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PREAMBUL

Aderarea Romaniei la Uniunea Europeana a facut ca starea de sandtate si serviciile
sanitare oferite la nivelul tarilor membre ale Uniunii Europene sa devina cadru de referinta si
pentru cetdtenii din Romania.

Datele disponibile arata ca un copil care s-a nascut In Romania 1n anul 2007 are de 6 ori
mai mari sanse de a deceda Tnaintea primei sale aniversari, in comparatie cu un copil nascut in
aceeasi perioadd in Suedia si de aproape 3 ori mai mare decit unul nascut in Ungaria. In acelasi
timp, afectiuni care In multe state ale UE sunt aproape eradicate continud sa afecteze un numar
mult prea mare de romani, mai ales dintre acelea care pot fi prevenite §i controlate printr-un
sistem sanitar public eficient si aici se afla atat multe dintre bolile transmisibile, precum i multe
alte afectiuni. Spre exemplu: incidenta hepatitei B este dubla fata de media UE, Romania are cea
mai mare incidentd a tuberculozei din UE, iar femeile din Romania au cea mai mare ratd a
decesului prin cancerul de col uterin, riscul de deces prin aceastd afectiune fiind de peste 10 ori
mai mare in Romania decat 1n tari precum Franta sau Finlanda si de 3-4 ori mai mari decat in
Slovacia sau Cehia, desi aceasta forma de cancer este actualmente usor de prevenit si de vindecat
prin depistarea precoce. Referindu-ne la mortalitatea evitabila, adica acele afectiuni care pot fi
tratate de catre un sistem de sanatate functional, datele statistice plaseaza Romania intr-o situatie
si mai dificila: aproape jumatate din decesele la barbati si peste o treime din cele la femei puteau
fi evitate'. Altfel spus, datoritd disfunctiilor sistemului sanitar in Roménia mor anual peste
60 000 de oament, in fiecare an ,,disparand” populatia echivalentd a unui oras de talia Sloboziei
sau Giurgiului.

In acelasi timp, o noua provocare este pusi de citre forta de munci din sectorul sanitar,
libertatea de miscare castigatd odatd cu intrarea in UE accentudnd decalajul fatd de situatia
dificila deja existentd, cand Romania avea cu aproape o treime mai putin personal medical la
1000 de locuitori fatda de media UE, avand cel mai mic numar de doctori, dentisti, asistenti
medicali sau farmacisti, raportat la populatie, din UE.

In aceste conditii, sistemul de sinitate romanesc continui si se bazeze pe asistenta
spitaliceasca ca principald metoda de interventie, Roméania inregistrand in continuare una dintre
cele mai mari rate de spitalizare din UE si una dintre cele mai ridicate din lume. De asemenea,
accesul la medicamente, 1n special pentru categoriile defavorizate, rimane o problema perpetua
pentru pacienti, epuizarea medicamentelor compensate in primele zile ale unei luni ajungand sa
fie considerata o situatie cvasi-normald, asa cum se intampla de altfel si la nivelul multor spitale.

1 Health Status and Living Conditions in an Enlarged Europe, Monitoring Report prepared by the European
Observatory on the Social Situation - Health Status and Living Conditions Network, European Commission,
Directorate-General "Employment, Social Affairs and Equal Opportunities", 2006



In acest context nu este surprinzitor ci, desi eforturile financiare ale statului roman au
crescut considerabil, atat in cifre absolute cat si procentual, aproape toate veniturile si cheltuielile
dublandu-se in ultimii patru ani pentru aproape toate categoriile de servicii medicale, senzatia de
lipsuri din sistem continud sa persiste si sa se acutizeze.

Nu doar comparatia cu alte state ale UE aratd situatia Ingrijordtoare a sanatatii i a
sistemului de sdndtate din Romania, dar $i comparatia intre diferite regiuni ale tarii §i intre
diferite grupuri populationale arata discrepante majore atat in accesul la servicii de sdnatate cat si
in ceea ce priveste indicatorii sanitari; existd astfel zone ale Romaniei in care numarul
personalului medical este mult sub jumatate din media nationald, iar accesul la serviciile
medicale de baza este puternic restrictionat, mediul rural continuand sa fie in cea mai dificila
pozitie din acest punct de vedere.

Daca analizam global performanta sistemului sanitar roménesc in contextul international
si tinand cont de conceptul de performanti al OMS? care se axeazi in jurul a trei piloni
fundamentali:1.ameliorarea sanatatii; 2.cresterea capacitatii de raspuns fatd de asteptarile
populatiei; 3.asigurarea echitatii in ceea ce priveste contributia financiara — constatam ca
Romania se situeaza pe locul 99 la nivel mondial, dupa tari ca Albania (55), Slovacia (62),
Ungaria (66), Turcia (70), Estonia (77).

Tab. 1 Performanta sistemelor de sanatate ( O.M.S., 2000)

POZITIE TARA POZITIE TARA

1 FRANTA 48 CEHIA

2 ITALIA 50 POLONIA

5 MALTA 58 COREEA DE SUD

9 AUSTRIA 55 ALBANIA

14 GRECIA 62 SLOVACIA

17 OLANDA 66 UNGARIA

18 MAREA BRITANIE 70 TURCIA

25 GERMANIA 77 ESTONIA

30 CANADA 99 ROMANIA

34 DANEMARCA 102 BULGARIA

37 S.UA. 130 FEDERATIA RUSA

38 SLOVENIA 144 CHINA

43 CROATIA 167 COREEA DE NORD
191 SIERRA LEONE

Pornind de la aceste constatiri, Comisia prezidentiald pentru analiza si elaborarea
politicilor din domeniul sdnatatii publice, infiintatd prin decizia Presedintelui Romaniei, a
elaborat o propunere de politica publica de sandtate care sa poata fi utilizatd ca punct de pornire
in imbunatatirea functionarii sistemului de sanatate din Romania.

2 The World Health Report 2000 - Health systems: Improving performance, WHO, 2000



CONTEXTUL GENERAL

Prezenta Strategie a avut in vedere conceptul de sanatate aga cum a fost el definit de catre
Organizatia Mondiald a Sanatatii, respectiv drept ,,stare de bine fizic, psihic si social §i nu doar
de absenta bolii”.

Figura de mai jos prezintd principalii determinanti de care autoritatile trebuie sa tind cont
pentru imbunatatirea sanatatii populatiei.

Determinantii sanatatii

Conditii socio-economice,
culturale si de mediu

Factori ered
varsta si s

Retele sociale
si comunitare

Factori individuali de
stil de viata
——

Varsta, sexul si caracteristicile ereditare sunt considerate ca determinanti de baza ai starii
de sdnatate. Acestia sunt 1nsa factori asupra carora indivizii au control redus. Retelele sociale si
ale comunitatilor in care este inclusa si familia, joaca un rol considerabil 1n sdndtatea indivizilor.
Adeseori prin structurile locale se asigura servicii indivizilor sau comunitatilor prin care acestia
primesc informatii In legatura cu sdndtatea si serviciile de sandtate. Astfel, ei primesc sprijinul
necesar pentru a juca un rol activ in imbunatatirea propriei sanatati. Alti determinanti ai starii de
sandtate includ: invatamantul, munca, conditiile de viata, conditiile de munca, agricultura,
productia de alimente, apa si igiena, precum si serviciile de sanatate.

In Romania, asa cum arati evidentele, factorii comportamentali cu impactul cel mai
puternic asupra starii de sanatate sunt: fumatul, consumul de alcool, consumul de droguri, dieta
si inactivitatea fizicad. Conform constatarilor Eurobarometrului UE din 2007, in Romania exista
peste 5 milioane de fumatori. Dintre acestia, anual mor aproximativ 38 de mii de persoane din
cauza afectiunilor cauzate ca urmare a consumului de tutun, majoritatea dintre acestia decedand
inainte de a Tmplini varsta de 65 de ani.

Ca atare, a atinge intregul potential de sanatate nu depinde numai de furnizarea serviciilor
de sdnatate. Multi alti factori, si de aceea multi indivizi, grupuri, institutii publice sau private



trebuie sd joace un rol in efortul general de a creste starea de sandtate si de a atinge potentialul de
sandtate al unei natiuni.

Din punct de vedere al starii de sanatate, populatia Romaniei prezinta unii dintre cei mai
defavorabili indicatori din intreaga zona europeand, nu doar de la nivelul UE.(Anexa I). Datele
de morbiditate §i mortalitate prezinta un amestec de indicatori specifici tarilor dezvoltate,
mortalitate prin boli cardio-vasculare, cresterea bolilor neoplazice, cu indicatori specifici mai
ales 1n tarile in curs de dezvoltare, precum recrudescenta bolilor infectioase, de la tuberculoza la
cele cu transmitere sexuald. Astfel, desi prezintd o usoara Tmbundtétire, speranta medie de viatd
de 71,7 ani, continud sd fie printre cele mai scazute din regiune. Indicatorii de mortalitate
infantila si mortalitate materna, care au o puternica corelare cu performanta sistemului de
sanatate, plaseaza in continuare Romania pe ultimele locuri in Uniunea Europeand. Principalele
cauze de deces in Romania sunt reprezentate de bolile aparatului cardiovascular, urmate de
tumori, boli digestive, leziuni traumatice, otraviri si boli ale aparatului respirator. De remarcat ca,
spre deosebire de tendinta de reducere a mortalitatii cauzate de bolile cardiovasculare din vestul
UE, in Roménia se inregistreaza o puternica tendintd de crestere a acesteia. In ceea ce priveste
decesele atribuibile afectiunilor maligne, chiar dacd frecventa acestora este sub media UE, se
remarcd decesele evitabile precum cele in cazul cancerului de col, aspect ce reprezintd un
indicator direct al inadecvarii sistemului sanitar la nevoile reale ale populatiei. Se poate astfel
constata ca Tn Romania modelele de morbiditate si mortalitate au suferit modificari importante in
ultimele decenii, in sensul cresterii prevalentei bolilor cronice si a mortalitatii din aceste cauze,
in contextul cresterii ponderii populatiei varstnice, asociata cu actiunea multipld a factorilor de
risc biologici, de mediu, comportamentali §i cu influenta conditiilor socio-economice si de
asistentd medicald. Analizele UE referitoare la decesele evitabile datorate sistemului sanitar
arata, conform celor doua grafice de mai jos, cd Romania ocupd primul loc in UE, atat la
mortalitatea la femei cat si la barbati; mai mult, daca tendinta in acest domeniu este de scadere
semnificativa in toate celelalte tari ale UE, iIn Romania aceasta este fie redusd (la femei), fie
stationara (la barbati).
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E';m: ! J Estonia | —
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Nu doar comparatiile in ceea ce priveste indicatorii starii de sandtate sunt defavorabili, ci si
cei care se referd la accesul la servicii de sanatate de bazad la care Roméania prezinta unii dintre
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cel mai redusi indicatori, la aspecte precum numarul de medici, farmacisti sau asistenti raportat
la populatie, ca si numarul de consultatii pe locuitori. Disparitatile in ceea ce priveste starea de
sandtate si accesul la servicii de sdnatate nu se refera insd doar la comparatiile cu alte tari, ci si la
diferite regiuni si zone din Romania. Cea mai mare discrepantd se intdlneste in mediul rural,
unde numarul personalului medical in general si al medicilor in special este de cateva ori mai
mic decat in urban, acelasi lucru fiind evident si pentru diferite institutii medicale, de la farmacii
la spitale si centre de sanatate.

Sistemul sanitar rdspunde in continuare ineficient problemelor majore de sdnatate ale
romanilor, modelul actual punidnd accentul pe asistentd curativa si preponderent pe cea
spitaliceasca, in defavoarea celei ambulatorii si de asistentd primard. Cu jumatate din populatie
care locuieste Tn mediul rural, unde spitalele functionale sunt practic inexistente, acest aspect
duce la probleme majore in accesibilitatea la servicii de sanatate de baza.

Finantarea sistemului sanitar continud sa fie neadecvatd si utilizata intr-un mod ineficient.
In ciuda unei cresteri a ponderii cheltuielilor totale pentru sanitate din PIB, nivelul de finantare a
sistemului de sanatate din Romania ramane scazut in context european, mai ales avand in vedere
lunga perioada de subfinantare cronica si lipsa de investitii din sanatate. Pe langa subfinantare se
poate vorbi de o utilizare arbitrard a resurselor; alocarea resurselor intre diferite regiuni, intre
diferite tipuri de servicii de sandtate si Intre diferite institutii de sandtate este ineficienta si
inechitabild. Nu se realizeaza si nu se utilizeaza studii de cost-eficientd pentru alocarea
resurselor; alocarea acestora nu se face In mod transparent nefiind bazata pe criterii clare si
constant utilizate. Aceastd situatie, coroboratd cu lipsa unor criterii clare si coerente de
performantd la nivelul institutiilor de sdndtate face dificilda implementarea unor sisteme de
management eficiente care sa recompenseze managerii eficienti.

Existd un acces redus, marcat de inechitati, la servicii sanitare de calitate, principalele
diferente fiind Inregistrate intre mediul rural si cel urban. Rata brutd a mortalitatii a fost in
mediul rural de aproape 2 ori mai mare decat in mediul urban, atat din cauza unui grad mai mare
de imbatranire a populatiei, dar si datoritd unor carente in asigurarea serviciilor de sanatate
necesare. Asigurarea populatiei din mediul rural cu medici este de peste 3 ori mai mica fata de
rata medie a asigurarii cu medici In mediul urban, existand aproape 100 de localitati fara niciun
medic. In acelasi timp, exista importante diferente de acoperire regionald, zonele cel mai slab
acoperite cu personal medical in mediul rural fiind cele din Nord si Est.

Managementul resurselor umane din sectorul sanitar este deficitar, in conditiile in care
comparativ cu tarile europene, nivelul asigurarii populatiei din Roméania cu medici si cadre medii
sanitare este inferior mediilor europene. In afard de distributia teritoriald neuniformi a
personalului medical se mai remarca si insuficienta personalului de specialitate mai ales pentru
sectoarele preventive, medico-sociale, sanatate publica si managementul ingrijirilor de sanatate,
pondere inadecvata a personalului auxiliar, concentrarea personalului medical in zonele urbane si
in spitale. Alte probleme se referd la lipsa stimulentelor pentru alegerea carierei medicale si a
sustinerii  specialistilor tineri, slaba organizare a procesului de formare continud si
postuniversitara a medicilor, nivelul scazut al salariilor si lipsa de legitura intre performanta
medicala si veniturile realizate oficial etc. Toate aceste aspecte releva disfunctii majore la nivelul
procesului de planificare si formare a personalului medical, aspecte ce tin de mai multe institutii
care nu au politici coordonate coerente in domeniu. Concomitent, modelul educational din
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sanatate are o performanta redusa, nici una dintre institutiile medicale romanesti neaflandu-se in
primele 500 din lume, in nici unul dintre clasamentele importante existente.

Alta problema o reprezintd lipsa de integrare a serviciilor de sandtate in cadrul sistemului
astfel Incat sa se asigure continuitatea ingrijirilor. Sistemul de sanatate din Romania functioneaza
cu sectoare independente unul de celalalt. Asistenta primara nu are legaturi functionale cu cea
spitaliceasca, iar cea de promovare a sanatatii si de prevenire a Imbolnavirilor cu cea curativa.
Modelul care presupune specializarea serviciilor si absenta echipelor interdisciplinare conduce si
el la neincluderea pacientilor intr-o abordare integratd. Sistemul de stimulente in functiune nu
incurajeazd in niciun fel abordarea integratd a ingrijirilor, iar acest lucru nu face decéat sa fie in
defavoarea pacientului. In acest context serviciile de ingrijire de lunga durat, cele de ingrijire la
domiciliu, ca si serviciile sociale sunt slab dezvoltate, neexistand astfel, alternative viabile la o
parte din serviciile spitalicesti care ar putea fi astfel preluate de institutii mai eficiente.

Managementul deficitar al informatiilor din sanatate, in conditiile existentei mai multor
sisteme paralele de informatii coordonate si controlate de cétre proprietari diferiti (Ministerul
Sénatdtii Publice si unitatile subordonate, Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate, spitale,
cabinete particulare, institute de cercetare si invatamant, etc.), acompaniatd de absenta unor
standarde (definitii, indicatori, codificari, nomenclatoare, etc.), a condus la duplicarea
raportdrilor, la aparitia unor incoerente a datelor, la pierderea sau chiar inaccesibilitatea unor
informatii, cu impact major asupra functionalitatii sistemului sanitar. Lipsa unui sistem
functional al informatiilor in sanatate face imposibila si existenta unui sistem viabil de asigurare
a calitatii serviciilor de sanatate la toate nivelurile asistentei de sanatate.

Colaborarea intersectoriald este inadecvatd, relevata si de nivelul ridicat al determinantilor
de altd natura decat serviciile de sanatate care au impact negativ asupra starii de sanatate a
populatiei din Roménia §i pentru care nu existd programe dezvoltate si actiuni eficiente.
Evaluarea impactului politicilor altor sectoare asupra starii de sanatate, un instrument deosebit de
util si insistent recomandat de cétre organizatiile internationale, nu este practicatd in Romania,
neexistand o reglementare legislativd in acest sens, neexistdnd evaluatori specializati, iar
comunicarea cu alte sectoare fiind greoaie.

PRINCIPII

Dezvoltarea strategiei s-a bazat pe patru principii: echitate, calitate, responsabilitate si
centrarea pe pacienti/cetateni; toate aceste principii au fost in diferite grade, asumate si
acceptate de toate guvernarile post 1990, ele fiind in acelasi timp In concordantd cu toate
acordurile si documentele internationale la care Romania este semnatara.

Echitatea

“Fiecare individ trebuie sa aiba oportunitati juste de asi atinge intregul potential de sanatate,
nimeni nu trebuie sa fie dezavantajat in atingerea acestui potential, daca acest lucru poate fi
evitat. Inechitdatile se refera la diferentele in sandtate care nu sunt numai necesare si evitabile
dar, in plus, sunt considerate i injuste.” (Health 21, WHO’)

3 World Health Organization (1999), Health 21: the health for all policy framework for the WHO European Region,
European Health for All Series, No. 6, Copenhagen.
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Echitatea inseamna ca: sunt abordate inegalitatile din sanatate iar oamenii sunt tratati corect
in functie de nevoi. Cetatenii care fac parte din grupurile cu nivel socio-economic mai scazut
sufera o povara disproportionald a imbolnavirilor. Principiul echitatii recunoaste ca factorii
sociali, de mediu §i cei economici, inclusiv lipsurile, educatia, conditiile de trai §i nutritia
afecteaza atat starea de sanatate a individului, cat si abilitatea acestuia de a accesa serviciile.
Accesul la Ingrijiri de sanatate trebuie sa fie astfel construit incét sistemul sd raspunda la nevoile
oamenilor mai curand decat sa acorde acces in functie de localizarea geografica, apartenenta
culturald sau abilitatea de a plati. Perceperea unei lipse de corectitudine si tratament egal sunt in
centrul multor plangeri ficute impotriva sistemului existent. Imbunitatirea echitatii accesului va
imbunatati sanatatea prin asigurarea ca oamenii stiu la ce servicii au dreptul, cum sa le obtina si
ca barierele financiare sau de alta naturd in calea primirii acestor servicii sunt mult reduse, daca
nu eliminate total. Echitatea va trebui sa stea Tn centrul dezvoltarii tuturor politicilor publice
pentru a reduce diferentele in starea de sanatate, diferente care se regasesc de-a lungul intregului
spectru social al Romaniei. Aceste politici vor asigura accesul echitabil la servicii bazate pe
nevoi.

Centrarea sistemului pe cetiatean

Sistemul de sanatate romanesc trebuie sa devind unul care ajutd oamenii sa fie mai sanatosi,
un sistem care este corect, In care oamenii sa aiba incredere si care este acolo cand ¢ nevoie de
el. Modul in care serviciile de sanatate sunt furnizate in cadrul sistemului trebuie personalizat.
Indivizii difera in multe moduri, inclusiv in ceea ce priveste cunostintele si capacitatile lor de a
intelege sistemul sau propria stare de sanatate. Indivizii au nevoi §i preferinte diferite, iar
serviciile trebuie adaptate acestor diferente. Acest lucru inseamna ca:

e serviciile trebuiesc organizate, localizate si accesate n asa fel incat s se tind cont de

nevoile si preferintele comunitatilor pe care le deservesc;

e sistemele sociale si de sandtate trebuie sa fie capabile sd asimileze diferentele
preferintelor pacientilor si sd Incurajeze procesul de luare in comun a deciziilor;

e consumatorului sa i se dea un control mai mare, dar si o responsabilitate mai mare pentru
propria sanatate;

e consumatorii trebuie sd aiba acces la informatii de mare calitate in ceea ce priveste
sandtatea pentru a beneficia total de sistemul social si de sdnatate si pentru a putea
participa la deciziile legate de propria lor sanatate. Informatiile de calitate disponibile
stimuleaza alegerea informata si sporesc sansele de mentinere sau recdpatare a starii de
sanatate;

e o implicare sporitd a consumatorului ca si partener in planificare si evaluare, reprezinta o
componentd importantd in promovarea transparentei si responsabilizarii in sistemul de
sanatate.

Un sistem de sanatate centrat pe om este un sistem al viitorului care va avea structuri
dinamice si integrate care se vor putea adapta diverselor si schimbatoarelor nevoi de sanatate ale
societatii in general si ale indivizilor in particular. Aceste structuri vor Tmputernici oamenii
pentru a participa activ in luarea deciziilor in ce priveste propria lor sanatate.
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Calitatea

Cagtigarea increderii populatiei in sistemul de sanatate presupune garantarea calitatii.

Calitatea in sdnatate inseamna ca:

e sunt stabilite standarde bazate pe dovezi in parteneriat cu consumatorii si sunt validate

extern;

¢ Imbundtatirea continud este o valoare recunoscuta si acceptata a sistemului de sanatate.

Oamenii doresc sa stie ca serviciile si ingrijirile pe care le primesc se bazeaza pe cea mai
buna practica si pe evidente si ca indeplinesc standardele aprobate si certificate. imbunété‘girea
calitatii In sistemul de sdnatate necesita implementarea ghidurilor international recunoscute
bazate de evidente, educatie continuad si angajamentul institutiilor medicale si a profesiilor
medicale 1n acest demers. Garantarea calitatii presupune ca deficientele sistemului sd fie
identificate, corectate si progresul in acest domeniu monitorizat. Nu este suficienta doar
stabilirea si atingerea standardelor. Doar dezvoltarea unei culturi a calitatii in tot sistemul de
sanatate poate asigura furnizarea unor servicii omogene, de inalta calitate si integrate atat la nivel
local, regional si national. Acest lucru implica o abordare interdisciplinara si o evaluare continud
a sistemului folosind tehnici precum auditurile clinice. De asemenea, calitatea Tnseamna ca
sistemul informational trebuie sa aiba capacitatea de a asigura feedback profesionistilor precum
si consumatorilor In ceea ce priveste calitatea serviciului prestat si primit. Calitatea este unul
dintre principiile de baza care stau la fundamentul strategiei de sanatate. Putinele initiative in
domeniul calitatii care au avut loc pand n acest moment nu au reprezentat o componenta a unui
plan general coordonat. Este timpul de a incadra calitatea in mod deliberat in sistemul de sanatate
prin programe comprehensive si coordonate la nivel national si local.

Responsabilizare

Responsabilizarea include responsabilitati financiare, organizationale si profesionale care vor
fi incluse in toate capitolele strategiei.

Responsabilizarea este cu atat mai eficienta cu cat se realizeaza mai aproape de locul in care
oamenii beneficiaza, sau nu, de deciziile luate. De aceea un corolar al responsabilitatii este
descentralizarea organizationala si decizionald, ori de cate ori este posibil. Modele de planificare
si evaluare mai bune trebuie sa demonstreze ca resursele existente sunt utilizate in mod cat mai
eficient posibil. Intarirea si clarificarea responsabilititii, precum si mecanismele de masurare vor
necesita actiuni pe mai multe fronturi. in plus, astizi profesionistii din domeniul medical
functioneazd Intr-un mediu mult mai solicitant. Ghidurile bazate pe dovezi, standarde
profesionale mai Tnalte, cerinte tot mai mari ale organizatiilor din sistemul de sanatate, precum si
asteptarile si drepturile pacientilor sunt doar cateva din cerintele la care profesionistii din
domeniul sanitar ar trebui sa raspunda intr-un sistem de sanatate modern. Acesta este un alt
aspect al responsabilizarii care trebuie sprijinit si intarit.
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SOLUTII

Asa cum am ardtat anterior sandtatea este influentatd si conditionatd de o multitudine de
factori, multi aflati In afara sistemului de servicii de sanatate. Abordarea tuturor problemele ce
tin de acesti factori ar fi trebuit practic sa se adreseze tuturor sectoarelor socio-economice cu
impact asupra sanatatii. Cum acest aspect ar fi facut practic inaplicabild o strategie de sanatate,
Comisia a decis sa selecteze si sd se concentreze pe acele zone de interventie capabile, pe de-o
parte, sd duca la rezultate concrete intr-un termen mediu de timp si, pe de altd parte, zone care
sunt — sau ar trebui sa fie - Tn cea mai mare masura sub influenta autoritatilor de sdnatate din
Romania. In acelasi timp Comisia a tinut cont si de factorii majori determinanti ai stirii de
sandtate, recomandand interventii pentru acele zone care pot fi in mod nemijlocit influentate prin
politici de sanatate.

