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Cuvant inainte

Politica publica este cadrul general, ghidul cuprinzand deciziile si regulile pentru actiunile intreprinse
de ramurile executive (administrative) ale statului in ceea ce priveste o categorie de probleme de
interes public, cum sunt sanatatea, securitatea, educatia, transportul, mediul inconjurator, intr-o
maniera care se afla Tn concordanta cu legea si obiceiurile institutionale.

Din ce In ce mai frecvent, voci din societatea civila romaneasca cer activ o mai mare utilizare a
dovezilor in orientarea deciziilor politice si In madsurarea eficacitatii acestora. Adeptii politicii bazate
pe dovezi sustin cd dovezile stiintifice de Tnalta calitate, mai degraba decat traditia, intuitia sau
ideologia politica, trebuie sd ghideze deciziile politice.

Acest manual de politici alternative pe subiecte legate de sanatate porneste de la principiul politicilor
bazate pe dovezi, dublat de o abordare de tipul 360 grade, in care se urmareste alinierea intereselor
tuturor partilor implicate sau afectate de respectiva propunere. Dezvoltarea durabild, egalitatea de
sanse, nediscriminarea, egalitatea de gen sunt principiile urmarite in cadrul demersului nostru.

Fundamentul politicii publice este alcatuit dinlegisireglementarinationale sieuropene constitutionale
si legislative. Substraturile suplimentare includ atat interpretari judiciare, cat si reglementadri
secundare care sunt, in general, autorizate de legislatie. Politica publicd este considerata puternica
atunci cand rezolva problemele in mod optim si eficient, serveste si sprijind institutiile si politicile
guvernamentale si Tncurajeaza cetdtenia activa.

Acest manual isi propune sa aduca in atentia clasei politice si a societatii civile exemple concrete de
politici alternative in domeniul sanatatii, dar si o mapare exhaustiva a problemelor din continutul
contractului cadru (,,Co-Ca”) ce sta la baza sistemului de asigurari sociale de sandtate, documentate
de experti ai Asociatiei Colegiul Pacientilor in cadrul proiectului ,Dezvoltarea capacitatii Asociatiei
Colegiul Pacientilor de a se implica in formularea si promovarea de alternative la politicile de sanatate
publicd initiate de ministerul sanatatii si de casa nationald de asigurari de sanatate.”

Legislatia din domeniul sanatatii si anume Legea nr. 2006/95 privind reforma in domeniul sanatatii,
dar si legislatia subsecventa, indeosebi contractul cadru (,,Co-Ca”) si normele lui de aplicare sunt
elemente de legislatie ce necesitd o urgenta actualizare fiind din multe puncte de vedere depasite si
incomplete.

Analizand aceste documente in demersul de a identifica elementele legislative ce afecteaza drepturile
pacientilor si genereaza situatia de fapt din sistemul medical Romanesc si coroborandu-le cu o analiza
bazatd pe dovezi venite din partea profesionistilor implicati in livrarea serviciilor medicale in baza
asiguradrii publice de sanatate, putem trage concluzia ca legislatia curentd incearca mai degraba sa
rezolve constrangeri bugetare decat sa ofere un cadru optim de functionare a sistemului.

Dincolo de reforma legislativa, este necesarad o regandire a principiilor pe baza cdrora functioneaza
sistemul de asigurari publice de sanatate siarmonizarea acestora cu noile realitati din lumea medicala
si din societatea Romaneasca.

Este evidentd dezalinierea intereselor partilor implicate si mercantilizarea excesiva a sistemului ca
reactie defensiva la o sub-finantare cronica si iresponsabild, dublatd de o proastad gestionare si de o
lipsa de flexibilitate in administrarea putinelor resurse disponibile.

Manualul nostru nu este un studiu teoretic, el este bazat pe situatii si exemple concrete insotite
de propuneri alternative culese din interactiunea cu peste 500 de profesionisti si reprezentanti

ai societatii civile implicati in asociatii de pacienti, organizatii neguvernamentale preocupate de
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dezvoltarea comunitatilor si serviciilor sociale, profesionisti din domeniul serviciilor medicale ce lucreaza
in baza contractului cadru n unitdti medicale publice si private, personal medical de diverse grade,
pacienti, acoperind toate regiunile tarii.

Tn acceptiunea echipei Colegiului Pacientilor este necesard o mobilizare ampld a societétii civile si a
cetatenilor pentru a ridica sandtatea ca importanta pe scara de prioritati a programelor politice de
guvernare, cu scopul de a alinia nivelul curent de finantare a sanatatii de aproximativ %5.2 din PIB la
practica europeana unde norma este de peste %10.

Speramcademersulsimaterialulnostrusaconstituie unexemplu pentrualte organizatiineguvernamentale
care identificd oportunitdti de imbunatatire a sistemului medical romanesc si care doresc sa propunad
alternative la politicile publice in vigoare.

Acest material poate fi de un real folos pentru politicienii care doresc sa imbunatateasca si sa creasca
speranta de viata a Romanilor, pentru echipele din comisiile de sanatate ale partidelor, pentru senatorii
si deputatii din Parlamentul Romaniei care doresc sa adopte si sa promoveze politici noi in domeniul
sanatatii bazate pe problemele reale ale pacientilor si furnizorilor de servicii medicale, punandu-le la
dispozitie majoritatea informatiilor necesare elaborarii unor modificari cu impact imediat la nivel national.

Invitdm cu caldura pe toti cei interesati sa sustina una sau mai multe dintre propunerile din acest manual.
Invitdm de asemenea pe cei interesati in elaborarea de politici alternative in domeniul sanatatii sa ne
contacteze pentru a colabora si pentru a ne sustine reciproc.

de Cristian Sas, Presedinte Colegiul Pacientilor
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Despre Colegiul Pacientilor

Asociatia Colegiul Pacientilor a luat nastere in anul 2015 ca o organizatie non-guvernamentald cu
reprezentativitate nationald, menitd sa promoveze si sa protejeze drepturile pacientilor.

Misiunea Asociatiei Colegiul Pacientilor este de a veghea asupra sistemului medical, aparand drepturile
oamenilor la sandtate mai presus de interesele comerciale, politice sau de orice alta natura.

Colegiul Pacientilor sustine importanta consultarii autoritatilor cu asociatiile de pacienti in ceea ce
priveste schimbarile din sistemul de sdnatate si reprezentarea acestora la nivelul luarii deciziilor.

Prin actiunile sale, realizate prin cele 17 sucursale deschise pana in prezent, Colegiul Pacientilor doreste
sa faca cunoscute si respctate drepturile pacientilor din Romania.

Obiectivele strategice ale Asociatiei Colegiul Pacientilor sunt:
e Integrarea unei perspective a pacientilor in formularea, implementarea si monitorizarea politicilor
de sanatate publica
* Monitorizarea modului de alocare a resurselor bugetare si din fondul CNAS si propuneri de politici
alternative
e Monitorizarea modului de gestionare a infrastructurii medicale ce deserveste asigurarea publica
e Apadrarea si promovarea drepturilor pacientilor si accesului egal la servicii medicale de calitate
pentru toti pacientii din Romania
* Dezvoltarea sustenabild a asociatiei (deschiderea de sucursale in toate capitalele de judet,
precum cresterea numarului de membri)

De la infiintare si pana in prezent am lucrat, atat la cresterea capacitatii si sustenabilitatii noastre ca
organizatie prin deschiderea a 17 sucursale si cresterea numarului de membri la peste 7000, cat si la
proiecte de impact pentru pacienti la nivel national.

Din anul 2019 Asociatia Colegiul Pacientilor este membru International Alliance of Patients’ Organizations
(IAPO).

Printre proiectele si actiunile cele mai importante derulate de Asociatia Colegiul Pacientilor
mentionam:

1. Implementarea proiectului "Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul Pacientilor de a se
implica in formularea si promovarea de alternative la politicile de sanatate publica initiate de Ministerul
Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate”, finantat din fonduri europene de catre Autoritatea
de Management pentru Programul National Capacitate Administrativa.

Proiectul a fost derulat in perioada septembrie -2018 august 2019, avand ca scop formularea si
promovarea de propuneri alternative viabile la politicile de sanatate publica initiate de Ministerul
Sanatatii si Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, propuneri care vor conduce la cresterea calitatii si
accesibilitatii actului medical cdtre populatie.

In urma interactiunii cu reprezentanti ai asociatiilor de pacienti, cu profesionisti din domeniul serviciilor
medicale, cu cadre medicale, s-au formulat mai multe concluzii sintetizate in 3 propuneri de politici
alternative pentru sistemul public de sandtate in domeniile ambulatoriu clinic, ambulatoriu paraclinic si
spitalizare.

Prin acest demers Asociatia Colegiul Pacientilor isi propune sa contribuie la Tmbunatatirea sistemului
medical romanesc.
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2. Caravana Integritatii- Afacerile si Coruptia un duo incompatibil in colaborare cu Transparency
International, dedicat promovarii eticii si integritatii ca element cheie al succesuluiin dezvoltarea mediului
de afaceri si societatii.

La acest proiect am contribuit cu expertiza noastra pe sanatate, fiind prezenti in toate orasele din tara.

3. Introducerea la nivel national a serviciului de asistenta si consultanta pentru pacienti in caz de
malpraxis in colaborare cu Consiliul de Mediere.

Colegiul Pacientilor pune la dispozitia cetatenilor in colaborare cu Consiliul de Mediere un serviciu de
suport in caz de malpraxis pentru solutionarea litigiilor dintre pacienti si cadrele medicale sau institutiile
medicale, solutionare ce se va realiza prin intermediul procedurii de mediere.

4. Aprobarea proiectului de imbunatatire a signalisticii si serviciilor de receptie in spitalele din
subordinea Administratiei Spitalelor si Serviciilor Medicale (Hotararea Consiliului General al Municipiului
Bucuresti).

5. Campanii de informare cu privire la drepturile pacientilor, accesul pacientilor la tratament,
actiuni de reprezentare la nivel local si central, organizarea de diverse evenimente in orasele: Bucurest],
Oradea, Cluj, Constanta, Timisoara, Suceava, lasi, Bacau.

6. Campanii de preventie la care au participat peste 50.000 de pacienti derulate in Bucuresti,
Oradea, Timisoara, Cluj, Constanta, lasi, Bacau.

7. Constituirea de grupuri de suport pentru pacienti: “Grupul de suport Prietenii inimii”, “Grupul
de suport Vreau sa am un copil”

8. Lobby si advocacy: Asociatia Colegiul Pacientilor a participat la nenumarate intalniri si dezbateri
publice care vizau pacientii si accesul acestora la servicii medicale si a avut mai multe initiative dintre
care mentionam:

. Introducerea in planul de guvernare PSD a propunerii de crestere a finantarii sistemului sanitar
cu peste 600 mil euro/an prin taxarea bauturilor cu adaos de zahar
. Campania de blocare a modificarilor aduse la legea 95 cu impact negativ asupra abonamentelor

de sandtate oferite angajatilor de angajatorii privati
Colegiul Pacientilor isi propune sa fie o prezenta activa in societate si sa reprezinte cu demnitate si
diligenta drepturile pacientilor si accesul universal la servicii medicale de calitate.
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Cristian Sas are o reputatie remarcabild, cunostinte profunde si
experienta vasta care acopera piata serviciilor medicale si a asigurarilor
de sanatate publice si private din Romania. Cristian este activimplicat in
imbunatatirea cadrului de reglementare din sistemul public de sanatate
fiind initiatorul mai multor proiecte si propuneri alternative de politici
de sanatate publica. Experienta sa profesionala include: CEO la Clinica
Anima si membru Tn consiliile de adminitratie a mai multor compani
private de servicii medicale, Memebru in consiliul de administratie
al Spitalului Clinic de Urgenta “Bagdasar-Arseni”, Vice-presedinte
al Patronatului Furnizorilor de Servicii Medicale Private “PALMED”,
membru Tn comisia mixata pentru Asistenta Medicala Spitaliceasca si
Ambulatorie a CASMB.

Elena Angelica Pernes este expert pe zona de spitalizare, avand peste
12 ani de experienta Tn servicii medicale de sanatate in mediul privat.
Prin activitatea sa din cadrul spitalului unde activeaza, s-a specializat
in contractarea serviciilor medicale cu Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate. Angela, participa activ la elaborarea de propuneri de
mbunatatire a sistemul medical public in cadrul mai multor organizati.
Ambitia si perseverenta o caracterizeaza, iar prin actiunile proprii sustine
dreptul fundamental la sanatate al omului: “Sanatatea este esentiala
pentru fiecare dintre noi, iar accesul la serviciile medicale trebuie sa fie
facil. Doar astfel putem sa evoluam si sa avem o societate sanatoasa!”

Carmen Sas este membru fondator in Asociatia Colegiul Pacientilor,
expert grup tinta in cadrul proiectului de dezvoltare a capacitatii
asociatiei de a propune politici publice catre Ministerul Sanatatii si
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, cu experienta de aproape 20
de ani in managementul clinicilor private din Bucuresti. Colaborarea si
spiritul de consultare a mai multor jucatori dintr-un domeniu poate
duce la acele idei care sa fie cu adevarat valoroase si care sa merite
actiuni concrete pentru binele societatii.
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Caterina Arjoca este expert jurist in cadrul proiectului Asociatiei
Colegiul Pacientilor cu o experienta in domeniul juridic de peste 25 ani
in diferite institutii cum ar fi Ministerul Economiei, Ministerul Fondurilor
Europene. In expertiza profesionald au avut un rol important fomérile
la Scoala de Stiinte Politice si Administrative si programele urmate la
European Training Center in Paris si Florenta.
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Diculescu Dragos Stelian este expert pe zona de ambulatoriu clinic
, avand peste 9 ani de experientd in servicii medicale de sanatate n
mediul privat. Tn cadrul acestui proiect a participat activ la elaborarea
propunerilor de imbunatatire a sistemului medical. Prin activitatea sa
operationala din cadrul furnizorului de servicii medicale unde activeaza,
s-a specializat in autorizarea spatiilor destinate desfasurarii activitatilor
medicale fiind in contact direct cu institutiile statului ce sunt implicate
in acest proces, Directia de Sanatate Publica, Colegiul Medicilor din
Romania, Oficiul National al Registrului Comertului, Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate.

Marilena Nicolae

Director operatiuni, Asociatia Colegiul Pacientilor

Marilena Nicolae detine prezent functia de director operatiuniin cadrul
Asociatiei Colegiul Pacientilor, ocupandu-se de coordonarea proiectelor
si campaniilor derulate de asociatie. In cadrul proiectului” Dezvoltarea
capacitatii Asociatiei Colegiul Pacientilor de a se implica in formularea
si promovarea de alternative la politicile de sanatate publica initiate de
Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate” a facut
parte din echipa de management, avand o contributie semnificativa la
realizarea obiectivelor proiectului.
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Sfaturi pentru a profita de manual

Manual de politici alternative de sanatate

Idei care pot conduce la intelegerea rapida si usoara a continutului manualului:

1.

Tnainte de a lectura continutul acestui manual recomand ca cititorul s3 fie informat cu
privire la politica actuala de sanatate, indeosebi cu privire la aspectele negative din
prezent ale sistemului romanesc de sanatate.

Recomand cititorului sa selecteze din manual aspectele ce tin de specialitatea fiecaruia
(exemplu: economistului aspectele ce tin de alternativele de management administrativ
si financiar din cadrul politici alternative de sandtate propuse; medicului sa recunoasca
rolul sau in diferite variante alternative ale acordarii sanatatii; pacientului sa selecteze
avantajele si dezavantajele diferitelor forme de acordare a asistentei medicale)
Manualul constituie o realizare importanta in care autorii au pus toata priceperea,
experienta personald si cunostintele pe care le-au dobandit Tn domeniul politicilor de
sanatate.

Manualul este astfel realizat incat fiecare specialist sa gaseasca usor in cuprinsul sau
domeniul de activitate/interes.

Manualul poate fi parcurs usor de orice specialist din domeniul sanatatii dar si de
pacienti, anumiti termeni de specialitate fiind clarificati pe intelesul pacientului.
Rezultatele muncii asidue a echipei s-au concretizat in scrierea acestui volum, in care au
sintetizat cunostintele actuale dar si propuneri de viitor. Manualul trebuie deci inteles
doar ca o propunere de variante alternative la sistemul actual de sanatate iar cititorul
poate selecta cea pe care o crede cea mai fiabild si eventual poate aduce propria
contributie prin propuneri originale.

Sunt convinsa ca lecturarea acestui manual va suscita discutii ample, benefice si pentru
cititori, dar si pentru autori.

Consider ca realizare acestui manual reprezinta un aport valoros al autorilor si nu pot
decat sa 1l recomand cu caldura.

Manual de Politici Alternative
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Cum initiez o politica publica alternativa pornind de la o problema

5.1 Consideratii generale asupra politicilor publice. Definitie,caracteristici si importanta politicilor
publice

,O politica publica reprezinta un ansamblu de masuri luate de catre o autoritate legald si
responsabila care vizeaza Tmbunatatirea conditiilor de viata ale cetatenilor sau conceperea unor masuri
de stimulare a cresterii economice”. (M. Profiroiu, E. lorga, Manual de Politici Publice, Ed. Economics,
Bucuresti, 2009, p. 17).

Politica publica nu cunoaste o definitie unica, ci este caracterizata mai degraba de o serie de
elemente specifice care dau dimensiunea conceptului si anume:

¢ este formata dintr-un ansamblu de masuri concrete

e include decizii cu privire la resursele alocate

e se inscrie intr-un cadru general de actiune, ceea ce permite distinctia Tntre o politica si masuri
adoptate individual

e are scopuri si obiective care sunt formulate in functie de anumite norme si valori.

Aceste definitii concorda asupra unui aspect important: politicile publice reprezintda mijlocul
prin care clasa politicad si comunitatea inter-relationeaza, primind solutii, inclusiv din partea acesteia
la problemele existente pe agenda publica. Tn plus, factorii interesati — grupurile de actiune local3,
societatea civila, partenerii sociali pot interveni in procesul de definire, implementare si evaluare a
politicilor publice.

Procesul de elaborare a politicilor publice se caracterizeaza prin faptul ca el poate fi vazut atat
ca un proces analitic ( rezolvarea unei probleme), cat si ca un proces politic.

Din perspectiva procesului analitic, elaborarea politicilor publice reprezinta identificarea de solutii
pentru problemele cu care se confruntd societatea civila. in acest caz, in cadrul procesului de eleborare a
politicii este importanta definirea corecta a problemei, identificarea si analiza unui set de solutii adecvat,
selectarea alternativei care rezolva cel mai bine problema.

Din perspectiva procesului politic, In procesul de eleborare a politicii publice, accentul cade
asupra conflictelor si dezacordurilor pentru a se controla procesul de luare a deciziei, urmarindu-se
interesul propriu grupului politic care controleaza acest proces.

Rolul si importanta politicilor publice au la baza asigurarea pentru toti cetatenii unui stat a unui
grad cat mai ridicat de satisfacere a nevoilor generale.

In concluzie, politicile publice ofera practic solutiile la nevoile comunitatii la un moment dat, ele
presupunand o serie de actiuni, decizii, institutii si un cadru normativ de realizare a lor.

5.2 Ciclul de elaborare a unei politici publice
Capacitatea de a face politici publice poate apartine mai multor categorii de actori din sfera publica sau
privata care trebuie sa detind abilitatea de a propune solutii viabile la problemele reale din societate.

Identificarea
problemei \

Stabilirea

Evaluarea agende

Implementarea Formularea
de propuneri
\ Legitimitatea /
propunerilor

Fig.1 Ciclul de elaborare a unei politici publice
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Tn general procesul de realizare a unei politici publice cuprinde sase etape:

1. Identificarea problemei - are loc atunci cand un eveniment, o persoana, un grup reusesc sa
atragd atentia asupra unei probleme, spre solutionare, prin interventia puterii publice.
Definirea problemei este o etapa foarte importantad in procesul elaborarii politicilor publice, deoarece
de rezultatul ei depinde modul in care vor fi ulterior formulate solutiile si, respectiv, variantele de politici
publice corespunzatoare.

Tn general, sunt considerate probleme publice acele probleme care afecteazd un numar substantial de
mare de persoane, ale caror consecinte sunt resimtite inclusiv de persoane care nu sunt implicate in mod
direct.
Obstacole Tn definirea problemei:
* Problemele sunt “slab” structurate
e |dentificarea are la baza surse ca: statistici, rapoarte, nemultumiri ale cetatenilor reflectate in
mass media, frustrari si ingrijorari reflectate in sondajele de opinie, etc
e Definirea problemei este intotdeauna un proces politic, ceea ce inseamna ca actorii implicati
definesc problema in functie de interesele lor
* Problemele de politica publica se suprapun, intra in competitie.
¢ Sunt suficient de semnificative — un numar semnificativ de persoane sau comunitati sunt afectate

2. Punerea pe agenda politica - este etapa in care problema identificata este constientizatg,
acceptata si considerata importanta pentru mediul politic.

