartier pentru a rezolva
problemele pacientilor.

Modelul inovator de ingrijire

Inovatia principal a modelului Buurtzorg consta in trecerea procesului de luare a deciziilor la prima
linie si evitarea tuturor formelor de management central. Acest lucru a condus la imputernicirea
echipelor de asistenti medicali pentru a integra familiile si organizatiile de cartier in solutii holistice
pentru clientii lor.

Modelul Buurtzorg defineste trei componente:

Echipe auto-guvernatoare formate din zece pana la doisprezece asistente medicale ce ofera atat
servicii medicale cat si servicii de Tngrijire la domiciliu.

Un sistem IT care scuteste asistentele medicale de sarcinile administrative si permite echipelor
sa-si monitorizeze propria lor performanta.

Instructori regionali ce promoveaza cele mai bune practice si ofera sfaturi in caz de nevoie.

Fiecare echipa functioneaza doar la nivel de cartier(acoperind aproximativ 10.000 de persoane si
40 de pacienti),fapt care a permis asistentilor medicali sa mearga dincolo de simpla gestionare a
pacientilor lor.

Asistentele medicale din Buurtzorg sunt ca “instructorii de sanatate” care creeaza solutii
sustenabile ce conduc la preventie si independenta in Tngrijiri.
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Ei organizeaza toata ingrijirea suportiva atragand familiile, prietenii si voluntarii, in stransa legatura
cu medicii de familie. Ei se vad pe sine ca “claditorii de comunitate”.

Performanta

Intreprinderea sociald de ingrijiri la domiciliu a fost de foarte mare success,reusind s3 obtind o
satisfactie mare a pacientilor si a asistentelor medicale si sa reduca costurile spitalelor scumpe, cu
toate ca a avut rezultate mixte Tn ceea ce priveste economiile nete si independenta pacientului pe
termen lung (Tabelul 3).

Din perspectiva unei politici de sanatate,Buurtzorg a avut impact asupra modului in care este
furnizata Tngrijirea la domiciliu a batranilor si cum ar putea fi extinsa la toti furnizorii, avand un
potential economic de 2 miliarde euro pe an [Ernst & Young 2009].

in Olanda modelul Buurtzorg s-a extins si in alte sectoare precum asistenta sociald,ingrijirea
tinerilor,ingrijirea sdn&tatii mintale si ingrijirea maternald. Tn plus,Buurtzorg a fost de asemenea
reprodus si Tn alte tari precum Statele Unite,Japonia,Finlanda si Suedia.

Tabelul 3. Rezultatele Buurtzorg in functie de domenii

Domenii Rezultate

—
Satisfactia pacientilor 30% peste media nationala intre 2008 si 2013

Client rating 9.1 out of 10

Calitatea vietii pacientilor = Timpul de ingrijire este cu doua luni mai mic decat media nationala
pentru a obtine independenta. Pacientii sunt primiti la azil de la o
varsta mai mica

Satisfactia profesionistilor = 8.7 si 9 din 10 reprezinta satisfactia general a angajatilor,iar a
angajatorului olandez de 5 ori mai mare intre 2010 si 2016
Reducere a personalului comparativ cu alti furnizori de servicii de
ingrijiri (10 procente contra 15 procente)
Absenta bolii scazute Tn mod constant-la aproape jumatate din
media industriei

facturate pentru ingrijiri, comparativ cu 51% din alte companii)

Sistemul de sanatate Interndrile Tn spital sunt reduse la o treime.
Reducerea duratei de sedere in spital.
Costuri generale de 8% comparativ cu media olandeza de 25%

Surse: Ernst & Young 2009, KPMG 2015, Public World 2016

4. PROVOCARI S| REFORME NECESARE

n ultimele doud decenii,Olanda a trecut prin doud reforme majore in domeniul san3titii. Reforma asigurérilor de
sanatate Tn 2006, iar Tn 2015 cea a ingrijirilor pe termen lung. Ambele au afectat atat sectorul de ingrijiri primare cat

si pe cel de Tngrijiri comunitare.

Practicile de Tngrijiri primare au evoluat catre organizatii mai complexe,ce includ asistente medicale specializate in
ingrijirea persoanelor cu afectiuni cornice si probleme de sanatate mintala. Primary care practices have evolved
towards more complex organizations, including practice nurses specialized in care for people with chronic conditions
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and mental health problems. Trecerea ingrijirilor de la Tngrijire secundara la primara a consolidate rolul de Tngrijire al
medicilor de familie si al echipelor de ingrijiri multidisciplinare in detrimental volumului crescut de munca.

Reformele viitoare sunt avute in vedere pentru consolidarea celor anterioare si pentru a optimiza ingrijirile din
sanatate, cu scopul de aimbunatati calitatea ingrijirilor ce necesita costuri. Dezvoltarea calitatii standardelor de ingrijiri
siincluderea lor in schemele de remunerare pentu calitate vor necesita eforturi suplimentare in colectarea datelor, in
special pentru masurile legate de pacient. Luarea deciziilor informate de catre pacienti se dovedeste a fi ca o provocare
ce le permite sa aleaga in cunostiinta de cauza.

sanatatii si a asistentei sociale integrate si digitale,cu scopul de a oferi in timp util reactii individualizate la nevoile
persoanelor (Inzitari et al, 2020).}

5. RECOMANDARI

n sectorul olandez de ingrijiri priamare sunt prezente dou tendinte. Pe de o parte, trecerea ingrijirilor de la secundare

parte,transferul sarcinilor de la profesionistii medicali la cei de asistenta medicald,in special pentru programele de
gestionare a bolilor, cum ar fi ingrijirea diabeticilor,BPOC si managementul riscului cardiac. Rolurile si competentele
diferitelor tipuri de asistente medicale au facut posibile ambele tranzitii.

Reformele din sectorul ingrijirilor pe termen lung au condus in cdutarea limitarii costurilor, standardizarii si specializarii
la fuziuni in organizatii regionale mari de ingrijire la domiciliu, ce au redus nivelul de autonomie al lucratorilor din
prima linie si au sporit fragmentarea diferitelor tipuri de profesionisti din domeniul ingrijirilor. Tn consecint3, calitatea
ingrijirilor,pacientii si experienta profesionala de asemenea au suferit de pe urma acestei abordari fragmentate.

Modelul de asistentd medicald Buurtzorg oferd o abordare inovatoare privind o mai buna ingrijire la domiciliu bazata
pe o structura aplatizatd de management,pe o coordonare prin sisteme de informatii si prin asistenti comunitari
imputerniciti si retele informale de ingrijire la nivel comunitar.

Cresterea autonomiei asistentilor medicali din comunitate si extinderea sferei lor de servicii la competentele proprii
conduce la rezultate pozitive privind obiectivul unei mai bune ingrijiri, al eficientei si al Tmbunatatirii experientei
pacintului si a celei profesionale.
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