Pentru a raspunde disfunctiilor din sistemul sanitar Comisia a identificat 6 arii majore
asupra carora ar trebui sa se intervina:

¢ Finantarea sistemului de sanatate
e Organizarea sistemului de sanatate
e Politica Medicamentului

e Asistenta Primara

e Serviciile Spitalicesti

e Resursele Umane

Pentru fiecare dintre aceste domenii este realizatd o analiza detaliata a situatiei prezente cu
principalele disfunctii identificate si cu recomandarile ce ar putea duce la solutionarea
respectivelor probleme. In elaborarea recomandarilor, Comisia a avut in permanenti in vedere
principiile care stau la baza strategiei, astfel incat sd poatd fi atins obiectivul principal al
sistemului sanitar adica imbunatitirea starii de sanitate a populatiei din Romania si accesul
echitabil la servicii de sanatate care ar trebui sa fie:

e sigure (sd evite vatamarea pacientilor de catre serviciile medicale care ar trebui sa i

ajute);

e eficace (serviciile sd fie bazate pe cunostinte stiintifice pentru toti cei care ar putea
beneficia si sa se restrangd furnizarea de servicii celor care cel mai probabil nu vor avea
un beneficiu, se evitd astfel atat suprautilizarea cat si subutilizarea);

e prompte (sd reducd timpii de asteptare si Intarzierile atit pentru cei care primesc cat si
pentru cei care ofera servicii medicale);

e ¢ficiente (sa evite pierderile, inclusiv pierderi de echipament, idei si energie).
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I. FINANTAREA SISTEMULUI DE SANATATE

Modul in care un sistem functioneaza este determinat in mod esential de felul in care este
finantat si organizat, inclusiv in ceea ce priveste colectarea si utilizarea fondurilor. Cum cele
doud aspecte nu pot fi separate dar, mai ales in cadrul sistemul de sanatate din Romdnia,
prezinta unele aspecte specifice, ele vor fi tratate distinct tindnd insa cont de stransa lor
intricare in functionarea sistemului de sanatate.

Situatia actuala

Aspectul finantarii sistemului de sanatate a fost unul dintre cele mai dezbatute si
controversate subiecte In ultimii 18 ani. Pentru a avea o imagine de ansamblu a acestei
componente a sistemului sanitar trebuie avute in vedere urmatoarele aspecte:

e nivelul de finantare;

e sursele si modalitatile de colectare a fondurilor si

e metodele de alocare a fondurilor in sanatate.

Nivelul de finantare

Cheltuielile din sectorul sanitar au fost in Romania in mod traditional scazute, in comparatie
cu media europeand si chiar a fostelor tari socialiste. Una din explicatii este legatd de
considerarea sectorului sanitar drept unul neproductiv si prin urmare cu o prioritate redusa in
alocdrile bugetare. In plus numarul redus de personal medical, in special al medicilor a dus la
cheltuieli scazute in acest sector prin doud mecanisme. Mai intdi, cheltuielile de personal
reprezintd principala cheltuiald in orice sistem de sandtate — iar numarul redus al personalului
sanitar din Romania a facut ca bugetul total sa fie redus — si in al doilea rand, consumul si
consecutiv cheltuielile medicale sunt influentate/determinate de recomandarile personalului
medical, in special al medicilor. Un numar redus al personalului medical duce si el la o reducere
a consumului medical §i concomitent la o pondere scazuta a bugetului sanitar in PIB. Dupa 1990
aceastd situatie s-a mentinut, chiar daca numarul personalului sanitar a crescut in cifre absolute,
el ramanand mult sub media UE raportatd la populatie. Cu toate acestea, in ultimii ani bugetele
sanitare au crescut atat in cifre absolute, de la circa 90 Euro/locuitor la peste 200 Euro/locuitor in
ultimii ani, cat si ca pondere in PIB de la cca. 3% la peste 4% in aceeasi perioadi de timp. In
ciuda acestei cresteri, Romania continua sa fie pe unul dintre ultimele locuri din UE in ceea ce
priveste resursele alocate sanatatii. Tinand cont de perioada indelungata de finantare redusa si,
in acelasi timp, de tendintele demografice - cu o populatie care imbatraneste - si cele de
morbiditate s1 mortalitate — cu una dintre cele mai precare stari de sdnatate din Europa -, o
asteptare rezonabila ar fi aceea ca cheltuielile pentru sanatate pe locuitor sa fie crescute cel putin
pentru o perioadd medie de timp, iar acest lucru ar trebui reflectat in proiectiile bugetare
multianuale.

Cu toate acestea, actualele proiectii din Cadrul fiscal al cheltuielilor pe termen mediu —
MTEEF - pentru cheltuielile publice in sectorul de sdnatate proiecteaza o reducere a cheltuielilor
pentru sanatate, de la 3,3% din PIB in 2006, la 2,5% din PIB in 2009 in principal datorita
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cresterii PIB-ului. In acelasi timp propunerea de buget pentru 2009, aratd de facto o reducere a
bugetului pentru sanatate de la 4,1% din PIB 1n 2008 la 3,9 % din PIB in 2009. Acest aspect este
in contradictie nu doar cu necesitatile nationale in domeniu, ci si cu experienta majoritatii tarilor
din UE si OCED care sugereaza ca procentul din PIB cheltuit pentru sanatate tinde mai curand
sa creascd, decat sa scada, o data cu cresterea PIB-ului.

Sursele si modalitatile de colectare a fondurilor destinate sanatatii.

In prezent, sursele de finantare a bugetului public de sanitate sunt reprezentate de: bugetul de
stat, bugetul Fondului National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate (FNUAS), bugetele locale,
veniturile proprii, creditele externe, fondurile externe nerambursabile, donatii si sponsorizari. in
totalul surselor de finantare, ponderea o detine Fondul National Unic de Asigurari Sociale de
Sanatate (FNUAS), cu un procent de 75% in anul 2007. FNUAS este in prezent finantat din
contributiile angajatilor (5,5% din venitul acestora) si angajatorilor (5,5% din fondul de salarii).
De remarcat ca contributiile pentru FNUAS au scazut progresiv de la un procent total de 14% in
anul 2001 la 11% in 2008. In acelasi timp, trebuie mentionat ci numarul contribuabililor directi a
scazut semnificativ in aceeasi perioadd de timp, cu circa 4 milioane de persoane in 2007 fata de
2000, ajungandu-se ca circa 5 milioane de persoane sa contribuie la finantarea unui sistem de
care ar trebui sd beneficieze in mod egal 22 milioane de cetateni. Acest fapt s-a datorat excluderii
de la plata a diferitelor categorii populationale, fard insa a aloca concomitent fonduri echivalente
care sa compenseze aceste scutiri de plata a contributiilor de sdnatate.

Incepand cu anul 2006 alaturi de veniturile fiscale generale o sursi importantd a bugetului
sanatatii este reprezentatd de taxa pe viciu instituita pe produsele de tutun si alcool. In acest fel,
Ministerul Sanatatii Publice dispune de un buget semnificativ pentru finantarea acelor servicii
de sanitate publici care nu sunt finantate de FNUAS. In acest context este de remarcat ci in
ultimii 2 ani Ministerul Sanatatii Publice nu a reusit sd cheltuiasca integral sumele semnificative
pe care le-a avut la dispozitie.

Tot de la bugetul de stat provin si fondurile alocate de ministerele si agentiile cu retea de
sanatate proprie, precum Ministerul Apararii Nationale, Ministerul Internelor si Reformei
Administrative, Serviciile de Informatii, Ministerul Transporturilor, cu sume mult sub cele ale
FNUAS si MS. Acelasi lucru poate fi spus si despre bugetele autoritatilor locale, unde
cheltuielile sanitare se situeaza printre cele mai reduse categorii bugetare, una din explicatii fiind
structura actuald a sistemului sanitar, cu influenta si, consecutiv, responsabilitatea extrem de
redusd a segmentului local al autoritatilor publice.

O alta sursa importantd de venituri din sectorul de sandtate este reprezentatd de cheltuielile
private ale populatiei. Acestea la randul lor pot fi facute fie prin intermediul asigurarilor
private de sinitate, fie prin plata directd a serviciilor de sinitate. in Romania asiguririle de
sanatate private sunt nesemnificative ca procent in totalul cheltuielilor private, cauzele fiind
legate de nefinalizarea legislatiei necesare (desi legislatia primard exista, elaborarea normelor de

* Conform datelor din Studiului de politica sectoriald Romdnia — Sectorul de Sandtate ECSHD al Bancii
Mondiale, 2007
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aplicare este intarziatd cu peste 2 ani) si de lipsa unui cadrul fiscal suficient de stimulativ,
concomitent cu lipsa unor furnizori privati, in special la nivelul spitalelor care reprezintd cea mai
mare cheltuiald a sectorului sanitar. In acest context proportia persoanelor care achiti direct, din
propriul buzunar, serviciile de sdndtate este in crestere, iar aceste cheltuieli au crescut si ele,
marind vulnerabilitatea financiara a populatiei. Se estimeaza ca totalul cheltuielilor private in
sandtate in Romania este Intre un sfert si o treime din totalul bugetului sanitar, ceea ce reprezinta
una dintre cele mai mari contributii directe din UE. Consecinta acestei situatii este reducerea
accesului la serviciile de sdnatate necesare, in special a populatiei cu venituri reduse. Mai mult,
studii ale Bancii Mondiale precum cel citat anterior arata ca platile directe pentru serviciile de
sanatate, In special pentru tratamentul spitalicesc, oficial si neoficial - au dus chiar la saracirea
unor persoane. Astfel, numarul total al populatiei sarace din Romania in 2004 a crescut cu 2%
datorita platilor directe, in timp ce numarul persoanelor aflate in saracie extrema a crescut cu 8%
datorita sumelor mari pe care au trebuit sa le plateasca pentru servicii de sanatate pe care
sistemul de asigurari de sdnatate era conceput, in principiu, sd le acopere pentru toate persoanele
asigurate.

Metodele de alocare a fondurilor in sanitate

Metodele utilizate pentru alocarea resurselor intre diferite tipuri de servicii de sdnatate
(precum asistenta primara vs. spitaliceasca sau asistentd curativa vs. promovarea sanatatii), intre
diferite zone ale tarii (diferite judete sau localitdti) si intre diferite institutii de sinitate sunt
vitale pentru a asigura atdt echitatea functionarii sistemului sanitar, cat si pentru a stimula
directia catre care dorim sa se Indrepte sistemul sanitar.

La ora actuala criteriile care stau la baza alocarii resurselor, in special a celor legate de
investitii, sunt neclare la nivelul autoritatilor responsabile. Nu existd publicate elemente si
criterii de alocare a resurselor transparente si bazate pe evidente. Alocarea subiectiva si lipsita de
mecanisme de masurare a performantei investitionale duce la situatia in care resursele
disponibile limitate sunt utilizate ineficient, cu impact direct asupra starii de sanatate a
populatiei. Mai mult, perpetuarea acestor mecanisme are loc de la nivel national pana la nivelul
unitatilor sanitare, unde alocarea resurselor intre diferitele sectii si compartimente este deseori la
fel de impredictibila si ineficientd. Sunt astfel descrise numeroase situatii In care au fost
achizitionate echipamente costisitoare care ulterior stau nefolosite, fie din cauza lipsei de
personal fie din cauza lipsei de fonduri pentru instalare sau consumabile, etc.

Lipsa unor asemenea proceduri si criterii de alocare clare, inclusiv din punct de vedere al
responsabilitdtii pentru deciziile luate, poate duce nu doar la cheltuieli ineficiente la momentul
luarii deciziilor, dar si pe termen lung. Un exemplu de acest fel este si investitia anuntata de
Ministerul Sanatatii Publice pentru construirea a 28 de spitale noi fara a fi prezentate explicit
criteriile care au stat la baza deciziilor legate de localizarea, structura, dimensiunea, etc.
respectivelor unitati. In plus, aceste spitale odati realizate vor necesita fonduri substantiale
pentru functionare care in lipsa unor proiectii de bugete multianuale nu este clar de unde vor fi
redirectionate, fara a discuta de aspectul esential, i.e. resursele umane necesare. Daca se are in
vedere inchiderea unor spitale deja existente, acestea ar fi trebuit nominalizate transparent,
concomitent cu masurile de planificare bugetara care sa limiteze investitiile in acele spitale, in
special in acele zone care nu pot fi relocate catre noile spitale.
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Mecanismele de alocare a resurselor trebuie sa faca referire si la metodele prin care se
stimuleaza utilizarea resurselor externe sistemului sanitar public. O asemenea abordare se refera
la strategiile de privatizare din sdndtate care ar trebui sa stimuleze acele practici care sd permita
pacientilor si aiba acces la cele mai eficiente servicii de sanatate. In lipsa unei strategii publice
de privatizare asumate pentru sectorul sanitar, s-a ajuns la frecvente situatii in care s-au privatizat
centrele profitabile, ramanand 1in sectorul public zonele puternic consumatoare de resurse, fara a
beneficia nici macar de investitii private semnificative in sectoarele privatizate sau de o calitate
crescutd a serviciilor medicale oferite.

SOLUTII

RECOMANDAREA 1

Cresterea nivelului de finantare pentru sectorul de sinitate din Roménia.

In mare parte dezbaterea publica asupra serviciilor de sinitate se concentreazi asupra
costurilor crescute. Existd intr-adevar ingrijordri justificate in ceea ce priveste cresterea
cheltuielilor din sdnatate atat la nivel national cat si international. Contextul corect pentru aceste
dezbateri este cel in care cheltuielile cu sdnitatea sunt privite ca si o investitie care aduce
beneficii dar si cresteri ale costurilor. Pe langa valoarea sociald intrinsecd a Tmbunatatirii
sandtatii populatiei, o sdnatate mai buna aduce in mod direct si beneficii economice, ca de
exemplu: reducerea absenteismului de la locul de munca, fapt care conduce la cresterea
productivitatii economice; cresterea sperantei de viata si reducerea mortalitatii premature poate
conduce la o perioada mai lunga a vietii productive sau la participarea la activititile comunitatii.
De asemenea, o buna calitate a infrastructurii de sanatate poate fi un factor important pentru
imbunatatirea gradului de atractivitate a unor regiuni geografice in contextul dezvoltarii
industriale si comerciale. Dezbaterile despre cheltuielile din sanatate trebuie sd recunoasca
valoarea economica si sociald care rezultd din investitia din sandtate si Tn personalul din cadrul
serviciilor de sanatate.

Tinand cont de cele mentionate anterior cat si in analiza situatiei financiare actuale, este
necesard o crestere continua si predictibild a resurselor financiare alocate sanatatii, inclusiv
prin generalizarea bugetelor multianuale, care sd poata duce la recuperarea dezechilibrelor
induse de deceniile de subfinantare anterioare, comparativ cu restul tarilor membre ale UE. Pe
termen mediu, Tn urmatorii 4 -7 ani alocatia pentru sanatate ar trebui sd ajungd la nivelul 6% din
PIB.

Aceste fonduri vor trebui sa faca fata nevoilor de sanatate existente si neacoperite in prezent,
nevoilor ce vor apdrea ca urmare a Imbatranirii populatiei cu cresterea numarului de varstnici,
sporirii cererilor de noi proceduri investigationale si de tratament aparute prin dezvoltarea rapida
a tehnologiei medicale, ca si nevoilor de investitii 1n institutiile de sanatate.

Pentru sporirea sumelor disponibile trebuie regandita strategia de reducere a contributiilor
la FNUAS a populatiei. Se poate avea in vedere utilizarea unei metode similare cu cea a pensiilor
private: procentele reduse din contributia individuala obligatorie sd fie redirectionate catre un
sistem de asigurdri private de sdnatate, concomitent cu un regim fiscal stimulator pentru
respectivele sume. Daca la nivel individual 2-3 procente din venituri nu reprezintd o suma
semnificativa, la nivel de sistem aceste sume pot reprezenta - la venitul mediu actual - circa 100
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milioane euro disponibili anual suplimentar in sistem (cu aceastd suma s-ar putea, de exemplu,
rezolva toate cazurile de oncologie pediatrica ca si cele de chirurgie a nou-nascutului).

Concomitent cu reorganizarea sistemului sanitar, sumele disponibile de la nivelul
autoritatilor locale vor trebui sd creasca, atat prin transferurile de la nivel central, cat si prin
cresterea ponderii veniturilor locale alocate pentru sdnatate, in concordanta cu nevoile sanitare si
asteptarile populatiei, astfel incat sa reprezinte minimum 5% din bugetul local.

Pentru revenirea la menirea contributiva a sistemului de asigurari de sdnatate, este necesar ca
plata contributiilor de sandtate - pentru toti cei care sunt scutiti - sd fie acoperita din alte surse
publice (buget de stat, buget de asigurari sociale etc.) — o estimare in acest sens la nivelul anului
2007 fiind de circa 600 milioane euro anual. Tinand cont de menirea pentru care a fost infiintat
FNUAS, i.e. finantarea serviciilor de sanatate ale populatiei asigurate, trebuie ca toate serviciile
ce nu se Incadreaza 1n acest concept sd fie finantate din alte surse, sporind astfel si pe aceasta
cale resursele disponibile in sistem. In acelasi timp trebuie avuti in vedere si imbunatatirea
capacitatii de colectare a fondurilor specifice pentru sanatate.

Concomitent cu aceste resurse interne, va trebui crescutd capacitatea de atragere de fonduri
externe, in special de la nivelul UE si in special 1n investitii si infrastructura necesara, iar acest
lucru va putea fi realizat cu succes doar prin conlucrarea autoritdtilor centrale cu cele de la nivel
local, inclusiv prin crearea de noi institutii care sa faciliteze accesarea unor asemenea fonduri.

Avand in vedere sumele importante cheltuite Tn mod direct - oficial si neoficial — de catre
populatie pentru plata unor servicii de sanatate la care ar trebui sa aiba dreptul gratuit conform
legii, sumele respective ar trebui supuse unor deduceri fiscale anuale, integrale sau partiale.
Acest lucru va reduce pe de o parte povara financiara a pacientilor si, In acelasi timp, va permite,
prin elaborarea legislatiei necesare, fiscalizarea tuturor veniturilor din sistem. Pentru a putea
implementa un asemenea model, introdus de altfel in tari comparabile cu Romania din punct de
vedere al sistemului sanitar (Slovacia), este nevoie de definirea clard a bunurilor si serviciilor
medicale ce pot face obiectul unui asemenea demers, precum si al grupurilor populationale care
ar putea fi exceptate — sau a caror contributie ar trebui suportata din alte fonduri.

RECOMANDAREA 2

Dezvoltarea unui sistem de alocare a resurselor in sinitate bazat pe criterii

transparente si pe evidente medicale

Trebuie subliniat ca esenta sistemului de sdnatate trebuie sa fie nivelul serviciilor furnizate si
nu nivelul finantarii. De aceea, organizarea si finantarea sistemului trebuie facuta in asa fel incat
sd se asigure ca fondurile sunt utilizate in cel mai eficient mod care sa permita furnizarea unor
servicii sanitare de calitate si adecvate nevoilor pacientilor. Altfel spus, nu doar nivelul finantarii
este important ci si, mai ales, modul cum sunt utilizate aceste resurse.

In acest sens, transparenta decizionala la toate nivelurile in care se aloci resurse publice este
esentiald pentru eficientizarea si cresterea responsabilitatii in sistem. Pentru aceasta, trebuie ca la
nivelul structurilor decizionale nationale - si cu precadere la nivelul Ministerului Sanatatii
Publice sa se elaboreze si sa fie publicate rapoarte multianuale de finantare care sa prevada
minimal urmatoarele elemente:

e obiectivele specifice pentru toate alocarile financiare pentru diferite programe si servicii;
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e criteriile de alocare a fondurilor la nivel national, regional, judetean, local si/sau
institutional; in mod minimal aceste criterii ar trebui sd tind cont de distributia pe grupe
de varsta a populatiei, morbiditatea locald si nivelul veniturilor, precum i orice factor
local specific;

e explicitarea clard a mecanismelor individuale de finantare.

Toate aceste rapoarte trebuie sa prevada, mai ales in cazul investitiilor importante, modul in
care respectivele alocari financiare raspund obiectivelor principale de politica sanitara, respectiv
furnizarea echitabild de servicii de inaltd calitate, accesibile pentru toatd populatia care are
nevoie de ele. Ori de cate ori este posibil, alocarea fondurilor ar trebui facutd pe baze
competitive, i.e. prin selectarea acelor proiecte locale sau regionale care raspund cel mai bine
prioritatilor de politica sanitara facute publice de autoritati.

Pentru alocarea resurselor intre diferite tipuri de servicii trebuie avute in vedere cu precadere
acele servicii care pot contribui cel mai mult la reducerea imbolnavirilor si la scaderea ratei
deceselor evitabile, cu accentul pus pe alocarea catre sectorul de Ingrijiri primare si catre
serviciile de preventie si promovare a sanatatii, cu incurajarea celor mai eficiente forme de
practica In aceste domenii (vezi sectiunea asistentei primare).

La nivel de institutii medicale alocarea resurselor trebuie sa aiba la baza evidente stiintifice,
dezvoltarea de ghiduri si protocoale clinice fiind o preconditie pentru alocarea eficienta a
resurselor att la nivel de sectii si departamente, cat si la nivel individual, fiind in acelasi timp
esentiald si ca mijloc de evaluare si monitorizare a eficientei utilizarii resurselor. De asemenea,
este necesara dezvoltarea, introducerea si sustinerea mecanismelor de evaluare a calitatii actului
medical, in lipsa unor asemenea criterii neputandu-se face comparatii intre eficienta diferitelor
institutii medicale (in special intre spitale, ca principal utilizator de resurse din sistem).

O alta metoda de eficientizare a alocarii si utilizarii resurselor publice constd in dezvoltarea
de parteneriate pentru furnizarea de servicii de sanatate, astfel incat fiecare sector, public si
privat, sa contribuie cu acele practici in care este cel mai eficient. Pentru aceasta este necesara
dezvoltarea unei strategii privind practica privata in sistemul de sanatate, cu clarificarea
modului de implicare a sectorului privat in cel public de sandtate. De la specificarea conditiilor in
care pot coexista in aceeasi institutie pacienti publici si privati, pana la modalitatile si zonele care
sunt considerate adecvate privatizarii. O asemenea strategie implementata cu succes duce pe de o
parte, la cresterea eficientei utilizarii fondurilor, iar pe de alta parte, la sporirea resurselor publice
disponibile 1n sistem, prin preluarea unor cheltuieli importante, precum cele de investitii, de catre
sectorul medical privat. Nu in ultimul rand, o asemenea abordare - daca are succes - poate crea o
presiune asupra institutiilor de sanatate publica, de Tmbunatatire a calitatii serviciilor medicale,
prin modelul concurential oferit de practica privata.

RECOMANDAREA 3

Introducerea si sustinerea mecanismelor de plata bazate pe eficienta si calitatea actului

medical

In prezent plata majorititii serviciilor de sanitate furnizate in sectorul sanitar din Romania
nu tine cont de performanta actului medical, in special la nivelul unde au loc cele mai multe
prestatii, i.e. in spitale. Atat medicii cat si restul personalului medical sunt platiti prin salarii care
tin cont in micad masurd de cantitatea si calitatea serviciilor medicale efectuate; in general,
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cresterile salariale au avut loc prin introducerea unor stimulente financiare care spun foarte putin
despre activitatea medicald si au legatura cu locul in care se desfasoard aceasta (prime de
stabilitate, de localitate izolata, sporuri in functie de locul de munca etc.). Cu toate acestea,
sistemul DRG prin care sunt finantate spitalele de catre casele de asigurari de sanatate, permite
inregistrarea manevrelor medicale efectuate si a gradului de complexitate a acestora, astfel incat
includerea unei componente care sa reflecte performanta medicald se poate realiza relativ rapid,
prin modificarea cadrului legislativ privitor la salarizarea personalului medical.