Tn general, problemele de pe agenda publicd sunt relevante pentru agenda politica daca:
» Afecteaza un numar semnificativ de persoane
e Au impact ridicat
e Sunt viabile in timp

Nu toate problemele identificate ajung si pe agenda politica.

3. Formularea cadrului de politica publica — procesul prin care sunt definite, evaluate, acceptate
sau respinse politici alternative de solutionare a unei probleme aflate pe agenda politica.

Criterii de alegere in formularea de politici publice:
e Cerintele impuse de institutia care solicita elaborarea unei politici publice sau in care aceasta este
formulata
e Curentul politic
e Sugestiile specialistilor
e Criteriul etic

4. Adoptarea unei politici publice - aici ne referim la toate eforturile pentru ca un anumit program
s3 fie adoptat ca si program guvernamental. Tn aceastd fazd sunt concentrate elementele de negociere,
dictate de interese, care pot schimba viziunea initiala asupra unei politici publice.

5. Implementarea unei politici publice —punerea in practicd a politicii publice ca urmare a
analizei alternativelor elaborate si a adoptarii deciziei de politica publica.

Tn aceastd etapa rolul administratiei este decisiv.

6. Evaluarea de politici publice — formularea unor concluzii pe baza rapoartelor de monitorizare
si a analizelor suplimentare. Se analizeaza modul in care diversele activitati au condus la indeplinirea
scopurilor initiale.

5.3 Elaborarea de propuneri de politici alternative

Politicile alternative sunt solutiile propuse din afara sferei guvernamentale, de catre actorii sociali
interesati sau de catre comunitatea locald, pentru solutionarea anumitor probleme sociale, care sunt
deja incluse pe agenda publica sau pe care acestia le aduc Tn discutie Tn spatiul public si le promoveaza
de la nivel guvernamental sau local prin politici publice.

Politicile alternative contribuie la definirea si evaluarea adecvata a problemelor societatii pentru
care institutiile statului trebuie sd identifice solutii adecvate si eficiente.

Factorii interesati — grupurile de actiune locala, societatea civila, partenerii sociali pot interveniin
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procesul de definire, implementare si evaluare a politicilor publice .
Prin asociere, cetatenii isi pot avansa si promova propriile interese, acest aspect constituind
principalul element al procesului politic, inclusiv al celui legat de realizarea politicilor publice. Acestea
din urma ajung sa fie dezvoltate, implementate, redefinite in urma interactiunii dintre grupurile sociale
si institutiile guvernamentale.
Politica publica reflecta practic un echilibru al influentei relative a grupurilor de interes, la un
moment dat, in cadrul societatii.
Pe langd prevederile art. 74 din Constitutia Romaniei cu privire la initiativa legislativa a unui
numar de cel putin 100.000 de cetateni cu drept de vot prin care se pot promova propuneri legislative
(proiecte de legi), actorii sociali pot interveni in procesul decizional al politicii publice prin procedura de
consultare preliminara prevazuta HG nr. 2005/775 si HG nr. 2006/870 ( implicarea in grupurile de lucru
tuturor partilor interesate, grupuri sociale).
Desi nu este reglementata, interventia grupurilor sociale se mai poate realiza pe parcursul
procesului deimplementare si evaluare a politicilor publice, constituind feedback-ul din partea comunitatii
asupra rezultatelor ce se doreau atinse prin politicile implementate.
Propunerile de politici alternative ale societatii civile/comunitatii trebuie sa cuprinda cel putin
urmatoarele aspecte:
e Context, cu date relevante si obiective pentru problema identificata ce se doreste solutionata
e Formularea adecvata a problemei
e |dentificare scopului politicii - scopul politicii reprezintd o declaratie a ceea ce o politica publica
intentioneaza sa realizeze, intr-un anumit domeniu, in urma identificarii si formularii problemei).
e Formularea de obiective generale si specifice clare, masurabile — set de rezultate scontate ce
trebuie obtinute pentru realizarea situatiei dorite si implicit, pentru solutionarea unei probleme
* |[dentificarea si descrierea grupului tintd/a beneficiarilor caruia li se adreseaza politica respectiva;
e [dentificarea solutiilor pentru rezolvarea problemei identificate si analizarea acestora, cu
identificarea criteriilor de analiza;
e |dentificarea resurselor pentru fiecare tip de solutie si analiza acestora din perspectiva impactului
generat si a rezultatelor preconizate
e Prezentarea metodologiei de analiza
e |dentificarea actorilor necesar a fi implicati pentru punerea n practica a politicii alternative
e Scurta descriere a activitatilor/sub-activitdtilor necesare pentru implementarea politicii (ex.
alocare de fonduri, modificari legislative)
e Scurtd descriere a modului in care actorii sociali se pot implica in punerea in practica a politicii
respective
e Demonstrarea sustinerii comunitatii si a reprezentativitatii coalitiilor sau actorilor care propun
politicile alternative.

Propunerile de politici alternative vor respecta, pe cat posibil, modele-cadru prevazute pentru acestea

de HG nr. 2005/775, precum si prevederile privind propunerile legislative.

Formular de propunere de politici publice

1. Institutia initiatoare

2.Formularea problemei

3.Denumirea politicii

4.Scop
5.Obiective generale/specifice

6.Beneficiari

i . Varianta 1 Impact (economic, social, legislativ) [Buget estimat
7.Variante de solutionare
Varianta 2 Impact (economic, social, legislativ |Buget estimat
e Rezultatul procesului de consultare (variante, puncte de vedere,
8.Procesul de consultare Organizatii/institutii consultate

pozitii exprimate)

Prezentarea variantei:
- beneficii
- impact detaliat Termene preconizate de realizare

9.Varianta de solutionare

recomandati - grupuri vizate Buget estimat

- modalitati /termene de monitorizare si evaluare

- indicatori de performanta
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5.4 Rolul actorilor sociali in elaborarea si implementarea unei politici publice
Luand in consideratie etapele ciclului de realizare a politicilor publice, actorii sociali pot avea un rol pro-
activin:
e includerea si promovarea pe agenda publicd a anumitor probleme, inclusiv promovarea de
initiative legislative cetdtenesti;
e elaborarea propunerilor de politici prin furnizarea de expertiza, alternative, analize de impact in
cadrul procesului de consultare prealabil3;
e implementarea politicilor publice prin participarea activa sau in parteneriat cu institutiile
guvernamentale in solutionarea problemelor, realizand inclusiv masuri complementare celor
guvernamentale
e evaluarea impactului si redefinirea politicii acolo unde rezultatele nu au fost cele estimate sau au
fost insuficiente pentru solutionarea problemei.
Exista multiple canale de comunicare transparenta cu palierul decizional pentru promovarea politicilor
alternative, insa rolul actorilor sociali nu trebuie sa se limiteze doar la faza de definire si de decizie a
politicilor publice.
Astfel, folosind expertiza detinuta in diverse domenii, actorii sociali pot monitoriza activitatile legate de
implementarea politicilor, transmitand semnale de alarma atunci cand obiectivele declarate si activitatile
derulate nuisi ating scopul, contribuind, ulterior, la redefinirea politicilor publice.
De asemenea, acestia pot avea unrolactivinimplementarea politicilor prin promovarea acestora la nivelul
comunitatilor, constituindu-sen asa-numitul palierintermediarintre societate si palierul decizional.
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Rolul procesului de consultare

Consultarea este un concept si un instrument care deschide un spatiu propice pentru ca o serie
idei si propuneri sa fie mai intai identificate, prezentate, dezbatute, argumentate, pentru ca apoi sa
poatd fi alese cele pe care majoritatea participantilor la procesul de consultare decid ca merita sa fie
supuse mai departe institutiilor publice ca alternativd ce poata duce la imbunatatirea unei structuri.

Acest proces presupune ca in buna credintd mai multi oameni sa dezbata acele idei si propuneri
cu scopul de a gasi, intr-un spirit angajant si de cooperare, variantele optime si viabile unei probleme sau
situatii, nu de a impune propriile idei si conceptii.

Proiectul de dezvoltare a capacitatii Colegiului Pacientilor in elaboararea de propuneri viabile
catre Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari s-a bazat, in cea mai mare parte, pe consultarea
cu grupul tintd si cetatenii pentru a putea avea un proces de strangere de propuneri din diferite zone
ale tarii, de la actori importanti in domeniul sanatatii, cu scopul initierii unor alternative viabile catre
institutiile abilitate care sa aduca valoare in sistemul de sanatate din Romania.

In cadrul proiectului s-a tinut cont de etapele care stau la baza elaborarii politicilor publice si care
permit formularea alternativelor la starea actuald.

Consultarea dispune de un element central Tn cadrul procesului care este ,Decidentul” acesta
putand fi definit ca acea entitate care ia hotarari, singur sau in grup, atunci cand exista posibilitatea unei
optiuni sau a selectarii si a alegerii unei alternative din mai multe variante posibile.

Decidentul are la dispozitie o serie de instrumente sau tehnici de lucru prin care se pot genera
idei sau solutii viabile la o problema:

* Analiza SWOT (Puncte Tari — Puncte Slabe — Oportunitati — Riscuri)

e Brainstorming si Tehnica grupului nominal (tehnici de lucru in echipa responsabild cu solutionarea
problemei, care poate fi multidisciplinara sau mixta: consilieri, experti, parteneri de coalitie, colegi
de partid etc.).

* Metoda celor 6 palarii (Eduard de Bonon, ,Six Hats Model”) — Metoda celor «6 palarii» inlatura
cel mai mare obstacol in calea gandirii rapide si eficiente — egoul. Astfel deciziile sunt luate dintr-o
serie de perspective importante. In utilizarea celor ,6 pélarii”, membrii echipei joaca diverse roluri.
Este o metoda creativa siinovativa de solutionare a problemelor prin abordarea indirecta a acestora
din diverse unghiuri.

¢ Tehnica Delphi —consultarea unui grup de experti in domeniul de referinta a problemei selectata
pe baza aplicarii unor chestionare care masoara opiniile acestora asupra problemei analizate

» Consultdri cu persoane si organizatii din afara institutiei—pentru completarea tuturor informatiilor
sidatelor necesare analizei siformularii problemei

e Studierea modului in care altii au rezolvat probleme similare .

Colegiul Pacientilor a ales ca in procesul de consultare sa foloseascd o combinatie de mai multe
tehnici de la consultarea expertilor cu un grup de persoane din grupul tinta, la analiza SWOT.

Un numar de trei experti din cadrul proiectului, specializati pe diferite arii din domeniul sanatatii
cum ar fi: spitalizare, paraclinic, laborator si ambulatoriu au pregatit materiale cu informatii despre
starea si structura actuald din domeniul sanatatii pe fiecare din ariile propuse cu scopul de a initia o
consultare cu grupul tinta ales din asociatii profesionale la nivel national cum ar fi Colegiul Medicilor
si Ordinul Asistentilor, asociatii de pacienti care reprezinta interesele pacientilor in domeniul sanatatii
pe arii restranse de boli, cat si institutii publice — spitale publice, pana la jucatori din mediul privat care
lucreaza ca furnizori pentru Casa Nationald de Asigurari de Sanadtate.

|II

INSTRUMENTE PENTRU CONSULTAREA FACTORILOR INTERESATI

Factorii interesati in propunerea de alternative la politicile publice existente au la dispozitie cateva
instrumente prin intermediul carora consultarea acestora poate sa aiba efectul scontat. Parte din acestea
sunt :
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INTALNIRI, MESE ROTUNDE, WORKSHOPURI

Aceasta este o metoda clasica privind implicarea factorilor cheie si a cetatenilor. Intalnirile cu
grupuri de persoane din domeniu le dau ocazia asociatiilor, institutiilor publice si private, cetadtenilor,
de a spune direct parerile lor in legdturd cu o propunere, un proiect sau cu o anumita problema. Aceste
intalniri se concentreaza asupra unui anumit subiect ori se organizeaza pentru a afla comentariile asupra
unui subiect mai larg. Inaintea intalnirilor, celor prezentili se pun la dispozitie informatiile necesare pentru
ca ei sa poata face comentarii cat mai folositoare. Astfel de intalniri sunt conduse in mod organizat: celor
care iau cuvantul li se va acorda un timp limitat pentru a-si exprima parerea si li se va cere sa vorbeasca
numai despre subiectul aflat in dezbatere.

INITIERE DISCUTII ON LINE CU AJUTORUL PLATFORMELOR

Pentru a informa publicul in legatura cu diferite planuri sau propuneri, se pot afisa anunturi.
Astfel de anunturi pot fi facute prin mijloace traditionale, cum ar fi mass media (scrisa si audio — video),
sau cu ajutorul unor platforme online in care fiecare persoana interesata poate sa initieze o petitie sau
poate sa isi aduca aportul prin semnarea unei petitii.

In acest sens, Colegiul Pacientilor a ales in acest proiect sa se foloseascad de canalele moderne de
publicitate on line tip comunicate de presa, Facebook unde a initiat campaniile de promovare a meselor
rotunde si workshop-urilor organizate Tn diferite locuri din Bucuresti si celelalte orase Timisoara, Cluj, lasi,
Oradea, Brasov, sau platforma electronica www.sieusemnez.ro dedicata initierii de petitii si promovare a
propunerilor care au rezultat in cadrul dezbaterilor.

DESFASURAREA PROCESULUI DE CONSULTARE

Asa cum s-a mentionat si anterior, in vederea demararii procesului de consultare a fost publicat
un anunt al temei supuse consultarii prin intermediul mass media, prin canalele stabilite in etapa
preparatorie cu detalierea posibilitatilor de acces la informatia necesara formularii recomandarilor si a
tipului acesteia (verbald sau in scris).

Pe pagina de facebook au fost transmise datele si coordonatele stabilite pentru intalniri si invitatia
de participare.

Orice persoanad interesata a putut depune observatii si recomandari pe marginea proiectelor
supuse consultarii iar apoi s-a tinut evidenta tuturor observatiilor si recomandarilor primite Tn format
scris prin formularele de propuneri pe care fiecare participant |-a avut la dispozitie In mapa pe care a
primit-o la Tntalnire.

Intalnirile au fost organizate pentru fiecare oras sau judet in cate doud mese rotunde unde
au putut participa intre 10 si 20 invitati informati si consiliati cu privire la tematicile abordate, si la un
workshop unde au putut participa pana la 30 persoane din grupul tinta.

La finalizarea fiecarei intalniri au fost stranse propunerile fiecarui participant si s-a elaborat
un document care sa cuprinda aceste propuneri. Pe parcursul intalnirilor au fost invitati fiecare din
participanti sa se alature cu alte propuneri si sa califice acele propuneri stranse pe care ei le considera
ca fiind importante si cu impact major in ceea ce priveste sistemul nostru de sanatate.

Cursul de formare in dobandirea abilitatii de a formula politici publice de la Brasov, in perioada
4 — 2 august a reunit 20 de participanti din mai multe zone din tard, dintre cei prezenti la intalnirile
anterioare, care s-au implicat si evidentiat prin abordarea si expertiza lor si care timp de 3 zile, cu ajutorul
unui trainer specializat au nvatat pasii In munca de a initia o politica publica.

De asemenea, impreund cu participantii s-au analizat propunerile precedente. Prezentul
document recunoaste contributia partilor interesate Tn procesul de consultare si are rolul de a informa
participantii la procesul de consultare cu privire la decizia finald si la modul in care recomandarile facute
de acestea au fost valorificate pe parcursul procesului.
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EGALITATEA DE SANSE

Unul din criteriile pe care le-a presupus proiectul si consultarea a fost sa se tina cont de strategia
europeana de egalitate la sanse.

La ce se refera conceptul de egalitate de sanse? :

Egalitatea de sanse pentru femei si barbati este un principiu sustinut de Uniunea Europeana pe
care suntem responsabili ca in actiunile noastre sa il constientizam si sa ne asiguram ca acest concept
este Impartasit de toti cei care participa la diversele tipuri de consultare, dar si ca acele decizii care se iau
mai departe ca urmare a deruldrii unui proiect sau implementarii lui sustin acest principiu.

Deja in 1996, odata cu inceperea demersurilor Romaniei de a adera la Uniunea Europeana
conceptul egalitatii de sane fost adus in discursul public mai intai de organizatiile neguvernamentale si
abia apoi de ceilalti actori sociali.

Ce inseamna egalitatea de sanse pentru femei si barbati? :
ovizibilitate, autonomie, responsabilitate si participare egala a celor doua sexe la / in toate sferele
vietii publice si private (1998 — Consiliul Europei, Abordarea integratoare a egalitatii de sanse intre
femei si barbati)

oluareain considerare a capacitatilor, nevoilor si aspiratiilor diferite ale persoanelor de sex masculin
si respective feminin, si tratamentul egal al acestora (Legea 2002 / 202 privind egalitatea de sanse
pentru femei si barbati)

ofemeile si barbatii au aceleasi drepturi, obligatii si posibilitati cu privire la: a avea un loc de munca
care sa le asigure independenta economica, a se implica in gospodarie si cresterea copiilor, a
participa la viata politica, sindicald, sociala, culturald, la activitatile comunitare.

Exista, de asemenea, limitari impuse de roluri stricte iar faptul ca diferitele comportamente,
aspiratii si necesitati ale femeilor si barbatilor sunt luate in considerare, evaluate si favorizate Th mod
egal, inseamna ca femeile si barbatii se bucurd de aceeasi libertate de a-si realiza aspiratiile.

Relevanta Tn problemele de gen— punerea in discutie a relevantei unei politici sau a unei actiuni
cu privire la relatiile de gen, a egalitatii dintre femei si barbati. Abordarea integratoare a egalitatii de gen—
elementul esential utilizat in definitia abordarii integratoare a egalitatii de gen este punerea accentului
pe procesele de elaborare a politicilor.

Abordareaintegratoare se referala organizarea procedurilor sireglementarilor uzuale, organizarea
responsabilitatilor si capacitatilor in scopul integrarii perspectivei de gen in toate aceste proceduri,
reglementari, responsabilitati, capacitati etc. Se referd, de asemenea, la utilizarea expertizei de gen in
elaborarea si planificarea politicilor, utilizarea analizei privind impactul de gen n acest proces, includerea
consultarilor si participarii grupurilor si organizatiilor relevante. Numai cand toate aceste conditii sunt
indeplinite se poate afirma ca procesul abordarii integratoare este in curs de realizare.

Dizabilitatea este termenul general pentru pierderile sau devierile semnificative ale functiilor sau
structurilor organismului, dificultatile individului in executarea de activitati si problemele intdmpinate
prinimplicareain situatii de viatd, conform Clasificarii internationale a Functionarii Dizabilitatii si S3natatii;

Gen / Gen social exprima diferenta culturala, diferenta intre categoriile distincte de femei si
barbati, construita si interpretata social (feminin / masculin).

Stereotipuri de gen — sistem de convingeri, opinii consensuale referitoare la caracteristicile
femeilor si barbatilor Tn legatura cu trasaturile dezirabile ale masculinitatii si feminitatii;

Prejudecatile de gen sunt acele idei preconcepute care opereaza etichetari din perspectiva a
ceea ce este predeterminat ca admis sau respins, pentru cd o persoand este barbat sau femeie;

La mesele rotunde, intalnirile sau workshop urile organizate s-a tinut cont de toate aceste aspete,
mai mult pe agenda fiecarei intadlniri primul punct de informare a abordat punctele de vedere ale Uniunii
Europene cu privire la strategia de egalitate de sanse.
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Scurta analiza a sistemului pubic de asigurari de sanatate la nivelul anului 2019

Sistemul public de asigurari de sanatate este gestionat exclusiv de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate (,CNAS”) si administrat in teritoriu prin intermediul Caselor Judetene de Asigurari de Sanatate
(,CAJ").

Finantarea sistemului de asigurari sociale de sanatate este asigurata sub forma de contributie
obligatorie din partea tuturor angajatilor si a persoanelor ce realizeaza venituri cu un procent de %10
din venit, ele fiind in mare parte colectate la sursa de catre angajatori. Exista si un numar foarte mic de
persoane asigurate la cerere, majoritatea asigurandu-se la nivelul salariului minim pe economie, nefiind
nici ratiune sau un motiv sa faci altfel.