O alta variantd care ar lega veniturile de prestatia medicald presupune posibilitatea
personalului medical si in special a medicilor de a incheia contracte de prestari servicii cu mai
multe institutii medicale publice, pentru activititi specifice. In acelasi timp integrarea serviciilor
medicale intre asistenta primara si cea secundara creeaza posibilitatea ca personalul medical din
ambele sectoare sd activeze la cele doud niveluri, din nou pe baza contractuala (vezi si sectiunea
despre spitale si asistentd primara). Diversificarea serviciilor oferite, cuplata cu diversificarea
surselor de finantare reprezintd o alta oportunitate de corelare a veniturilor cu activitatea
medicald. Trebuie spus insd cd la ora actuald mare parte din aspectele calitative ale activitatii
medicale sunt practic necunoscute, neexistand un sistem de dezvoltare, implementare si evaluare
a calitatii actului medical; de aceea pentru a putea conecta acest aspect de plata a serviciilor
medicale este necesara dezvoltarea unui sistem de asigurare a calitatii in cadrul sectorului de
sandtate din Romania (vezi si sectiunea privind Agentia Nationala pentru Calitate si Informatie
in Sanatate - ANCIS);

Trebuie mentionat ca independent de modalitatea de plata a serviciilor de sanatate furnizate,
pentru un sistem de plata eficient esentiald este corelarea acestuia cu rezultatele cuantificabile
asupra starii de sanatate a pacientilor si asupra populatiei in general atunci cand este vorba de
servicii de promovare a sanatatii si prevenire a imbolnavirilor. In finalul acestei sectiuni Comisia
subliniaza faptul ca doar cresterea sumelor disponibile pentru sandtate nu va fi suficientd pentru
furnizarea unor servicii eficace, eficiente si de calitate pentru pacientii din Romania, fara
realizarea unor politici concomitente in domenii precum organizarea serviciilor de sanatate sau
furnizarea serviciilor medicale.

II. ORGANIZAREA SISTEMULUI DE SANATATE

Modul de planificare, organizare si furnizare a serviciilor de sandtate are un impact deosebit
asupra sanatatii si bunastarii populatiei. Structurile organizatorice trebuie sa fie astfel
concepute incdt sa asigure un sistem sanitar adaptabil, capabil de reactie rapida, care sa
raspunda nevoilor populatiei intr-un mod eficient si la costuri rezonabile. Este de la sine inteles
ca, luata separat, o anumita structura organizatorica a sistemului sanitar nu poate asigura
furnizarea unor servicii eficiente si orientate cdtre pacienti. Este nevoie ca aceste structuri sd fie
coroborate cu o serie de politici §i practici adecvate din alte domenii, ceea ce inseamna inclusiv
o functie eficienta de resurse umane §i o cunoastere clara a directiei de actiune. Cadrul reformei
organizatorice din prezenta Strategie are drept obiectiv sprijinirea unui proces decizional
eficient, bazat pe informatiile disponibile, promovand astfel servicii de cea mai buna calitate.
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Situatia actuala

Sistemul de sanatate din Roméania are in multe privinte aceleasi modalitati de functionare
neschimbate in ultimii 30 de ani. In primul rand, sistemul este construit in jurul administratiei
centrale si in subsidiar in jurul personalului medical, pacientul sau reprezentantii acestuia fiind
practic lipsiti de orice putere de a influenta sistemul pe care ei il finanteaza. Singura modificare
majora a fost introducerea sistemului de asigurari de sdnatate, care avea ca scop organizational
clarificarea si Intdrirea responsabilitatii principalului cumparator de servicii de sanatate — Casa
Nationalad pentru Asigurari de Sanatate (CNAS), prin alegerea directa la nivel local a structurilor
de conducere; pe aceastd bazd structurile locale ar fi avut si legitimitate si responsabilitate
directd in fata populatiei, beneficiind si de o largd autonomie 1n colectarea si gestionarea
fondurilor de asigurari de sanatate. Aceasta paradigma nu a fost insd acceptata politic si ulterior
aprobarii in Parlament, legea a fost modificata semnificativ, ajungandu-se si la nivelul CNAS la
un sistem centralizat, controlat practic de catre Ministerul Sandtatii Publice §i1 Ministerul
Finantelor Publice, cu un grad redus de autonomie si cu neclaritati si suprapuneri de roluri cu alte
institutii.

In interiorul sistemului de sanatate autoritatea centrald, Ministerul Sanatatii Publice (MSP)
mentine o structurd organizatorica, centrala si locald, care are putind legatura cu nevoile de
sanatate ale populatiei. Astfel, in organigrama Ministerului Sanatatii Publice nu se regasesc
distinct structuri care sa se ocupe cu ariile care consuma cele mai multe resurse si furnizeaza cele
mai multe servicii medicale din sistem, i.e. spitalele (nu existd o directie pentru asistenta
spitaliceascd). In acelasi timp, zone esentiale pentru functionarea eficientd a unui sistem sanitar
modern nu sunt dezvoltate de loc in niciuna dintre structurile Ministerului Sanatatii Publice.
Astfel, sistemele de asigurare a calitdtii, siguranta pacientului $i managementul riscului sunt zone
care nu au niciun fel de reprezentare la nivelul structurilor decizionale desi calitatea actului
medical si siguranta pacientului ar trebui sa fie zonele pe care autoritatile sanitare ar trebui sa
le monitorizeze Tn mod constant.

O alta zona de responsabilitate importantd, alocarea resurselor, functioneaza practic dupa
aceleasi metode neschimbate in ultimele decenii. Deciziile in aceste arii sunt luate netransparent
si fara a avea la baza criterii acceptate, atat la nivel national cat si international. Alocarea
resurselor publice in sanatate trebuie sa tina cont de evidentele disponibile pe plan national si
international, de datele de statistica cantitativa si calitativa, de studii de prevalenta si trenduri ale
diferitelor patologii etc., concomitent cu incadrarea lor in sistemul de valori politice ale
decidentilor. Luarea deciziilor fara o baza tehnica si stiintifica acceptabila este posibila si datorita
lipsei unor mecanisme de responsabilitate viabile, astfel incat importante resurse din sanatate
ajung sa fie in multe cazuri utilizate ineficient si discretionar. Asemenea exemple de decizii care
au implicat alocarea de importante resurse fara existenta unor studii de sustinere bazate pe
evidente, sau, in unele cazuri in ciuda unor asemenea studii si recomandari, sunt frecvente,
ultimele fiind reprezentate de deciziile de a investi sume uriage in construirea a numeroase
spitale noi (vezi si sectiunile despre alocarea resurselor si spitale) si programul de evaluare a
starii de sanatate. Aceasta din urma reprezintd o abordare neutilizatd de niciun stat dezvoltat,
scopul declarat — evaluarea starii de sanatate — fiind obtinut prin multe alte demersuri mult mai
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eficiente si mai precise de altfel (analiza datelor statistice existente si raportate in mod constant
poate aduce informatii mai multe §i mai precise, iar pentru o anchetd se utilizeaza grupuri
selectionate dupa o metodologie strictd care sd poatd asigura reprezentativitatea si validitatea
rezultatelor obtinute, aspecte care lipsesc in cadrul demersului actual).

La nivel local Autoritatile Judetene de Sanatate Publica sunt practic o replica a acelorasi
disfunctii de la nivel central; in plus legdtura lor cu comunitatile pe care ar trebui s le serveasca
este minima, iar responsabilitatea organizationald pentru modul in care raspund nevoilor de
sandtate locale este de asemenea extrem de redusa.

Pentru luarea unor decizii adecvate este nevoie de un sistem informational care sa permita
identificarea prioritatilor de sanatate §i care sd poatd evalua rapid modul in care resursele sunt
utilizate la diferite nivele ale sistemului, intr-o maniera care s permita feedback-ul eficient al
factorilor decizionali. Pentru aceasta este necesar un sistem informatic care sa ofere informatiile
adecvate in timp util despre domenii variate precum utilizarea resurselor de sanatate,
productivitatea muncii, impactul economic si social al determinantilor stirii de sdnatate si a
diferitelor tipuri de interventii, a gradului de acoperire si al accesibilitétii la diferite servicii de
sanatate, etc.

La ora actuald Tn Romania nu existd dezvoltatdi o politicd coerentd in domeniul
informatiilor din sadnatate si de aceea toate incercarile de a construi un sistem informational in
sanatate(SIS) eficient — bazat pe tehnologii informationale si de comunicare moderne - nu au
avut succes pana acum, in ciuda cheltuirii a peste 300 milioane Euro. Se pot identifica mai multe
(sub)sisteme; primul, traditional, gestionat de Ministerul Sanatatii Publice colecteaza un volum
supradimensionat de date, din care numai o mica parte a datelor este utilizata in procesul de luare
a deciziei si pentru evaluarea performantelor sistemului de sanatate. Al doilea sistem, gestionat
de CNAS, axat pe monitorizarea aspectelor economice ale furnizarii serviciilor de sanatate, se
afla in constructie de circa 10 ani si care, datoritd conceptiei defectuoase, are dificultati majore
de implementare. Concomitent cu aceste sisteme nationale, existd numeroase fluxuri
informationale mai mici, practic independente unul de celalalt, legate de programele nationale de
sandtate sau de diferite institutii, spre exemplu fiecare mare spital avand dezvoltat un sistem
informatic propriu. Toate aceste circuite §i sisteme nu comunicd unul cu celdlalt si in ciuda
importantelor resurse alocate nu sunt decat in mod sporadic si aleator utilizate pentru luarea
deciziilor. Chiar si asa, datele obtinute sunt insuficient prelucrate si utilizate, analizele tintite si
interpretarile datelor fiind extrem de reduse, iar atunci cand se fac nu existd o politica de
diseminare a informatiilor obtinute in acest mod. Acest aspect tine de modalitatea in care
decidentii iau deciziile, fara a recurge la date care sa le fundamenteze si - pe de alta parte - de
lipsa personalului calificat la toate nivelurile decizionale din sistemul sanitar, aspecte ce duc in
ultimd instantd la un management deficitar al informatiilor in sistemul de sinitate, cu
repercursiuni majore in actul decizional.

Un alt aspect se refera la cadrul legislativ si normativ incomplet sau, uneori, confuz, in
care pe de o parte rolurile si responsabilititile institutionale nu sunt clar definite sau alteori
existd suprapuneri intre diferite atributii institutionale si structuri organizationale. Acest lucru
este datorat permanentelor schimbari de directie Tn ceea ce priveste structura si rolul sistemului
sanitar, concomitent cu aceeasi lipsa de resurse calificate pe diferite nivele decizionale. Ca
exemplificare amplul pachet legislativ care a fost asumat de Parlament in 2006, a fost in mai
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putin de un an modificat de peste 100 ori, uneori in prevederi esentiale si In acelasi timp toata
legislatia secundara necesara — normele de aplicare — a fost mult intarziata, astfel incat multe din
prevederile legislative nu pot fi aplicate nici in prezent.

O altd zona esentiald pentru asigurarea unei bune stiri de sanatate a populatiei tine de
mecanismele si structurile necesare pentru a asigura o colaborare intersectoriald adecvata,
tinand cont de faptul ca multi dintre determinantii majori ai starii de sanatate nu pot fi influentati
numai de catre sectorul sanitar. Din acest punct de vedere capacitatea Ministerului Sanatatii
Publice de a se implica in activitati de influentare a altor sectoare pentru respectarea de catre
acestea a starii de sanatate a populatiei si a unui mediu de viatd sdnatos este redusd. Nu exista
niciun document oficial in acest sens care sa statuteze rolul Ministerului Sanatatii Publice in
acest demers, in concordantd cu recomanddrile Uniunii Europene care mentioneaza
obligativitatea evaludrii politicilor, programelor si a oricdror interventii din alte sectoare din
punct de vedere al impactului asupra starii de sandtate a populatiei.

SOLUTII

RECOMANDAREA 4

Reorganizarea sistemului cu descentralizarea organizationala si decizionala

Doua dintre principiile ce stau la baza realizarii obiectivelor strategiei de sanatate se refera la
plasarea pacientului - si a cetiteanului in general - in centrul sistemului de sanatate, impreund cu
responsabilitatea decidentilor in fata sa. Acest lucru presupune o schimbare majora a mecanismelor
decizionale si de responsabilitate, astfel incat decizia sa poata fi luata cat mai aproape de locul unde
sunt furnizate si utilizate serviciile de sanitate. In acest mod se asigurid o mai buni adecvare la
nevoile de sanatate ale populatiei concomitent cu responsabilizarea directa a celor ce iau deciziile in
fata comunitatii. Concomitent structurile centrale, In special Ministerul Sdnatatii Publice,
retrigandu-se din managementul de nivel local, se pot concentra pe functiile strategice, i.e.
dezvoltarea de politici sectoriale, supravegherea si indrumarea intregului sistem, incluzand
activititile din afara sistemului care au impact asupra stdrii de sdnatate, ca si dezvoltarea
mecanismelor si structurilor de cooperare intersectoriald. Pentru aceasta este necesara
restructurarea Ministerului Sanatatii Publice astfel incat sa raspunda acestor noi roluri si
dezvoltarea de noi structuri la nivel central si local, concomitent cu modificarea statutului
unitatilor sanitare.

La nivelul fiecarui judet si a municipiului Bucuresti, se infiinteaza, in bugetarea Consiliului
Judetean, un compartiment specific, cu personalitate juridica, cu personal distinct, numeric bine
definit in functie de numarul populatiei din judet si marimea retelei de asistentd medico-sanitara
din judet, denumitd Autoritatea Medicala Judeteana (AMJ). AMJ-ului i se vor transfera o
serie din atributiile institutiilor aflate pand in prezent in subordinea Ministerului Sanatatii Publice
precum:

e coordonarea functionala si profesionald a tuturor activitatilor de asistentd medicalda din

judet;

e supravegherea si evaluarea starii de sanatate a populatiei si dezvoltarea de servicii care sa

raspunda nevoilor neacoperite sau nou aparute;

e alocarea resurselor la nivel judetean in functie de nevoile de sanatate ale populatiei;
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e raspunde de asistenta primara si de asistenta comunitara;

e coordoneaza serviciile de urgenta la nivel judetean;

e screeningul factorilor de risc la nivel local si dezvoltarea de masuri specifice pentru
reducerea impactului acestora;

e supravegherea si evaluarea situatiilor/fenomenelor cu risc pentru starea de sanatate a
populatiei si solicitarea colaborarii structurilor de specialitate abilitate pentru
eliminarea/anihilarea riscului;

e dezvoltarea, coordonarea si implementarea programelor de sdnatate nationale sau locale.
Pentru programele de sdnatate de interes national Ministerul Sanatatii Publice va
nominaliza institutele sau unitatile specializate de profil care vor asigura coordonarea din
punct de vedere metodologic.

Tot la nivel judetean vor functiona compartimente ale Inspectiei Sanitare de Stat, institutie

organizata ca activitate in structura si subordonarea Ministerului Sanatatii Publice, prin:

(1) Inspectia Sanitara Centrald de Stat, colectiv cu personalitate juridica

(i1) Inspectia Sanitara de Stat judeteana si a municipiului Bucuresti (42), colective fara
personalitate juridica care functioneaza in teritoriul judetelor si a capitalei.

Conducerea executiva centrald este asigurata de Inspectorul sef Sanitar Central de Stat, numit
de conducerea Ministerului Sanatatii Publice, pe baza examenului concurs. Conducerea
executivd a compartimentelor judetene este asiguratd de Inspectorul Sanitar de Stat sef al
judetului. Unitatea este finantatd exclusiv din bugetul de stat si angajatii inspectiei au statut de
functionar public.

i.  Activitatile de sanatate publica, neacoperite de structurile aflate in subordinea CJ si

anume: supravegherea si controlul bolilor,

ii.  supravegherea riscurilor pentru sanatate din mediul comunitar i munca si

iii.  implementarea obiectivelor promovarii sanatatii a populatiei
vor fi gestionate la nivel local de structurile locale ale Institutului National de Sanatate
Publica. Acest institut, similar organizatoric cu situatia existentd in tari precum Belgia,
Germania sau SUA, se va Infiinta prin unificarea institutelor/centrelor de sandtate publica
existente in tard, asigurand, prin concentrarea intr-o singurd unitate, performanta profesionald si
resursele umane de specialitate necesara activitatilor specifice. Va cuprinde trei Centre Nationale
(de Supraveghere si Control a Bolilor, de Supraveghere a Mediului Comunitar si Munca si de
Promovare a Sanatétii) si sectiile externe cu profil de activitate profesionald identica cu ale
Centrelor Nationale, distribuite in teritoriul national in locatia actualelor Institute Regionale de
Sénatate Publicd, asigurand un sistem informational coerent pentru supraveghere si posibilitate
optima pentru alertd si raspuns precoce in toate situatiile de risc sau critice, amenintari pentru
starea de sdnatate a populatiei. Este o unitate cu personalitate juridica si buget de stat, cu functie
de coordonare profesionald nationald si punct focal pentru relatiile internationale profesionale
legale.

Pentru coordonarea celei mai costisitoare parti a furnizarii de servicii medicale se infiinteaza
Agentia Judeteand (si a Municipiului Bucuresti) pentru Servicii Spitalicesti (AJSS).
Concomitent, in functie de tipul lor (comunale, ordsenesti, municipale, judetene, etc.) spitalele
vor trece de facto in subordinea autoritatilor locale, Consilii locale sau Consilii Judetene.
Spitalele regionale si cele de iIngrijiri tertiare vor putea rdméane in subordinea Ministerului
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Sanatatii Publice, dar acesta va delega managementul lor si resursele necesare catre AJSS. AJSS
va fi condusa de un Consiliu Director si un director al agentiei, acesta avand in subordine un
birou de sprijin, cu un numar redus de angajati. Membrii Consiliului Director vor fi numiti de
catre institutiile care au in subordine spitale: Consiliile Locale, Consiliul Judetean, Ministerul
Sanatatii Publice, directorul fiind numit prin vot majoritar. Aceste noi institutii, care vor prelua
practic functiile de planificare a serviciilor spitalicesti la nivel judetean vor putea decide si in
ceea ce priveste situatii precum: dezvoltarea si implementarea unor roluri si functii
complementare intre unitatile variate de servicii ce alcdtuiesc reteaua, redistribuirea resurselor
intre unitati, pentru adaptarea la noile prioritati de servicii de sanatate, sau la cele care au suferit
modificari, folosirea in comun sau rationalizarea unor resurse costisitoare (de exemplu,
tehnologia moderna de investigare a bolnavilor) sau aplicarea pentru finantari din resurse externe
fie ele de la nivelul UE, fie al diferitelor programe nationale.

Sistemul de asigurdri sociale de sdndtate, administrat prin intermediul Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate si a caselor judetene de asigurari va trebui sa aiba clar delimitate
juridic §i organizatoric functiile de cumparare a serviciilor de sanatate in numele asiguratilor,
impreuna cu structurile necesare pentru evaluarea calitatii si eficientei serviciilor contractate. La
nivel local va colabora cu structurile caselor judetene pentru a stabili necesarul de servicii ce
trebuiesc contractate ca sa acopere principalele nevoi de sanatate ale populatiei.

RECOMANDAREA 5

Dezvoltarea sistemului de asigurare a calitatii in sdnatate

Sistemul de sdndtate necesitd un program de imbunatatire a calitatii serviciilor de sanatate si
care sd furnizeze informatii legate de calitatea furnizarii serviciilor si sd urmareasca
imbunatatirea continua a calitdtii serviciilor de sandtate. Acest sistem de calitate va evalua si
imbunatati calitatea serviciilor medicale, va mentine si va creste satisfactia pacientului, va
demonstra si va eficientiza cheltuirea fondurilor in sistemul de sanatate.

Pentru atingerea acestui deziderat vor fi necesare urmatoarele :

e dezvoltarea (de catre autoritdtile sanitare) unei strategii nationale pentru asigurarea

calitatii serviciilor de sanatate;

e dezvoltarea structurilor necesare actiunilor pentru imbunatatirea calitdtii — prin Agentia

Nationala pentru Calitate si Informatie in Sanatate (ANCIS);

e dezvoltarea unui program national de pregatire in calitate si asigurarea calitatii.

ANCIS va fi dezvoltatd ca autoritate independenta care va include in structura sa si Comisia
de Acreditare a Spitalelor. Statutul independent 1i va asigura capacitatea de a stabili si
monitoriza standardele de calitate din domeniul de sanatate intr-un mod obiectiv. Structurile sale
vor fi astfel stabilite incat sa permitd flexibilitate operationald. Acest lucru ar putea implica
stabilirea unor grupuri de experti nationali sau internationali pe timp limitat, care sa lucreze pe
proiecte specifice. Acest model este in concordanta cu existenta agentiilor de acest fel atat in UE
(NICE si SIGN in Marea Britanie, HAS si ANAES in Franta sau Agentia pentru Calitate in
Germania), cat §i in America de Nord.

ANCIS va avea urmatoarele responsabilitati majore:

e promovarea si implementarea de programe structurate de asigurare a calitatii;

e revizuirea §i raportarea anuald asupra unor seturi de servicii,
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e supravegherea acreditarii si dezvoltarea evaluarii tehnologiilor medicale (HTA);

e dezvoltarea sistemului informational in sanatate.

ANCIS:

e va trebui sa se asigure, In numele cetatenilor/pacientilor ca serviciile oferite in sistem

indeplinesc standardele nationale agreate atat la nivel clinic cat si la nivel managerial;

e va evalua felul in care serviciile de sanatate sunt administrate si oferite pentru a asigura

ca se obtin cele mai bune rezultate cu resursele existente.

Pentru promovarea calitatii la nivel national ANCIS va:

e dezvolta si disemina standardele agreate precum si ghiduri/modele de cea mai buna

practica ca si baza pentru dezvoltarea protocoalelor locale de ingrijiri;

e introduce si supervizeaza procesele de acreditare in intregul sistem de sdnatate; acest

lucru se va realiza lucrand in stransa legatura cu organismele de acreditare a spitalelor;

e promova un program de evaluare a impactului asupra sanatatii (HIA), in conformitate

cu metodologia si recomandarile OMS si UE;

e promova si consilia asupra initiativelor nationale in domeniul sigurantei pacientului;

e colabora cu alti factori cheie precum Ministerul Sanatatii Publice, Casa Nationalda de

Asigurari de Sanatate si Colegiul Medicilor din Romania.

ANCIS va dezvolta programe anuale de evaluare a serviciilor in consultare cu Ministerul
Sanatatii Publice, CMR, Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, cu cei care lucreaza in sistem
si cu publicul. Aceste evaluari pot fi facute pe grupuri de ingrijiri cum ar fi cele din domeniul
sanatatii mintale, pe tipuri de boli sau conditii cum sunt cancerul sau serviciile de nefrologie, sau
pe sectoare cum ar fi asistenta primara. Evaluarile vor fi efectuate la nivel national, dar si
regional. Evaluarile vor fi legate de dezvoltarea calitatii standardelor pentru diferitele servicii si
ar putea acoperi orice aspect al performantei, inclusiv aspectele legate de managementul clinic.

ANCIS va elabora si publica un raport national de evaluare a performantei in relatie cu
fiecare domeniu de servicii examinat, in conformitate cu standardele nationale specificate.
Raportul pe fiecare domeniu selectat va detalia in mod clar daca standardele cerute au fost
indeplinite, neindeplinite sau depasite. Evaluarea va examina daca serviciile furnizate au condus
la o imbunatatire reald a starii de sandtate pentru pacient. Raportul va trebui redactat astfel Tncat
sd poatd oferi recomandari pentru deciziile de investitii ale autoritatilor publice din domeniu.
ANCIS va avea drept tinta incurajarea si promovarea dezvoltarii standardelor de calitate si nu
doar blamarea situatiilor in care standardele sau rezultatele sunt slabe. Rapoartele vor trebui sa
ofere sugestii pentru imbunatatiri specifice, iar acestea vor fi documente publice.

ANCIS va asigura si activitatile necesare in cadrul procesului de evaluare a tehnologiilor
din sanatate (health technology assessment - HTA).

Exista o nevoie tot mai mare de a analiza - sub toate aspectele - noile dezvoltari din domeniul
ingrijirilor de sanatate (de la noi medicamente, la noi proceduri diagnostice si terapeutice) pentru
a stabili daca ele sunt eficiente si dacad utilizarea lor este justificatd. HTA implica analiza
rezultatelor cercetarilor asupra implicatiilor medicale, organizationale, sociale, etice si
economice ale dezvoltarii, difuzarii si utilizarii tehnologiilor din sanatate. HTA poate juca un rol
cheie in asigurarea faptului ca se utilizeaza cele mai potrivite $i moderne tratamente intr-un mod
in care se obtine un maximum de sdnatate si se obtine cea mai buna valoare pentru fondurile
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investite. HTA este o componenta cheie a ingrijirilor bazate pe evidente. Asa cum releva multe
rapoarte’ in RomAnia nu existd in acest moment o structuri coerentii in domeniul HTA.
Acest lucru determind un raspuns mai lent la nevoia de schimbari din domeniul tehnologiilor din
sanatate. Un sistem structurat de HTA va permite sistemului de sanatate sa:

e introducd in mod rapid tehnologii care aduc beneficii semnificative si dovedite in

sanatate;

e prevind introducerea de tehnologii care nu pot atinge cerintele de analizd bazata pe

dovezi;

e monitorizeze continuu eficienta tehnologiilor dupa introducerea acestora.

Aceasta strategie prevede ca autoritatea de calitate in sinitate sa supervizeze dezvoltarea
HTA si sa promoveze uzul acesteia pentru decizii vitale de politica de sanatate, atat pe parcursul
evaluarii initiale, cat si in faza de implementare, monitorizare si evaluare a rezultatelor. Acest
demers se va baza i pe experienta §i pe cooperarea cu institutii similare din alte tari.

RECOMANDAREA 6

Reconfigurarea sistemului informational din sectorul de sanatate.

Indeplinirea obiectivelor asumate prin Strategia pentru sinitate si furnizarea unor servicii
sanitare de calitate, in concordantd cu asteptarile oamenilor, presupun existenta unor informatii
adecvate, cuprinzatoare, de calitate, care sa fie disponibile, accesibile si oportune. Prin urmare,
sistemele corespunzatoare de informare, bazate pe fluxuri rapide si eficiente de schimb de
informatii, sunt esentiale pentru reusita Strategiei si pentru functionarea eficienta a sistemului de
sanatate. Informatiile necorespunzatoare reprezintd o deficientd majora, de naturd sa limiteze
capacitatea de ierarhizare, planificarea, procesul decizional, furnizarea unor servicii eficiente, dar
si capacitatea de monitorizare si evaluare pe toate palierele. Este nevoie de un fundament clar
pentru identificarea prioritatilor in asistenta sanitara, pentru demonstrarea performantelor si
prestarea unor servicii care sa justifice sumele cheltuite. Perfectionarea informatiilor in domeniul
sanitar este esentiald pentru stabilirea premiselor care stau la baza oricaror hotarari in acest sens.

Imbunitatirea modului de colectare si prelucrare a informatiilor in domeniul sanitar este
inlesnitd In mare masurd de progresele inregistrate la nivel mondial in domeniul tehnologiei
informatiei i comunicarii. Aceastd tehnologie are capacitatea sd Tmbunatateasca in mod radical
furnizarea informatiilor in domeniul sanitar, eficientizdnd si ameliordnd totodata furnizarea
serviciilor de sanatate. Colaborarea deplind intre autoritdtile din domeniu este absolut necesara
pentru a asigura exploatarea la maxim a avantajelor tehnologiei informatiei si comunicarii.

Pentru ca sistemul informational din sandtate sa raspundd acestor deziderate sunt necesare
urmdtoarele

e dezvoltarea unei Strategii Nationale Informatice pentru Sinatate;

5 Un exemplu recent in acest sens este reprezentat de raportul Romania: Studiul Sectorului Farmaceutic,
realizat pentru Banca Mondiala de Andreas Seiter in 2007.
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reorganizarea structurilor necesare — prin Agentia Nationald pentru Calitate si
Informatie in Sanatate (ANCIS);

elaborarea unui program sustinut de investitii in dezvoltarea sistemelor informatice de
sanatate nationala, conform dispozitiilor Strategiei Nationale Informatice pentru Sanatate.

Strategia Informatica va avea menirea sa promoveze:

accesul rapid la informatii de calitate privind sandtatea, serviciile sociale si sanitare atat
pentru publicul larg, pacienti, cat si pentru specialistii in domeniu, administratori,
manageri si factori decizionali;

utilizarea optima a tehnologiei informatiei si comunicdrii In vederea eficientizarii
serviciilor operationale si sporirii receptivitatii serviciilor;

procese decizionale si de planificare bazate pe informatiile disponibile;

evaluarea impactului exercitat de deciziile investitionale asupra serviciilor;

consolidarea rolului informatiilor in Tmbunatatirea sanatatii, inclusiv din perspectiva
importantei stilului sanatos de viata, educatia si instruirea, pentru a asigura exploatarea
eficientd a cunostintelor acumulate, in avantajul tuturor celor implicati;

comunicarea mai rapidd si mai eficientd intre toate sectoarele din acest domeniu de
activitate

ANCIS va avea atributii majore 1n functionarea sistemului informational din sanatate:

va conduce dezvoltarea informationald, in conformitate cu Strategia Nationald
Informatica in Sanatate;

va dezvolta standarde informationale, definitii si dictionare de date;

va dezvolta si stabili seturi de date minimale;

va asigura calitatea datelor si informatiilor;

va evalua dezvoltarile propuse in ceea ce priveste datele si standardele tehnice;

va promova educatia, formarea si dezvoltarea abilitdtilor pentru personalul de domeniu;
va promova si coordona cercetarea i dezvoltarea nationald in domeniul e-health;

va dezvolta o biblioteca nationala virtualad care sa ghideze procesul decizional in sanatate;
va promova actiuni comune pentru asigurarea securitdtii confidentialitatii datelor din
sanatate;

va dezvolta si aproba ghiduri referitoare la accesul la informatia detinutd de agentii din
sanatate;

va colabora la dezvoltarea specificatiilor celor mai adecvate pentru achizitionarea de
tehnologie din domeniul informatic pentru intregul sistem de sdnatate.

Programul de investitii este necesar pentru a asigura infrastructura informatica coerenta

necesara pentru obtinerea unor informatii de calitate privind sandtatea. O infrastructurd robusta

care sa cuprinda servicii de specialitate si reteaua de comunicatii aferenta reprezintd o necesitate

absoluta pentru colectarea, diseminarea i utilizarea eficienta a informatiilor de sanatate.

Institutiile si organizatiile sanitare individuale au dezvoltat deja, Intr-o masura mai mare sau mai

micd, retele de comunicatii la scard locald sau regionald, dar care nu comunicd $i nu sunt
integrate in niciun fel, ficdnd de multe ori ca informatiile necesare sd nu fie colectate, iar
informatiile disponibile sd nu fie utilizate. Este esential sd se aiba n vedere in cadrul acestui

program, potentialul de utilizare a retelei in cazul unor cereri noi, care necesita resurse sporite,
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cum ar fi transfer video, de imagini si servicii de telefonie in sprijinul conceptelor de fele-
medicind, tele-conferinta si eLearning. Progresele pe calea dezvoltarii conceptului de ,.e-
sanatate” vor fi inlesnite considerabil de disponibilitatea la scara larga a serviciilor de internet de
mare viteza si la costuri scazute. Ca o recunoastere a importantei imbunatatirii accesului public
la informatiile de sanatate, se impune crearea unui website de sinatate nationala, prin
intermediul cdruia publicul larg sd aibd acces la informatii standardizate privind sanatatea si
ingrijirea medicala (ex. gestionarea problemelor de sanatate, siguranta si eficienta interventiilor),
disponibilitatea serviciilor de sanatate la nivel local sau drepturile de care beneficiaza.

Tehnologia modernd a informatiei si comunicarii are potentialul sa imbunétdteasca in mod
radical gama si tipul de servicii, precum si metoda de furnizare a acestora, atdt pentru
profesionisti, cat si pentru publicul larg. Tehnologia informatiei si comunicarii poate asigura
accesul rapid la evidente clinice si administrative, furnizdnd totodatd o gama variatd de
informatii in sprijinul procesului decizional. Datele centralizate 1n aceastd etapd vor constitui o
sursa cheie de informatii Tn perspectiva planificarii si evaluarii performantelor. Sistemele ,,tele-
medicind” §i ,tele-asistentd” pot aduce diagnosticul specializat si expertiza clinica mai aproape
de oameni, indeosebi de cei aflati in locatii indepartate, sporind astfel nivelul de accesibilitate si
reactie al serviciilor de sadndtate. Sistemul informatic va conduce la introducerea treptata a
sistemelor de schimb de informatii si a evidentelor electronice pentru pacienti, cunoscute sub
denumirea de dosarul medical electronic; acesta, coroborat cu cardul national de asigurat —
cerut de lege a fi implementat din 2008 — va duce la o evidentd amdnuntitd atat a starii de
sanatate cat si a serviciilor furnizate, cu detalii despre costuri si calitatea actului medical.
Totodata introducerea acestei tehnologii va veni in sprijinul procesului clinic si va oferi un
potential extraordinar de imbunatatire a calitatii si sigurantei asistentei, inclusiv prin facilitarea
continuitatii in Tngrijirea pacientului.

In final, promovarea sistemului informatic trebuie vazuti si ca un factor central al procesului
de luare a deciziilor si de planificare a serviciilor de sanatate, care trebuie sa se bazeze pe
informatiile de calitate, primite 1n timp util, privind starea de fapt.

111. IMBUNATATIREA ASISTENTEI SPITALICESTI

O mare proportie din capacitatea actuala a spitalelor este dedicata unor servicii §i
proceduri care, in secolul XXI, nu ar trebui sa fie furnizate intr-un cadru spitalicesc; multe din
aceste proceduri pot fi oferite mai sigur si mai eficient in conditiile de tratament in ambulatorul
spitalelor, sau chiar la nivelul comunitatii in totalitate. Populatia din Romdnia reprezintd partea
fara nici o vina in aceasta situatie. Oamenii nu pot aprecia performanta relativ scazuta a
sistemului lor spitalicesc, iar in absenta unor servicii de calitate, cuprinzatoare, acordate in
cadrul comunitatii, nu au alta alternativa decdt obtinerea de ingrijiri la nivelul spitalului.
Viziunea din aceasta strategie include un sector spitalicesc modern, inalt performant, care sa fie
usor accesibil cetatenilor ce au nevoie de serviciile de urgenta, incluzand cele de traumatologie,
sau afectiuni care le pun viata in pericol, sau boli cronice grave. Aceste persoane vor primi
tratament intensiv in cadrul unor spitale bine dotate, avand la dispozitie o gama larga de
modalitati de diagnostic si tratament. La nivelul acestora, pacientii vor fi ingrijiti de un personal
motivat, bine pregiatit si care este recompensat corespunzadtor pentru obtinerea de performante
clinice cuantificabile.
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Situatia actuala

Romania are una dintre cele mai ridicate rate de internare din lume. Sectorul spitalicesc
din Romania consuma in mod constant peste 50% din bugetul CNAS, la care se adauga fondurile
de la Ministerul Sanatatii Publice pentru investitii si fondurile pentru programele derulate prin
spitale. Toate aceste fonduri duc la un procent cu mult peste media de 40% alocata pentru spitale
in UE. Pozitia netd in favoarea asistentei spitalicesti este reflectatd si de numarul internarilor,
care este mult mai mare decat al celor din grupul tarilor care au aderat la UE inainte de mai 2004,
al celor care au aderat dupa aceastd datd si chiar mai mare decat in tiri precum Bulgaria sau
Croatia. Mai mult decat atat, aceasta predilectie pare sa persiste, intrucat rata internarilor in
Romania a crescut constant in perioada 1997 - 2007. Cu toate acestea un studiu pilot pentru
pregatirea aplicarii DRG intreprins in 24 spitale a stabilit ca 57% din paturi nu erau necesare, pe
baza comparatiei cu un esantion de spitale din SUA. ®Aceasti situatie pare si se mentina si dupa
introducerea noului sistem de finantare, de vreme ce analiza rapoartelor DRG arata ca in mod
constant o serie de cazuri, reprezentand un procent important din totalul internarilor, sunt
afectiuni care pot fi §i sunt tratate in alte tari la nivele inferioare de asistentd medicala, i.e. la
nivelul asistentei primare sau in ambulator (este vorba de afectiuni precum hipertensiunea
arteriald, probleme medicale ale spatelui, afectiuni digestive la persoane cu varsta peste 17 ani,
fara complicatii si boli conexe, tulburdri menstruale si ale aparatului genital la femei, etc.). Mai
mult, nu existd practic o clasificare coerentd a tipurilor de ingrijiri ce se pot realiza si, ulterior,
deconta din bani publici la nivelul diferitelor spitale, ajungdndu-se ca spitale tertiare, inalt
performante si costisitoare sa efectueze operatii banale ce se pot efectua fara riscuri la nivelul
unor unitati spitalicesti cu dotari si competente de baza, fapt ce duce la utilizarea ineficienta a
unor resurse si asa reduse.

Datele statistice existente aratd cd in Roménia numadrul interventiilor chirurgicale asupra
persoanelor spitalizate este de aproape trei ori mai mare decat media UE (conform raportului
Bincii Mondiale privind asistenta spitaliceasci in Romania). In plus, datele din rapoartele
oficiale aratd cd majoritatea internarilor din spitalele inalt specializate au loc sub forma
interndrilor de urgentd, fiind vorba in multe cazuri de procente de peste 80% din numarul total al
internarilor anuale. Toate aceste aspecte, mostenite practic din perioada comunista, cand spitalul
era singurul loc unde se puteau accesa medicamentele gratuite sau serviciile medicale dorite, duc
la cresterea cheltuielilor spitalicesti, cu diminuarea resurselor pentru celelalte segmente ale
asistentei medicale, intrdnd intr-un cerc vicios in care nefinantarea suficienta a asistentei
extraspitalicesti duce la dezvoltarea insuficienta a acesteia si, consecutiv la preluarea unor
cazuri ce ar fi trebuit rezolvate la acest nivel de citre spitale, cu consecinta cresterii
cheltuielilor la acest nivel si reducerea resurselor pentru celelalte nivele ale asistentei medicale
etc.

6 Conform Raportului Bancii Mondiale privind Strategia Nationala de Rationalizare a Serviciilor
Spitalicesti, realizat de Ray Blight pentru Ministerul Sanatatii in 2003
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In acelasi timp unele masuri care in principiu ar fi trebuit sa aibd un impact favorabil asupra
performantei spitalelor, i.e. sistemul DRG, din cauza lipsei de monitorizare si a slabei capacitati
de implementare, au dus la perpetuarea unora din vechile probleme ale sistemului spitalicesc,
concomitent cu aparitia altora specifice. Astfel, prin aplicarea sistemului DRG, spitalele
utilizeaza diverse mecanisme precum cresterea numarului de internari, pentru a-si mari veniturile
si a-si putea acoperi costurile fixe. Intrucat nu sunt folosite mecanisme pentru controlul
internarilor, acestea se fac cu precadere prin internarea pacientilor care ar putea fi tratati in
ambulatoriu; acesti pacienti necesitd cheltuieli mici, dar reprezintd o buna sursa de venit, insa
conduc la o ineficientd generald a sistemului. Spitalele isi maresc veniturile §i prin serviciile de
asistentd medicala in ambulator, spitalizare de zi etc., desi astfel de servicii pot fi furnizate in
ambulator cu cheltuieli reduse. In ultimii ani metodele de a masca ineficienta s-au diversificat,
aparand pe piatd si companii de consultantd specializate care sprijind spitalele sd codifice
internarile astfel incat sa obtina fonduri mai mari pentru aceleasi tipuri de afectiuni, aceasta

Personalul medical spitalicesc din Romania reprezinta unul dintre cele mai reduse procente
comparativ cu media UE si chiar cu cea a noilor state membre din 2004 (Tab.2), integrarea in UE
sporind sansele ca acest aspect sd se deterioreze i mai mult prin emigrarea in special a medicilor
tineri.

Tab. 2 Numairul si procentul medicilor care lucreaza in spital in tiri europene

Tara Total medici spital Procent medici
Spital
Franta 39880 22.5
Cehia 8141 26.1
Bulgaria 9796 344
Belgia 16020 39.8
Romania 16313 40.4
Lituania 6273 42.9
Elvetia 10113 44.0
Estonia 1912 44.4
Rusia 284326 46.1
Germania 135854 473
Slovenia 2251 50.0
Finlanda 7808 50.6
Ungaria 18646 51.7
Croatia 5393 52.4
Slovacia 10970 57.6
Portugalia 22501 72.3

Sursa: OMS, HFA Database 2001
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Aceasta insuficientd mascheaza si alte dezechilibre importante 1n repartitia personalului
medical, in special medici si asistente specializate, fiind frecvent intalnite cazurile cand la nivelul
unor spitale existad un singur medic specialist pe o sectie, care in principiu trebuie sa asigure
evident ca nu se (poate) intampla. Una din cauzele frecvent invocate pentru aceastd penurie de
personal medical este modalitatea de salarizare, neatractiva atdt din perspectiva veniturilor
obtinute, cat si datorita faptului cd nu stimuleaza personalul performant.

Chiar daca alocarea resurselor de la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate catre
spitale se face pe bazd contractuald, dupa un algoritm relativ clar si transparent, existd in
continuare diferente importante intre costurile decontate pentru acelasi tip de interventie la
diferite spitale (Tariful pe Caz Ponderat - TCP), desi acesta s-a redus 1n ultimii ani. Situatia este
mult mai proastd in ceea ce priveste alocarea resurselor pentru investitii de la nivelul
Ministerului Sanatatii Publice, unde practic nu exista criterii clare si transparente de alocare,
altele decat cele stabilite ad hoc i in marea majoritate a cazurilor pe baze strict subiective.

In acelasi context se inscrie si recenta initiativi de construire a 8 spitale regionale pentru
asigurarea de servicii specializate costisitoare la nivel regional, impreuna cu construirea a inca 20
de noi spitale judetene, situatie care va mari ceea ce constituie deja o capacitate spitaliceasca
excedentara si nu va face decat sa sporeasca presiunea asupra cheltuielilor spitalicesti. Si in acest
caz se poate constata lipsa de transparentd in fundamentarea unei decizii cu un impact financiar
major — mult mai mare decat orice alta actiune din ultimii 20 de ani, si nu doar pe momentul
investitiei, ci i pentru urmatorul deceniu.

In ceea ce priveste un domeniu crucial pentru eficienta asistentei spitalicesti —
managementul — probabil ca cea mai succintd caracterizare ar fi confuzia §i incoerenta, toti
ministrii sanatatii de dupa 1989 afirmand acest domeniu ca o prioritate a lor, dar la final de
mandat situatia fiind practic neschimbata. Chiar ultimele modificari legislative In ceea ce
priveste conducerea spitalelor, nu au rezistat mai mult de cateva luni, toate prevederile cu
impact referitoare la managementul spitalelor fiind revocate de aceeasi putere care le promovase.
S-a ajuns astfel la paradoxul In care managerii spitalelor s aiba mai putina putere decizionala
decat anterior (spre exemplu directorii spitalelor clinice nu-si pot alege directorii adjuncti sau
sefii de sectie decat cu acordul Universitatilor de Medicind si/sau a Academiei de Stiinte
Medicale) si mult mai putind autonomie, putand fi revocati oricand de céatre Ministrul Sanatatii
Publice care i-a numit. Directorii de spital nu au nici puterea si nici autoritatea necesara pentru a
organiza si conduce In mod eficace resursele de personal, in conformitate cu schimbarile cerute
de nevoile de sanatate ale populatiei. Asa cum stau lucrurile in prezent, directorii spitalelor nu
pot efectua transferuri de personal intre spitale, reduceri ale personalului conform strategiei,
redirectionarea personalului catre alte programe de ingrijire, impunerea reorientdrii profesionale
a acestuia in vederea adaptarii la noile roluri i asa mai departe. Deficientele manageriale,
cuplate de multe ori cu finantarea defectuoasd, duc la situatia in care spitalele nu mai au
consumabile sau chiar medicamente, cerandu-li-se pacientilor sa 1si aduca ei insisi articolele de
care au nevoie. In plus, nenumarate studii si rapoarte vorbesc de plitile informale care limiteaza
si ingreuneaza accesul la diferite servicii spitalicesti, aceasta practica actionand in multe cazuri
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ci o metodi de rationalizare de facto a serviciilor oferite (un studiu recent’ estima totalul platilor
informale din Romania anului 2004 la peste 300 milioane de euro, majoritatea avand loc la
nivelul spitalelor).

E de remarcat aici practic rolul extrem de redus atribuit autoritatilor locale in administrarea
spitalelor si se explica astfel si suportul redus pe care acestea il acorda la randul lor, fondurile
locale fiind extrem de reduse in bugetul total al spitalelor.

O alta zona cu serioase probleme este cea de asigurare a calitatii in sistemul spitalicesc, ca
de altfel in intreg sistemul de sanatate din Roméania. Normele si standardele de calitate sunt in
faze incipiente de dezvoltare, dar chiar si asa respectarea normelor si conditiilor minime nu este
pusa in aplicare, un numar insemnat de spitale functionand fara autorizatie sanitara. Asistenta
medicala spitaliceasca din Romania nu se bazeazd pe ghiduri sau protocoale, iar furnizarea
serviciilor si rezultatele obtinute nu sunt evaluate i monitorizate corespunzdtor, activitatea
spitalelor nefiind decat sporadic supusi auditului si evaludrii clinice. In aceste conditii, infectiile
nosocomiale revin periodic, cu consecinte ce merg pand la decesul pacientilor si in special al
celor mai sensibili, nou-ndscutii §i varstnicii. O altda metoda de imbunatitire a calititii larg
utilizatd pe plan international, acreditarea spitalelor nu este pusd in practicd in ciuda
prevederilor legale atat din 2006, dar si din 1999.

SOLUTII

RECOMANDAREA 7
Restructurarea si reorganizarea serviciilor spitalicesti in patru mari categorii:

e fingrijiri pentru cazurile acute;

e ingrijiri pentru cazurile cronice, asupra carora se vor concentra serviciile

spitalicesti pe viitor;

e ingrijiri pentru varstnici, transferate citre noi asezaminte si servicii, si

e iIngrijiri pentru cazurile sociale, de asemenea transferate catre institutii si servicii

special create.

Reorganizarea spitalelor, tindnd cont de aceste categorii, va duce la concentrarea resurselor
medicale inspre primele doud categorii, la celelalte doud categorii cerintele limitdndu-se in
principal la cazare si masa, iar in ceea ce priveste personalul, componenta cea mai importantd a
acestuia este cea de Ingrijire. Nici unul din acestea din urma servicii (varstnici i cazuri sociale)
nu necesitd prezenta permanenta a unui cadru medical, putand fi solicitati medicii de familie din
apropiere, sau catre alte surse adecvate, pentru acoperirea necesarului de asistentd medicala,
inclusiv prin contractarea serviciilor medicale specializate necesare. In functie de numirul de
pacienti existent in fiecare caz, profilul de personal ar putea include si o componenta de nursing.
In ceea ce priveste programul de ingrijiri pentru cazurile sociale, Ministerul Sanatatii Publice ar
trebui sa colaboreze cu Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse.

7 Conform unui sondaj realizat in 2005 de LEGICON si CURS pentru Ministerul Sanatitii Publice in
cadrul unui proiect al Bancii Mondiale
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In ceea ce priveste programele spitalicesti (pentru acuti si cronici), acestea vor putea fi
clasificate, in functie de specialitatile furnizate de fiecare spital, pentru fiecare specialitate Tn 3
niveluri de ingrijire plecand de la cel de baza (nivelul 1) si pand la nivelul cel mai avansat
(nivelul 3). Concomitent cu aceasta actiune de reorganizare va trebui dezvoltata si o componenta
de integrare functionala verticald a serviciilor spitalicesti cu cele de la nivel comunitar, astfel
incat sa se asigure continuitatea in ingrijirea bolnavului.

RECOMANDAREA 8

Descentralizarea managementului spitalicesc si infiintarea unor agentii spitalicesti

judetene care sa asigure coordonarea serviciilor spitalicesti la nivel judetean.