La acest sistem, contribuie aproximativ 6.8 milioane persoane, in timp ce sistemul asigura pe
langa contributor pe sotia/sotul acestuia, copii, parintii daca nu realizeaza venturi, dar si multe alte
categori de persoane cum ar fi: pensionarii, elevi, studenti, persoanele incarcerate, etc., ajungandu-se
la peste 17 milioane de beneficiari si astfel creandu-se mari dezechilibre intre incasari si costul curent al
serviciilor utilizate de beneficiari.

Anual, CNAS organizeaza o consultare publica vis-a-vis de continutul pachetului de baza si al
contractul cadru, in baza caruia urmeaza sa contracteze pentru anul urmator serviciile medicale si
medicamentele necesare asiguratilor, urmat de exercitiul de contractare. Desi acest proces ar trebui sa
aiba predictibilitate si sa se desfasoare in primele luni ale anului calendaristic, rareori se intampla asa,
data contractarii fiind imprevizibila. Dovada este situatia din ultimii 5 ani, cand contractarea a avut loc
dupa cum urmeaza: Aprilie 2015, lulie 2016, Martie 2017, Aprilie 2018, lulie 2019.

Desi la consultarile premergatoare contractarii participa si asociatiile de pacienti si structurile
asociative ale medicilor si furnizorilor, rareori propunerile acestora sunt luate in considerare, fiind mai
degraba un exercitiu ce trebuie bifat.

Acest proces de contractare anual este un consumator major de timp si resurse atat la nivelul
caselor judetene, cat si la nivelul furnizorilor. Sistemul ar functiona mai bine daca contractarea ar putea
avea loc in orice moment al anului: in felul acesta efortul ar putea fi disipat si angajatii specializati.
Suplimentar, contractele ar putea avea o durata mai lunga cum ar fi de exemplu 5 ani, iar eventualele
modificari ce pot aparea in decursul perioadei contractuale ar putea lua forma unor acte aditionale.

In prezent, avand in vedere ca procesul de ,,negociere” este mai degraba teoretic decat practic,
s-ar putea stabili din start ca vorbim despre un contract de adeziune ce ar putea fi semnat electronic,
avand in vedere ca toti furnizorii CNAS sunt obligati sa detina semnatura electronica pentru raportarea
in SIUI, mecanism ce ar eficientiza procesul pentru toate partile implicate.

CNAS are sediul in Bucuresti si, conform organigramei, are 298 angajati platiti cu peste 6000 lei net
fiecare. CNAS este reprezentata in teritoriu de catre CAJ, cate una in fiecare judet plus Bucuresti; aceste
unitati au fiecare intre 40 si 150 angajati, de unde putem presupune ca doar administrarea sistemului
necesita aproximativ 3000 angajati.

Servicii acoperite de asigurarea publica de sanatate si cum se contracteaza ele

Casele judetene de sanatate contracteaza anual urmatoarele categori de servicii de la furnizori

publici si privati, in functie de disponibilitatea lor pe plan local:

1. Tngrijiri medicale la domiciliu
. Centre de permanenta
. Tngrijiri paliative la domiciliu
. Radiografii dentare si panoramice
. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitati clinice
. Asistenta medicala medicina fizica si de reabilitare
. Consultatii de urgenta la domiciliu si transport sanitar neasistat
. Ambulatoriu specialitati clinice - Servicii Ecografii
. Servicii medicale in unitdti sanitare cu paturi
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10. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitati paraclinice - RADIOLOGIE -

IMAGISTICA MEDICALA

11. Furnizarea de medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul ambulatoriu

12. Asistentd medicald dentara

13. Conventii pentru bilete de trimitere

14. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitati paraclinice - LABORATOARE

DE ANALIZE MEDICALE

15. Medicina Primara - Servicii Ecografii

16. Dispozitive medicale destinate recuperariiunor deficiente organice sau functionale inambulatoriu

17. Asistentd medicala primara

18. FARMACII PNS - Furnizare de medicamente si materiale sanitare specifice care se acorda pentru

tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in PNS

Metodologia de contractare si mecanica contractuala difera de la o categorie la alta: spitalizarea

este contractata pe un sistem de tipul DRG (Diagnostic Related Groups), in timp ce restul categoriilor
sunt contractate intr-un sistem de tipul plata per serviciu raportat la o lista de servicii si tarife impusa in
baza unui plafon aprobat, cu o exceptie notabila: farmacia care nu are plafon. Nu se accepta depasirea
plafoanelor si in cazul in care aceasta se intampla pierderea este a furnizorului.

Ce sunt plafoanele si cum functioneaza?

Plafoanele reprezinta suma maxima de bani in care un furnizor de servicii medicale trebuie sa
se incadreze pe parcursul unei luni calendaristice. Majoritatea furnizorilor de servicii medicale servesc
clientii pe principiul primul venit — primul servit si gestioneaza liste de asteptare pentru luna urmatoare.

Mecanica stabilirii plafoanelor este alambicata si diversificata:

- in cazul spitalelor, ea se raporteaza la numarul de paturi,

- istoric, in cazul laboratoarelor de analize medicale sau al unitatilor de imagistica, plafonul judetean
atribuit arbitrar (pe istoric) de CNAS este distribuit catre toti furnizorii pro-rata cu punctajul obtinut
din analiza capacitatii, resursei umane si a calitatii, dublat de o lista scurta de teste decontate (97
teste),

- in cazul ambulatoriului de specialitate si al medicinii primare, plafonul este la nivel de consultatii
si lista de servicii.

Acest sistem de contractare este anevoios si sfideaza principiile asigurarilor de sanatate moderne
unde, ca regula, banul urmeaza pacientul, acesta putand alege furnizorul preferat, fenomen ce duce la
cresterea calitatii si competitivitatii serviciilor medicale.

Printre cele mai frecvente anomalii create de acest mod de lucru sunt:

1. Spitalele private solicita contributii personale si pot refuza pacientul asigurat atunci cand
plafonul este epuizat.

2. Spitalele publice accepta cazuri peste plafon siinregistreaza pierderi, ajungand frecventin
situatii in care fac compromisuri de calitate inacceptabile si in care pun viata pacientilor in pericol.
3. Laboratoarele cu adresabilitate si reputatie buna raman fara plafon in primele zile ale
lunii, in timp ce altele ajung sa plateasca comisioane medicilor pentru a beneficia de trimiteri.
4. In ambulatoriul de specialitate, frecvent, medicii nu au servicii in contract CAS disponibile

sau contractate si solicita prestarea lor contra cost.
Cum sunt platite serviciile catre furnizori?
Tarifele la care se contracteaza serviciile sunt sever subevaluate, principalele sectoare vaduvite
fiind: spitalizarea, ambulatoriul de specialitate, medicina primara, ingrijirile la domiciliu, stomatologie.
Exceptie fac laboratorul si farmacia unde marjele sunt rezonabile.

In cazul spitalelor, situatia este dramatica nivelul decontarilor fiind in marea majoritate a
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cazurilor sub cost, ceea ce face aceasta activitate dependenta (i) in cazul unitatile publice, de subventii
de la Ministerul Sanatatii si Consiliile Judetene si (ii) in cazul spitalelor private, de contributia personala.
Sistemul este atat de dezechilibrat incat el sanctioneaza economic in special spitalele care isi asuma
cazuri cu o complexitate mare, ducand la o lipsa acuta de resurse la nivelul acestora.

Un alt fenomen nascut din lipsa de resurse si tarifele foarte mici pe zona de spitalizare este
exploatarea la maxim a vulnerabilitatilor aplicatiei DRG si a posibilitatii de a asocia diagnostice cu scopul
de crestere a indicelui de complexitate, fapt ce a dus la denaturarea statisticilor pana la punctul in care
ele au devenit irelevante (statistic).

Valoarea la care se deconteaza de catre CNAS o interventie chirurgicala cu complexitate mica este
aproximativ 1.600 lei, urcand la 6.000 lei pentru cele complexe, cu maxime in jurul valorii de 20.000 lei
in cazuri de mari arsi.

Este astfel evident ca actualul model de finantare a spitalelor nu este sustenabil, fiind necesara o
reforma imediata.

Ambulatoriul, desi apare ca prioritate in strategia nationala pentru sanatate, este descurajant atat
pentru medicii, cat si pentru investitorii in sanatate, fiind aproape imposibil de organizat intr-o maniera
profitabila.

Medicina de familie este platita cu 19,25 ron / consult si o plata sub forma de abonament de 4,08
lei pt copii pana intr-un an, 3,5 lei pentru copii pana in 5 ani, 2,9 lei pentru persoane cu varsta intre 5 si
59 ani respectiv 3,64 lei pentru cei peste 60 ani. Astfel, un cabinet mediu de medicina de familie poate
factura teoretic in jur de 18.127 lei la o captatie de 2200 pacienti si un grad de utilizare a normei de
%100.

Medicina de specialitate este platita cu 28 lei pentru o consultatie fara servicii. La specialitatile
cu servicii suma facturata per pacient poate ajunge si la 85.4 lei, dar plafonul de servicii maximal pe zi
este de doar 439.6 lei, rezultand un pret mediu maxim per pacient de 52.53 lei. In acest context, suma
maxima facturabila de un cabinet cu norma intreaga este de 20.962 lei. Pentru medicii cu peste 5 ani
vechime in specialitate, in urma obtinerii titlului de medic primar, tarifele cresc cu %20.

In cazul serviciilor de imagistica, tarifele decontate pentru radiologie conventionala sunt intre 18
si 35 lei, ecografii intre 30 lei si 80 lei, cu doua exceptii notabile ecografia transesofagiana 170 lei si cea
obstetricala de T2 la 350 lei. Investigatiile cu computerul tomograf CT sunt decontate la tarife cuprinse
intre 60 lei si 400 lei, serviciile de rezonata magnetica RMN cu 400 lei — 700 lei, angiografiile cu 400 lei
pana la 600 lei. Explorarile functionale sunt platite cu sume cuprinse intre 10 lei si 20 lei, exceptie facand
holterul cu 75 lei.

In acest context, majoritatea furnizorilor taxeaza pacientii pentru diverse servicii conexe in paralel
cu serviciul prestat in decontare cu CAS pentru a putea supravietui.

In cazul medicamentelor, lista produselor este larga si plafonarea exista doar la nivel de producator
prin taxa de clawback. Totusi, in ultimi ani, lista nu a fost actualizata si, o data cu intrarea in UE, exporturile
paralele au dus la disparitia de pe piata a produselor cu preturi mici.

Sistemul deconteaza medicamente foarte ieftine la modul general. Astfel, pentru o cutie de
Claritine un adult cu salariu de 10.000 lei net va beneficia de %50 decontare, platind 5 lei in loc de 10 lei,
la fel ca un salariat ce castiga salariul minim pe economie. In schimb, nici unul dintre ei nu va avea acces
la medicamente scumpe in cazul unor boli rare sau grave.

In cazul medicamentelor este necesara o reprioritizare a alocarilor de fonduri, in sensul in care
pacientii au nevoie de sprijin mai ales pentru medicamentele scumpe sau pentru tratamentele de durata
unde nu pot fi ajutati de familie sau de societatea civila.

Cine sunt furnizori de servicii medicale ai CNAS?
Desi nu pare, sistemul este in mare masura privatizat, exceptie facand zona de spitale unde ponderea
unitatilor publice este inca foarte mare din cauza modului de finantare.

In acest context, marii furnizori de servicii medicale private s-au concentrat pe contractarea:
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A) serviciilor de spitalizare continua si de zi unde fac o selectie atenta a cazurilor pentru a
nu se incarca cu costurile peste tariful oferit de CAS, facand up-sale si vanzari asociate cu servicii
conexe.
B) laboratorului de analize unde plafonarea la nivel de gama creeaza o cerere foarte mare
de analize cu plata in afara contractului CAS
Q) Serviciilor de imagistica, in special RMN (care nu are costuri variabile mari, este usor de
autorizat si cererea este in crestere).
D) Ambulatoriului de specialitate, medicina primara si stomatologia unde au fost privatizati
cu forta in anii "90.
In cazul spitalelor, vorbim de putin peste 400 unitati de stat si aproximativ 200 unitati private
unde, valoric, unitatile private reprezinta mai putin de %10 cheltuielile sistemului CAS.
Activitatea de laborator este in proportie de peste %95 privata, dar fragmentarea la nivel de
contract cu CNAS este foarte mare cu peste 2000 de furnizori, intr-o totala discordanta cu situatia din
restul Europei, marcata de o consolidare accelerata in ultimii ani.
Medicina de familie este %100 privata si neconsolidata, marile lanturi de clinici avand sub %2 din
piata, majoritatea praxis-urilor (in jur de 13.000) operand sub forma de cabinete individuale.
Medicina de specialitate este si ea in proportie de aproximativ %70 privata, aici situatia fiind totusi
mai echilibrata, cu peste jumatate din praxis-uri activand in cadrul unor policlinici si centre medicale de
dimensiuni mici si medii, marile lanturi avand o cota de piata de pana in %10.
Stomatologia este eminamente privata, ponderea cabinetelor individuale fiind de peste %95,
ceea ce se intampla si datorita modului de plata focusat pe medic.
Restul serviciilor sunt in marea lor majoritate prestate de furnizori privati de dimensiuni medii
si mici, multi detinuti de medici sau profesionisti din domeniu ce reusesc cu greu sa supravietuiasca
birocratiei excesive si preturilor foarte mici.

Decontarea serviciilor prestate catre CNAS

Toate serviciile prestate in baza asigurarii de sanatate trebuie introduse in Sistemul Informatic
Unic Integrat (,SIUI”) in timp real si semnate cu cardul de sanatate prin introducerea pinului.

Serviciile astfel introduse se constituie intr-o raportare la final de luna si, dupa ce se ruleaza un
set de verificari si validari, rezulta valoarea de facturat a furnizorului catre casa, factura ce este platita de
obicei in maxim 30 zile.

Desi ca idee si functionalitati SIUl este fara doar si poate esential bunei functionari a sistemului,
din cauza frecventelor sincope in operare el are o imagine proasta atat in randul medicilor, cat si in
randul pacientilor. SIUI ramane totusi principalul mecanism prin care s-a eliminat frauda din farmacii si
ambulatorii.

Concluzii

Sistemul public de asigurari de sanatate din Romania este disfunctional, focusat pe furnizor, iar finantarea
acestuia se face in limitele unor bugete nerealiste si fara nici o legatura cu riscul subscris.

Contrar logicii si principiilor asigurarilor, asigurarea publica de sanatate romaneasca te ajuta cand nu
ai neaparata nevoie si costurile sunt mici si te lasa sa te descurci singur cand costurile devin mari si
problema complexa.

Sistemul este ingropat intr-o birocratie excesiva ce nu genereaza nici control si nici eficienta, generand
un cost de administrare per asigurat foarte mare.

Sistemul public de asigurari de sanatate din Romania necesita astfel o reforma din temelie.
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Cum functioneazd sistemul de asistentd medicald primard

Organizatia Mondiala a Sanatatii in 1978 a elaborata si promovat conceptul de ingrijiri primare
de sanatate, iar conform definitiei date la acel moment, ingrijirile primare de sandtate sunt acele ingrijiri
prin care se pot furniza servicii de sanatate la cel mai ridicat standard de sanatate in conditiile celui mai
mic pret de cost.

Pentru Romania domeniul asistentei medicale primare are o importanta deosebita deoarece
reprezentatul sau este specialitatea de medicina de familie care a cunoscut un recul semnificativ in anii
80-50 cand medicii s-au specializat tot mai mult. A revenitin prim planin anii 90 prin intermediul reformei
sistemului de sanatate, devenind chiar o specialitate medicala, fenomen impulsionat de cele mai multe
guverne si Casa de Asigurari de Sanatate, deoarece se observase o tendinta a sistemului medical de a
deveni din ce in ce mai scump si — paradoxal — mai haotic, odata cu cresterea gradului de specializare a
medicilor.

Reforma sistemului romanesc de sanatate este un proces care a inceput inca din 1990 si care,
din nefericire, inca in anul 2019 este departe de a se fi realizat. Primul pas cu adevarat important a fost
facut in 1997 atunci cand a fost adoptata Legea Asigurarilor Sociale de Sanatate (Legea nr. 1997/145),
lege care a intrat Tn vigoare definitiv de la 1 ianuarie 1999, lege care schimba modul in care se facea
finantarea sistemului de sanatate (initial prin impozitarea la nivel national si prin alocare bugetara de la
Ministerul Sanatatii) aducand nou taxarea individuala pe statul de plata (ca asigurare sociala) precum si
administrarea fondurilor astfel colectate de catre un fond de asigurari si el constituit prin aceasta lege.
Administrarea acestor fonduri astfel colectate se face de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
care transfera apoi resursele catre Casele Judetene de Asigurari de Sanatate. Aceasta a fost o schimbare
majora care a facut in fapt trecerea de la fostul sistem de tip Semashko la un sistem de tip Bismarck
(model raspandit in tari precum Franta, Belgia, Olanda, Austria si mai ales Germania de unde provine).

Cum este platit medicul de familie in Romania?

Medicul are o listd de pacienti arondati praxisului printr-un proces voluntar de inscriere. Aceasta lista
este numitd Capitatie si este platita sub forma unui abonament lunar.

Capitatie minima 800 pacienti, optima 1800 pacienti, maxima 2200 pacienti

Grupa de varsta Sub 1an 4 -1 ani 59 - 5 de ani 60 de ani+
Puncte/pacient/an 14 12 10 12,5

Lei / an / pacient 49 42 35 43,75
Lei / luna / pacient 4,08 3,5 2,9 3,64

Valoarea puctului de la noua contractare iulie 3.5 :2019RON

Pe langa plata Capitatiei, medicul de familie este platit per serviciu prestat in baza unei raportari
lunare, in limita unui plafon de 20 consultatii / zi, la un program de 5 ore /zi

5.5 puncte pentru consult — adicd 19.25 ron
15 puncte pentru consult la domiciliu —52.5 ron
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Simulare venituri cabinet medical medicina de familie:

Capitatie Venit Costuri Venit brut Taxe Net

900 13,629 8,379 5,25 1,838 3,413

1,6 16,1 8,379 7,721 2,702 5,019

2,2 18,127 8,379 9,748 3,412 6,336

3 22,775 8,379 14,396 5,039 9,357

Ron luna

Total Costuri 8,379
Chirie 2,115
Utilitati si Intretinere 600
Asistent 3,314
Leasing auto 800
Cost auto 450
Internet si telefon 180
Soft raportare 120
Contabil 300
Tipizate 150
Consumabile 350

Tn iulie 2017 a fost publicatd Legea nr. 185 privind asigurarea calitdtii in sistemul de sin&tate.
Ea cuprinde si acreditarea tuturor institutiilor medicale din ambulatoriu, inclusiv cele din asistenta
medicala primara. Este un prim pas, desigur, care ar dovedi interesul pentru gasirea unor modalitati de
fmbundtdtire a calitatii serviciilor medicale oferite de furnizorii din sistemul de sanatate din Romania.
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Probleme identificate in asistenta medicald primard si propuneri alternative

Principalele probleme identificate de participantii la proiectul intiat de Colegiul Pacientilor pe zona de
asistentd medicald primara au legatura cu subfinantarea sistemului cat si cu modul de organizare.
Pentru a simplifica analiza problemelor din asistenta medicalda primarda am grupat problemele in
urmatoarele categorii:

|. Subfinantarea si slaba dotare a Cabinetelor de Medicina de Familie
Il. Accesabilitatea in cabinetul Medicului de Famile

[ll. Slaba informare a pacientilor

IV. Birocratia

Pentru fiecare categorie de mai sus veti regasi problemele sesizate de participanti si cel putin o idee de
propunere alternativa privitor la modul cum ar putea fi rezolvata respectiva situatie fara a intra insa intr-o
analiza profunda.

I.Subfinantarea si slaba dotare a Cabinetelor de Medicina de Familie

Problemele identificate de participanti referitor la segmentul ,Subfinantarea si slaba dotare a
Cabinetelor de Medicind de Familie” se Tmpart in urmdtoarele categorii:
a) Probleme sesizate de pacienti
b) Probleme sesizate de medicii

a)Probleme sesizate de Pacienti

lgiena precara a cabinetelor de medicina de familie, echipamente medicale Tnvechite, mobilier
degradat

Descrierea Problemei:

Pacientii reclama faptul ca majoritatea cabinetelor de medicinad de familie au un mobilier depasit
si Tnvechit, aparatura medicala este depasita fizic si moral atunci cand exista, iar de cele mai multe ori
acel dulap de urgentd ce ar trebui sa contind un minim de medicamente este vesnic gol.