O trasaturd a sistemelor de sdndtate bazate pe principiile pietei o constituie existenta unui
grad Tnalt de responsivitate a serviciilor fatd de nevoile in schimbare ale populatiei. Acesta este
cel mai bine realizabil in conditiile in care deciziile operationale sunt luate la un nivel cat mai
apropiat de cel al furnizérii serviciilor. Mai mult, magnitudinea deciziilor necesare in privinta
unor aspecte cum ar fi restructurarea bunurilor si serviciilor, implementarea programelor de
ingrijire, incadrarea cu personal conform noilor modalitdti de ingrijire, etc., va face imposibila
avansarea strategiei in conditiile existentei in continuare a unui sistem centralizat de decizie
operational. Totusi, acest proces de descentralizare a responsabilitdtii manageriale trebuie sd fie
insotit de o imbunatatire semnificativd a managementului serviciilor la nivel regional deoarece
structurile de management actuale nu vor putea face fatd (lucru evident, fiindca daca actualele
structuri ar fi avut aceastd capacitate, nu ar mai fi existat necesitatea exprimata permanent de
reformare a sistemului spitalicesc). Pentru acest motiv, cuplat cu necesitatea planificarii si
coordondrii activitatii spitalicesti la nivel judetean se propune infiintarea unei institutii
specializate: Agentia Judeteana (si a Municipiului Bucuresti) pentru Servicii Spitalicesti
(asemenea institutii sunt comune in sistemele sanitare nationale precum cel romanesc, un
exemplu concret fiind Franta unde forma de organizare este cea a unei regii autonome, inclusiv
la nivelul Parisului). Concomitent, in functie de tipul lor (comunale, orasenesti, municipale,
judetene etc.) spitalele vor trece de facto in subordinea autoritatilor locale, consilii locale sau
consilii judetene. Spitalele regionale si cele de ingrijiri tertiare vor putea ramane in subordinea
Ministerului Sanatatii Publice, dar acesta va delega managementul lor si resursele necesare catre
Agentia Judeteana (si a Municipiului Bucuresti) pentru Servicii Spitalicesti.

Agentia Judeteana (si a Municipiului Bucuresti) pentru Servicii Spitalicesti va fi condusa de
un Consiliu Director si un director al Agentiei, acesta avand in subordine un birou de sprijin, cu
un numadr redus de angajati. Membrii Consiliului Director vor fi numiti de catre institutiile care
au in subordine spitale: Consiliile Locale, Consiliul Judetean, Ministerul Sanatatii Publice,
directorul fiind numit prin vot majoritar. Aceste noi institutii, care vor prelua practic functiile de
planificare a serviciilor spitalicesti la nivel judetean, vor putea decide si in ceea ce priveste
situatii precum dezvoltarea si implementarea unor roluri si functii complementare intre unitatile
variate de servicii ce alcatuiesc reteaua, redistribuirea resurselor intre unitati, adaptarea la noile
prioritati de servicii de sanatate, sau la cele care au suferit modificari, folosirea in comun sau
rationalizarea unor resurse costisitoare (de exemplu, tehnologia moderna de investigare a
bolnavilor) sau aplicarea pentru finantari din resurse externe fie ele de la nivelul UE, fie al
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diferitelor programe nationale (acestea din urmd fiind una din principalele modalitati de
interventie ale autoritatilor centrale, prin care sd incurajeze anumite tipuri de servicii sau de
organizdri institutionale).

RECOMANDAREA 9

Diversificarea si utilizarea de noi metode de finantare a serviciilor spitalicesti care sa

aiba ca baza performanta si calitatea serviciilor oferite pacientilor

Procesul de finantare ar trebui sd se concentreze asupra cumpararii de catre casele de
asigurdri a unor servicii spitalicesti sigure, de inaltd calitate, si sd contind mecanisme de
responsabilitate care sa asigure ca acest lucru se intampla. Aceasta inseamna ca procesele de
finantare i cumpdrare trebuie prevazute cu o metoda care sa certifice faptul ca se plateste numai
pentru rezultatele spitalicesti de calitatea corespunzatoare. Nivelele de finantare pentru serviciile
spitalicesti ar trebui legate in acest caz de existenta acreditarii. De exemplu, daca un spital nu
reuseste sa obtind acreditarea intr-o perioada de timp predeterminatd, nivelul finantarii pentru
serviciile sale ar trebui redus cu un procent fix. Aceasta ar crea un contra stimulent financiar
puternic pentru spitale fatd de ignorarea standardelor corespunzatoare de calitate pentru serviciile
lor.

In mod similar, ghidurile de practici reprezinti instrumente recunoscute de
imbunatatire a calitatii ingrijirilor, in special a celor mai complexe, trebuind introduse
stimulente pentru aplicarea acestora. De exemplu, odatd ce ministerul declarda ca un ghid de
practica se aplicd pentru o anumitd specialitate, spitalul va primi rambursarea integrala a
serviciilor furnizate numai daca poate dovedi ca foloseste In mod curent ghidurile aprobate.
Concomitent cu dezvoltarea acestor ghiduri vor trebui dezvoltate si protocoale de internare
cuprinzatoare pentru fiecare din cele patru tipuri de ingrijiri, tindnd cont de datele care
sugereaza probleme serioase la nivelul internarilor (de la una dintre cele mai mari rate de
internari in urgente din UE, pana la indicatori precum indici de operabilitate scazuti sub 30%,
ceea ce Inseamna ca din 100 de persoane internate intr-o sectie de chirurgie doar 30 sunt supuse
unor interventii chirurgicale, limita acceptatd la nivel international fiind de minim 70%). Pentru
facilitarea educatiei medicale continue a personalului medical, spitalele vor trebui sa prevada in
buget resurse dedicate acestui scop, asa cum este de fapt regula in majoritatea sistemelor de
sanatate occidentale. Altfel, o cerinta legitimd si n acelasi timp obligatorie legal devine una
formala, in lipsa unor resurse care sa o sustind, asa cum este cazul astazi.

Pentru realizarea acestui deziderat Agentia Nationald pentru Calitate si Informatii in
Sanatate - ANCIS (vezi sectiunea referitoare la organizarea sistemului), impreuna cu Comisia
de Acreditare a Spitalelor din subordine va trebui sa dezvolte minimum 10 ghiduri nationale
pentru primele DRG ca frecventa de internare, urmand ca ulterior numarul acestora sa creasca cu
minimum 5 pe an. Autoritdtile sanitare impreund cu furnizorii privati si publici vor trebui sa
examineze metodele de platd actuale pentru a inlatura barierele care in prezent impiedica
cresterea calitatii, si sd construiasca stimulente mai puternice pentru dezvoltarea calitatii.
Autoritdtile de sanatate vor trebui sd dezvolte o agenda de cercetare pentru a identifica, testa,
pilota si evalua diferite optiuni pentru o mai bund aliniere la metodele de platd curente cu
scopurile de crestere a calitatii.
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RECOMANDAREA 10

Dezvoltarea de noi modele de management pentru asigurarea continuitatii in ingrijirea

bolnavului in conditii de eficienta terapeutica si economica.

In afara utilizarii ca reguld a criteriilor de calitate ca bazi a rambursarii serviciilor spitalicesti
din fonduri publice, va trebui Incurajat acel tip de organizare spitaliceasca care sa corespunda cel
mai bine nevoilor si resurselor locale, scopul final fiind acela de a asigura accesul pacientilor la
serviciile de care au nevoie in momentul in care au nevoie. Pentru aceasta, autoritatile de la
nivel local pot avea in vedere diversificarea formelor de management, de la concesionarea
acestora catre companii private pe baza unor criterii de performanta medicald si eficienta
economicd clare si transparente, pana la sustinerea unor grupari de spitale intr-o retea cu o
singura conducere care sd poatd decide alocarea si utilizarea resurselor de care dispun in scopul
mentionat mai sus. Concomitent, conducerea spitalelor ar trebui sa stimuleze abordarea muncii in
echipe terapeutice, atdt cea intra-spitaliceascd cat si intre personalul din spital si cel care
lucreaza in comunitate, spre exemplu utilizarea oportunitdtilor semnificative existente pentru
integrarea functionald intre medicii de familie si medicii specialisti din spital, cu o atentie
speciald acordata oportunitatilor specifice de integrare functionald a serviciilor oferite pentru
afectiunile cronice.

De asemenea, se pot avea in vedere noi modalititi de plata a personalului medical, inclusiv
prin angajarea unora dintre acestia de catre autoritatile locale si a altora prin contracte de servicii
specifice, care astfel ar recompensa financiar direct activitatea superioara, cantitativ si calitativ, a
unor profesionisti medicali §i, concomitent, ar putea acoperi nevoile pentru anumite specialitati
deficitare la nivelul unor spitale. In plus, s-ar putea introduce in mod legal si posibilitatea de
alegere a medicului de catre pacient, chiar dacad acesta nu lucreaza full-time in spitalul in care
pacientul este internat. In plus managementul spitalului ar trebui sa aibd in vedere stimularea
personalului pentru implementarea unui numar de noi ,,modalitati de Ingrijiri”, referitor la care
exista deja cunostinte avansate la nivel mondial in ceea ce priveste eficacitatea si eficienta (de la
interventii invazive in ambulatoriul spitalului pana la dezvoltarea de servicii de nursing), precum
si introducerea unor metode de administrare precum externalizarea serviciilor nemedicale.

IV. POLITICA MEDICAMENTULUI

Comparativ cu celelalte tari membre ale UE, Romania cheltuie unul dintre cele mai mari
procente din bugetul sanitar pentru consumul de medicamente al populatiei. In acelasi timp
structura consumului medicamentos este influentata puternic de lipsa unei strategii coerente in
domeniu §i de marketingul industriei farmaceutice, care in lipsa unor reglementari specifice
reuseste sa promoveze utilizarea unor produse extrem de scumpe §i care nu se suprapun
intotdeauna peste nevoile populatiei. Daca scopul sistemului de sandtate este imbundatatirea
sanatatii populatiei — a duratei si a calitatii vietii — atunci acest lucru se poate realiza doar prin
utilizarea in cel mai bun mod a resurselor disponibile. Pentru piata farmaceutica acest lucru
inseamna identificarea interventiilor cele mai eficace si eficiente economic pentru fiecare
afectiune. Astfel de interventii sunt propuse in actuala strategie, cu precadere in zone legate de
evaluarea performantei medicamentelor compensate, cresterea transparentei i coerentei
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decizionale in toate nivelurile cu impact asupra domeniului farmaceutic, utilizarea metodelor de
prescriere, finantare si rambursare care sa pund in centrul sistemului pacientul.

Situatia actuala

Medicamentele reprezintd cea mai mare cheltuiala a sistemului de asigurari din Romania,
dupi cheltuielile de personal. In bugetul total al sistemului sanitar din Romania medicamentele
reprezintd aproape un sfert, mult peste media tarilor europene si chiar a celor din zona noastra.
Daca acest lucru poate fi oarecum justificat prin valoarea (in Euro) incd redusd alocata
consumului sanitar in Romania, pe termen mediu mentinerea acestei tendinte poate deveni
generatoare de importante dezechilibre in sistemul sanitar. Consumul pe piata medicamentelor
din Romania a crescut de la mai putin de 300 milioane USD in 1998 (anul anterior introducerii
sistemului de asigurdri de sanatate) la circa 2 miliarde Euro in 2007, in conditiile scaderii
populatiei rezidente in Roménia cu peste 1 milion de persoane in aceeasi perioada. De aceasta
crestere populatia Romaniei a beneficiat in mod diferit, reliefand inechititile profunde ce
domnesc in sistem — desi circa 50% din populatia Romaniei locuieste in mediul rural, mai putin
de 30% din numarul de farmacisti lucreaza in aceste zone, iar consumul de medicamente este
chiar mai redus decat acest procent, tinand cont ca doar 20% din numarul total al medicilor, cei
care determina de fapt consumul de medicamente prin prescriptiile facute, lucreaza in mediul
rural. In acelasi timp cresterea accentuatd a bugetelor pentru medicamente, mai ales in ultimii 4
ani, s-a facut in principal pe seama unor medicamente din import extrem de scumpe. Analiza
listei cu primele 20 de medicamente prescrise in Romania aratd cd multe din acestea sunt
produse biologice foarte noi, extrem de scumpe, de care beneficiaza un numar extrem de redus
de persoane, iar altele sunt marci scumpe, care ar putea fi inlocuite de produse generice, mult
mai ieftine si cu aceleasi rezultate terapeutice pentru pacienti. Pe baza acestei analize se poate
constata si cd aproximativ 8% din pacienti consuma cca. 70% din resursele dedicate asistentei
farmaceutice din Roménia®.

Toate acestea sugereaza ca marketingul producatorilor este unul dintre cei mai importanti
factori in cresterea consumului de medicamente, iar acesta nu se suprapune in mod necesar §i pe
nevoile de sanatate ale populatiei din Romania. Un alt motiv care duce la situatia de crizd cronica
cu acutizari repetate a consumului de medicamente se datoreaza neclaritatii §i uneori incoerentei
reglementarilor din acest domeniu, care deschid calea spre abuzuri si coruptie. Aceste disfunctii
se regasesc la toate nivelurile importante ale politicii medicamentului, de la modalitatile de
elaborare a listei de medicamente compensate, la modalitatile de stabilire a preturilor de
decontare si pana la prescrierea medicamentelor si modul in care sunt eliberate cétre populatie.
Astfel, desi exista definit un mecanism institutional in ceea ce priveste stabilirea listei de
medicamente compensate, in practica acesta este putin functional si extrem de vulnerabil in fata
presiunilor si abuzurilor. In esentd, deciziile sunt luate intr-un mod lipsit de transparenta si de
predictibilitate, fara a exista nicio evaluare sistematica privind impactul deciziilor luate asupra
sanatatii publice sau asupra sustenabilitdtii financiare a sistemului. Practic analizele farmaco-
economice si cele de impact sunt cvasi-inexistente, singurele date fiind cele furnizate de

8 Conform datelor din rapoartele CNAS pentru anii 2006 si 2007
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companiile de medicamente care promoveaza propriile produse. Capacitatea tehnicd a
Ministerului Sdnatatii Publice de a face asemenea analize este extrem de limitata, iar acest lucru
face ca decizii importante pentru sandtate a populatiei si functionarea sistemului sa aiba o
importantd componentd subiectiva, fiind greu de inteles argumentele care au stat la baza
introducerii unui medicament pe lista de compensari si cu att mai putin ratiunea tehnica pentru
care este compensat intr-un procent mai mare sau mai mic.

O altd zond sensibild si care determind disfunctii in piata medicamentului se refera la
modalitatea de stabilirea a preturilor la medicamente §i care are aceleasi probleme legate de
transparenta si coerenta sistemului, reglementarile in domeniu abundand in mentiuni ambigue de
genul pretul se stabileste “de reguld” sau corelarea “se poate face” care nu sunt decat porti
deschise pentru subiectivism si abuz.

O altd zona in care apar comportamente ce induc o utilizare ineficientd a resurselor este cea
legata de distributia si eliberarea medicamentelor cétre populatie. Un astfel de mecanism vicios
consta in oferirea de discounturi de cétre producatori catre distribuitori, acestia la randul lor
oferind bonusuri farmaciilor cu circuit deschis pentru a promova anumite medicamente, chiar
daca sunt mai scumpe. Sistemul de plata al farmaciilor stimuleaza si el acest mecanism, cu cat un
medicament este mai scump, cu atit este mai mare castigul farmaciei care-1 elibereaza. In acelasi
timp companiile farmaceutice aloca resurse semnificative pentru influentarea comportamentului
medicilor prescriptori in diferite moduri, de la oferirea de sponsorizari pentru participarea la
diferite activitati, pana la plati directe pentru prescrierea anumitor medicamente, existand diferite
forme de a “legaliza” aceste tipuri de practica (gen contracte de sponsorizare sau de marketing).
Lipsa unui cadru de reglementare clar si coerent in acest domeniu nu face decat sa accentueze
practici cu care s-au confruntat in timp multe sisteme sanitare, dar care au facut eforturi pentru a
le reduce amploarea si impactul.

In afara acestor practici aflate la limita legii, sunt documentate si numeroase cazuri in care
apar situatii clar ilegale si In care sunt platite retete pentru medicamente care nu au fost
niciodata eliberate pacientilor (acestia fiind fie decedati, fie plecati din localitate), acest lucru
fiind posibil si datoritd sistemului rudimentar de control de la nivelul Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, care incearcd de circa 10 ani sa implementeze un sistem informatic de
monitorizare a consumului medicamentos.

In plus, formatorii de opinie medicala de la nivel universitar sunt de multe ori angajati ca si
colaboratori sau experti pentru promovarea anumitor medicamente. Aceleasi persoane sunt
ulterior (sau chiar concomitent) §i experti in comisiile Ministerului Sanatatii Publice care fac
recomanddri in ceea ce priveste politica medicamentului, uneori ajungand si in pozitii de
demnitate publica din care pot lua direct decizii in domeniu. In acest context omniprezenta
conflictelor de interes nu este surprinzatoare si nici faptul ca nu intotdeauna sunt declarate. Ca
urmare, in luarea deciziilor in ceea ce priveste medicamentele acceptate pe listele de compensare
existd de reguld o mare acceptare de medicamente noi, cu putind consideratie fatad de relatiile
cost-beneficiu si de impactul general asupra sanatatii publice.

Desi exista reglementari care limiteazd numarul de farmacii la populatie, exceptiile de la
acestea se fac in mod generos, ducand din nou la o crestere a consumului cu putine rezultate in
starea de sanatate a populatiei, fara a mentiona aspectul permanentei suspiciuni referitoare la
bazele ce au stat la baza aprobarii unor exceptii de la lege.
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In ceea ce priveste modalitiitile de prescriere situatia se incadreaza in contextul general de
confuzie i incoerentd, cu decizii putin argumentate si cu lipsa responsabilitdtii pentru impactul
deciziilor luate i cu atat mai putin cu respect pentru pacient. Astfel, desi una din tendintele
mondiale ale sistemelor performante si una din recomandarile Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
facute inclusiv cu ocazia diferitelor rapoarte’ solicitate de guvernul roman, este de a favoriza
prescriptia care sa Incurajeze consumul genericelor, autoritdtile sanitare din Roménia  s-au
pozitionat contra acestui trend, revocand prescriptia pe baza DCI (a substantei active din
medicament si nu pe baza denumirii comerciale). Acest mod de prescriere aducea in primul rand
avantaje pacientului care putea alege orice medicament corespunzator respectivei substante, toate
avand aceeasi actiune terapeutica. Acolo unde din diferite motive justificate medical, doctorul
considerd ca este necesar numai un anumit medicament, acesta putea sd solicite expres acest
medicament. Pe baza acestei masuri administrative, in cei 2 ani de aplicare, doar pentru primele
10 medicamente prescrise, consumul generic'® pentru acelasi DCI a crescut cu peste 25%, in
acest fel crescand si accesul populatiei la medicamente. Renuntarea la prescrierea generica duce
in principal la limitarea dreptului pacientului de a alege medicatia dorita, pe baza prescriptiei
medicale si in secundar duce la reducerea resurselor disponibile pentru consumul medicamentos
al populatiei, totodatd si medicii au in timp de suferit, ne mai facand legatura dintre
medicamentul prescris §i actiunea sa terapeutica, de vreme ce nu mai prescriu substanta activa, ci
un nume comercial. De altfel datele de pe primul semestru din 2008'" arata pentru prima oard in
ultimii ani o scadere a consumului de medicamente generice si o crestere semnificativa a celor
originale (brand name). Astfel, potrivit datelor Cegedim, cresterea pietei medicamentelor
originale a fost de 26% (in euro) in prima jumatate a acestui an, comparativ cu perioada similara
a anului trecut, in timp ce segmentul medicamentelor generice a raportat o scadere de 2%.

Tot legat de modalitatile de prescriere trebuie reamintit si aici faptul cd sistemul romanesc nu
a reusit Tnca adoptarea unor ghiduri terapeutice, macar pentru cele mai frecvente afectiuni, in
ciuda a numeroase recomandari din partea unor consultanti — individuali §i organizationali -
internationali si In ciuda a numeroase angajamente ale autoritatilor romane din domeniu. Datorita
acestui fapt practica prescriptiilor medicale are variatii foarte mari, neexistand niciun mijloc
obiectiv de monitorizare §i evaluare a acesteia, iar doctorii neavand nicio raspundere economica
pentru medicamentele prescrise. Consecutiv, ei devin mult mai usor receptivi la ofertele de
cooperare cu companiile farmaceutice, iar crearea de loialitate fatd de noi medicamente mai
scumpe este astfel mai usor de obtinut.

O alta reglementare care are un impact negativ asupra pacientilor este prevederea care aloca
bugete fixe farmaciilor, astfel incat in multe situatii pacientii sunt nevoiti sa alerge de la o
locatie la alta, chiar si atunci cand per total exista fonduri suficiente la nivelul unei regiuni. Acest
lucru nu se poate modifica prin utilizarea actualelor mecanisme de finantare, indiferent de

’ Asa cum se mentioneazi spre exemplu in raportul O.M.S. privind Politica Medicamentului, realizat la cererea
Ministerului Sanatatii din Romania in 2003.

' Conform evaludrilor Comisiei, pe baza analizei datelor CNAS si Cegedim

"' Date Cegedim, citate in ZF din 13 august 2008.
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formula de alocare a fondurilor cédtre farmacii si, in plus, a creat permanenta suspiciune de
alocdri discretionare si subiective.

In afara medicamentelor utilizate in farmaciile cu circuit deschis se mai utilizeazi
medicamente si prin intermediul programelor de sanitate si, fireste, In cadrul spitalelor.
Ambele domenii au fost caracterizate de neclaritate Tn ceea ce priveste modul de achizitii si
eliberare catre populatie. Spre exemplu in cadrul programelor nationale se achizitioneaza
cantitati mari prin licitatii nationale, pretul urmand a fi semnificativ mai mic decat in cazul
medicamentelor eliberate prin farmacii. Acest lucru a fost doar partial realizat in ultima licitatie
nationala din 2003, Consiliul Concurentei amendand unele dintre companiile participante pentru
practici de cartel prin care ar fi stabilit intre ele ce preturi si ofere in cadrul licitatiei. In plus,
dupa anul 2003 nu a mai fost realizatd nicio licitatie nationalda pe programe, piata
medicamentului fiind blocatd §i Tmpartitd de companiile castigatoare in 2003. Din 2007 s-a
renuntat complet la modalitatea de licitatii nationale, toate medicamentele respective fiind
distribuite prin farmaciile cu circuit deschis, cu pretul fixat prin decizie administrativa si nu prin
licitatie (chiar imperfectd) ca pana atunci, fapt ce a condus la preturi semnificativ mai mari decéat
cele ce ar fi putut fi obtinute prin licitatii (avand drept consecinta finald reducerea resurselor
disponibile pentru pacienti).

Concluzionand, principalele probleme din domeniul farmaceutic cu impact asupra
administrativ, neexistand nici la ora actuald un document oficial coerent privind politica
medicamentului care sa ofere orientari cel putin pe termen mediu tuturor actorilor din sistem.

SOLUTII

RECOMANDAREA 11

imbunititirea procesului de stabilire a componentei listei de medicamente compensate

Principalele doua aspecte ce ar trebui Imbunatatite n acest proces se refera la:

e transparenta procesului si
e Tmbunatétirea capacitatilor tehnice ale ludrii deciziei.

Cele doua aspecte sunt interdependente, ele neputand fi abordate separate. Astfel, din punct
de vedere al transparentei, reglementarile UE cer ca o decizie privind compensarea sa fie luata in
termen de 90 de zile pe baza unor criterii prestabilite cunoscute de toti actorii sistemului. Acest
fapt implica nu doar decizia dacd un medicament este compensat, ci si In ce proportie si pentru
ce afectiuni. In plus, trebuie stabilit si cum anume se controleaza utilizarea sa in sistemul public,
existand disponibile din practica internationala diferite modele 1n acest sens, una dintre cele mai
uzitate fiind necesitatea existentei unei aprobari prealabile pentru utilizarea sa In anumite
circumstante; si In acest caz este insd necesard utilizarea unor criterii de aprobare clare si
transparente.

Pentru luarea deciziilor mentionate mai sus este esentiala existenta unor specialisti cu
competente in domenii precum farmaco-economia, medicina bazata pe dovezi, cost-eficienta,
sanatate publica etc. De reguld, asemenea echipe sunt organizate si functioneaza in cadrul unor
institutii specializate si care in Romania nu exista ca atare. Pentru acest motiv s-a propus crearea
unei Agentii pentru Calitate si Informatii in Sanatate (ANCIS) in cadrul careia sa functioneze
si 0 echipa care sa fie dedicatda demersului de evaluare farmaceutica ca parte a procesului mai
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larg de evaluare a tehnologiilor medicale (Health Technology Assessment). Printre criteriile pe
care ar putea sd le ia in considerare se pot numara urmatoarele:

e respectivul medicament este pe lista de compensare din alte tari membre UE;

e Dboala pe care o trateaza reprezintd (sau nu) o problema de sanatate publica in Romania;

e noul tratament are efecte terapeutice superioare celor deja existente;

e noul tratament nu este mai scump decat variantele disponibile;

e cfectele adverse ale noului tratament sunt mai reduse decat ale celor disponibile pe piata;

e noul tratament poate fi acordat in concordantd cu normele de bund practicd: existd

protocoale terapeutice disponibile, metode de diagnostic i monitorizare etc.;

e se poate limita cu usurintd utilizarea medicamentului in afara indicatiilor;

e impactul financiar asupra bugetului de sdnatate din Romania, tinand cont de morbiditatea

specifica.

Pe baza raspunsurilor la fiecare din aceste intrebari se pot alcatui scoruri si rapoarte detaliate
de catre specialistii Agentiei pentru Calitate (ANCIS) care vor fi apoi puse la dispozitia
decidentilor ce vor decide includerea in listd si nivelul de compensare. Trebuie subliniat ca astfel
de demersuri sunt utilizate ca reguld in multe tari occidentale unde aprobarea de noi
medicamente pe lista compensatelor din fonduri publice nu se face fara evaluarea eficacitatii si
eficientei comparative cu produsele deja existente pe piata locala.

RECOMANDAREA 12

Modificarea regulilor de compensare si de stabilire a pretului pentru asigurarea

utilizarii in conditii de cost-eficientd a resurselor publice

O varianta care ar putea reduce unele din disfunctiile analizate in descrierea situatiei actuale
constd in inlocuirea adaosului procentual actual de la nivelul farmaciilor, care stimuleaza
eliberarea medicamentelor mai scumpe, cu o suma fixa pentru fiecare medicament eliberat la
nivelul farmaciei. De asemenea, acelasi principiu s-ar putea aplica si la nivelul pacientilor: in
locul actualei formule cu diferite praguri de compensare s-ar putea stabili o singurd varianta de
compensare generald, urmand ca pacientii sd plateasca o suma fixa pentru fiecare medicament
prescris (modalitatea este intalnitd si in alte tari din UE precum Marea Britanie). Acest model ar
reduce inechitatea (si In oarecare masura anomalia) actuald cand un pacient trebuie sa plateasca
10% sau 50% din valoarea unui medicament de zeci de lei, iar altul nu plateste nimic dintr-un
medicament cu valoare de cateva sute sau mii de lei, indiferent de capacitatea de platd a
fiecaruia. Se pot mentine sau introduce noi exceptari de la aceste plati pentru diferite grupuri
populationale pe baze transparente si agreate la nivelul societatii.

In acelasi timp trebuie subliniat ci modalititile actuale de stabilire a pretului la medicamente
duc la frecvente disensiuni si conflicte pe piata farmaceutica, pornite In bund masura si de la
reglementarile ambigue din domeniu (spre exemplu se spune ca pretul se stabileste “de obicei”
pe baza pretului din anumite tari, ceea ce lasa loc la subiectivism si eventual abuz) si de aceea
este necesard revizuirea acestor reglementiri cu eliminarea unor asemenea formuliri. In plus,
utilizarea exclusiv a pretului ca mijloc de control al pietei farmaceutice nu s-a dovedit a fi
eficientd in nici un alt sistem si evident nu este nici In Romania. De aceea trebuie avute in vedere
modalitati suplimentare de interventie in acest domeniu reglementat, dar care sa distorsioneze cat

mai putin functionarea pietei farmaceutice. Un asemenea procedeu este cel al contractelor cost-
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volum. In esentd, prin aceste contracte dintre producator/distribuitor si platitor — Casa Nationala
de Asigurdri de Sandtate sau spitalul — se stabileste un pret al medicamentelor pentru un
anumit volum de vanziri, urmand ca pretul si scadd pe masura ce volumul creste. In acest fel
se previne situatia In care producatorii de medicamente sunt inclinati sa-si creasca numarul de
pacienti prin includerea unora care nu au ca principald indicatie respectivul medicament, dar care
aduc profituri suplimentare. Mai mult, acest procedeu duce la transferul bonusurilor si
discounturilor de volum pe care producatorii le fac distribuitorilor catre pacienti prin
intermediul Casei Nationale de Asigurari de Sinitate sau spitalelor. In fine, in acest mod se
realizeazd si impartirea riscului depasirii bugetului intre producator/distribuitor si platitorul
public, cu rationalizarea comportamentului primului, astfel incat sd nu intre in zona care i-ar
putea produce pierderi financiare.

RECOMANDAREA 13

Dezvoltarea unui sistem de monitorizare a prescrierii si eliberarii de medicamente si

corelarea acestuia cu stimulente pentru utilizarea rationald a medicamentelor

Pentru a putea monitoriza eficient un sistem de prescriere a medicamentelor sunt necesare
criterii obiective si transparente de evaluare. Acest lucru nu este posibil fard existenta unor
ghiduri si protocoale de practicd medicala bazate pe evidente medicale si pe cele mai bune
practici din domeniu adaptate la contextul epidemiologic si socio-economic din Romania.
Experienta din alte tari, cuplatd cu situatia din Roméania, a demonstrat ca cel mai eficient mod de
realizare a acestui demers este prin intermediul unor institutii specializate: ANAES (ulterior
devenitd HAS) in Franta, NICE in Anglia, SIGN 1n Scotia etc. Acest rol ar trebui jucat in
Romania de ANCIS, care ar putea ierarhiza cele mai frecvente afectiuni, cu cea mai mare
variabilitate in practica medicald si dezvolta ulterior ghidurile clinice adecvate, utilizdnd pentru
aceasta atat ghidurile existente international cat §i situatia si expertiza localda. Metodologia
pentru o asemenea abordare este de altfel acceptatd de Guvernul Romaniei, prin semnarea
Recomandarii 13/2001 a Consilului Europei privind Elaborarea Ghidurilor de Practicd Medicala.

Problema lipsurilor si dificultatilor de acces la anumite farmacii: modalitatea actuala de a
stabili plafoane pentru fiecare farmacie nu poate duce decat la perpetuarea disfunctiilor
sistemului farmaceutic actual. Farmacistii nu pot influenta consumul de medicamente - care sunt
prescrise de medici — si, de aceea terminarea bugetelor alocate la farmacii nu tine de modul in
care acestea se comportd. In acelasi timp aceastd metodi duce la disparititi in aprovizionarea
populatiei cu medicamente, chiar si atunci cand exista fonduri. Solutia optima ar fi introducerea
bugetelor de practica la medicii prescriptori, atdt medicii de familie cat si specialistii aflati in
relatii contractuale cu Casa Nationala de Asigurdri de Sandtate si renuntarea la
bugetele/plafoanele pentru farmacii. Pentru inceput aceste bugete pot fi orientative, urmand ca
acolo unde exista deviatii mari de la practica medie sa se faca analize ale motivelor acestor
deviatii, cu eventuala ajustare a bugetelor. Acest demers ar trebui insotit de reintroducerea
prescriptiei pe bazd DCI, asa cum se recomanda de altfel in majoritatea rapoartelor din acest
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domeniu'?. In functie de utilizarea eficientd a resurselor se pot promova bonusuri citre medicii
prescriptori.

De asemenea, se recomanda ca toate spitalele sa-si construiasca propriile formulare de
medicamente pentru A) medicamente disponibile fara restrictii, B) medicamente disponibile cu
restrictii si C) medicamente care nu sunt disponibile §i care nu au fost aprobate de comisia
terapeutica si farmaceutica din spital. Trebuie tinut cont si de faptul ca exista o relatie stransa
intre promovarea medicamentelor, utilizarea medicamentelor noi §i scumpe si costul total al
medicamentelor si de obicei, utilizarea medicamentelor noi si scumpe incepe in spitale.
Spitalelor ar trebui de asemenea sa li se ceara sa elaboreze ghiduri despre cum sa se comporte cu
reprezentantii companiilor farmaceutice i cum ar trebui sa priveasca promovarea acestora de noi
medicamente (asa cum se intdmpla de altfel din ce in ce mai mult la nivelul UE). Acest demers
ar trebui sd aiba loc intr-un cadru mai general de reglementare a eticii promovarii
medicamentelor care ar trebui realizat de catre Ministerul Sanatatii Publice. Exista numeroase
exemple Tn acest sens, de la limitarea contactelor dintre reprezentantii companiilor de
medicamente si medici, pand la declararea tuturor beneficiilor obtinute de personalul medical si a
conflictelor de interese implicite.

Trebuie insd mentionat faptul cd nici un demers de monitorizare nu poate fi eficient in
absenta unui sistem informatic integrat care sa permitd evaluarea la nivelul prescriptorilor si
eliberarea la nivelul farmaciilor. Acest lucru presupune finalizarea sistemului integrat unic
inceput la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, dar si promovarea dosarului
medical electronic al pacientului care ar elimina Tn mare masura aspectele legate de fraudele in
prescriptiile medicamentoase.

O alta masura, care este detaliatd mai mult la sectiunea dedicata finantarii sectorului sanitar,
se refera la promovarea/incurajarea dezvoltarii de asigurdri private care sa acopere o parte din
costul medicamentelor, reducand astfel presiunea asupra fondurilor publice.

In finalul acestei sectiuni trebuie subliniat ci toate aceste demersuri trebuie si aibi ca
obiectiv ultim accesul pacientului la medicamentele necesare, iar pentru acest lucru este necesara
o campanie permanenta de informare si educare a pacientului, inclusiv cu privire la terapiile
medicamentoase bazate pe dovezi.

12 Inclusiv ultimul raport al OMS Draft report on Pricing and Reimbursement of Pharmaceuticals in
Romania, April 18-21, 2008, care are drept recomandare explicita reintroducerea prescriptiei pe DCI
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V. INTARIREA ASISTENTEI PRIMARE

Asistenta primara trebuie sa devina elementul central al sistemului de sandtate si reprezinta
cadrul corespunzator pentru a satisface 70%-80% din nevoile legate de serviciile de sandatate.
Serviciile integrate de asistenta primarda pot avea rezultate mai bune §i se pot dovedi mai
eficiente din punct de vedere al costurilor. Daca sunt elaborate in mod corespunzator, serviciile
de asistenta primara pot contribui la prevenirea sau diminuarea conditiilor care ar putea
necesita ulterior spitalizarea. In ansamblu, consolidarea sistemului de asistentd primard va avea
un efect major din perspectiva reducerii cererii de servicii de specialitate, dar si a utilizarii
resurselor spitalicesti, indeosebi a celor legate de accidente, urgente si servicii ambulatorii.
Obiectivul acestei strategii este de a dezvolta capacitatea asistentei primare de a asigura o gama
completa de servicii de sandtate si de a raspunde astfel nevoilor din domeniu. Acest demers
presupune majorarea semnificativa a surselor de finantare destinate dezvoltarii asistentei
primare, in domenii precum resursele umane, infrastructura fizica, sisteme informatice si de
comunicare, echipamente si aparatura medicald, concomitent cu integrarea serviciilor atat pe
orizontala, prin retelele comunitare, cdt i pe verticala, prin parteneriatul cu serviciile de
specialitate.

Situatia actuala

Sistemul de asistenta primara a fost primul care a suferit o schimbare majora dupa 1989, fiind
la ora actuald singura componentd a sistemului public semnificativ schimbatd din punct de
vedere organizational fatd de perioada anterioard anului 1989. Astfel, toti medicii de familie care
furnizeaza asistentd primara au practici private, fiind furnizori independenti de servicii de
sanatate, care furnizeaza asistentd medicala populatiei pe baza contractului cu casele locale de
asigurari. Populatia isi poate alege si schimba liber medicul de familie, existand astfel, in
principiu, posibilitatea competitiei pe baza serviciilor furnizate.

Cu toate ca majoritatea administratiilor au declarat asistenta primara o prioritate, in
conformitate, de altfel, cu recomandarile Organizatiet Mondiale a Séanatatii sau ale Bancii
Mondiale, organizatii care au sprijinit cu resurse umane si financiare importante acest sector,
resursele alocate zonei de asistentd primard au fost in permanentd mult sub media UE,
nedepasind niciodata 10% din bugetul alocat de Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate, cel mai
frecvent fiind in jurul a 5% din totalul cheltuielilor.
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Ponderea asistentei medicale pe domenii in totalul cheltuielilor pentru servicii medicale si
medicamente

ms1.47% m1211%
00,54%
D4.85%

W2 75%

O Medicamente cu si fara contributie personala

@ Frograme nationale de sanatate cu scop curativ

O Dispozitive si echipamente medicale

O Asistenta medicala primara

B Asistenta medicala pentru specialitati clinice

O Asistenta medicala stomatologica

H Asistenta medicala pentru specialitati paraclinice

0O Asist. medic.in centre med.multifunctionale (serv. med. de recuperare)
M Servicii de urgenta prespitalicesti si transport sanitar
B Spitale generale

O Unitati medico-sociale

O Unitati de recuperare-reabilitare a sanatatii

W Ingrijiri medicale la domiciliu

Sursa: Raport Casa Nationala de Asigurari Sanatate pentru anul 2006

In acelasi timp asistenta primara se confrunti cu un deficit de personal si in special de
medici, prognozele fiind si mai ingrijoritoare daca actualele tendinte se mentin'’. Desi medicul
de familie este Tn multe cazuri singura institutie medicala accesibild la nivelul comunitatilor
rurale si in acest domeniu existd numeroase disparitdti, existand aproape 100 de localitati fara
medic. La nivel national, numarul de locuitori care revin la un medic in zona rurala este de peste
6 ori mai mare decat in urban. $i aceste date ascund insd importante dezechilibre regionale, in

13 Asa cum rezulta si dintr-un recent document finantat de USAID “Summary Report of Financing and
Training Needs of Small Scale Health Service Providers and Distributors in Romania” Draft Report,
Banking on Health Project, June 2007.
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timp ce in regiunile din Sud si Sud-est revin 773 si, respectiv 655 locuitori la 1 medic, in
regiunea de Nord-Est se inregistreaza 1 medic la 2778 locuitori, pentru a da doar cateva exemple.

O alta insuficienta a actualului sistem de asistentd primara se referd la infrastructura
aferenta asistentei primare care este slab dezvoltata; din momentul in care au devenit furnizori
privati de servicii, niciun program de investitii nu a mai fost elaborat pentru dotarea cu aparatura
medicald necesard in conformitate cu cerintele secolului XXI, desi au existat propuneri de
imbunatatire a acestei situatii venite din partea unor organisme internationale. Fondurile alocate
pentru practica medicala au fost insuficiente in majoritatea cazurilor pentru a permite investitii
proprii. In plus, sistemul de rambursare a oferit putine stimulente pentru medicii care ar fi dorit
sa faca investitii individuale in propriile cabinete.

In afara posibilititii reduse de a oferi servicii medicale diversificate datorate lipsei de
aparaturd, un alt aspect care a grevat eficacitatea §i eficienta asistentei primare tine de
organizarea sa si a intregului sistem sanitar. Astfel, modalitatile de finantare nu au stimulat sub
nicio forma lucrul in echipa (care ar fi putut prin concentrarea resurselor sa mai reduca din
impactul lipsurilor financiare), peste 80% din cabinetele medicilor de familie functionand ca
practici individuale. In aceste conditii nu este surprinzitor ca serviciile sunt fragmentate, lucrul
in echipa fiind aproape inexistent. La acest aspect se adaugd si decuplarea aproape completa a
asistentei primare de celelalte servicii de sanatate, fapt care duce la serioase discontinuitati in
urmirirea evolutiei stirii de sinitate a pacientilor. In acest context lipsa unui sistem informatic
functional nu face decat sa accentueze aceste neajunsuri. Se ajunge astfel cd numeroase servicii
care iIn mod normal ar putea fi asigurate intr-un mod corespunzator in cadrul asistentei primare
sd fie furnizate actualmente in unitatile spitalicesti cu costuri semnificativ mai mari, cu
disconfort §i riscuri crescute pentru pacienti. Astfel, o buna parte din primele 20 de diagnostice
de boli tratate in spitalele romanesti sunt exemple tipice de afectiuni care se trateaza in afara
spitalului, dacd este si amintim doar hipertensiunea sau afectiunile medicale ale spatelui. In
acelasi timp, la nivelul practicii de familie nu exista niciun fel de responsabilizare a medicilor
pentru prescrierea rationald a medicamentelor si, intr-un cadru mai general, a investigatiilor
medicale, dimensiunea economica a activitatii lor fiind ignorata cu desavarsire.

La nivelul practicii medicului de familie se remarca o insuficientd capacitate de promovare
a sanatatii prin oferirea catre populatie de informatii si mijloace de interventiec asupra
determinantilor stirii de sanatate, care sd deplaseze accentul cétre serviciile preventive de
sandtate, precum si spre cresterea nivelului de educatie pentru sanatate a populatiei in vederea
adoptarii comportamentelor sanatoase. Acest lucru se datoreaza atat resurselor insuficiente, cat i
modalitatilor de motivare care pun un accent redus pe acest gen de interventii. In plus, sistemul
de educatie medicala actual nu ofera decat in mod sporadic cunostinte si deprinderi in aceasta
zona, promovand la nivelul asistentei primare proceduri medicale diagnostice si terapeutice, cu
foarte putin accent pus pe preventie si reabilitare.

Impactul numarului redus de personal ca si insuficienta personalului calificat intr-o serie de
domenii cheie care functioneaza in asistenta primara este accentuat de tipul de organizare si
»traditia” care nu stimuleaza si nu are in vedere munca in echipe pluridisciplinare, care ar putea
astfel sa diminueze incarcdtura personalului medical. Modelele de succes de la nivel
international in asistenta primard includ pe langd medici, asistente, moase si asistenti sociali,
mediatori sanitari, nutritionisti si dieteticieni, logopezi, fizioterapeuti, farmacisti, psihologi,
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dentisti, specialisti in comunicare, specialisti in sanatate publicd etc. In modelul actual, medicii
de familie sunt izolati complet nu doar de asistenta spitaliceascd dar si de majoritatea
serviciilor comunitare. Cu alte cuvinte, nu sunt inlesnite sau incurajate comunicarea si
diviziunea muncii cu alti profesionisti in domeniul asistentei primare, fapt ce nu poate avea decat
nu mai reprezintd o surpriza faptul ca rolul si implicarea autorititilor locale in sprijinirea
asistentei primare este minim.

De asemenea, serviciile de asistentd primard in afara orelor de program sunt insuficient
dezvoltate, in special in zonele rurale sau ale oragelor mici unde nu exista alte institutii medicale
care sa preia solicitarile populatiei in afara medicilor de familie, cauzele fiind in bund masura
cele mentionate anterior (organizare si motivare).

O altd zond care necesitd Imbundtatiri este cea legatd de asigurarea calititii serviciilor
oferite. Desi asociatiile profesionale ale medicilor de familie au fost printre cele mai active in
dezvoltarea unor protocoale de practica, implementarea acestora a rdmas in multe cazuri la
situatia de deziderat, iar sistemul sanitar In ansamblul sau nu a creat cadrul necesar pentru
valorificarea unor demersuri de asigurare a calitatii.

SOLUTII
RECOMANDAREA 14
Dezvoltarea echipelor de asistenta primara multidisciplinara

Acolo unde exista mai multi medici de familie se vor dezvolta mecanisme de finantare care
sd stimuleze asocierea a doi sau mai multi medici de familie, prin concentrarea resurselor
putdndu-se obtine cresterea eficientei la nivelul practicii §i, consecutiv, 0 mai buna calitate a
serviciilor oferite populatiei. Va fi introdusd o noua abordare a asistentei primare, bazata pe
lucrul intr-o echipa multidisciplinara. Astfel, printre membrii echipei de asistentd primara se
vor numara medici de familie, asistente medicale, moagse, asistenti sociali §i comunitari,
fizioterapeuti §i personal administrativ.

Echipele astfel constituite vor putea deservi grupuri mai mari de populatie, cuprinse intre
3.000 si 7.000 de oameni, in functie de specificul regiunii — rural sau urban. Mai multe asemenea
echipe se pot asocia in retele de asistentd primara, aceste retele urmand sa dispuna de resurse
suplimentare, inclusiv la nivelul personalului, propunandu-se ca intr-o asemenea retea sa fie
implicati si dentisti, psihologi, dieteticieni, personal de ingrijire la domiciliu, mediatori sanitari,
specialisti IT, in functie de resursele si necesitdtile locale putand fi implicate si alte categorii de
personal. Prin utilizarea unei astfel de retele se va putea asigura si continuitatea in acordarea
ingrijirilor de asistentd primard pe parcursul Intregii saptdmani. Prin acest demers un numar de
medici vor putea avea un call-center la sfarsit de sdptdmana care va dirija apelurile telefonice
catre medicul de permanenta care va putea apoi indruma pacientul catre cele mai adecvate forme
de asistentd medicala. O astfel de abordare va face mai probabild indreptarea eforturilor
asistentei primare si spre zonele care astazi sunt deficitare si care la nivel comunitar au cel mai
mare impact asupra starii de sandtate: promovarea sanatatii, preventia si reabilitarea.
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O abordare bazatd pe lucrul intr-o echipa interdisciplinara va contribui la consolidarea
capacitatii asistentei primare de a asigura ingrijirea unui procent cat mai mare de pacienti chiar in
cadrul comunitdtii. Gama variatd de aptitudini din interiorul echipei va permite o repartizare mai
adecvata a sarcinilor de lucru, astfel incat fiecare membru al echipei sa-si poatd pune in valoare
capacitatea profesionald. De asemenea, aceastd componenta a echipei va Inlesni o comunicare
imbunatatitd intre membrii sdi §i, prin diminuarea sarcinii de lucru datorate degrevarii membrilor
echipei de atributii ce nu le revin, va creste eficienta si calitatea serviciilor oferite populatiei.
Printr-o asemenea abordare se va putea ajunge la o extindere a serviciilor la nivelul
comunitatilor si a serviciilor medicale in zonele rurale si localitatile mici a caror populatie nu
este acoperitd corespunzator in prezent.

RECOMANDAREA 15

fmbunititirea alocirii resurselor la nivelul asistentei primare, concomitent cu

eficientizarea utilizarii lor si integrarea serviciilor de sanitate

Pentru stimularea unei asemenea abordari se vor diversifica metodele de plata inclusiv prin
introducerea unor bugete de practica globale, cu prioritate pentru acele practici care vor intra
in tipul de abordare a echipelor multidisciplinare. Fondurile vor proveni atat de la casele locale
de asigurdri si de la Ministerul Sanatatii Publice, dar si de la autoritdtile locale, iar atunci cand se
vor dezvolta si de la casele de asigurdri private, pentru serviciile suplimentare oferite la acest
nivel. Recomandarea este ca pe masurd ce activitatea de asistentd primarda se va diversifica,
bugetul alocat sa ajunga la echivalentul a cca. 10%-15% din bugetul Casei Nationale de
Asiguriri de Sinitate. In cadrul bugetelor de asistentd primara vor fi previzute categorii mari
(de ex. personal, servicii, medicamente), urmand ca medicul de familie ce va coordona echipa sa
aiba autonomie si flexibilitate in alocarea fondurilor in functie de nevoile populatiei deservite. in
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plus investitiile vor fi facute de catre autoritatile locale si centrale cu prioritate acolo unde se vor
dezvolta asemenea echipe multidisciplinare.

O altd metoda recomandati a fi dezvoltata constd in diversificarea serviciilor oferite, atit in
ceea ce priveste orele de lucru cat si gama acoperita. In cadrul acesteia se pot incadra modele
care ofera acces la serviciile medicale dupa orele obisnuite de program, inclusiv prin utilizarea
consultatiilor telefonice. Pentru circumstante specifice se pot dezvolta si utiliza linii telefonice de
suport la care personalul poate fi reprezentat si de asistenti medicali special pregatiti care
utilizdnd protocoale special concepute pot oferi informatii care sd indrume pacientii spre cele
mai adecvate forme de tratament. Alte tipuri de unitdti ce se pot crea la nivel comunitar sunt
unitati de ingrijire, inclusiv pentru afectiuni minore si care au ca personal permanent asistenti
medicali (se degreveaza astfel unitatile medicale de o serie de activitati care nu necesitd prezenta
medicului, dar care nu pot fi facute de pacienti singuri, spre exemplu administrarea de tratamente
injectabile recomandate de doctori sau schimbarea unor pansamente la injurii minore etc., in
prezent acestea aglomerand cabinetele medicale si chiar camerele de garda ale spitalelor). La
nivelul retelelor de asistentd primara, datoritd populatiei mult mai mari arondate va exista
posibilitatea de a contracta servicii suplimentare care sa poata raspunde mai bine nevoilor locale
de sdnatate.