Solutii alternative :

- Solutia rapida ar fi majorarea imediata a valorii punctului astfel incat venitul lunar al medicului de
familie sa-i permitd acestuia un leasing pentru mobilier si echipamente.

- Renuntarea la obligatia de a angaja asistent medical, care de fapt este un registrator medical in
cabinetul medicului, astfel aceasta resursa care a devenit din ce in ce mai scumpa ar fi eliberata
rapid pentru a putea fi utilizatd acolo unde chiar este necesara si anume in spitale, iar medicul de
familie ar putea economisi astfel pentru a reinvesti in utilarea, mobilarea si igienizarea spatiului
destinat cabinetului medical

b) Probleme sesizate de medici:
Lipsa totald de interes a Ministerului Sanatatii si a Casei Nationale de Sdanatate pentru sistemul de
asistentd medicald primara
Descrierea Problemei:

Venitul unui cabinet de medicind de familie nu ofera posibilitatea efectuarii unor investitii in
dotare cu echipamente si mobilier, acesta abia asigurandu-i medicului de familie un trai decent.

Asistenta medicald primara in secolul 21 nu se mai poate face doar cu stetoscopul si tensiometrul.
Ea trebuie sa ofere o gama cat mai larga de servicii de calitate, astfel incat pacientul sa-si poata rezolva
problemele medicale in comunitate si, dacad se poate, sa evite internarile inutile.

Aceasta implica un nivel de dotare corespunzator, care sa permita diagnosticul si monitorizarea
principalelor boli cronice, posibilitatea de a face preventie, de a urmari corect sandtatea mamei si
copilului, de a putea oferi diverse proceduri la nivelul centrelor medicale. Toate acestea insa necesita
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organizare si o finantare corespunzatoare.

Medicina de familie este %100 privatd, dar totodata este %100 dependenta de contractul cu CNAS,
iar atdta timp cat o consultatie care dureaza 15 minute este decontata de catre CNAS cu echivalentul a
19.5 ron, iar numarul consultatiilor pe zi este plafonat la 20, medicii de familie nu vor putea sa sustina
costurile reale de intretinere si dotare a spatiilor pe care le detin.

Solutii alternative :
- Solutia rapida ar fi majorarea imediata a valorii punctului astfel incat venitul lunar al medicului de
familie sa-i permitd acestuia un leasing pentru mobilier si echipamente.
- Renuntarea la obligatia de a angaja asistent medical, care de fapt este un registrator medical in
cabinetul medicului, astfel aceasta resursa care a devenit din ce in ce mai scumpa ar fi eliberata
rapid pentru a putea fi utilizatd acolo unde chiar este necesara si anume in spitale, iar medicul de
familie ar putea economisi astfel pentru a reinvesti in utilarea, mobilarea si igienizarea spatiului
destinat cabinetului medical
- Garantarea unor linii de credit fara dobanda de catre Ministerul Sanatatii pentru cabinetele de
medicina de familie cu destinatia obligatorie pentru achizitie de echipamente medicale : ekg,
spirometru, ecograf, audiometru, etc

Il. Accesabilitatea in cabinetul Medicului de Famile

Problemele identificate de participanti referitor la segmentul ,, Accesabilitatea in cabinetul Medicului de
Famile” se impart in urmatoarele categorii:

a) Probleme sesizate de pacienti

b) Probleme sesizate de medici

a) Probleme sesizate de Pacienti

1.Programul limitat al medicului de familie si neasigurarea unei permanente

Descrierea Problemei:
Pacientii reclama ca dacd au o problema de rezolvat si medicul sau a terminat programul de dimineata,
va trebui sa astepte pana a doua zi dupa-amiaza. Majoritatea covarsitoare a medicilor de familie lucreaza
in cabinete medicale individuale. Astfel, pacientii au acces la cabinet 7-5 ore pe zi. In multe locuri, acest
lucru se datoreaza faptului ca in acelasi spatiu isi desfasoara activitatea doua cabinete medicale, dar
fiecare cu lista proprie.

Solutii alternative :
- Solutia o reprezintd, evident, asocierea medicilor si organizarea in grupuri de practica care sa
poata asigura un program continuu, 12-10 ore pe zi, astfel incat pacientii sa aiba acces la orice ora
la servicii de AMP, un astfel de exemplu ar fi Centrele de Permanenta, care ar degreva spitalele de
o importanta cazuistica minora ce poate fi tratata in Ambulatoriul de Specialitate.

2. Lipsa unui sistem viabil de programare la cabinetul medicului de familie

Descrierea Problemei:
Problema sistemului de efectuare a programarilor, aproape inexistent , foarte putine cabinete avand un
sistem de programare eficient. Majoritatea cabinetelor fac programari doar in timpul orelor de program,
programarile fiind facute de asistenta, care isi intrerupe activitatea curenta pentru a raspunde la telefon
si a face programarile. Programadrile online sunt aproape inexistente. Exista cateva solutii IT, majoritatea
timide, dar acceptarea lor de catre medici a fost destul de slaba.
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Solutii alternative :
- Solutia o reprezintd, dezvoltarea de urgenta a unei aplicatii nationale de programari online
gazduita de catre CNAS prin care pacientii sa beneficieze de o alternativa viabila la apelarea
telefonica a cabinetului medicului de familie sau la deplasarea fara programare la cabinet si astfel
la evitarea formarii deja celebrelor cozi de asteptare de la usa cabinetului medicului de familie

b) Probleme sesizate de medici:

Numarul redus de Norme in Contract cu CNAS la nivelul anumitor judete, blocarea intrarii
medicilor tineri in contract cu CNAS
Descrierea Problemei:

Un aspect care poate fi discutat este faptul ca media de varsta a profesionistilor din medicina de
familie este de circa 55 de ani. Trebuie gasite solutii atat pentru formarea de noi promotii de specialisti
de medicina de familie cat si pentru eliminarea din legislatie a numarului maxim de norme de medicina
de familie la nivelul fiecarui judet.

Solutii alternative :
- Limitarea numarului de pacienti ce pot fi inscrisi pe lista unui medic de familie la maxim 2.000 si
deblocarea de urgenta a normelor CNAS la nivelul fiecarui judet

lll. Slaba informare a pacientilor

Problemele identificate de participanti referitor la segmentul ,Slaba informare a pacientilor” se
fmpart Tn urmadtoarele categorii:
a)Probleme sesizate de pacienti
b)Probleme sesizate de medici

a) Probleme sesizate de Pacienti

Tngradirea dreptului de a accesa anumite programe nationale finantate de citre Ministerul
Sanatatii cum ar fi de exemplu Screeningul de Col Uterin

Descrierea Problemei:

Pacientii reclama ca medicul de familie nu le-a adus la cunostiinta ca pot beneficia gratuit de
screning, iar publicitatea acestui program a fost una inexistenta.

Solutii alternative :
- Implementarea unor masuri coercitive la nivelul medicilor de familie care acceseaza aceste
programe, dar care ulterior nu-si informeaza pacientii din grupul tinta despre existenta lor, si nici
nu le ofera suport in accesarea acestora.

b) Probleme sesizate de medici:

Decontul greoi, formularele stufoase ce trebuiesc completate si valoarea de decontare derizorie
a serviciilor efectuate de catre medicul de familie

Descrierea Problemei:

Medicii de familie reclama faptul ca decontarea pe aceste programre nationale presupune
0 birocratie enorma prin completarea unor formulare stufoase si ca nu depinde doar de ei, in lantul
decontarii fiind inclusi si medicii specialisti cat si furnizorii de investigatii paraclinice, analize de laborator,
astfel timpul de decontare fiind unul care se poate intinde si pe parcursul mai multor luni, devenind
neatractiv din punct de vedere financiar pentru medicul de familie si un mare consumator de timp.
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Solutii alternative :
- Accesul direct al pacientilor atat la consultatiile de specialitate cat si la investigatiile paraclinice,
analize de laborator cu ajutorul cardului de asigurat pe programele nationale, fard a mai fi nevoie
de o trimitere speciald din partea medicului de familie, astfel ingreunand accesul la screning;

IV. Birocratia

Problemele identificate de participanti referitor la segmentul,,Birocratie” se impartin urmatoarele
categorii:

a) Probleme sesizate de pacienti
b) Probleme sesizate de medici

a) Probleme sesizate de Pacienti

Numarul infinit de adeverinte solicitat de catre medicul de familie

Descrierea Problemei:

Tn vederea eliberdrii anumitor documente medicale, medicii de familie solicita pacientilor s& fac§
dovada ca sunt salariati. Ex. Concediu Medical, Reteta Compensatd, Bilet de Trimitere Specialist, etc

Solutii alternative :
- Solutia rapida este interconectarea portalului REVISAL ce apartine Ministerului Muncii cu SIUlI,
astfel incat medicul de familie sa poata interoga statutul de salariat al pacientului, nemaifiind nevoie
sa-I plimbe pe acesta intre angajator si propiul cabinet pentru a solicita adeverinte de salariat.

b)Probleme sesizate de medici:

Lipsa timpului necesar in cadrul unei consultatii

Descrierea Problemei:

Durata consultatiei decontate de catre CNAS este de maxim 15 minute, timp n care medicul de
familie este obligat sa ofere si consultatia propiu zisa, si anamneza pacientului, sa elibereze si un bilet
de trimitere catre medicul specialist, sa elibereze si un bilet de trimitere cdtre investigatii paraclinice, si
eventual sa elibereze si o retetd compensata.

Este utopic sa ne imaginam gradul de calitate pe care il poate atinge un medic in 15 minute
efectudnd atat de multe activitati.

Solutii alternative :
- Solutia rapida ar fi cresterea de urgenta a timpului alocat pentru o consultatie la minim 20 minute
Cresterea calitatii asistentei medicale primare este o preocupare a tuturor sistemelor de sanatate.
Unul dintre motive 1l reprezinta cresterea costurilor ingrijirilor medicale secundare, mai ales pe
fondul imbatranirii populatiei. Se considera ca, prin transferul unei parti din ingrijirile medicale
se vor imbunatati. Pentru acest lucru este insa necesara o modernizare a serviciilor
din asistenta primara care sa fie capabild sa preia o serie de responsabilitati.

O altd problema care intarzie dezvoltarea asistentei medicale primare este slaba coordonare
dintre asistenta medicala primara si cea secundara. Acest lucru este destul de evident si in Romania.
Practic, toate serviciile medicale sunt in concurenta pentru a atrage cat mai multi clienti. Consumul
de servicii medicale nu este reglat de nevoia reala a pacientilor, ci de necesitatea de a-si justifica
existenta serviciilor respective.
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Tn ciuda importantei sale, asistenta medicald ambulatorie reprezintd o components redusd
a sistemului de asigurari de sanatate, CNAS alocandu- i, in medie, numai %3 din resurse anual. Anual,
CNAS contracteaza intre 2.800 si 3.100 de furnizori de servicii. Numarul medicilor care fac parte din
aceste contracte se apropie de 15.000.

Repetandu-se situatia din cazul asistentei medicale primare, anii 2008 si 2011 au adus scaderi
ale finantarii, reflectie a constrangerilor bugetare, dar si a importantei reduse acordata de autoritati
ambulatoriului de specialitate. Abia in anii 2015 - 2013 s-a revenit la cresteri semnificative ale bugetului
alocat, ca urmare a reorientarii prioritatilor de politici publice si catre serviciile din medicina primara

Valoarea medie a punctelor a variat , dupa o scadere de 30 % in anul 2009-2008, au urmat
cresteri substantiale in anii 2012 si 2015 ,2013 (cu %45, %33 si, respectiv %50), si s-ar “traduce” astfel :

4. Numarul de puncte pe consultatie, valabil pentru pachetele de servicii:]Numar  puncta  pentru
Numar puncta pentru specialitati medicale specialitati chirurgicale

a. Consultatia copilului cu varsta
cuprinsa intre 0 si 3 ani(pana la]16,20 puncte 17,25 puncte
implinirea varstei de 4 ani)

b. Consultatia de psihiatrie si psihiatrie pediatrica a copilului cu varsta

32,40 puncte
cuprinsa Tntre 0 si 3 ani (pana la implinirea varstei de 4 ani) P

c. Consultatia peste varsta de 4 ani 10,80 puncte 11,50 puncte

d. Consultatia de psihiatrie si psihiatrie pediatrica peste varsta de 4 ani  |21,60 puncte

e. Consultatia de planificare familiala 10,80 puncte
f. Consultatia de neurologie a copilului cu varsta cuprinsa intre 0 si 3 ani
(pana la implinirea varstei de 4 ani)

g. Consultatia de neurologie peste varsta de 4 ani 14,40 puncte
h. Consultatia pentru ingrijiri paliative 18,00 puncte

21,60 puncte

1. pentru specialitati clinice si pentru medicii care lucreaza exclusiv in planificare familiald, unui
program de lucru de 7 ore/zi i corespunde un numar de 28 de consultatii in medie pe zi (timp mediu/
consultatie = 15 minute);

2. pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica, si pentru medicii care lucreaza exclusiv in
activitatea de ingrijiri paliative in ambulatoriu, unui program de lucru de 7 ore/zi ii corespunde un numar
de 14 consultatii in medie pe zi (timp mediu/consultatie = 30 de minute); pentru specialitatea neurologie,
inclusiv pediatrica, unui program de lucru de 7 ore/zi 1i corespunde un numar de 21 de consultatii in
medie pe zi (timp mediu/consultatie = 20 de minute);

3. pentru specialitatile clinice, punctajul aferent serviciilor medicale acordate, nu poate depasi,
dupa caz, 154/153/150 puncte in medie pe zi corespunzdtor unui program de 7 ore/zi

4. pentru specialitatile clinice, in vederea asigurarii calitatii serviciilor medicale, in cadrul unui
program de 7 ore/zi/medic/cabinet, se pot acorda si raporta la casa de asigurari de sandtate servicii
medicale corespunzatoare unui punctaj de 153 de puncte in medie pe zi, in conditiile in care numarul
de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic sau egal cu 19 consultatii; pentru
specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica, se pot acorda si raporta la casa de asigurari de sanatate
servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 150 de puncte in medie pe zi, in conditiile in care
numarul de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic sau egal cu 9 consultatii; pentru
specialitatea neurologie, inclusiv pediatrica, se pot acorda si raporta la casa de asigurdri de sanatate
servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 154 de puncte in medie pe zi, in conditiile in care
numarul de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic sau egal cu 14 consultatii.

46 Manual de Politici Alternative



Cum functioneazd sistemul de asistentd medicald in ambulatoriul de specialitate

Tn situatia in care programul de lucru al unui medic/cabinet este mai mare sau mai mic de 35 ore/
saptamana, punctajul aferent numarului de consultatii, servicii medicale creste sau scade corespunzator.

Simulare venituri cabinet medical in ambulatoriu de specialitate:

Nr. Consulatii Nr- Pu-n<.:.te Venit Costuri  Venit brut Taxe Net
Servicii

19 153 21,062 8,379 12,683 4,44 8,244

16 110 16,628 8,379 8,249 2,887 5,362

12 100 13,5 8,379 5,121 1,792 3,328

5 153 12,171 8,379 3,792 1,327 2,465

Ron luna

Total Costuri 8379
Chirie 2115
Utilitati si Tntretinere 600
Asistent 3314
Leasing auto 800
Cost auto 450
Internet si telefon 180
Soft raportare 120
Contabil 300
Tipizate 150
Consumabile 350

Ambulatoriul clinic de specialitate nu a cunoscut volatilitatea pachetului de servicii
si a conditiilor de contractare din medicina de familie, Tnsa cateva modificari de amploare au lasat o
amprenta  durabila.

Cea mai importanta este eliminarea serviciilor de diagnostic siterapeutice din pachetul
de bazd in anul 2011. Acestea reprezentau o cincime din volumul de activitate al medicilor specialisti,
care au fost obligati sa efectueze numai consultatii sau sa perceapa tarife pentru servicii. CNAS a
incercat sa compenseze masura cu cresterea valorii punctului per consultatie si cu eliminarea
unor limite asupra numarului acestora.

Efectele nu s-au lasat asteptate: numarul de contracte de furnizare a scazut cu %15, iar executia
bugetard in anul 2011 a fost numai %87 din programul aprobat. Serviciile medicale au fost reintroduse
in anul urmator, Tnsa chiar si in anul 2013 erau cu %52 sub valoarea din urma cu sase ani .

Si‘in privinta consultatiilor s-a manifestat o tendinta de scadere; numarul total era cu o zecime
mai mic Tn anul 2013 decéat in urma cu patru ani. Majoritatea erau acordate pacientilor cronici, care
pot beneficia de o consultatie pe luna sau pe trimestru. Numarul si ponderea acestora este in crestere,
tendinta vizibila si la medicina de familie .

Consultatiile pentru pacienti cu afectiuni acute si subacute sunt in scadere, ca urmare a limitarii,
incepand cu anul 2010, a numarului aferent unui episod de boald la 3-1 consultatii

Tn ciuda evolutiilor din ultimii trei ani, volumul de activitate Tn ambulatoriul clinic de
specialitate rdmane la un nivel inferior . In contextul politicii de prevenire a spitalizirilor se
pune just intrebarea unde pot fi examinati, tratati si ingrijiti pacientii, daca ramura de servicii cea mai
apropiata - ambulatoriul de specialitate - nu are capacitatea sa-i preia? Este nevoie de finantare
sustinuta pe o perioadda mai lungd de timp si stabilitate a serviciilor din pachetul de baza, astfel
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fncat ambulatoriul clinic de specialitate sa-si dezvolte capacitatea si sa amelioreze calitatea serviciilor.

Numarul serviciilor medicale s-a prabusit, iar cel al consultatiilor a scazut si el, farda a compensa in
vreun fel deficitul de ofertd creat. In medicina de familie ritmurile de crestere a serviciilor curative si
pentru cronici au ramas constante .

Prin urmare, spitalele nu au preluat prin compartimentele de urgente, camere de garda sau
prin trimiteri de la medicii de familie pacientii care nu au mai avut acces la servicii de diagnostic si
terapeutice Tn ambulatoriul clinic de specialitate. in schimb, investigatiile paraclinice si internarile cu
bilete de trimitere de la medicul specialist au scazut, cel mai probabil ca efect al reducerii activitatii din
ambulatoriul de specialitate .

Sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania a facut progrese importante in cei
douazecisinoua de ani de existentd. Serviciile medicale sunt la parametrii mult superiori si in evolutie
continua, comparativ cu sfarsitul anilor 1990, iar infrastructura de date reprezinta o referinta la nivel
european.

Reformele din ultimii ani prin care ponderea tarifului pe servicii furnizate de medicii de
familie a crescut la %50 sunt corecte, insa mai trebuie fdcuti pasi importanti, cum ar fi

- alocarea unor sume mai mari pentru serviciile de preventie;

- incurajarea medicilor de familie si a celor specialisti sa furnizeze mai multe servicii;

- stimularea serviciilor medicale in mediul rural, astfel incat, in caz de nevoie, pacientii din aceste
zone sa nu solicite direct servicii de spitalizare sau sa se prezinte la unitatile de primiri urgente;

Realizarea acestui obiectiv cere ca CNAS si MS sa continue initiative existente, dar si sa inceapa
altele noi. Presupune, mai mult decéat orice, schimbarea mentalitatii actorilor din sistem, astfel Tncat
pacientul sa fie plasat in centrul tuturor activitatilor, iar deciziile, inclusiv cele financiare, sa se alinieze
intereselor acestuia.
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Probleme identificate in asistenta medicald de specialitate si propuneri alternative

Principalele probleme identificate de participantii la proiectul intiat de Colegiul Pacientilor pe
zona de asistenta medicald de specialitate au legaturd cu subfinantarea sistemului cat si cu modul de
organizare.

Veti regasi problemele sesizate de participanti si cel putin o idee de propunere alternativa privitor
la modul cum ar putea fi rezolvatd respectiva situatie fara a intra insa intr-o analiza profunda.

I. Lipsa mediclor specialisti in ambulatoriul de specialitate

Descrierea Problemei:
Pacientii reclama faptul ca timpul de programare este foarte mare, pentru unele specialitati ca :
- Oncologia
- Alergologia
- Cardiologia
- Oftalmologia
- Neurologia

Solutii alternative :
- Solutia rapida ar fi majorarea imediata a valorii punctului astfel incat venitul lunar al medicului
specialist sa fie unul atractiv pentru acesta
- Corelarea numarului de posturi de la rezidentiat cu cererea de piata

Il. Numarul redus de Investigatii efectuate in ambulatoriul de specialitate

Descrierea Problemei:

Numarul mic de servicii si valoarea derizorie decontata de CAS pentru investigatiile prestate
in ambulatoriu n raport cu costul real al echipamentelor necesare, al consumabilelor, timpului si
competentelor  necesare

Solutii alternative :
- Solutia rapida ar fi majorarea imediata a valorii punctului astfel ncat venitul lunar al medicului de
familie sa-i permitd acestuia un leasing pentru mobilier si echipamente.
- Garantarea unor linii de credit fard dobanda de catre Ministerul Sanatatii pentru cabinetele de
medicind de familie cu destinatia obligatorie pentru achizitie de echipamente medicale : ekg,
spirometru, ecograf, audiometru, etc

lll. Furnizorii nu contracteaza toate serviciile din ambulatoriu pe specialitati

Descrierea Problemei:

Pacientii reclama ca de foarte multe ori, in urma prezentarii cu un bilet de trimitere la medicul
specialist din ambulatoriul de specialitate, doar consultatia a fost gratuita, si a fost pus sa achite restul
investigatiilor efectuate in cabinet, astfel nu a beneficiat de o decontare de %100 asa cum presupune
acel bilet de trimitere.

Solutii alternative :
- Solutia o reprezintd, evident, majorarea valorii punctului atat pe consultatie cat si pe servicii,
astfel incat sa fie sustenabild achizitia echipamentelor medicale performante cu ajutorul carora
corpul medical sa poatd pune un diagnostic de certitudine.
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IV. Serviciile oferite de medicii specialisti in ambulatoriu
au liste de asteptare mari sau nu se fac in contract cu CNAS

Descrierea Problemei:

Pacientii reclama ca sunt trecuti pe liste de asteptare de catre furnizorii de servicii medicale, iar
uneori timpul mediu de asteptare este de pana la 2 luni, fapt ce duce la agravarea bolii prin neefectuarea
investigatiilor necesare sau la plata acestor investigatii de catre pacienti

Solutii alternative :
- Solutia o reprezintd, cresterea numarului de puncte alocat medicilor specialist care acum este de
156 zi. Practic in cazul specialitatilor cu multe manevre medicale ex ORL,
- Dermatovenerologie,
- Oftalmologie,
- Medicina Interna,
acestea sunt insuficiente, epuizandu-se din primii 4 pacienti programati, restul pacientilor fiind
nevoiti sa achite investigatiile sau sa astepte.

V. Accesul medicilor specialisti la competente, costul mare.

Descrierea Problemei:

Medicii ar trebui sa aiba la absolvirea rezidentiatului competentele necesare. CNAS ar trebui sa
solicite ca in decurs de 3 ani toti medicii de familie sa aiba cel putin competenta pentru Ekg, Ecografie,
Spirometrie, Indice GB iar medicii specialisti trebuie sa aiba toate competentele utilizabile in ambulatoriu
si aceste servicii ar trebui decontate CAS.

Solutii alternative :
- Modificarea structurii rezidentiatului astfel incat pe parcursul acestuia medicul specialist sa
efectueze un numar minim de investigatii pentru fiecare echipament ce necesita o competenta
speciald, astfel la finalizarea rezidentiatului, medicul specialist nu va mai fi nevoit sa dea examene
cu firme private unde trebuie sa achite zeci de mii de lei pentru a le fi certificate aceste competente.

VI. Lipsa decontarii Stomatologiei

Descrierea Problemei:

Serviciile stomatologice sunt aproape exclusiv contra cost. Multi cetateni nu isi permit aceste
servicii ele fiind foarte scumpe contra cost. Plafonul este foarte mic alocat per medic 2400 ,2000 ,1600
ron in functie de grad, faptul ca el este impartit la un numar foarte mare de medici, aproximativ 4.400
inrautateste situatia.

Solutii alternative :

- Solutia rapida este ca dacad nu se poate creste plafonul ideal ar fi ca acesta sa nu fie pe medic ci
golbal cu liste transparente de asteptare in baza planurilor de tratamente depuse de furnizori.
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Alte probleme mentionate de furinzori ce tin de mecanica operationala a CAJ si contractul cadru si
afecteaza toate componentele zonei de ambulatoriu sunt:

Furnizorii sustin ca perioada de contractare nu este predictibila

CNAS nu deconteaza telemedicina

- Medicii specialisti nu pot sa aiba program sau sa-si imparta norma intre mai multe locatii pentru
a-si creste adresabilitatea si pentru a fi mai aproape de pacientii lor.

Probleme frecvente ale sistemului informatic CNAS

Patru dimeniuni importante ce trebuiesc retinute:

1. Orientarea spre pacient.
Pacientul sa fie plasat in centrul activitatilor, iar deciziile, inclusiv cele financiare, sa se
alinieze intereselor acestuia.

2. Evolutia costurilor.

Costurile prestatiilor medicale cresc pretutindeni odata cu progresul tehnologic. Acestei tendinte
i se alatura Tmbatranirea populatiei, schimbarile profilului morbiditatii si imbunatatirea treptata a
accesului la servicii.

3. Controlul resurselor prevaleaza.
In general, masurile de reducere a costurilor restrang accesul asiguratilor la toate serviciile
medicale, sau plafonarea acestora fara a avea o justificare medicala.

4. Activitatea din asistenta spitaliceasca este concentrata la varf.

Cele mai mari %25 dintre spitale publice au o pondere de %70 in sistem. Desi spitalele mari
ar trebui sa trateze afectiuni complexe, ele interneaza numeroase cazuri simple, compatibile cu
ambulatoriul de specialitate. Aceasta distributie, in care asistenta spitaliceasca are pondere atat
de mare, este atipica fata de celelalte sisteme de sanatate din statele UE. Pentru eficientizarea
resuselor trebuie acordatd o pondere mai mare asistentei medicale primare si tratamentelor in
ambulatoriu, pentru a degreva FNUASS de cheltuielile foarte costisitoare ale asistentei spitalicesti,
care in foarte multe cazuri nu sunt necesare
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Cum functioneaza asistenta medicala bazata pe investigatii paraclinice

Care si ce sunt serviciile medicale paraclinice

Diagnosticul paraclinic se bazeaza pe utilizarea de aparatura medicala speciala, fiind efectuat la
cererea medicului specializat pe domeniul de care este legata explorarea cu scopul de a testa parametrii
fizici, chimici si de functionalitate.

Diagnosticul Paraclinic consta Tn explorarea paraclinica a individului si cuprinde:

¢ Analize de laborator clinic, cum ar fi:

Hematologie,
Biochimie,
Bacteriologie,
Imunologie,
Citologie,
Genetica,
Toxicologie,

Si multe altele.

¢ Imagistica medicala, ca de exemplu:

Rx: bazate pe proprietatile razelor réntgen radioscopie, radiografie, CT,
Ecografie: cardiacd, abdominala, tiroidiana, de glande mamare,

RMN (Rezonanta Magnetica Nuclearad),

Imagistica nucleara - foloseste proprietatea fizica a anumitor izotopi radioactivi,
Si altele.

¢ Explorari functionale ale diverselor organe si aparate:

Aparatului respirator: spirometrie,

Aparatului cardio-vascular: EKG- electrocardiograma, Holter, Test effort, etc.,
Aparatului renal (sondaje), secretiei gastrice, ficatului, cailor biliare,

Ale pancreasului exocrin prin tubaje,

Gastro-intestinale: endoscopie, gastroscopie, colonoscopie,

Analizatorului vizual, acuitate vizuald, etc.,

Analizatorului acustico-vestibular prin audiometrie, etc,

Sistemului nervos prin EEG - electroencefalograma.

Si multe altele.

Rolul investigatilor paraclinice

Tn Romania nu existd o practicd coerentd exprimatd prin ghiduri de practici. De asemenea, ne
confruntam cu o mare reticenta din partea corpului medical de a folosi intensiv investigatiile paraclinice
in stabilirea unui diagnostic de certitudine, pe motiv de costuri si orgoliu profesional, fara a se asigura
insa implicarea activa a pacientului Tn asumarea riscului prin obtinerea unui acord informat.

Medicina moderna se bazeaza din ce in ce mai mult pe diagnosticul de certitudine, acesta fiind
un indicator elocvent al calitatii actului medical prin (i) cresterea vitezei de diagnosticare, (ii) a vitezei
inceperii de catre pacient a tratamentului corect, precum si prin (iii) masurarea eficacitatii tratamentului

utilizat.
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Astfel, investigatiile paraclinice pot fi utilizate pentru:
* Diagnostic de certitudine (infirmarea sau confirmarea unui diagnostic prezumtiv),
e Screening-ul factorilor de risc,
e Screening-ul infectiilor virale si bacteriene,
e Testari ale rezistentei bacteriene,
e Masurarea diverselor valori ale capacitatii functionale a diverselor organe investigate,
e \Vizualizarea structurala si functionala a diverselor organe investigate,
e Cercetare stiintifica specifica.

Utilizarea investigatilor paraclinice in cadrul practicii medicale

Odata cu dezvoltarea exponentiald a capacitatilor si functionalitatilor echipamentelor electronice,
domeniul investigatiilor paraclinice (ca si multe alte domenii) cunoaste o democratizare accelerata
a capacitatii de utilizare si de intelegere a functionalitatilor, dublata de o eficienta foarte mare si de
cresterea acuratetei interpretdrilor oferite de inteligenta artificiala.

Tn principiu, investigatiile paraclinice sunt efectuate la cererea si sub supravegherea uni medic
specialist care, de multe ori, are o competenta profesionala (diploma) care 1i atesta dreptul de a efectua
respectiva investigatie.

Tn Romania, accesul medicilor la competente este sever restrictionat si nu existd baze de date
publice care atesta dobandirea acestor competente, in principal, din cauza intereselor economice ale
unor profesori ce detin monopolul acordarii lor.

Astfel, desi un medic specialist petrece intre 3 si 7 ani in cadrul rezidentiatului de specialitate,
cand acesta devine specialist nu obtine si toate competentele necesare practicarii specialitatii, astfel incat
trebuie sd intre pe liste de asteptare la cursurile contra cost efectuate de cei cativa profesori acreditati.
Exista numeroase relatari credibile din randul medicilor conform carora, la aceste cursuri, in schimbul
unor sume de bani, prezenta nu este necesara si nu exista nici o dovada fizicd a numarului de manevre
efectuate de un medic pentru a dobandi respectivele competente.

Faptul ca pana si cele mai banale investigatii cum ar fi EKG, Spirometrie, Ecografie necesita aceste
“diplome” contra cost este o dovada a lipsei capacitatii de auto-reformare a mediului academic medical.

Mai grav este faptul cd medicii au ajuns sa ignore necesitatea utilizarii acestor investigatii din
cauza dificultatii cu care se obtin diplomele, scazand astfel calitatea actului medical si chiar punandu-se
in pericol viata multor pacienti ce sunt gresit diagnosticati sau ajung la un diagnostic corect mult prea
tarziu.

Un exemplu elocvent este cel al medicilor de familie unde situatia a ajuns dramatica in conditiile
in care doar cateva procente dintre medicii din piata detin macar una dintre competentele mai sus
enumerate.

Serviciile paraclinice decontate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (,,CNAS”)
si mecanica accesarii lor

Si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate restrictioneaza sever medicii in utilizarea investigatilor
paraclinice prin mai multe metode:
e pret neatractiv (sub cost),
e plafon financiar de decontare,
e gama limitata de teste decontate.

Plafoanele din ambulatoriu alocate fiecarui furnizor sunt stabilite anual, prin impartirea pro-rata
intre furnizori a unui plafon alocat la nivel de judet de catre CNAS. Plafonul este impartit intre furnizoriin
baza unui punctaj obtinut de acestia (i) in functie de capacitatea tehnica instalata, (ii) de resursa umana
angajata si de (iii) alte cateva criterii de calitate foarte subiective.

Serviciile medicale paraclinice pot fi accesate atat in ambulatoriu, cat si in cadrul spitalizarii.
Totusi, preponderent ar trebui sa fie diagnosticul in ambulatoriu.
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Tn ambulatoriu pot fi accesate prin sau pe baza trimiterii de la medicul de familie:

* Investigatii de laborator in limita a 62 parametri

* Investigatie de imagisticd: Ecografie,

* Investigatii radiologice: Rx,

e Teste functionale (EKG, Spirometrie, Pulsoximetrie).
Tn ambulatoriu pot fi accesate prin sau pe baza trimiterii de la medicul specialist:

* Investigatii de laborator in limita a 97 parametri

e Investigatii de imagistica (Ecografie, RMN)

e Investigatii radiologice (Rx, Dexa, CT)

e Scopii (endoscopie, colonoscopie, etc)

e Teste functionale (EKG, EEG, Spirometrie, etc.)
Tn cadrul spitalizarii de zi se pot efectua:

* Investigatii de laborator,

e Investigatii de imagistica (Ecografie, RMN),

e Investigatii radiologice (Rx, Dexa, CT),

e Scopii (endoscopie, colonoscopie, etc.)

e Teste functionale ( EKG, EEG, Spirometrie, etc.).

Tn cadrul spitalizarii continue se pot efectua in principiu orice teste si investigatii necesare stabilirii

diagnosticului sau tratamentului, in limita disponibilitdtii acestora in oferta spitalului.

Cine contacteaza serviciile paraclinice si cum sunt platite aceste servicii de catre
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate

Tn cadrul ambulatoriului, serviciile paraclinice pot fi contractate de citre:
e Medicul de familie
e Medicul specialist
e Ambulatoriile de specialitate
e Centrele de imagistica
e L aboratoarele de analize.

Spitalizarea de zi si cea continua ofera serviciile paraclinice ca parte integranta din serviciul de
spitalizare  contractat.

Serviciile medicale paraclinice sunt decontate furnizorului de servicii medicale in contract cu casa
judeteana de asigurari de sanatate in limita listei de servicii si a plafonului contractat la inceputul fiecarei
luni calendaristice pentru luna anterioara, in baza decontului depus.

Pentru a fi decontate, serviciile medicale trebuie semnate de catre pacient cu cardul de sanatate,
prin introducerea codului PIN.

Modalitatea de plata a testelor difera in functie de situatia specifica decontarii lor: ambulatoriu,
spitalizare de zi sau continua. Astfel, in ambulatoriu, vorbim de o plata per serviciu in baza unei liste
de preturi stabilite la nivel national si in limita unui plafon financiar la nivelul furnizorului stabilit prin
contract si care nu poate fi depdsit. In cazul spitalizarii de zi, investigatiile paraclinice sunt incluse in
tariful pe caz rezolvat. in cazul spitalizdrii continue, serviciile paraclinice sunt incluse in tariful stabilit de
aplicatia DRG si contractat la nivelul unitatii spitalicesti.

Prin urmare, daca la nivelul ambulatoriului, prin politica de limitare a gamei si prin plafonul
financiar, se blocheaza utilizarea normala a investigatiilor paraclinice, la nivelul spitalizarii, prin includerea
testelor in pretul decontat care este oricum (in multe cazuri) subevaluat se descurajeaza economic
utilizarea acestor investigatii.

Manual de Politici Alternative 59



Probleme identificate in asistenta medicala

paraclinica si propuneri alternative







Probleme identificate in asistenta medicala paraclinica si propuneri alternative

Principalele probleme identificate de participantii la proiectul initiat de Colegiul Pacientilor pe
zona de servicii medicale paraclinice au o legatura profunda cu (i) modul in care este finantat sistemul,
(ii) cu subfinantarea cronica si (iii) cu modul de organizare.

Pentru a simplifica analiza problemelor din segmentul de asistentd medicald paraclinica am
grupat problemele in urmatoarele categorii:

|. Laborator de analize
Il. Imagistica medicald
lll. Investigatii paraclinice din ambulatoriu

Pentru fiecare categorie de mai sus veti regasi problemele sesizate de participanti si cel putin o

idee de propunere alternativa de rezolvare a respectivei situatii, fara aintrainsa intr-o analiza aprofundata.

I.LABORATORUL DE ANALIZE

Problemele identificate de participanti referitor la segmentul ,,Analize de laborator” se impart in
urmatoarele categorii:

1.1. Probleme sesizate de pacienti
1.2. Probleme sesizate de medici
1.3. Probleme sesizate de furnizori

1.1. Probleme sesizate de pacienti
1.1.1. Lipsa fondurilor pentru analize de laborator

Descrierea problemei

Pacientii reclama faptul ca, daca nu ajung la laborator in primele zile ale lunii, nu beneficiaza
de gratuitatea oferita de CAJ pentru ca plafonul alocat laboratoarelor se consuma imediat. Pacientii
sustin ca sunt obligati astfel sa achite analizele necesare din surse proprii, fara posibilitatea recuperarii
banilor. Tn urma discutiilor cu grupul tintd estimdm c&, din aceasts cauzd, peste %70 dintre pacienti ajung
sa plateasca testele din propriul buzunar desi au dreptul sa le efectueze in baza asigurarii publice de
sanatate.

Solutii alternative:

A. Gasirea altor metode de control al costurilor cu analizele de laborator care sa nu blocheze
accesul pacientilor la serviciul medical.
B. Eliminarea plafoanelor financiare la nivel de furnizor, astfel incat pacientul sa poata alege

furnizorul dorit in orice moment; propunem deci introducerea principiului conform cdruia banul
urmeaza pacientul, nu furnizorul.

1.1.2. Nerespectarea programdrilor la investigatii

Descrierea problemei

Pacientii reclama faptul ca, desiisi fac programare pentru recoltarea analizelor decontate de catre
CAS, sunt frecvente cazurile in care, atunci cand pacientul se prezinta pentru programare, laboratorul
sustine ca nu mai are fonduri de la CAJ, pacientul fiind pus sa aleagad intre a renunta la efectuarea testelor
si a le plati. Problema este generatd de faptul ca laboratoarele nu pot estima foarte precis cati pacienti
pot deservi in cadrul plafonului alocat, odata pentru ca valoarea biletelor de trimitere are o variatie
naturald, dar si din cauza faptului ca multe dintre laboratoare au mai multe puncte de recoltare care
colecteaza probe simultan pe acelasi plafon.
Solutii alternative:

A. Gasirea altor metode de control al costurilor cu analizele de laborator care sa nu blocheze
accesul pacientilor la serviciul medical.
B. Eliminarea plafoanelor financiare la nivel de furnizor, astfel incat pacientul sa poata alege

furnizorul dorit in orice moment; propunem deci introducerea principiului conform caruia banul
urmeaza pacientul, nu furnizorul.
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1.1.3. Imposibilitatea de a folosi o trimitere pentru investigatii paraclinice in alt judet decdt cel in care
a fost emisd

Descrierea problemei

Pacientii reclama faptul ca biletul de trimitere nu este acceptat in alt judet decéat cel in care a
fost emis, atunci cand ei incearca sa gaseasca un laborator care are fonduri disponibile pentru analize
decontate de CNAS sau un laborator care are o calitate mai buna a serviciilor. Furnizorii sustin cda nu pot
raporta la CAJ decat bilete de trimitere pentru analize paraclinice emise de medici in contract cu aceeasi
casa judeteana de sanatate cu care au si ei contract. Astfel, un pacient din Vaslui nu poate merge la lasi
sau unul din Arad nu poate merge la Timisoara. Mai absurda este situatia pacientilor din mediul rural
unde, din considerente geografice sau de disponibilitate a transportului, de multe ori cel mai accesibil
sau apropiat oras mare este in alt judet decat cel de resedinta.
Solutii alternative:

A Eliminarea constrangerilor legate de locul de utilizarea a biletelor de trimitere la investigatii
paraclinice: acestea ar trebui sa poata fi onorate Tn orice localitate din tara.
B. Pacientul plateste din surse proprii si deconteaza ulterior contravaloarea testelor la CAJ

de domiciliu.

1.1.4. Lipsa unui laborator sau punct de recoltare in proximitate (mediul rural)

Descrierea problemei

Pacientii reclama faptul cd, in ultimii ani, medicii au renuntat la a mai recolta analize de laborator
in cabinetele lor si acum sunt trimisi la oras sa isi faca analizele. Pe langa costul legat de transport pentru
pacientii in varsta sau pentru cei cu copii mici, aceasta deplasare este un efort suplimentar mai ales in
contextul unei persoane bolnave. Pe langa acest aspect, am adauga noi, exista si riscul de a trimite cu
transportul public un pacient contagios, crescand riscul de a imbolnavi pe altii sau de a agrava conditia
pacientului. Laboratoarele de analize si medicii de familie sustin ca au renuntat la colaborari din cauza
unei reglementari din contractul cadru care sanctioneaza contractele intre laboratoare si medici, dar
si din cauza faptului ca se solicita autorizarea punctelor de recoltare in baza unor norme si criterii ne-
sustenabile economic si logistic.
Solutii alternative:

A Exceptarea de la autorizare a punctelor de recoltare din mediul rural organizate in cabinetele
medicilor de familie,
B. Posibilitatea laboratoarelor si obligarea medicilor de familie sa organizeze si sa gazduiasca un

program de recoltare de cateva ore pe saptamana de la cel putin 2 furnizori de servicii de laborator a
caror selectie se face prin tragere la sorti anuala.