In acelasi timp o abordare bazatid pe lucrul intr-o echipa interdisciplinari va contribui la
consolidarea capacitatii asistentei primare de a asigura ingrijirea unui procent cat mai mare de
pacienti chiar in cadrul comunitatii. Pentru acest demers este necesara integrarea pe verticala a
echipei de asistenta primara cu serviciile de specialitate. Printre reglementérile necesare a fi
dezvoltate in acest sens se numara proceduri administrative precum protocoale de trimitere, dar
si servicii specifice precum acces direct la facilititile de diagnosticare, scheme de externare si
de asistentd individuala, modalitati de asistentd integratd, dar si de protocoale de ingrijire
comuni, in special pentru bolile cronice. in aceste conditii, echipele de asistentd primara ar
putea prelua intr-un mod mai eficient o mare parte din atributiile de asistentd care revin in
prezent serviciilor de specialitate, inclusiv a celor de la nivelul spitalelor.

In contextul acestei recomandari trebuie subliniat ci orice majorare si alocare suplimentara
de resurse in cadrul asistentei primare ar trebui sa fie strans legata de utilizarea unui sistem
coerent de indicatori de calitate pentru practica echipei de asistentd primara. Acesti indicatori
trebuie sa se refere atat la calitatea clinicd, dar si la alte domenii cu impact direct asupra
pacientului precum organizarea practicii medicale. Autoritatile de sanatate trebuie sa defineasca
principalele domenii in care sa fie dezvoltati acesti indicatori de calitate, recomandarea Comisiei
fiind de a incepe cu acele afectiuni care determind cea mai mare parte a Tmbolndvirilor si
deceselor evitabile, cu accentul pus pe afectiunile cronice. Odata decise afectiunile, va fi sarcina
ANCIS sa dezvolte - concomitent cu ghidurile clinice - si seturi de asemenea indicatori.

RECOMANDAREA 16

Majorarea semnificativd a resurselor destinate dezvoltirii asistentei primare, in

domenii precum resursele umane, infrastructura fizica, sisteme informatice si de

comunicare, echipamente si aparatura medicala.

Pentru succesul modelului integrat, pluridisciplinar de asistenta primara descris va fi nevoie
de noi modalitati de lucru pentru toti cei implicati in furnizarea serviciilor de asistenta primara la
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nivelul comunitétii. Vor fi, de asemenea, necesare investitii in infrastructura fizica pentru a
putea dezvolta un mediu prietenos atat pentru cei care lucreaza in el, cat si pentru pacienti. Acest
lucru se refera atdt la restructurarea si reconditionarea actualelor practici, cat si la dotarea
acestora cu echipamente de diagnostic si terapeutice adecvate. Desi pot exista diferente in
continutul dotarii standard a unei practici in functie de specificul local, se recomanda elaborarea
unui set minim de echipamente pentru fiecare nivel (echipa de asistentd primara si reteaua de
asistentd). Chiar dacd in mod ideal ar fi sa existe spatii fizice care sd permitd gruparea tuturor
membrilor echipei de asistentd primard intr-un singur loc, lipsa unui amplasament unic nu va
afecta comunicarea dintre membrii echipei, avand in vedere sistemele eficiente de comunicare si
evidenta electronica existente la ora actuala si care vor trebui implementate si la nivelul asistentei
primare din Romania.

Ca atare, al doilea element care va necesita investitii este reprezentat de existenta unei
tehnologii informatice si de comunicare adecvate, care nsd nu va fi suficient decat cuplat cu
capacitatea si complianta personalului de a utiliza aceste facilitati. Pentru dezvoltarea acestei
dimensiuni, resursele vor putea veni atat din partea Caselor de Asigurari de Sanatate, care va
trebui sd finalizeze sistemul integrat unic informatic (SIUI) care cuprinde numeroase
componente ce pot sprijinii direct asistenta primara, dar si de la Ministerul Sanatétii Publice si
comunitatea locala, pentru servicii specifice (de la evidenta populatiei, pand la dezvoltarea unor
metode de informare si educare la nivelul comunitatii sau programe de promovare a sandtatii si
prevenire a imbolnavirilor). In acelasi timp aplicatiile informatice vor trebui si permiti si
integrarea verticala cu asistentd de specialitate si cea spitaliceascd, astfel incat sa poata fi
facilitatd continuitatea in urmarirea pacientului. Din aceasta perspectiva dezvoltarea dosarului
medical electronic unic al pacientului va fi una din cerintele obligatorii pe termen mediu,
concomitent cu luarea tuturor masurilor pentru securizarea confidentialitdtii acestuia. Pe termen
scurt, este recomandatd dezvoltarea unui document oficial privind strategia informatica de
sinatate nationald, care sd integreze toate proiectele si tentativele de informatizare intr-o forma
coerenta si sa faca o proiectie a resurselor necesare pentru finalizarea informatizarii sistemului de
sanatate.

Nu in ultimul rdnd, modelul propus are si implicatii majore legate de forta de munca
necesara. Desi mare parte a membrilor echipei de asistenta primara descrisa anterior vor proveni
din personalul deja existent, modelul propus presupune o crestere si diversificare semnificativa a
serviciilor oferite, care va necesitd personal suplimentar. O parte a efortului presupus de
extinderea serviciilor va fi atenuat prin comasarea resurselor, in special la nivelul retelelor de
asistentd primara, ca si prin utilizarea sistemului informatic. In acelasi timp trebuie dezvoltat un
plan de implementare in care resursele umane suplimentare sd fie clar planificate, inclusiv
pentru programe specifice de educatie si formare suplimentara. In acest context se recomandi
dezvoltarea unor module nationale de formare postuniversitard interdisciplinard pentru
membrii echipelor de asistenta primara.

In final trebuie mentionat ca pentru a avea mai mult succes decét incercarile anterioare, acest
demers trebuie sd se bazeze pe mecanisme de implicarea activa a reprezentantilor locali in
deciziile care au impact major asupra sdnatatii comunitare, iar aceasta implicare nu este posibila
fara descentralizarea reala a sistemului sanitar.
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VI. RESURSELE UMANE DIN SANATATE

Resursele umane sunt elementul - cheie pentru buna functionare a sistemului de sandtate, in
conformitate cu necesitatile populatiei. Romania se confruntda cu un dezechilibru major in ceea
ce priveste planificarea, formarea si gestionarea resurselor umane in sandatate, avand cea mai
redusa rata de personal raportata la populatie din Uniunea Europeana (UE) pentru aproape
toate categoriile de personal. Lipsa unui document de politica a resurselor umane in sandtate nu
face decdt sa adanceasca aceste dezechilibre, cu repercursiuni majore asupra sanatatii
populatiei. Planificarea resurselor umane din sanatate va trebui sa treaca de la determinarea
numarului de personal din diferite specialitati pe baza nevoilor definite doar de reprezentantii
profesiei respective, la determinarea necesarului de profesionisti in functie de starea de sandatate
a populatiei si proiectiile acesteia pe termen mediu §i lung. Absenta unor politici care sa
incurajeze personalul medical sa lucreze in zonele in care exista deficite de personal, cuplata cu
o capacitate redusa de management a personalului la nivelul autoritatilor de sanatate a dus la
inechitati marcante in accesul la serviciile de sanatate. Conditiile de munca nesatisfacatoare,
lipsa unor stimulente adecvate si sistemul de promovare profesionala duc la o forta de munca
descurajata, un procent important, mai ales din randul tinerilor, dorind sa emigreze. Toate
acestea, asociate cu un sistem de invatamant nereformat, conduc la un sistem care tine cont doar
in mica masura de nevoile populatiei. Pentru reformarea sa este nevoie de modificari atdt ale
numarului §i capacitatii profesionale a personalului sanitar, cat si a educatiei, distributiei,
managementului si conditiilor de lucru ale fortei de munca din sandtate.

Situatia actuala

Resursa umana este reprezentata de acel personal medical sau non-medical care face posibila
interventia individuala sau colectivd in domeniul sdnatitii publice si reprezintd cea mai
importanta resursi a sistemului de sanatate. In Romaénia se intilnesc probleme majore legate de
resursele umane ale sistemului de sanatate, atat din punct de vedere cantitativ cat si calitativ.

Dezechilibrul numeric este reprezentat la nivel national de o subacoperire sau, in unele cazuri
cu lipsa de personal. Acest lucru se referd atat la numarul total de personal, care pentru
majoritatea profesiilor medicale situeazd Romania pe ultima pozitie iIn UE, raportat la numarul
de locuitori, dar si la distributia pe anumite domenii. Asa cum se poate observa si in tabelul
urmator, in Roménia pentru toate categoriile de personal medical, densitatea profesionala este la
jumatate fata de tarile UE - 25.
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Anul Medici Medici de Dentisti Farmacisti | Asistente Medicale
familie

RO EU RO RO EU | RO | EU RO EU
1995 | 1,77 | 3,13 0,27 | 0,57 | 0,12 | 0,68 4,31 7,32
1996 | 1,81 | 3,19 0,26 | 0,58 | 0,11 | 0,71 4,41 7,40
1997 | 1,79 | 3,23 0,24 | 0,59 | 0,8 | 0,71 4,06 7,40
1998 | 1,84 | 3,26 0,24 | 0,60 | 0,7 | 0,72 4,09 1,47
1999 | 1,91 | 3,31 0,23 | 0,60 | 0,7 | 0,73 4,04 7,52
2000 | 1,89 | 3,37 0,51 0,22 | 0,60 | 0,7 | 0,75 4,02 7,60
2001 | 1,89 | 3,40 0,51 0,23 | 0,61 | 0,7 | 0,77 4,03 7,67
2002 | 1,91 | 3,43 0,52 0,22 | 0,62 | 0,6 | 0,78 4,18 7,79
2003 | 1,96 | 3,19 0,53 0,23 | 0,60 | 0,6 | 0,76 3,99 6,90
2004 | 1,98 | 3,21 0,53 0,23 | 0,61 | 0,6 | 0,72 4,01 6,94
2005 | 1,95 | 3,18 0,53 0,22 | 0,61 | 0,5 3,72 7,00

Sursa: OMS/Europa - Baza de date Europeana HFA, 2007 si Ministerul Sanatatii Publice-
Anuarul de statistica sanitara 2005

Analiza densitatii medicilor in tdrile din regiunea Europeand a Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, aratd ca Romania se afla pe locul 31 din 33 de tari, cu o densitate de 1,9 medici la 1000
locuitori, doar Albania si Bosnia-Hertegovina inregistrand densitati mai mici decat tara noastra.
Romania ocupa ultimele locuri, inregistrand o situatie la fel de critica, si pentru asistentele
medicale (3,89 asistente medicale la 1000 locuitori), dentisti (cu 0,22 dentisti la 1000 locuitori) si
farmacisti (0,06 farmacisti la 1000 locuitori). Aceleasi comentarii se pot face si pentru moase, in
toate aceste situatii, Romania avand un numar cu cel putin 1/3 mai mic decat media europeana in
conditii de mortalitate si morbiditate mult superioare mediei UE, iar la nivelul anumitor
specialitati medicale deficitul de personal este i mai mare. Trebuie mentionat ca aceasta situatie
reprezintd o continuitate a sistemului sanitar din Romania ultimelor 4 decenii, resursele umane
sanitare din Romania fiind in permanentd mult reduse fata de media europeand. Astfel, chiar
daca 1n anumite domenii dupa 1990 a avut loc o dezvoltare importantd, spre exemplu numérul
absolventilor facultatilor de farmacie crescand de aproape 4 ori in aceastd perioada; aceste
cresteri au avut loc fard existenta unui program coerent pe termen lung, nereusind astfel sa
recupereze deficitele existente deja.

In acelasi timp, in afara numarului redus de personal medical la nivel national, exista si
importante dezechilibre geografice, cu concentrarea resursei umane in mediul urban in
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detrimentul celui rural precum si evitarea regiunilor sdrace sau a celor populate cu grupuri
specifice si care sunt cele mai expuse la risc (minoritati, saraci etc.). Astfel sistemul nu poate
raspunde adecvat la nevoile specifice acelor grupuri sau regiuni.

Ca distributie geografica cele mai defavorizate regiuni sunt Sud si Sud-est (773, respectiv
655 locuitori/1 medic). Regiunea de Nord-est este cel mai slab acoperitd cu medici in mediul
rural (2778 locuitori/l medic). In mediul rural exista 98 de localitati fira medic. Si pe specialitati
acoperirea judetelor cu medici este disproportionata. in mai mult de o treime din judetele tarii
1/3 din specialitati nu sunt acoperite (Bistrita Nasaud, Covasna, Giurgiu, lalomita, Mehedinti,
Calarasi, Gorj, Vaslui, Harghita, Buzau, Carag-Severin, Teleorman, Bacdu, Botosani, Olt,
Tulcea). Printre specialitatile lipsa in unele judete se numard si specialitati clinice extrem de
importante pentru asigurarea accesului la servicii care se adreseaza unor patologii frecvente: de
exemplu 1n chirurgie pediatricd, urologie (lipsa in 6 judete), cardiologie (Botosani),
endocrinologie (Mehedinti si Célarasi), boli infectioase (Harghita).

Ca si la medici, existd un dezechilibru geografic si la nivelul asistentilor medicali, cu judete
precum Giurgiu, Harghita, Vrancea sau Suceava cu o densitate de sub 3 asistenti la 1.000 de
locuitori, fata de 4,5 la 1.000 de locuitori (media pe tard) si 7 la 1.000 de locuitori (media in UE).
O situatie asemdndtoare se Intalneste si la farmacisti si dentisti, concentrarea facandu-se si in
aceste cazuri in zonele urbane puternic dezvoltate economic si, cu prioritate, in centrele
universitare.

Romania de a lucra in tarile UE, fapt ce va duce la o diminuare a personalului in domeniul
medical, mai ales n randul tinerilor si a celor inalt specializati. Este de asteptat ca structura pe
varste a medicilor de familie i mobilitatea crescdnda a fortei de muncd (odata cu integrarea in
UE) sa supuna sistemul de sanatate la presiuni considerabile. Un recent studiu USAID arata ca
majoritatea medicilor de familie au varsta cuprinsa intre 45 si 55 ani, urmand a se pensiona in
10-15 ani, si cd putini sunt doctorii tineri care practicd medicina de familie. Dacd aceastd
tendinta va continua, numarul medicilor, al medicilor de familie in special, va scaddea dramatic,
conducand la o scadere a accesului si cresterea cheltuielilor de functionare a sistemului.

Ca urmare a acestor aspecte, analiza comparativa a tarilor din UE, coroborata cu faptul ca
Romania are printre cei mai slabi indicatori ai starii de sanatate — ceea ce ar necesita un numar
crescut de personal medical — conduce la asertiunea ca exista un important deficit de personal
medical la nivel national.

Din punct de vedere al capacitatii personalului sanitar de a raspunde nevoilor de sanatate ale
populatiei, acest lucru depinde primordial de procesul formarii personalului medical. Desi se
poate aprecia ca, cel putin formal, programele din Roméania corespund criteriilor UE, cel putin
din punct de vedere al specialitatilor si duratei de pregdtire, in mod practic existd serioase
probleme legate de continutul acestei formari. In cursul procesului de formare personalul sanitar
— cu precadere medicii — primesc informatii sumare despre aspecte cu impact major asupra
pacientilor, precum cele legate de calitatea serviciilor de sdnatate sau de implicatiile economice
ale deciziilor medicale. Sistemul actual de invatdmant medical se concentreaza primordial pe
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capacitatea de memorare, reducand capacitatea de dezvoltare a unor deprinderi de analiza critica
ce ar putea duce la formarea unor deprinderi de practicA medicald bazatd pe evidente
(Evidence Based Medicine). Sistemul de formare actual mai degraba inhiba lucrul in echipa si
cooperarea interdisciplinara, cu efect direct iIn gama limitatda de servicii oferite pacientilor si
populatiei.

Incepand cu 1978 formarea profesionald a moaselor a incetat si existe. Aceasta a fost reluati
abia o data cu procesul de aderare la UE, prin infiintarea colegiilor universitare de moase. Se
poate considera ca lipsa moaselor a contribuit si ea la mortalitatea materna si infantila inca mare
din Romania.

In multe cazuri sistemul de invatimant tine cont mai mult de normarea cadrelor didactice si
mai putin de nevoile de sdnatate ale populatiei. Acest sistem de formare, cuplat cu atributul de
auto-reglementare profesionald, duce in multe circumstante la lipsa de responsitivitate fata de
nevoile si cerintele populatiei.

Un alt factor ce afecteaza performanta resurselor umane din sdnatate este cel legat de
prezenta unui sistem insuficient de motivare. Acesta se refera atat la veniturile obtinute de
personalul medical, cat si la aspecte precum conditii nesatisficitoare de munca si posibilitatea
redusd de promovare profesionala pe baza unor criterii obiective.

Din punct de vedere al castigurilor, la nivel international se considera'* ¢ un venit decent
mediu al unui medic ar trebui sa fie de circa trei ori castigul mediu la nivel national. La nivelul
anului 2008 Tn Romania acest raport este pentru medicii specialisti de circa 1,5 - 2 fatd de
castigul mediu salarial pe economie.

In acelasi mod se acceptd ca venitul mediu al asistentilor si fie de circa 1/3-1/2 din venitul
medicului. In cadrul fiecirei profesii existd insa diferente semnificative, ca de exemplu la
medicii rezidenti unde venitul este de reguld cam 1/3 din venitul unui medic specialist, la care se
pot adauga diferite facilitati nesalariale, specifice statutului de personal aflat in proces de
invatdmant. La nivelul anului 2007 salariul mediu brut in sectorul de sanatate (tot personalul din
sistem este inclus) a fost de circa 86% din salariul mediu brut la nivel national, conform datelor
Institutului National de Statistica, cele mai mici venituri inregistrandu-se la nivelul personalului
non-medical din sistemul de sanatate.

La nivelul autoritdtilor sanitare i in principal la nivelul Ministerului Sanatétii Publice nu
existd definitd o politicd coerentd privind resursele umane in sanatate, neexistand inca publicat
un document de politica a resurselor umane in sanatate. Elementele de planificare actuald se
bazeaza in principal pe capacitatea de educatie a institutiilor de Invatamant si mai putin pe
nevoile de sanatate la care personalul din sandtate ar trebui sa raspunda. Deciziile de a mari

14 Vezi spre exemplu “Who is paying for health care in Eastern Europe and Central Asia?” Lewis
Maureen, The International Bank for Reconstruction and Development/The World Bank, 2000
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numarul de locuri intr-o specializare sunt luate ad-hoc. Astfel, pentru a da exemplul medicilor,
Romania se confruntd cu un paradox: desi are un numar mic de medici, specializeaza doar un
procent redus din numarul absolventilor facultitilor de medicina. In fiecare an numarul de locuri
pentru rezidentiat reprezintd doar aproximativ 48% din numarul absolventilor facultatilor de
medicind'’. Aceasta in conditiile in care, potrivit legii, incepand cu promotia 2005 absolventii
licentiati ai facultdtilor de medicina, neconfirmati in rezidentiat, pot efectua doar trei ani de
practica supravegheatd/asistata in unitdti sanitare publice, cabinete de medicind de familie, la
solicitarea acestor unitdti, beneficiind de contract individual de muncad pe duratd determinata,
actul medical pe care il presteaza in timpul celor trei ani de practicd este sub responsabilitatea
unui medic cu drept de libera practica. Astfel, un absolvent cu diploma de licentd de la o
facultate de medicina nu are drept de libera practica in absenta certificatului de medic specialist.
In acelasi timp formarea la nivelul facultitii de medicind nu il pregiteste pe tanirul absolvent
pentru practica generald; ca atare existd, o risipd mare de resurse: dupa sase ani de studiu doar o
mica parte din absolventii unei promotii pot intra intr-un ciclu de specializare care sa le ofere
dreptul de practica.

Sintetizdnd se poate aprecia cd principalele probleme de resurse umane de la nivelul
sistemului de sandtate sunt urmdtoarele:

e Nu exista o politica de resurse umane clar formulata, acest lucru datordandu-se in mare
masura lipsei capacitatii de planificare in domeniu de la nivelul institutiilor cu atributii
in domeniu (in principal Ministerului Sanatatii Publice si Ministerul Educatiei,
Cercetarii si Tineretului);

e [Exista importante deficite in ceea ce priveste numarul total de profesionistilor din
sanatate;

e [Exista dezechilibre in ceea ce priveste repartitia teritoriala a personalului sanitar
necesar, dar §i in ceea ce priveste repartitia intre diferite profesii si specializari;

o [nexistenta unui sistem adecvat de motivare a personalului din sanatate, fapt ce duce pe
de o parte la scaderea atractivitatii pentru intrarea in sistem i, pe de alta parte, la
cresterea numarului celor ce parasesc sistemul;

o Oportunitatile sunt limitate pentru dezvoltarea carierei profesionale, cu existenta unor
criterii de promovare subiective i lipsite de transparenta.

15 Conform datelor furnizate Comisiei de Colegiul Medicilor din Romania
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SOLUTII
RECOMANDAREA 17

Elaborarea unei politici sectoriale coerente de formare, dezvoltare si alocare a
resurselor umane din sinatate

Dezvoltarea si utilizarea resurselor umane din sectorul sanitar depinde atat de institutiile care
tin de sectorul sanitar propriu-zis, precum Ministerul Sanatatii Publice si asociatiile profesionale
medicale, dar si de institutiile ce tin de alte sectoare. Astfel, formarea personalului medical tine
mai ales de Ministerul Educatiei, Cercetarii si Tineretului si de diferitele universitati si facultati
implicate in invatdmantul medical, iar modalitatile in care personalul poate sd isi desfasoare
activitatea specifica trebuie sd tind cont (si) de reglementdri elaborate de institutii precum
Ministerul Economiei si Finantelor, Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse sau
Ministerul Internelor si Reformei Administrative. Din aceste motive o politicd coerentd a
resurselor umane din sdnatate necesitd dezvoltarea unei abordari multi-sectoriale, coordonate
de catre Ministerul Sanatatii Publice .

Pentru realizarea acestui obiectiv, Ministerul Sanatitii Publice  trebuie sa isi
imbunatateasca propria capacitate de analiza politicd, planificare si management de resurse
umane la nivel central, concomitent cu imbunatatirea capacitatii de evaluare si prognoza a
numarului si categoriilor/specialitatilor de personal adecvat, astfel incat sa raspunda nevoilor de
sanatate ale populatiei pe termen mediu si lung.

Se impune, asadar, elaborarea in regim de urgentd a unui document oficial care sa
defineasca cel putin urmatoarele domenii de baza ale unei politici de resurse umane in sdnatate:

e parametrii de planificare a personalului sanitar, atat din punct de vedere al numarului
total, cat si al distributiei intre diferite profesii si specialitati;

e procesul prin care numarul dorit de personal — pe tipuri de categorii profesionale — este
“produs” si inzestrat cu atitudinile, cunostintele si deprinderile practice necesare pentru
atingerea obiectivelor de sanatate;

e procesul de alocare a resurselor umane atat intre diferitele tipuri de servicii medicale, cat
si Intre diferitele regiuni ale tarii;

e procesul de creare a mediului organizational adecvat care sda asigure o functionare
performantd a resurselor umane din sanatate.

In acest demers este necesara si implicarea comunititilor locale in planificarea si alocarea
resurselor la nivel local, In principal prin dezvoltarea de politici §i proiecte care sd atragd
personalul necesar in zonele cu deficit de personal sanitar, putdnd fi utilizate diferite tipuri de
abordari, de la oferirea de burse de studiu pentru diferite categorii profesionale, pana la
sustinerea anumitor categorii de cheltuieli pentru personalul atras in zona (transport, amenajarea
si dotarea spatiului de practica etc.); acest aspect are ca cerintd preliminara descentralizarea
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sistemului sanitar, cu responsabilizarea clara a autoritatilor locale pentru sanatatea populatiei din
comunitatea pe care o reprezinta.

Concomitent cu acest demers este necesara si dezvoltarea unui sistem de management
performant al resurselor umane medicale, de la nivel national pana la nivel local, care sa
stimuleze competenta si performanta in sanatate. Printre mecanismele care pot fi utilizate in acest
demers se poate inscrie si evaluarea performantelor medicale si publicarea de clasamente ale
institutiilor medicale, cu utilizarea lor ca si criteriu in stabilirea pachetelor de recompense
salariale.

RECOMANDAREA 18
Cresterea disponibilititii resurselor umane in sectorul de siinitate din Romania

Numarul redus al personalului medical, de la doctori la farmacisti si asistenti medicali,
coroborat cu nevoile crescute de sdnatate ale populatiei Romaniei, fac necesara gasirea unor
solutii pentru sporirea resurselor umane disponibile. Nu exista decat un numar limitat de variante
pentru componenta cantitativa a acestui demers.