1.1.5. Viteza de primire a rezultatelor

Descrierea problemei

Pacientii reclama faptul ca sunt situatii cand sunt nevoiti sa revina de mai multe ori la laborator
pana obtin rezultatul analizelor date in lucru. Situatia este mai dramatica in cazul pacientilor oncologici
care asteapta saptamani la rand, sub stres, rezultatul probelor anatomo-patologice, teste in baza carora
se face stadializarea si se decide tratamentul corect. Furnizorii invoca fie volumele mici sosite Tn lucru a
caror grupare creste timpul de asteptare, fie lipsa medicilor care, putini fiind, cand pleaca in concediu
sau la congrese genereaza perioade mari de asteptare. Furnizorii invoca procedura greoaie de inlocuire
a unui medic in contract cu CAS si faptul ca nu au voie sa externalizeze efectuarea unor teste nici macar
in situatii de urgenta.
Solutii alternative:

A. Introducerea Tn contractul cadru a unei prevederi legate de timpul maxim de eliberare a
unui rezultat
B. Posibilitatea ca laboratoarele sa externalizeze testele ce nu le pot efectua intr-un interval

optim, indiferent de cauza.
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1.2. Probleme sesizate de medici
1.2.1. Numar mic de analize decontate de CAS (93 analize de laborator din circa 10.000 teste existente
in nomenclatoarele internationale)

Descrierea problemei:

Medicii, dar si pacientii cu boli grave, au insistat asupra gamei foarte restranse de teste decontate
de CAS, aceasta lista fiind neactualizatd de peste 10 ani. Casa de asigurari deconteaza in ambulatoriu
doar 93 analize de laborator, analize ieftine si de uz curent, ignorand nomenclatoarele internationale de
teste ce au ajuns la peste 000 10 de parametrii. Majoritatea laboratoarelor de analize din Romania au
in oferta peste 600 de parametrii, dar, din pacate, pacientii trebuie sa acceseze aceste teste contra cost.
Faptul ca pacientii sunt sub-investigati duce la depistarea tarzie a bolilor, multe din ele ajunse in faza
cronica, fapt ce duce la o crestere a costurilor cu medicamentele, spitalizarea si concediile medicale.
Solutii alternative:

A Actualizarea listei de teste contractata de casa la nivelul celorlalte state membre UE
B. Posibilitatea ca pacientul sa deconteze la CAJ testele efectuate la recomandarea unui
medic si care au dus la stabilirea unui diagnostic de certitudine.

1.2.2. Suspiciuni legate de calitatea analizelor de laborator

Descrierea problemei:

Medicii emit opinii si suspiciuni vis a vis de calitatea analizelor de laborator in mod frecvent si
acuza faptul ca starea clinica a pacientului nu este reflectatad de rezultatele primite de la unele laboratoare.
Solutii alternative:

A. Introducerea obligativitatii pentru laboratoare de a stoca pentru cel putin 7 zile probe
ce permit efectuarea de teste suplimentare din acelasi material biologic, la cererea medicului
trimitator, precum si

B. Introducerea obligativitatii laboratoarelor de a avea o linie telefonica de suport pentru
medicii trimitatori la care acestia pot cere informatii suplimentare.

1.3. Probleme sesizate de furnizori
1.3.1. Lipsa fondurilor pentru analize de laborator decontate CAS

Descrierea problemei:

Laboratoarele primesc in fiecare luna din partea CAJ un plafon financiar in care trebuie sa se
incadreze cu decontdrile de analize in luna respectiva. Din interviurile cu reprezentatii laboratoarelor in
contract cu CAS, am constatat ca in majoritatea cazurilor valoarea medie a plafonului este de 000 35 lei /
lund, exceptie facand municipiul Bucuresti unde plafonul mediu este in jurul valorii de 000 100 lei / luna.
Valoarea medie estimata de noi a analizelor de laborator de pe un bilet de trimitere este de aproximativ
110 lei, de unde rezulta ca un laborator din tara poate deservi in cadrul contractului cu CAJ maxim 319
pacienti pe lund, adica in jur de 15 pacienti / zi, in timp ce unul din Bucuresti poate ajunge la 900 pacienti
pe lunj, respectiv o medie de 43 pacienti / zi. in practica europeand se considerd cd un laborator mic
deserveste aproximativ 1000 pacienti/ zi si unul mare poate ajunge si la 000 10 pacienti unici /zi. Aceasta
fragmentare exagerata a pietei de laborator duce la o mare ineficienta economica, deficiente de calitate
si lipsa de perspective pentru piata de laborator din Romania.

Solutii alternative:
A. Eliminarea plafonului ca forma de control al consumului
B. Introducerea principiului “banul urmeaza pacientul” in situatia in care se pastreazad o
forma de plafonare la nivelul pietei

1.3.2. Norme de alocare a plafonului ce nu au nici un fundament economic si de sustenabilitate
Descrierea problemei:
Lipsa de sustenabilitate economica a mecanicii de stabilire a plafoanelor in cazul laboratoarelor
de analize asigura o distribuire a fondurilor stabilite pentru analize CNAS pentru fiecare CAJ, iar acesta
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din urma catre toti furnizorii care incheie un contract, direct proportional cu punctajul obtinut de fiecare,
pornind de la (i) capacitatea de procesare instalata, (ii) resursa umana angajata si (iii) controalele externe
de calitate contractate. Astfel, s-a ajuns in situatia ridicola in care Romania are o capacitate instalata ce
ar permite efectuarea de analize pentru toti cetdtenii Europei. Practic, laboratoarele, pentru a obtine un
punctaj cat mai mare, au cumparat multiple echipamente ce permit procesarea de volume mari (-300
800 teste / ora), in conditiile Tn care ele au fonduri pentru cel mult 43 pacienti /zi.

Solutii alternative:

A Eliminarea plafonului la nivelul furnizorului si introducerea principiului “banul urmeaza
pacientul” Tn situatia Tn care se pastreazda o forma de plafonare la nivelul pietei,
B. Eliminarea criteriilor legate de resursa umana care si-a pierdut din relevanta in contextul

plafonului ridicol de mic si incarca nejustificat costurile.

1.3.3. Cresterea artificiald a costurilor laboratoarelor prinimpunerea de controale externe si acreditarea
RENAR

Descrierea problemei:

Pentru a intra Tn contract cu CAJ, laboratoarele sunt obligate sa detina o acreditare RENAR (
organism de certificare) care, contra a aproximativ 000 10 lei/an, certifica respectarea standardului de
calitate ISO 17025 de catre acestea. Suplimentar, contractarea controalelor externe de calitate este
inclusa cu o pondere semnificativa in mecanica calcularii punctajului ce determina plafonul laboratorului.
Aceste doud elemente ce ar trebui sa duca la cresterea calitatii n laboratoarele de analize au esuat in
demersul lor si au devenit doar un element de cost ce reprezinta aproximativ %10-7 din pretul testelor
contractate cu CAS.

Solutii alternative:
A. Eliminarea acestor elemente de cost

1.3.4. Furnizorilor li se solicitd liste de asteptare cu pacientii care nu ajung sd acceseze plafonul, dar,
de cele mai multe ori, furnizorii nu primesc fonduri pentru onorarea acestora, fapt ce genereazad situatii
tensionate si frustrdri in réndul pacientilor. Cu toate acestea, existd situatii in care se face alocarea cdtre
furnizori de plafoane in ultimele zile ale lunii, cdnd nu mai pot fi consumate.

Descrierea problemei:

Ocazional, in ultimele zile ale unor luni calendaristice, CAJ anunta furnizorii ca poate suplimenta
plafoanele si solicita laboratoarelor sa consume banii. Din pacate, aceste alocari nu sunt corelate cu
listele de asteptare pe care unii furnizori le tin. Astfel, unele laboratoare au surpriza de a primi fonduri,
dar nu au pacienti, Tn timp ce altele, care au liste de asteptare, nu le pot onora. Pacientii afla ca la alte
laboratoare sunt bani si se frustreaza ca au stat degeaba pe listele de asteptare ale unui laborator ce nu
a primit aceste suplimentari.

Solutii alternative:
A.Eliminarea plafonuluila nivelul furnizoruluisiintroducerea principiului “banul urmeaza pacientul”
in situatia in care se pdstreaza o forma de plafonare la nivelul pietei.

1.3.5. Lipsa medicilor de laborator
Descrierea problemei:
Fragmentarea pietei datd de lipsa de concurenta reald a dus la situatia paradoxala in care se mentin
in viatd, artificial, la nivel national, aproximativ 1400 laboratoare care absorb ineficient un numar
impresionant de medici si asistenti de laborator pentru a procesa volume ridicole de teste.
Solutii alternative:
A. Eliminarea plafonului la nivelul furnizorului si introducerea principiului “banul urmeaza
pacientul” in situatia in care se pastreaza o forma de plafonare la nivelul pietei ar genera o
concurenta reald, bazata pe calitate, iar prin reducerea numarului de laboratoare in mod natural
s-ar elibera forta de muncd necesara laboratoarelor care au volume si ofera calitate.
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Il. IMAGISTICA MEDICALA

Problemele identificate de participanti referitor la segmentul ,Imagistica medicala” se Tmpart in
urmatoarele categorii:
1. Probleme sesizate de pacientii
2. Probleme sesizate de furnizori

1.Probleme sesizate de pacientii

1.1.Lipsa plafoanelor pentru efectuarea investigatiilor de imagisticG in baza asigurdrii publice de
sdndtate

Descrierea problemei:

Pacientii reclama faptul ca, daca nu ajung la centrul de imagistica in primele zile ale lunii, nu pot
beneficia de gratuitatea oferita de CAJ pentru ca plafonul alocat centrului se consuma imediat. Pacientii
sustin ca, astfel, sunt obligati sa achite din surse proprii, fara posibilitatea recuperarii banilor, investigatiile
necesare. In urma discutiilor cu grupul tintd estimam cd, din aceastd cauzd, peste %50 dintre pacienti
ajung sa plateasca investigatiile din propriul buzunar, desi au dreptul sa le efectueze in baza asigurarii
publice de sanatate.

Solutii alternative:

A. Gasirea altor metode de control al costurilor cu investigatiile imagistice care sa nu blocheze
accesul pacientilor la serviciul medical.
B. Eliminarea plafoanelor financiare la nivel de furnizor, astfel incat pacientul sa poata

alege furnizorul dorit in orice moment, introducerea principiului: ,banul urmeaza pacientul, nu
furnizorul”.

1.2. In mod frecvent, pacientii sunt nevoiti sd pldteascd servicii suplimentare pentru efectuarea
investigatiilor imagistice de tip CT sau RMN pe baza biletului de trimitere.

Descrierea problemei:

Pacientii reclama faptul ca unele centre de imagistica impun servicii si taxe conexe serviciului
ce urmeaza a fi prestat in baza biletului de trimitere, mai ales pe zona de CT si RMN, obligand pacientii
sa contribuie cu sume de ordinul a 200 lei pana la 400 lei per pacient. Furnizorii reclama pretul foarte
mic oferit de contractul cu CAS si absenta din costul serviciului a unor elemente cum ar fi substanta de
contrast, anestezie, etc.

Solutii alternative:
A Contractarea de catre CAS a serviciilor de imagistica cu toate elementele de cost aferente incluse

1.3. Absenta serviciilor de ecografie din oferta majoritatii centrelor de imagisticd, serviciul fiind oferit
preponderent contra cost

Descrierea problemei:

Pacientii reclama faptul cd marea majoritate a centrelor de imagisticd nu mai au in contract cu
CAJ serviciul de ecografie si astfel pacientii sunt obligati sa efectueze ecografiile contra cost. Centrele
de imagistica invoca tariful decontat foarte mic si lipsa de interes a medicilor de a presta aceste servicii
in contract cu CAJ din cauza tarifului care de multe ori nu acopera nici macar pretentia financiara a
medicilor.
Solutii alternative:
A. Cresterea tarifelor pentru serviciile de ecografie la un nivel care sa le faca atractive pentru medici
si centrele de imagistica
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2.Probleme sesizate de furnizori

2.1. Lipsa plafoanelor pentru efectuarea investigatiilor de imagisticG in baza asigurdrii publice de
sdndtate in centrele de imagisticd.
Descrierea problemei:

Furnizorii reclama faptul ca plafonul alocat centrului se consumain cateva zile sivolumele asigurate
de CAS nu sunt suficiente pentru mentinerea in functiune a unui centru de imagistica performant.
Pacientii sustin ca astfel sunt obligati sa achite contravaloarea investigatiilor necesare din surse proprii,
fara posibilitatea recuperarii banilor.

Solutii alternative:

A Gasirea altor metode de control al costurilor aferente investigatiilor imagistice care sa nu
blocheze accesul pacientilor in accesarea serviciului medical
B. Eliminarea plafoanelor financiare la nivel de furnizor, astfel incat pacientul sa poata

alege furnizorul dorit in orice moment, introducerea principiului: “banul urmeaza pacientul, nu
furnizorul”.

2.2. Serviciile imagistice de inaltd performantd CT si RMN, precum si ecografia sunt decontate de CAS la
tarife ce fac dificild operarea in conditii normale si de sustenabilitate

Descrierea problemei:

Furnizorii reclama faptul ca echipamentele lor sunt scumpe si cumparate exclusiv din import, iar
salariile medicilor si personalului din centrele de imagistica se apropie vertiginos de nivelul salariilor din
UE, dar tarifele la care le sunt decontate aceste servicii sunt de 3-2 ori mai mici. Ei sustin ca Tnlocuirea
echipamentelor si sustenabilitatea serviciului fara cresterea preturilor sau introducerea unei contributii
personale a pacientilor este pusa in pericol.

Solutii alternative:
A Cresterea tarifelor sau introducerea unor coplati in functie de venitul beneficiarului

I1l. INVESTIGATII PARACLINICE DIN AMBULATORIU

1. Probleme sesizate de pacienti

1.1. In foarte multe cazuri, medicii specialisti nu contracteazd serviciile conexe consultului de specialitate,
aceste servicii fiind contra cost.

Descrierea problemei:

Pacientii reclama faptul ca foarte multi medici sustin ca au contractat cu CAJ doar consultatiile
si ca serviciile conexe actului medical (EKG, EEG, Spirometrie, Colposcopie, etc) nu sunt contractate. Alti
medici sustin ca numarul de servicii ce pot fi decontate este limitat la cateva /zi versus 19 consultatii si ca
dupa terminarea acestora ei nu pot lucra gratis, prin urmare cer pacientilor sa plateasca aceste servicii.
Alti medicii sustin ca o parte din investigatii si explorari sunt depdsite si nu merita facute.

Solutii alternative:

A. Eliminarea plafonului de 157 puncte pentru serviciile conexe actului medical si
obligativitatea  contractarii  tuturor  serviciilor aferente specialitatii  contractate.
B. Actualizarea listei serviciilor conexe si punctajelor aferente, cu scopul de a reflecta

realitatile lumii medicale din anul 2020.
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2. Probleme sesizate de furnizori

2.1. Discrepanta mare de profitabilitate intre prestarea investigatiilor in ambulatoriu sau pe plafonul de
paraclinice versus tarifele decontate in spitalizare de zi sau spitalizare continud.

Descrierea problemei:

Furnizorii sustin ca a devenit o practica in piata contractarea spitalizarii de zi sau internarea
pacientului cu scopul exclusive de efectuare de investigatii paraclinice din cauza lipsei plafonului sau
pentru profitabilitatea mai buna. Astfel, cresc artificial costurile cu spitalizarea de zi si spitalizarea
continua, sunt denaturate raportarile si se creeaza o inechitate intre furnizorii si medicii din ambulatoriu
VS unitati cu paturi.

Solutii alternative:
A. Liste separate de servicii pentru ambulatoriu si unitatile cu paturi si tarife care sa favorizeze
investigarea Tn ambulatoriu vs spitalizarea de zi si continua.

2.2. Alte probleme mentionate de furnizori ce tin de mecanica operationald a CAJ si de continutul
contractului cadru si afecteazd toate componentele zonei de paraclinice sunt:

¢ Furnizorii sustin ca perioada de contractare nu este predictibila

* Nu se poate intra in contract decat in timpul perioadei de contractare

¢ Reguli diferite pentru spete similare de la o casa judeteana la alta

¢ CAS nu deconteaza telemedicina
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Ce sunt serviciile de spitalizare?
Sunt acele servicii medicale pentru patologia care necesitd internare in regim de spitalizare si
sunt de doua feluri:
* Spitalizarea continua care are o duratad de peste 12 ore
* Spitalizarea de zi care are o durata de maxim 12 ore/vizita (zi)

Ce cuprind serviciile de spitalizare?
Serviciile de spitalizare cuprind:
e Pachetul minimal de servicii medicale pentru asistenta medicala spitaliceasca
e Pachetul de servicii medicale de baza

Pachetul minimal de servicii medicale pentru asistenta medicala spitaliceasca
Aceste servicii se acorda pacientului care nu poate dovedi calitatea de asigurat si se acorda in
baza urmatoarelor criterii in functie de tipul de spitalizare:
1. Criteriile de internare in regim de spitalizare continua sunt:
a) urgenta medico-chirurgicald Tn care este pusa in pericol viata pacientului sau care au acest
potential panad la rezolvarea situatiei de urgents;
b) boli cu potential endemo - epidemic pana la rezolvarea completa a cazului;
) nasterea
d) afectiuni pentru care diagnosticul si/sau tratamentul nu pot fi monitorizate in ambulatoriu sau
spitalizare de zi
2. Criteriile de internare in regim de spitalizare de zi sunt:
a) situatia de urgenta medico-chirurgicald, oferite doar de spitalele care au UPU/CPU

Pachetul de servicii medicale de baza:
1. Serviciile spitalicesti de tip preventive sunt de urmatoarele tipuri:

- curativ

- de recuperare medicalad

- paliatie
2. In functie de durata de spitalizare:

- spitalizare continug;

- spitalizare de zi.
3. Ingrijiri de tip acut si ingrijiri de tip cronic

- consultatii medicale de specialitate, investigatii, tratamente medicale si/sau chirurgicale,
ingrijire, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale, cazare si masa, dupa caz, in functie de
tipul de spitalizare

Cum se face accesul la serviciile medicale de spitalizare?
Accesul pacientilor la serviciile medicale de spitalizare in cadrul serviciilor medicale decontate
de Casa de Asigurari de Sanatate in regim de spitalizare continua si de zi se acorda pe baza biletului de
internare eliberat de:
* medicul de familie,
* medicul de specialitate din unitatile sanitare ambulatorii, indiferent de forma de organizare,
e medicii din unitatile de asistenta medico-social3,
¢ medicii din centrele de dializa private aflate in relatie contractuala cu Casa Nationald de Asigurari
de Sanatate,
e medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, in laboratoare de sandtate mintal3,
respectivin centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, in cabinete de medicina dentara
care nu se afla in relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate si care se afla in structura
spitalelor ca unitdti fard personalitate juridica,
e medicii de medicina muncii.
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Nu se solicita bilet de internare in urmatoarele situatii:
* nastere,
e urgente medico-chirurgicale
e boli cu potential endemo-epidemic, care necesita izolare si tratament,
e bolnavi aflati sub incidenta art. 109, art. 110, art. 124 si art. 125 din Codul penal si in cazurile
dispuse prin ordonanta a procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, care necesitd izolare
ori internare obligatorie si tratamentul persoanelor private de libertate pentru care instanta de
judecata a dispus executarea pedepsei intr-un penitenciar-spital, precum si tratamentul pacientilor
din penitenciare ale caror afectiuni necesita monitorizare si reevaluare in cadrul penitenciarelor
spital
e cazurile care au recomandare de internare intr-un spital ca urmare a unei scrisori medicale
acordata de medicii din ambulatoriul integrat al spitalului respectiv, aflati in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate,
e transferul intraspitalicesc in situatia in care se schimba tipul de ingrijire
e transferul interspitalicesc
¢ spitalizare de zi daca se acorda servicii de: chimioterapie, radioterapie si administrare de
medicamente pentru care este necesarad aprobarea comisiilor de experti constituite la nivelul Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate
e pacientii din statele membre ale Uniunii Europene

Care sunt conditiile obligatorii pentru internarea in spitalizare continua?
Factorii de care trebuie sa se tina cont cumulativ in luarea deciziei de internare in regim de
spitalizare continua sunt:
a) severitatea semnelor si simptomelor prezentate de pacient;
b) predictibilitatea medicala a unei evolutii negative, nedorite a pacientului;
c) nevoia pentru si disponibilitatea analizelor/investigatiilor diagnostice;
d) epuizarea resurselor diagnostice si terapeutice in celelalte domenii de asistenta medicala.

Cum se deconteaza de catre Casa de Asigurari de Sanatate un caz de spitalizare continua?
Exista trei tipuri de decontare si anume:

1. Tariful pe caz rezolvat (in sistem DRG)
un caz spitalizare continua = TCP x ICM
unde: TCP= tariful pe caz ponderat stabilit de legislatie pentru fiecare spital
ICM= indice de complexitate al cazului stabilit de aplicatia DRG

Exemplu:
La un spital avem: TCP= 1550 si un caz evaluat de catre aplicatia DRG laun ICM= 1.4
Rezulta acest caz este decontat la valoarea: 1550 x 2170 = 1.4 lei

2. Tariful mediu pe caz rezolvat (non DRG)
un caz spitalizare continua = un tarif mediu pe caz rezolvat pe specialitati
- se negociaza cu CAS, fara a depasi valoarea maxima din normele CO-CA pe specialitati si grupe
de diagnostic.

3. Tariful pe zi de spitalizare pentru sectii si compartimente de cronici
-sunt stabilite ca valori maximale prin norme
-se negociaza, fara a depasivaloarea maxima din normele CO-CA pe specialitati si grupe de diagnostice

Manual de Politici Alternative 73



Probleme identificate in asistenta medicala paraclinica si propuneri alternative

Cateva exemple pentru sectia de Neonatologie:
* Neonatologie (prematuri) tarif maximal: 444,35 lei
* Neonatologie (prematuri) aferente unei maternitati de gradul Il:  1573,00 lei
* Neonatologie (prematuri) aferente unei maternitati de gradul Il : 955,6 lei

Cum se contracteaza aceste servicii de catre spitale?
Valoarea totala contractata de spitale cu Casele de Asigurari de Sanatate se calculeaza astfel:
1. In sistem DRG:
Numar de cazuri externate contractate x ICM x TCP
SC=Px (Nr_patxIU_pat/DMS_spital) x ICM x TCP
unde avem:
P = un procent de referintd privind categoria spitalului (categoria I: P=%85, categoria IM P=(P4-)%,
categoria Il: P=(P3-)%, categoria IIM: P = (P - 5)%; categoria Ill: P = (P - 5)%, categoria IV: P = (P -
15)%; categoria V: P = (P - 23)%; spitalele neclasificabile: P = (P - 33)%)

Nr_pat = numarul de paturi aprobate pentru contractare

IU_pat = indicele de utilizare a patului stability prin normele CO-CA
DMS_spital= durata medie de spitalizare a spitalului

ICM= indice de complexitate a cazurilor

TCP= tariful pe caz ponderat

2. In sistem non-DRG:

Numar de cazuri externate contractate x tarif mediu pe caz rezolvat pe specialitati
SC=Px (Nr_patx IU_pat/DMS_nat) x (media ponderatd calculata la tariful mediu pe caz rezolvat
negociat pe specialitati si la numarul de cazuri externate)
unde:
P = un procent de referintd privind categoria spitalului (categoria I: P=%85, categoria IM P=(P4-)%,
categoria Il: P=(P3-)%, categoria IIM: P = (P - 5)%; categoria Ill: P = (P - 5)%, categoria IV: P = (P -
15)%; categoria V: P = (P - 23)%; spitalele neclasificabile: P = (P - 33)%)

Nr_pat = numarul de paturi aprobate

IU_pat = indicele mediu de utilizare a patului
DMS_nat= durata medie de spitalizare la nivel national
ICM= indice de complexitate a cazurilor

TCP= tariful pe caz ponderat

3. Pentru sectii/compartimente de cronici
Valoarea se calculeaza astfel:
numar de cazuri externate x durata de spitalizare prevdzuta norme/(durata efectiv realizatd) x
tariful pe zi de spitalizare (care este stabilit prin normele CO-CA)

Spitalizari de zi:
Asistenta medicala spitaliceasca in regim de spitalizare de zi cuprinde ingrijiri de tip acut si ingrijiri
de tip cronic si se acorda cu respectarea urmatoarelor criterii de internare:
a) urgente medico-chirurgicale, ce necesita supraveghere medicald pana la 12 ore in conditiile
stabilite in normele CO-CA;
b) diagnosticul si/sau tratamentul nu pot fi monitorizate in ambulatoriu.
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Serviciile necesare pentru diagnosticarea, tratarea sau monitorizarea pacientului care se efectueaza in
regim de spitalizare de zi pot avea caracter plurispecializat si/sau multidisciplinar, pot fi invazive, pot fi
urmate de reactii adverse sau risc de urgenta pe timpul efectuarii lor sau corelate cu starea de sanatate
a pacientului, impunand supraveghere medicald care nu poate fi efectuata in ambulatoriu.

Cum se deconteaza de catre CAS un caz de spitalizare de zi:

1.Serviciile medicale pentru diagnosticare pe tipuri de afectiuni se deconteaza prin negociere
conform tarifelor maximale detaliate in normele CO-CA.

Exemplu de servicii decontate de CAS:

A04.9 Infectia intestinala bacteriana, nespecificata 304,46
A08.4 Infectia intestinala virala, nespecificata 241,74
A09 Diareea si gastro-enterita probabil infectioase 255,4
A49.9 Infectia bacteriana, nespecificata 304,46
B18.1 Hepatita virala cronica B fara agent Delta 225,87
B18.2 Hepatita virala cronica C 225,87

2.Procedurile chirurgicale se deconteaza prin negociere conform tarifelor maximale detaliate in
normele CO-CA:

Cateva exemple de servicii decontate de CAS:

Miringotomia cu

Miringotomia cu insertia de tub  D01003 insertie de tub, 283,18
unilateral
Miringotomia cu

Miringotomia cu insertia de tub  D01004 insertie de tub, 283,18
bilateral

Amigdalectomie E04301 eIl 6 i) (2l 589,67
adenoidectomie

Amigdalectomie E04302 VEirstlEsio i € 589,67
adenoidectomie
Rinoplastie posttraumatica
(reducerea si imobilizarea Rinoplastie implicand
) R P07001 . .
fracturilor piramidei nazale dupa corectia cartilajului
un traumatism recent )

742,92
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3.Serviciile medicale decontate per serviciu sau vizita se deconteaza prin negociere conform tarifelor
maximale detaliate in normele CO-CA: :

- Radioterapie cu ortovoltaj/kilovoltaj 29 lei/sedinta
- Radioterapie cu megavoltaj - cobaltoterapie 144 lei/sedinta
- Radioterapie cu megavoltaj - accelerator liniar 2 D 180 lei/sedinta
- Radioterapie cu megavoltaj - accelerator liniar 3 D 320 lei/sedinta
- IMRT 640 lei/sedinta
- Brahiterapie 302 lei/sedinta
- Chimioterapie*) fara antiemetice 67 lei/sedinta
- Chimioterapie*) cu antiemetice 80 lei/sedinta
- Litotritie 350 lei/sedinta
- Tratamentul si profilaxia rabiei cu antitetanic 171 lei/administrare
- Tratamentul si profilaxia rabiei fara antitetanic 111 lei/administrare
- Strabism la copii — reeducare ortooptica 50 lei/ sedinta

In spitalizarea de zi sunt decontate peste 300 de servicii medicale din categoriile descrise mai sus.

Bibliografie
1. HOTARARE Nr. 2018/140 din 21 martie 2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii - 2018
2019
2. Ordinul nr. 2018/836/397 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a
Hotararii Guvernului nr. 2018/140 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru
care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2019-2018
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Principalele probleme identificate de participantii la proiectul initiat de Colegiul Pacientilor pe
zona de servicii medicale de spitalizare au o legatura stransa cu legislatia actuala in vigoare precum si cu
modul de finantare si organizare al sistemului medical.

Principalele probleme identificate de participanti sunt descrise de:
1. Lipsa persolalului medical din spitale
2. Lipsa medicamentelor si materialelor din spitale
3. Lipsa locurilor/fondurilor pentru internare chiar daca pacientii sunt programati
4. Lipsa infrastructurii de ,client service” (receptie, programare, informatii, signalistica, etc) in
spitalele publice
5. Lipsa de echipamente si aparatura specifica pentru operatii in spitalele publice
6. Lipsa medicilor din spitale
7. Numirea politica a managerilor de spitale care nu au cunostinta despre sistemul medical
8. Tariful decontat de Casa de Asigurari de Sandtate a de Asigurari de Sanatate pentru un caz de
spitalizare este mic in comparatie cu cheltuielile
9. Tariful pe caz rezolvat (TCP) nerealist
10. Indicatorul de complexitate a cazului de spitalizare (ICM) calculat la o valoare nerealista
11. Infectiile intraspitalicesti (nosocomiale)
12. Lipsa investitiilor in spitale
Problemele identificate de participanti referitor la serviciile medicale de spitalizare se impart in
urmatoarele categorii:
A. Probleme sesizate de pacienti
B. Probleme sesizate de medici
C. Probleme sesizate de furnizori de servicii medicale

A.Probleme sesizate de pacienti:

Problemele sesizate de pacienti sunt acele probleme care au impact direct asupra pacientului, de
la conditiile din spitale, lispurile, atentia care i se acorda pacientului cat si calitatea actului medical.
Printre principalele probleme sesizate de pacienti sunt:

1.Lipsa personalului medical din spitale, in special a medicilor specialisti

Descrierea problemei

In spitalele din Romaia pacientii reclama o lipsa acuta a personalului medical, discutand atat
despre lipsa medicilor cat si a personalului medical mediu: asistenti medicali, ingrijitori, infirmiere,
brancardieri. In unele spitale o asistenta pe sectie are in supraveghere, ingrijire si tratament circa 25-20
de pacienti pe turd. In aceasta situatie calitatea actului medical scade prin acordarea atentiei scazute
pentru ingrijirea bolnavului.

Solutii alternative:
a) Pregatirea profesionald a cadrelor medicale in functie de nevoile actuale ale spitalelor printr-o
stransa colaborare ale unitatilor de invatamant si spitale. Pentru medici propunerea posturilor de
rezidentiat sa fie in concordanta cu nevoile reale din sistemul de sanatate
b) Stimularea prin sporuri ale cadrelor medicale de a lucra in spitalele din zone defavorizate sau
provincie

2. Lipsa medicamentelor si materialelor sanitare din spitale

Descrierea problemei:

De multe ori pacientii internati in spitale reclama faptul ca sunt nevoiti sa-si cumpere tratamentul
medicamentos si materiale sanitare din lipsa acestora pe sectie. Desi legislatia Tn vigoare obliga spitalele
sa returneze banii achitati de catre pacienti, acest lucru nu se intampla deoarece pacientii nu reclama
acest fapt de teama de a nu mai fi tratati. In momentul de fata, conform legislatiei in vigoare Casa de
Asigurari de Sandtate nu deconteaza spitalului medicatia administrata in cadrul unui episod de spitalizare,
indiferent de valoarea si cantitatea administrata pacientului.
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Solutii alternative:
a) Decontarea de catre Casa de Asigurari de Sanatate a medicatiei administrate unui pacient,
dacd valoarea acestora depaseste o valoare medie ponderata stabilita in functie de patologie/
specialitate
b) Posibilitatea returnarii contravaloarii materialelor si medicamentelor pacientului de catre Casa
de Asigurdri de Sanatate in cazul in care au fost achitate pe timpul spitalizarii

3. Lipsa locurilor/fondurilor pentru internare chiar daca pacientii sunt programati

Descrierea problemei:

Pacientii reclama faptul cd desi sunt programati pe liste de asteptare pentru internare, cand
vine data programarii sunt refuzati sau amanati de catre spitale in luna urmatoare din cauza epuizarii
fondurilor pentru serviciile de spitalizare. Acest aspect duce la agravarea starii de sanatate a pacientului
si la costuri mult mai mari cu tratamentele ulterioare.

Solutii alternative:
a) Anumite cazuri de spitalizare, cum ar fi cazurile de urgenta, nasterile, cazurile care presupun o
interventie chirurgicala, trebuiesc decontate de Casa de Asigurari de Sdnatate indiferent daca s-a
epuizat valoarea alocatd de contracta spitalului respectiv. Pentru aceste cazuri sa se constituie un
fond de rezerva din care sa poata fi decontate aceste cazuri
b) Gasirea de solutii pentru alocarea suplimentara de fonduri catre spitalele care isi depasesc lunar
valoarea contractata prin analizarea indicatorilor de eficientd ale spitalelor din zona respectiva.

4. Spitale nerenovate de multi ani, conditii improprii in saloane si grupuri sanitare

Descrierea problemei:

In momentul de fata exista spitale Tn Romania care nu au fost renovate de multi ani, iar pacientii
reclama conditii improprii in saloane si grupuri sanitare. Mucegaiul, pereti deteriorati, grupuri sanitare
neigienizate sunt cateva din exemplele descrise de pacienti. Aici pot sa apara cazuri de suprainfectii
precum si infectii nosocomiale care pot duce la decese.

Solutii alternative:
a) Infiintarea unei institutii in cadrul Ministerului Sanatatii care sa gestioneze investitiile in spitalele
din Romania. Investitiile sa se faca in functie de nevoile spitalelor din zona respectiva coroborata
cu patologia pacientilor
b) Inchiderea spitalelor neperformante (care nu indeplinesc indicatorii stabiliti) si transformarea
lor in centre de permanenta
¢) Instituirea unui plan de investitii anual obligatoriu si prioritizarea lor pentru fiecare spital care
sa asigure conditii de ingrijire si tratament al pacientilor la un standard minim, stabilit de catre
institutiile acrediatate ale Ministerului Sanatatii

5. Lipsa infrastructurii de ,client service” (receptie, programare, informatii, signalistica, etc) in
spitalele publice
Descrierea problemei:
Pacientii care ajung in unele spitale reclama inexistenta a unei receptii sau informatii precum si
a signalisticii din spital care ajuta la orientarea pacientului in cadrul spitalului. De asemenea sistemele
de programare online precum si prin sisteme de tipul ,call center” sunt aproape inexistente in spitalele
publice din Romania.
Solutii alternative:
a) Obligativitatea tuturor spitalelor de a detine minim o receptie pentru fiecare cladire, de a avea
un sistem de programare online si prin call center. De asemenea existenta signalisticii in spital sa
fie impusa prin autorizarea de catre Directia de Sandtate Publica
b) Externalizarea si centralizarea unor servicii de acest fel in cadrul Administratiilor locale (call
center, centru de informare al pacientului, etc)
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B. Probleme sesizate de medici:

1.Lipsa de echipamente si aparaturd medicald specificG pentru operatii in spitalele publice

Descrierea problemei:

Medicii din spitale reclama adesea existenta unei aparaturi invechite in spitale, din salile
de operatii si care sunt depdsite pentru nevoile actuale. Calitatea actului medical cat si costurile de
spitalizare ale fiecarui pacient sunt date Tn mare masura de existenta unei aparaturi performante pentru
finalizarea actului medical. Inexistenta unei institutii guvernamentale care sd gestioneze investitiile in
spitalele publice precum si incapacitatea administratiilor locale (Primariilor) de a suporta costurile cu
acestea au dus la aparitiile acestor probleme.

Solutii alternative:
a) Infiintarea unei institutii in cadrul Ministerului Sanatatii care sa gestioneze investitiile in spitalele
din Romania. Investitiile sa se faca in functie de nevoile spitalului si nevoilor de tratament ale
pacientilor
b) Alocarea anuala de resurse necesare pentru achizitionarea anuala de echipamente si aparatura
medicala

2. Tariful decontat de Casa de Asigurdri de Sdndtate pentru un caz de spitalizare este mic in
comparatie cu cheltuielile

Descrierea problemei:

Cazurile de spitalizare continua sunt decontate de catre Casa de Asigurari de Sanatate la o
valoare calculata in functie de indicatori tehnico-economici, numiti: tarif pe caz ponderat(TCP) x indice
de complexitate (ICM)

ICM= calculat de aplicatie DRG (Diagnostic Related Group)

TCP=valoare atribuita fiecarui spital anual prin Normele Contractului Cadru (CO-CA)

Valoarea acestui TCP nu este Tn concordanta cu costurile efectiv realizate cu cazul de spitalizare,
fiind o valoare medie calculatd in functie de diagnostice si proceduri
Solutii alternative:

a) Actualizarea aplicatiei DRG (Diagnostic Related Group) si modul de incadrare al cazului de
spitalizare astfel incat valoarea ICM sd reprezinte cu adevarat complexitatea cazului

b) Cresterea valorii tarifului mediu pe caz ponderat (TCP) care sa cuprinda toate cheltuielile fixe
pentru fiecare caz

3.Infectiile intraspitalicesti (nosocomiale)

Descrierea problemei:

Rata infectarii intraspitalicesti variaza in functie de eficienta metodelor de supraveghere si de
natura spitalului. Spitalele cu o cazuistica medicalda mai complexa au o incidenta mai mare in acest sens,
probabil datorita numarului mai mare de bolnavi in stare grava si a tratamentelor mai agresiv aplicate.
Incidenta este mai mare la adulti si nou-nascutii din maternitati si mai redusa in cazul tinerilor si copiilor
cu varste de peste un an.

Aceste infectii sunt un fenomen global, prevalenta lor fiind de %7 la nivel mondial, impartita pe
sectoare medicale cu risc mai mare sau mai mic si se pot dezvolta cu germenii proprii ai pacientului din
exterior, sau cu germeni din spital.

Desiin Romania rata de raportare a nivelului infectiilor intraspitalicesti este de %1,4 fata de nivelul
de raportare a altor tari, ca de exemplu Germania, unde nivelul de raportare este de %8, problema
infectiilor nosocomiale ramane de actualitate in tara noastrd. Astfel, dintr-o statistica a Institutului
National de Sanatate Publicd, la nivelul anului 2017, au fost raportate 19.607 cazuri, Bucuresti, unde
sunt si cele mai multe spitale, fiind pe primul loc cu 5246 de raportari, urmat de judetele lasi cu 2469 de
cazuri, Cluj cu 1720 si Timis cu 1526 de cazuri raportate. Cele mai putine raportari fiind in Covasna 40,
lalomita 41, Giurgiu 55, Gorj 58 si Tulcea 62.

Neraportarea cazurilor de infectii intraspitalicesti nu inseamna de fapt inexistenta unor infectii ci
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mai degraba teama managerilor de spitale de a fi sanctionati pentru raportarea lor.

Solutii alternative:
a) modificarea prevederilor Ordinului nr. 2016/1101 privind componenta compartimentelor/
serviciilor de depistare, monitorizare si raportare a cazurilor de infectii nosocomiale, in sensul in
care numarul de personal specializat alocat pe numar de paturi, este insuficient atadt numeric cat si
ca pregatire profesionala specializata.
b) introducerea ca si criteriu de evaluare in contractul de management al managerilor de spitale si
sefilor de sectii, a luptei impotriva infectiilor intraspitalicesti.
c) asigurarea unui cadru nonpunitiv si de cointeresare, care sa duca la crearea de convingeri si nu
de frica fatd de eventualele litigii declarate impotriva personalului medical, avand in vedere ca in
cazul contractarii uneiinfectii intraspitalicestiin spitale, personalul medical este expus deasemenea
infectarii.

4. Lipsa medicilor din spitale

Descrierea problemei:

Criza acutd a medicilor din sistemul de sanatate afecteaza si spitalele care nu reusesc sa faca
fata tuturor cerintelor din lipsa de personal sau suprasolicitarea medicilor existenti. Spre exemplu exista
spitale care au in structura sectii chirurgicale dar nu au medic de anestezie si terapie intensiva, ceea ce
duce la imposiblitatea efectuarii de interventii chirurgicale.