Prima, se refera la sporirea intrarilor in sistemul sanitar prin cresterea numaéarului de
locuri in institutiile de invatimant medical. Daca ne referim la medici, categoria de personal
cu cel mai mare impact si influentd in sectorul sanitar, o asemenea abordare poate da rezultate
dupa minimum 10 ani din momentul demararii procesului. Acest demers trebuie sa tind cont de
faptul ca intregul proces de formare al personalului medical se afld sub controlul a diferite
institutii, fiind cel mai adesea fragmentat si necoordonat. Astfel, numarul de studenti din
facultatile de medicina este stabilit independent de catre Ministerul Educatiei, Cercetarii si
Tineretului si universitati, fard implicarea Ministerului Sanatatii Publice.

Cel mai adesea, acest numar — ca si curicula de formare — tine cont de normele didactice
existente si mult mai putin de nevoile reale dictate de caracteristicile starii de sandtate a
populatiei si calititile profesionale necesare pentru ameliorarea acesteia. In mare masura acelasi
comentariu este valabil si pentru formarea medicilor specialisti prin rezidentiat, chiar daca acest
proces se afla in coordonarea Ministerului Sanatatii Publice, numarul specialistilor in diverse
discipline ardtdnd variatii semnificative de la un judet la altul si de la un mandat la altul,
neputandu-se vorbi practic de o planificare coerentd in acest domeniu. Ca atare este necesara
elaborarea unei metodologii de planificare a resurselor umane care sa implice atat Ministerul
Sénatdtii Publice cat si Ministerul Educatiei, Cercetdrii §1 Tineretului, cit si organizatiile
profesionale care raspund de educatia medicald continua si de auto-reglementare a profesiilor.

O altd optiune pentru sporirea numarului personalului trebuie sa aiba in vedere limitarea
pierderilor, a iesirilor din sistem. Aici trebuie dezvoltatd o strategie coerentd referitoare la
retinerea personalului medical in sistem. Pierderile anuale sunt estimate intre 10% si 30 %,
incluzand aici atat personalul care emigreaza, pe cei care renunta la profesie (devin reprezentanti
medicali ai unor companii, intra in cercetare, trec in alte domenii de activitate etc.) cat si iesirile
prin pensionare sau deces. Pentru mentinerea personalului factorii motivationali trebuie corect

identificati si luate masuri care s le raspunda adecvat. Desi exista extrem de putine date, studiile
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aratd ca principalele nemultumiri ale medicilor se refera atat la salarizare, cat si la conditiile de
. . o« . . <1
lucru si modalitatea de promovare pe linie profesionala 6,

Nivelul efectiv al veniturilor personalului medical tine (si) de aprecierea sociald acordata
respectivei activitati, mai ales n cadrul unui sistem majoritar public precum este si cel romanesc.
In acelasi timp asteptarile personalului medical trebuie luate in calcul atunci cand se propun
diferite trepte de salarizare. Spre exemplu, la nivelul anului 2007 doar 1/3 dintre asistentii
medicali declarau ca ar fi multumiti cu o dublare a veniturilor, majoritatea avand asteptari mult
mai mari. Acelasi lucru este valabil si pentru medici, majoritatea declarand ca satisfacatoare
veniturile mult peste dublul veniturilor actuale. Una din posibilele solutii este adoptarea
metodologiei de salarizare aplicate in alte sisteme publice, un exemplu fiind cel al salarizarii
din justitie.

Independent de solutia adoptata, concomitent va trebui sa fie adresatd si problema plitilor
informale din sistemul sanitar. Experienta internationala aratd ca de reguld doar cresterea
salariilor nu duce la disparitia acestor fenomene, fiind necesare si alte masuri. Astfel, cresterea
veniturilor oficiale ale personalului medical trebuie sa fie urmata de masuri precum:

e impunerea de sanctiuni clare impotriva celor ce accepta plati informale,

e introducerea de mecanisme pentru formalizarea unora dintre platile neoficiale (cu masuri

.....

e stimularea dezvoltarii unui sector sanitar privat, atat de asigurari medicale private cat si
de furnizare de servicii sanitare comprehensive,

e modificarea sistemelor de platd a serviciilor care sa incurajeze serviciile eficiente si
performanta profesionala (vezi sectiunea Finantarea).

Tot aici meritd macar amintita situatia legatd de malpraxisul medical, chiar daca

acest domeniu tine In buna masura (si) de organizarea sistemului sanitar; cu toate acestea modul
in care acest domeniu este reglementat poate avea consecinte directe, pozitive sau negative,
asupra resurselor umane din sanatate, in special asupra medicilor. Situatia din Romania a dus
practic la un singur castigator in acest domeniu — companiile de asigurari — si la doi perdanti:
personalul medical si, mai ales, pacientii. Pe scurt, argumentarea acestei afirmatii consta in faptul
ca actuala legislatie a dus la situatia in care despagubirile de malpraxis sa fie extrem de
anevoioase §i rare, pacientii fiind supusi la eforturi uriagse, de timp si bani, concomitent cu
implicarea 1n acelasi procedeu si a personalului medical care a platit asigurarea de malpraxis,
tocmai pentru a fi scutit de asemenea experiente. O abordare eficientd si in acord cu practica
modernd in acest domeniu'’ ar presupune schimbarea paradigmei din Romania care practic

16 Se remarca o consistenta in timp, date similare fiind obtinute atat din sondajul CPSS in randul
medicilor in anul 2000, cat si in cel efectuat de Colegiul Medicilor din Iasi in 2007

17 To err is human: building a safer health system. Washington, DC, National Academy Press, 2000
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percepe eroarea medicald ca faptd penald, concomitent cu realizarea unor reglementari care sa
duca la utilizarea asigurarii de malpraxis pentru scopul sdu, i.e. despagubirea rapida a pacientilor
ce au avut de suferit.

imbunititirea conditiilor de lucru si capacitatea de promovare pe linie profesionala tine
atat de investitiile in institutiile de sanatate, cat si de modificarea cadrului organizational.
Actualul sistem este unul piramidal, in care seful de sectie/clinica are puteri cvasi-discretionare
asupra personalului din subordine, inclusiv de promovare, raspunderile sale fiind insa extrem de
reduse 1n conditiile inexistentei unor parametrii obiectivi de evaluare a performantei sale.
Acest lucru nu este practic posibil in lipsa unor ghiduri si protocoale de practica si a unor
contracte de management (care s aiba la bazi si aceste protocoale). In plus, numeroase studii
descriu frecvente conflicte de interese si abuzuri in procedurile de promovare profesionala, fiind
de notorietate exemplele de ,,dinastii” medicale din diferite institutii medicale in care sunt
promovate in cadrul unei sectii/institutii medicale persoane pe baza relatiei de rudenie cu seful
respectivei institutii.

Pentru reducerea iesirilor din sistem o altd variantd se referd la cresterea varstei de
pensionare a personalului medical, in special a medicilor.

O sursa posibild de intrari noi in sistemul sanitar, in afara absolventilor invatamantului
medical national, se referd la personalul medical imigrant. Acesta reprezintd in unele téri o
componenta importantd a fortei de munci'®; spre exemplu in Marea Britanie peste 35% din
numarul de medici specialisti si-au facut studiile universitare in afara Marii Britanii, la nivelul
SUA procentul fiind de circa 33%. Pentru aceasta abordare este insd necesar un cadru foarte clar
si coerent care sd prevind acceptarea unor medici, sau a altui personal medical, inadecvat
pregatit. In cele doua tari mentionate anterior regula este ci medicii pot intra in rezidentiatul
national pe bazd de concurs de competente, dupa absolvire putand ramane sd practice in
institutiile sanitare nationale, in functie de nevoile locale si de competentele dobandite. La
nivelul Romaniei reglementarile in acest sens sunt fragmentare si nu stimuleaza atragerea
personalului calificat din alte tari, in ciuda faptului cé intrarea in UE reprezinta un atu important
in acest sens prin perspectiva recunoasterii diplomei eliberate la nivel european.

A treia variantd se refera la modificarea cerintelor pentru diferite categorii profesionale si
extinderea gamei de furnizori de servicii de sandtate, concomitent cu modificarea organizarii
furnizarii de servicii, de la modelul individual specializat la cel de lucru in echipa
pluridisciplinard. Prin aceste modalitati se pot degreva o serie de profesionisti de activitati care
pot fi realizate — la un nivel de calitate similar — de alte categorii profesionale. Spre exemplu,

18 Human resources for health in Europe, The European Observatory on Health Systems and Policies,
WHO, 2006
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cresterea implicarii asistentelor medicale in diferite proceduri medicale, implicarea de noi
profesii precum asistentul social sau cel comunitar in actul medical si Infiintarea profesiei de
codificator clinic (dupa modelul australian) pentru sistemul de colectare a datelor la nivel de
pacient din spitale (DRG), pot degreva medicii de o serie de activitati puternic consumatoare de
timp.

In afara schimbarilor organizationale necesare (mentionate in sectiunile respective pe
parcursul acestei strategii) este necesara si modificarea curiculei de formare si a sistemului de
acreditare profesionald in acest sens, astfel incat sa raspundd nevoilor de sanatate ale populatiei
pe termen mediu si lung.

RECOMANDAREA 19
Stimularea dezvoltarii carierei profesionale in domeniul medical

Este necesara introducerea unui mecanism de recunoastere si Incurajare a performantelor
profesionale si a calitdtii serviciilor la toate nivelele sistemului de sanatate. Recompensarea
calitatii serviciilor este un sistem de motivare foarte puternic, de aceea este important sd se
diminueze factorii care conduc la imposibilitatea furnizarii de servicii de calitate
corespunzatoare. Pentru aceasta sunt necesare:

e planuri de dezvoltare la nivelul spitalelor n particular si a institutiilor sanitare in general
pentru a asigura corelarea dintre pregétirea personalului si functiile acestuia;

e dotarea corespunzatoare cu echipamente si tehnologii medicale care sd se faca in
concordanta cu pregatirea profesionald a resursei umane de la nivelul unitatii respective;

e asigurarea unui mediu de munca ce limiteazd la maxim riscul de boli profesionale
impreunad cu adecvarea spatiilor destinate activitatii medicale unor conditii de munca mai
putin stresante;

e regandirea recrutarii personalului de specialitate si pentru ocuparea posturilor de
conducere, in functie de performantele profesionale §i manageriale precum si a
aptitudinilor, pe baza unui sistem transparent si stabil de evaluare a performantelor;

e dezvoltarea si incurajarea diferitelor cariere din domeniul medical prin largirea ariei de
pregatire academica si stimularea cercetarii in domeniu.

In acelasi timp, tinand cont de faptul ci pentru majoritatea profesiilor medicale (medici,
farmacisti, asistenti medicali etc.), este obligatorie atestarea profesionala periodica prin
efectuarea de module de educatie medicala continud (EMC), o modalitate de motivare si de
asigurare a calitatii actului medical, ar putea fi reprezentatd de implicarea unitatilor sanitare
(angajatorului) in formarea continui a personalului medical. In Romania educatia medicala
continud este in totalitate responsabilitatea personalului sanitar, spre deosebire de majoritatea
situatiilor din tarile dezvoltate unde regula este ca EMC este finantata de angajator. Acest demers
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ar duce si la reducerea influentei pe care o au firmele de medicamente si echipamente medicale,
asupra dezvoltarii si formarii medicale prin sponsorizarile pe care le ofera medicilor.

Dezvoltarea de cursuri de formare continud pentru medici si asistenti medicali Tn concordanta
cu politicile de dezvoltare a sistemului de sdndtate, neinfluentate de interesele comerciale ale
distribuitorilor de medicamente sau aparaturd medicald, care reprezintd n multe cazuri
principalele surse pentru sustinerea EMC.

VII. CONCLUZII

Comisia constatd ca sistemul de sdnatate din Romania prezintda disfunctii majore, cu
repercursiuni directe asupra starii de sdnatate a populatiei. Astfel, starea de sanatate plaseaza
Romania pe unul dintre ultimele locuri la nivelul Uniunii Europene, chiar si in conditiile in care
unii indicatori au cunoscut imbunatatiri in ultimii ani.

In acelasi timp sistemul de sinitate este unul dintre cele mai neperformante din Europa si se
caracterizeazd prin lipsd de transparentd in alocarea fondurilor si ineficientd in utilizarea
resurselor, si asa printre cele mai reduse din UE. Chiar dacd fac parte din una dintre cele mai
imbolnavite populatii din Europa, romanii sunt nevoiti sa foloseasca un sistem cu grave inechitati
in accesul la serviciile de sanatate, chiar si atunci cand acestea sunt disponibile, fapt care nu se
intampla pentru multi dintre locuitorii zonelor rurale unde numeroase localitati nu beneficiaza de
nici-un serviciu medical. Insd si pentru cei care pot beneficia de servicii de sanitate, calitatea
actului medical si continuitatea ingrijirilor sunt probleme permanente, cuplate Tn multe cazuri cu
prestatiile unui personal medical lipsit de motivatie profesionald si din ce in ce mai redus
numeric, in special la nivelul noilor generatii care se indreaptd din ce In ce mai mult catre alte
sisteme sanitare.

Zonele in care ar trebui focalizate interventiile se referd la finantarea $i organizarea
sistemului, serviciile de asistentd primard, sectorul spitalicesc, politica medicamentului si
resursele umane. Pentru a remedia disfunctiile mentionate, Comisia are o serie de 19 propuneri
care se bazeaza pe modificarea paradigmei de functionare a sistemului de sandtate. Astfel, esenta
intregului document constd in remodelarea sistemului de sdnatate prin situarea
pacientului/cetateanului in centrul sistemului. Pentru realizarea acestui demers, toate masurile
propuse au in vedere responsabilizarea celor implicati in luarea deciziilor, de la personalul
administrativ de la toate nivelurile — cu sporirea descentralizarii — pana la personalul medical.

In urma acestor interventii sistemul de sandtate din Romania va trebui sa prezinte minimal
urmdtoarele caracteristici:

e Sa furnizeze servicii de sanitate integrate, bazate pe relatii de ingrijire continud, in
care pacientul sa primeasca serviciile medicale de care are nevoie si in forme variate, la
toate nivelurile de asistenta, 24 de ore pe zi, 7 zile pe saptamana, 365 zile pe an.
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Pacientii/cetatenii vor deveni parteneri in luarea deciziilor, primind informatiile necesare
si avand oportunitatea de a-si exercita controlul — in masura doritd — asupra deciziilor de
ingrijiri medicale care 1i afecteaza direct, inlocuind modelul existent cu unul de
parteneriat pentru sanatate.

Noua organizare a sistemului va facilita accesul sporit la informatii relevante al tuturor
actorilor din sistemul de sdnatate, toate acestea urmand a fi facilitate conform strategiei
de informatii din sanatate.

Sistemul sanitar va trebui sa-si creasca transparenta, sa puna la dispozitia pacientilor si
familiilor acestora informatii care sa le permitd sa ia decizii informate atunci cand aleg un
furnizor de servicii de sanatate, un spital sau dintre alternativele de tratament. Acestea ar
trebui sa includa informatii privind performanta sistemului in ceea ce priveste siguranta,
practica bazata pe dovezi si satisfactia pacientului.

Toate deciziile luate in sistem, de la cele de alocare a resurselor la nivel national pana la
cele legate de metodele de diagnostic si tratament vor trebui sa fie bazate pe cele mai
bune cunostinte stiintifice, disponibile la acel moment.

Asigurarea calitatii actelor medicale va deveni un element fundamental al sistemului,
noile structuri propuse urmand sa aiba ca obiect exclusiv de activitate acest domeniu.

Siguranta va fi o caracteristicd de bazd a sistemului. Reducerea riscului §i asigurarea
sigurantei pacientului va fi sprijinitd prin sistemele si procedurile informationale propuse
si prin sistemul de calitate care vor ajuta la recunoasterea, prevenirea si diminuarea
erorilor.

Cooperarea intre discipline si profesii va fi incurajata, atat intre diferitele nivele de
asistentd, cat si Intre specialistii de la acelasi nivel. Dezvoltarea de echipe
multidisciplinare ca baza a furnizarii serviciilor va necesita - in afara schimbdrilor ce tin
de sistemul de sandtate - s1 modificari la nivelul sistemului de invatdmant medical de
toate gradele.

Organizarea sistemului va fi astfel facuta incat sa faciliteze cooperarea intersectoriala,
esentiala pentru abordarea determinantilor sanatatii cu impact crescut asupra sanatatii.

Implementarea solutiilor propuse are in fatd un interval de 3-7 ani, unele propuneri putand fi

implementate In urmatoarele 12 luni, altele necesitand un interval mai mare de timp, in special
cele legate de masurile ce se adreseaza factorilor determinanti ai sanatatii si care sunt de regula
in afara controlului direct al sistemului sanitar propriu-zis, necesitand implicarea unor sectoare

precum educatia sau sistemul fiscal.

Strategia reprezintd doar punctul de plecare al unui proces care ar trebui sa includa, dupa
dezbaterea §i acceptarea propunerilor, cu modificarile ce vor fi considerate necesare de
principalii actori din sistem, dezvoltarea unor mecanisme de implementare, inclusiv pentru
determinarea cadt mai exactd a costurilor necesare acestui demers, urmate de elaborarea
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programelor de interventie necesare, cu documentele de politici sectoriale si cu indicatori
specifici de monitorizare si institutii responsabile, astfel incat anual sa poatd fi monitorizate si
evaluate obiectivele atinse §i, atunci cand este cazul, modificate planurile in acord cu nevoile
reale de sanatate ale populatiei.

In final trebuie mentionat ¢ implementare acestei strategii se poate realiza numai cu acordul
si implicarea principalilor actori ai sistemului de sanatate; primul pas este stabilirea tintei spre
care doresc sa se indrepte sistemul sanitar din Romania, pentru ca altfel , parafrazandu-1 pe Carol
Lewis, atunci cand nu stii unde vrei sa ajungi toate drumurile duc acolo.
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Demografie
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Indicele brut de mortalitate / 1000 locuitori
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Rata standardizata a mortalitatii prin boli ale aparatului respirator

SDR, diseases of the respiratory
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Rata standardizata a mortalitatii prin boli ale sistemului circulator
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Rata standardizata a mortalitatii prin boli vasculare cerebrale

SDR, cerebrovascular
diseases, all ages per 100000
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SDR, ischaemic heart disease,
all ages per 100000

Rata standardizata a mortalitatii prin boli cardiace ischemice
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Rata standardizata a mortalitatii prin boli ale aparatului digestiv

SDR, diseases of the digestive
system, all ages per 100000
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Rata standardizata a mortalitatii prin boli hematologice
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Rata standardizata a mortalitatii prin boli hepatice cronice
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Rata standardizata a mortalitatii prin boli infectioase si parazitare

SDR, infectious and parasitic
disease, all ages per 100000
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Rata standardizata a mortalitatii prin boli neuro-psihice

SDR, mental disorder disease of nervous
system sense organ, all ages/100000
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Rata standardizata a mortalitatii prin neoplasm bronho-pulmonar

SDR, trachea/bronchus/lung
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Rata standardizata a mortalitatii prin neoplasm de col uterin
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Rata standardizata a mortalitatii prin neoplasm mamar

SDR, malignant neoplasm female
breast, all ages per 100000

a8
i
i
o
i

\
2010

\
2000

\
1990

/y".’»:“» S
,‘:f/ﬁ’%’

&/
7
A

N
a0
0
10
Or I ST Y

\
1980

Zz

SDR, malignant neoplasm female
breast, all ages per 100000

1970

14



Rata standardizata a mortalitatii prin neoplazii
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Rata standardizata a mortalitatii prin diabet

SDR, diabetes, all ages, per 100000
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Rata standardizata a mortalitatii prin tuberculoza
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Rata standardizata a mortalitatii prin suicid

SDR, suicide and self-inflicted
injury, all ages per 100000
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Rata de mortalitate infantila

Infant deaths per 1000 live births

2
;
;
|
+

=— BUmembers since 2004 or 2007

T T T T T ‘ T T T T T ‘
2000 2010

‘ T T T T T T ‘
1980 1990

1970

0

Infant deaths per 1000 live births

11070

19



Rata de mortalitate neonatala

Neonatal deaths per 1000 live bi
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Rata de mortalitate neonatala precoce
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Rata de mortalitate neonatala tardiva
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Rata de mortalitate postneonatala

Postneonatal deaths per 1000 live births
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Rata de mortalitate perinatala
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Numar avorturi / 1000 nascuti vii

Abortions per 1000 live birth
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Mortalitatea materna / 100000 nascuti vii

Matemal deaths per 100000 live births
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Rata generala a fertilitatii

Total fertility rate
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Speranta de viata la nastere

Life expectancy at birth, in years

| =e— Romenia
1=v— B members before May 2004
| =— BUmembers since 2004 or 2007

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

i
1970 1980 1990 2000 2010

Life expectancy at birth, in years
o A Y RN YR

28



Speranta de viata la nastere - barbati

Life expectancy at birth, in years, male
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Speranta de viata la nagtere - femei

female

ncy at birth, in years,

_Life expecta

=¥— BUmembers before May 2004
=— BUmembers since 2004 or 2007

T
2010

 Life expectancy at birth, in years, female

30



Sporul natural al populatiei

Natural population growth, per 1000
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Morbiditate

Incidenta hepatitei virale A
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Incidenta hepatitei virale B
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Incidenta tusei convulsive
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Incidenta rujeolei
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Incidenta sifilisului

Syphilis incidence per 100000
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Incidenta tetanosului

=¥— BUmembers before May 2004
=— BUmembers since 2004 or 2007

2010

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
1990

Tetanus incidence per 100000

Tetanus incidence per 100000
1980

o i n B
1
05 -

0
e

37



Incidenta SIDA (diagnosticata clinic)

AIDS incidence per 100000
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Incidenta neoplazii
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Incidenta neoplasmului bronho-pulmonar

Trachea, bronchus and lung

cancer incidence per 100000
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Incidenta neoplasmului de col uterin
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Incidenta neoplasmului mamar
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Incidenta tuberculozei
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Zile de concediu medical / angajat / an

Absenteeism from work due to
illness, days per employee per year
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Activitate sanitara

Numar mediu de consultatii in ambulator / locuitor / an
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Numar internari in spital / 100 locuitori
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Durata medie de spitalizare
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Resurse

Numar spitale / 100000 locuitori

Hospitals per 100000
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Numar paturi in spitale / 100000 locuitori

Hospital beds per 100000
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Proportia paturilor in spitalele private

Private in-patient hospital beds as % of all beds
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Personal sanitar

Numarul de medici / 100000 locuitori

Physicians per 100000
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Numarul de asistente medicale / 100000 locuitori
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Numarul de farmacisti / 100000 locuitori

Pharmacists graduated per 100000
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Numarul de medici stomatologi / 100000 locuitori
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Proportia cheltuielilor pentru sanatate din produsul intern brut

Total health expenditure as % of gross
domestic product (GDP), VWWHO estimates
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Produsul intern brut (USD / locuitor)

Gross domestic product, US$ per capita
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Cheltuieli totale pentru sanatate
(USD / locuitor, corectate cu paritatea puterii de cumparare)

Total health expenditure, PPP$
per capita, VWHO estimates
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Produsul intern brut
(USD / locuitor, corectat cu paritatea puterii de cumparare)
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Despre documentele studiate

Au fost studiate documente oficiale emise de catre Guvernul Romaniei, Ministerul Sanatatii si
CNAS intre anii 2001- 2008.

Sursa datelor a fost reprezentata de baza de date a O.M.S (Health for All), a OECD, a LN.S. si
Ministerul Sanatatii, cu exceptia cazurilor in care este indicat altfel in text.

In continuare sunt indicate principalele documente studiate, in afara celor mentionate anterior

Strategia Nationala de Sandatate Publica, Ministerul Sanatatii, Bucuresti, 2004

Health Policy Section of the Action Plan for Implementing Romania’s Medium Term
Economic Strategy, 2000-2004, June 2000 version, approved by Government Decision
456/2000

Romadnia — Sectorul de Sanatate, Studiu de politica sectoriala ECSHD, Banca Mondiala,
2007

Summary Report of Financing and Training Needs of Small Scale Health Service
Providers and Distributors in Romania, Draft Report, Banking on Health Project,
USAID, June 2007.

Hospital Rationalization Strategy, Ray Blight: World Bank, 2003.

Human resources for health in Europe, Carl-Ardy Dubois, Martin McKee, Ellen Nolte
(ed), The European Observatory on Health Systems and Policies, WHO, 2006

Hospitals in a changing Europe, Martin McKee and Judith Healy (ed), The European
Observatory on Health Systems and Policies, WHO, 2002

Regulating pharmaceuticals in Europe: striving for efficiency, equity and quality, Elias
Mossialos, Monique Mrazek and Tom Walley (ed), The European Observatory on Health
Systems and Policies, WHO, 2004

Health systems in transition: learning from experience, Josep Figueras, Martin McKee,
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