Necorelarea nevoilor medicilor din spitale cu posturile scoase la rezidentiat a dus la aceasta
situatie dezastruoasa. Ca urmare, desi anual absolva un numar mare de medici acestia nu pot profesa
din lipsa posturilor pe specialitate. In fiecare an Minsterul Sanatatii scoate la concursul de rezidentiat
un numar distonant de locuri si de posturi. in anul 2018 de exemplu, au fost scoase la concurs 274 de
posturi si un numar de 4457 de locuri! Asadar, medicii aflati in aceasta situatie ori pardsesc tara ori se
respecializeaza.

Un alt aspect important il reprezinta criza medicilor din spitalele din provincie sau orasele mici.
Ca sa asigure o linie de garda medicii fac lunar multe ore suplimentare, de multe ori pana la epuizare.
Solutii alternative:

a) realizarea unui studiu complex la care sa participe toti decidentii implicati Tn formarea,
gestionarea, motivarea si alocarea absolventilor de medicing, respectiv, Ministerul Sanatatii cu
Directiile de Sandtate Publica Judetene, Ministerul Educatiei prin Universitatile reprezentative
de medicina si farmacie, Institutul National de Statistica si Ministerul Finantelor Publice, care sa
stabileasca numarul de locuri bugetate de stat in universitatile de profil, corelat cu numarul de
posturi necesare in spitalele din Romania si nu numai.

b) organizarea de rezidentiate in functie de nevoile concrete din teritoriu, fara a mai fi scoase la
concurs locuri fard posturi,

c) elaborarea si implementarea impreuna cu autoritatile locale, a unei politici concrete de
cointeresare a medicilor pentru a se stabili Tn zonele in care media pe numar de locuitori este
foarte scazuta,

d) propunei de politici europene axate pe beneficiile sistemului medical din Romania pentru
specializarea medicilor romani in spatiul European.

5. Numirea politicd a managerilor de spitale care nu au cunostintd despre sistemul medical

Descrierea problemei:

In acest momet Tn Romania managerii de spitale sunt numiti politic de catre clasa politica
majoritard din zona 1n care activeaza furnizorul de servicii, adica spitalul. Criteriile de investire ale
managerilor de spital se face dupa criterii politice care nu vizeaza neaparat competenta si experienta
acestuia din sistemul medical. Asadar, medicii reclama ca multi manageri de spital nu au cunostinta
despre functionarea sistemului medical precum si de nevoile spitalului respectiv ale pacientilor. Acest
aspect duce la o neperformanta a spitalului cu repercursiuni grave la tratarea si sanatatea pacientilor.
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Solutii alternative:
a) Depolitizarea structurilor de conducere din sistemul de sdandtate, a managerilor de spitele
b) Stabilirea unor criterii clare si tranparente de investire a managerilor de spitale. Termenul de
investire a unui manager sa fie de minim 5 ani, cu stabilirea clarad a indicatorilor de performantg,
indicatorilor de eficienta economico-financiarti precum si indicatori ai utilizarii serviciilor medicale.

c)Probleme sesizate de furnizori de servicii medicale de spitalizare

1.Valoarea tarifului pe caz ponderat (TCP), nerealista

Descrierea problemei:

Tariful pe caz ponderat (TCP) este un coeficient important in stabilirea tarifului pentru un caz de
spitalizare decontat de cdtre Casa de Asigurari de Sanatate. In acest moment TCP este alocat anual de
catre Ministerul Sanatatii fiecarui spital si are o valoare care variaza in functie de clasificarea spitalului,
de la 1380 la 2230 de lei, fiind de multe ori sub valoarea reald pentru unele spitale.

Alocarea diferentiata pe spitale a acestui indicator a dus la decontarea diferentiata pentru aceeasi
grupa de diagnostice de la un spital la altul.

Spre exemplu sa consideram un pacient tratat in 2 spitale cu TCP diferite, incadrat cu aceeasi
valoare relativa DRG. Pacientul a suferit o interventie chirurgicald de apendicectomie, caz evaluat de
catre DRG cu un ICM calculat la valoarea relativa de 1.2.

1.Spitalul A ii este atribuit un TCP de 1400 acordat prin normele CO-CA.

Tarif decontat de catre Casa de Asigurari de Sanatate:
TCP X ICM= 1400 x 1680 = 1.2 lei

2.Spitalul B, are un TCP de 1850 acordat prin normele CO-CA

Tarif decontat de catre Casa de Asigurari de Sanatate :

TCP X ICM=1850x 2220 =1.2 lei

Rezultd in aceasta situatie, cd un caz clasificat de catre DRG la o valoare relativd de 1.2 este
decontat diferit in cele 2 spitale, desi ele au aceleasi costuri de spitalizare.

Solutii alternative:
a) Evaluarea indicatorului TCP la o valoare suficienta astfel incat care sa acopere costurile reale a
cazului de spitalizare
b) Uniformizarea tarifului pe caz ponderat (TCP) pentru toate spitalele

2.Valoarea indicelui de complexitate a cazului (ICM), calculat la o valoare nerealista

Descrierea problemei:

INDICELE DE COMPLEXITATE (ICM) a cazurilor tratate numit indice de case mix, prescurtat ICM,
este un indicator care arata complexitatea medicala a cazurilor tratate in spitalul respectiv si ce costuri
comporta tratarea lor.

Modul de calcul al ICM-ului se bazeaza pe coeficientul numit valoarea relativa data de aplicatia
DRG ( Diagnostic Related Groups- in traducere, Grupe de Diagnostice) atribuit fiecarei boli, care se
calculeaza in teorie pe baza complexitatii bolii si pe costul real al tratarii bolii. in realitate insa lucrurile nu
stau chiar asa.

Datorita faptului ca de obicei un pacient sufera si de alte boli, nu numai de boala pentru care
a fost internat si care comporta interventii medicale complexe, pe foaia de observatie a pacientului,
medicul codificd aceste interventii prin sistemul DRG, comun tuturor spitalelor.

Spre exemplu, pentru un pacient cu diagnostic complex, mai multe coduri de boli se aduna si
sunt luate in calcul cele mai importante. Cazul este incadrat intr-o grupa de diagnostice pentru care
s-a stabilit un tarif care va fi platit spitalului indiferent de nivelul resurselor consumate de spital pentru
tratarea pacientului. Urmarea acestei situatii este ca spitalele care vor cheltui pentru un cod DRG mai
mult decat tariful stabilit, vor pierde bani, iar spitalele care vor cheltui pe acelasi cod DRG mai putin decat
tariful stabilit, vor castiga bani. Deoarece de obicei tariful platit pentru un anumit cod DRG este mai mic
decat costul real (caz complex, proceduri multiple decontate pentru una singura etc.), pentru a suplini
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aceasta deficienta, spitalele vor creste artificial numarul internarilor cazurilor simple, pe de o parte, iar
pe de altd parte le vor supracodifica pe cele complexe.

Exemplul cel mai bun este pacientul internat pe o sectie de terapie intensiva, care consuma
resurse imense fata de tariful decontat de catre Casa de Asigurari de Sandtate, conform incadrarii in
grupa de diagnostic de catre aplicatia DRG. In cazul pacientilor arsiin 2017 care au fost internati pe sectia
de terapie intensiva costul mediu per pacient a fost de circa 200.000 euro, iar decontarea per caz nu a
depasit 15.000 euro, in cel mai bun caz.

Solutii alternative:
a) Actualizarea aplicatiei DRG la nivelul realitatii tarii noastre in sensul existentei unei corespondente
intre tariful stabilit pe grupe de diagnostice si costurile reale facute de spitale pentru tratarea
fiecarui cod DRG
b) Schimbarea modului de calcul pentru tariful pentru un caz de spitalizare, in functie de valoarea
serviciilor efectuate pentru rezolvarea cazului

3. Lipsa investitiilor in spitale

Descrierea problemei:

Multe din spitalele din Romania duc o lipsa acuta de investitii, atat in infrastructura cat si in
aparatura medicala. Dupa trecerea spitalelor in administratia Autoritatilor locale (a Primariilor) spitalele
au suferit de lipsa a fondurilor de investitii. Administratiile locale s-au vazut impovarate de cheltuielile
generate de aceste spitale si neavand fonduri alocate din partea Guvernului au incercat doar sa le tina pe
linia de plutire. Managerii de spitale reclama faptul ca nu exista o coerenta in prioritizarea investitiilor si
se vad pusi in fata faptului de a incerca sa asigure investitii minime din activitatea proprie. Aceste fonduri
insa sunt mult prea mici, obtinute din economii si care sunt insuficiente in cele mai multe situatii.

De asemenea, lipsa acestor investitii deterioreaza si calitatea actului medical, conditiile de munca
ale medicilor precum si sanatatea pacientului. in aceasta situatie toata lumea are doar dezavantaje:
atat medicul ca nu poate sa isi exercite profesia de medic in conditii optime si la standarde inalte, cat si
pacientul care este nemultumit de conditiile improprii precum si de rezultatul actului medical.
Solutii alternative:

a) Prioritizarea investitiilor Tn spitale in functie de nevoi

b) Infiintarea unei institutii in cadrul Ministerului Sanatatii care sa gestioneze investitiile in spitalele
din Romania. Investitiile sa se faca in functie de nevoile spitalelor din zona respectiva coroborata
cu patologia pacientilor.
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Propuneri de politici publice de sdndtate

PROPUNERE DE POLITICI PUBLICE DE SANATATE

Denumirea politicii publice de sanatate:
Sustenabilizarea serviciilor de spitalizare decontate de C.N.A.S.
Evaluarea nerealista de catre aplicatia D.R.G. a cazurilor de spitalizare

Institutia initiatoare: Asociatia Colegiul Pacientilor Bucuresti

Informatii generale

Asociatia Colegiul Pacientilorimplementeaza proiectul “Dezvoltarea Capacitatii Asociatiei Colegiul
Pacientilor de a se implica in formularea si promovarea de alternative la politicile de sanatate publica
initiate de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate”

Proiectul este cofinantat din Fondul Social European (F.S.E.) prin Programul Operational Capacitate
Administrativa (POCA), Axa Prioritara: Administratie publica si sistem judiciar, Operatiunea Dezvoltarea
si introducerea de sisteme si standarde comune Tn administratia publica ce optimizeaza procesele
decizionale orientate catre cetateni si institutii publice aferente obiectivelor specifice din documentul de
politica publicd ,Strategia Nationala de Sanatate 2020 — 2014”.

Obiectivul general al proiectului vizeaza Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul Pacientilor de
a se implica in formularea si promovarea de alternative viabile la politicile de sanatate publica initiate
de Guvernul Romaniei prin Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate precum si
prin Consiliile locale ce administreaza infrastructura medicald, alternative ce doresc sa vina n sprijinul
dezvoltarii de sisteme si standarde commune.

Obiectivele specifice ale proiectului sunt:

1.Tmbunétatirea procesului legislativ din sén&tate prin implicarea Asociatiei Colegiului Pacientilor
in formularea de 3 propuneri de politici publice de sanatate ca alternative la politica de sanatate
publicd (domeniile amulatoriu, paraclinice, spitalizare, etc)

2. Elaborarea de propuneri ce sa vina in sprijinul cetatenilor in ceea ce priveste simplificarea
procedurilor birocratice si administrative din sanatate si cresterea calitatii actului medical in cadrul
unitatilor medicale administrate de autoritatile publice locale.

3. Sustinerea sistemului de sanatate prin avansarea unor propuneri care sa faciliteze accesul la
serviciile medicale si sa simplifice legislatia existenta in sanatate.

Valoarea totala a proiectului este de 990.386,62 lei, din care valoare eligibila nerambursabila din
FSE 815.275,85 lei, valoare eligibila nerambursabila din bugetul national 155.303,07 lei si cofinantare
Asociatia Colegiul Pacientilor 19.807,70 lei. Proiectul este implementat in perioada 7 septembrie 6-2018
septembrie 2019. Codul MySMIS al proiectului este 110676.

DESCRIEREA PROBLEMEI

Din Legea nr. 2006/95 privind reforma in domeniul sanatatii, actualizata, si Hotararea Guvernului
nr. 2018/140 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractul Cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sanatate pentru anii 2019-2018, reiese faptul ca modul de stabilire a bugetelor
spitalelor are la baza o formula de calcul rezultata din Tnmultirea a trei indicatori, respeciv: numarul de
cazuri rezolvate/externate x tariful pe caz ponderat (TCP) x complexitatea cazului tratat (ICM).

Numarul de cazuri rezolvate/externate se calculeaza de fiecare spital pe baza numarului de cazuri
din ultimii 5 ani, numarul de paturi aprobat de Ministerul Sanatatii si durata optima de spitalizare stabilita
de Ministeru Sanatatii.

Tariful pe caz ponderat reprezintd un coeficient artificial determinat de Ministerul Sanatatii si
variaza in functie de clasificarea spitalului, de la 1380 la 1800 de lei, fiind de multe ori sub valoarea reala
pentru unele spitale.

Complexitatea cazurilor tratate este un indicator care arata complexitatea medicala a cazurilor
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tratate Tn spitalul respectiv si ce costuri comporta tratarea lor.

Modul de calcul al ICM-ului se bazeaza pe coeficientul numit valoarea relativa a fiecarei boli care
se calculeaza pe baza complexitatii bolii si pe costul real al tratarii bolii.

Datorita faptului cad de obicei un pacient sufera si de alte boli, nu numai de boala pentru care
a fost internat, si care comporta interventii medicale complexe, pe foaia de observatie a pacientului
medicul codifica aceste interventii prin sistemul DRG, comun tuturor spitalelor.

Spre exemplu, pentru un pacient cu diagnostic complex, mai multe coduri de boli se aduna si
sunt luate Tn calcul cele mai importante. Pacientul este incadrat intr-o grupa de diagnostice pentru care
s-a stabilit un tarif care va fi platit spitalului indiferent de nivelul resurselor consumate de spital pentru
tratarea pacientului. Urmarea acestei situatii este ca spitalele care vor cheltui pentru un cod DRG mai
mult decat tariful stabilit, vor pierde bani, iar spitalele care vor cheltui pe acelasi cod DRG mai putin decat
tariful stabilit, vor castiga bani. Deoarece, de obicei, tariful platit pentru un anumit cod DRG este mai mic
decat costul real (caz complex, proceduri multiple decontate pentru una singura etc.), pentru a suplini
aceasta deficienta, spitalele vor creste artificial numarul internarilor cazurilor simple, pe de o parte, iar
pe de alta parte le vor supracodifica pe cele complexe.

Tariful pentru fiecare grupa de diagnostice se stabileste de fiecare tara prin calcule proprii, pe
baza unui studiu de evidentiere a costurilor reale, sau se importa din tara de unde a fost achizitionata
aplicatia DRG.Tara noastra a achizitionat aplicatia DRG Tn anul 2006 din Australia, functionand dupa
valorile relative date de autoritdtile australiene. In anul 2011 licenta a expirat iar Scoala Nationala de
Sanatate Publica a adaptat codul DRG la Romania, fara Tnsa a viza toate diagnosticele, ci un procent destul
de redus, astfel ca in Romania nu sunt calculate costurile reale ale serviciilor medicale de spitalizare.

Urmarea acestei situatii este ca datorita necunoasterii costurilor reale, la aceastd datad exista
spitale bogate si spitale sarace din cauza ca tariful platit de autoritati nu acopera costurile reale ale
spitalelor.

SCOPUL SI OBIECTIVELE POLITICII PUBLICE
Scopul: - actualizarea indicatorilor de stabilire a bugetelor spitalelor, in sensul in care ultima
actualizare a fost facuta n anul 2011.
—eliminarea modului de calcul diferentiat de finantare pentru aceeasi patologie in functie de
clasificarea spitalului, respectiv plata egala pe acelasi act medical indiferent de locul unde are loc
actul medical.
—degrevarea spitalelor de costuri nereale in conditiile Tn care stabilirea bugetelor spitalelor se
bazeaza pe indicatori artificial creati.
Obiectiv: - cresterea starii de sanatate a populatiei prin implementarea unui sistem DRG realist, adaptat
la realitatile starii de sanatate a populatiei Romaniei.
- accesul pacientilor la servicii medicale de spitalizare in conditii de sigurantd, calitate si
sustenabilitate la standardele existente in statele U.E.

BENEFICIARII POLITICII
Beneficiar 1: pacientii
Beneficiar 2: sistemul medical romanesc

OPTIUNI DE SOLUTIONARE A PROBLEMEI

Optiunea 1. Status quo- neinterventia in situatia existenta

Optiunea 2. Actualizarea aplicatiei financiare DRG la nivelul realitatilor tarii noastre in sensul existentei
unei corespondente intre tariful stabilit pe grupe de diagnostice si costurile reale facute de spitale pentru
tratarea fiecarui cod DRG.

Optiunea 3. Trecerea la un sistem bazat pe plata per serviciu care sa includa toate costurile directe si
indirecte, salariile, amortizarea si costurile de capital.
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Analiza optiunii 1: Status quo- neinterventia in situatia existentd

Argumentare:

In Romania finantarea spitalelor se realizeaza prin sistemul DRG (Diagnostic Related Group).

DRG este un sistem de clasificare a pacientilor care standardizeaza platile catre spitale. In general,
o plata DRG acopera toate taxele asociate unei internari, de la momentul admiterii in spital la externare.
Platile pot fi solicitate de spital doar dupa “descarcarea din gestiune’>a pacientului.

Tn acest moment, in Romania, prin sistemul DRG nu e platit fiecare caz in parte, ci media cazurilor
cu un tarif prestabilit. Aceasta medie e calculata dupa o formulp care, in varianta simpla, are 3 variabile:

A) ICM = media gradului de complexitate al cazurilor,
B) TCP = tariful pe caz ponderat (cat plateste Casa de Asigurari de Sanatate pe fiecare caz) si
C) Numarul de cazuri.

Platile care sunt solicitate de spital pentru a fi decontate de CNAS sunt calculate dupa formula:
ICM spital x TCP spital X Nr. Cazuri.

Prima problema a sistemului nostru e legata de faptul ca TCP - Tariful pe caz ponderat (cat plateste
Casa de Asigurari de Sanatate pe fiecare caz) nu e evaluat la un nivel realist. Plafonul pana la care se
poate deconta se calculeaza cu o formuld unde intra si alti indicatori, cum ar fi:

- Durata Medie de Spitalizare (DMS),
- Numarul de paturi,
- Plus o0 asa-zisa “penalizare”(P), in functie de categoria de calitate a spitalului.

Asta inseamnad ca desi in teorie o apendicita necomplicata tratata chirurgical oriunde in tara
consuma aceleasi resurse, ea are minimum 5 nivele de finantare, in functie de categoria de spital (cu cat
e un spital de categorie mai mare, cu atat e mai bine finantat). In plus, o apendicita are minim 5 TCP-uri
diferite. TCP-urile sunt calculate subiectiv in anexele normelor contractului cadru. De exemplu, pentru
apendicita variatia era, in urma cu ceva vreme, intre 1800 — 1430 RON.

Neajunsuri: Crearea unei diferente artificiale de finantare a spitalelor din Romania prin aplicarea
unor criterii nerealiste in aplicatia DRG.

Crearea unor mari discrepante in finantarea si decontarea diferita a aceleiasi patologii in spitale
diferite, care pot ajunge pana la %50-40.

Deprofesionalizarea corpului medical, scaderea interesului pacientului si al mediculuiin stabilirea
unui diagnostic real care sa reflecte costurile reale pe fiecare caz rezolvat, luand in calcul si complexitatea
unei patologii, asociata de multe ori cu alte boli pentru care spitalul, in baza actualei formule de calcul,
nu poate cere decontarea tuturor cheltuielilor

Beneficii: Aceasta optiune are beneficii reduse, pentru un numar limitat de pacienti atata timp
cat se adreseaza unor patologii simple si se limiteaza la tratarea simplista a bolilor, pentru a le face sa se
“Incadreze” in tariful pe caz ponderat decontat de Casa de Asigurari de Sanatate.

Impact fiscal: Nu existd impact fiscal.

Impact administrativ. Ministerul Sanatatii si C.N.A.S. sunt institutiile care reglementeaza si
monitorizeaza elaborarea plafoanelor si a listelor de investigatii de laborator.

Impact social: Optiunea are un impact social negativ, in sensul scaderii increderii pacientilor
in sistemul de sanatate si in medici. Pe de alta parte, pacientii sunt lipsiti de posibilitatea de a fi tratati
corect, din moment ce costurile decontate nu sunt cele reale.

Riscuri: Exista riscul deteriorarii in continuare a actului medical si accesului pacientilor asigurati la
un tratament corect. De asemenea, exista riscul impactului negativ asupra stdrii de sanatate a populatiei,
pierderii increderii in sistemul de sandtate romanesc.

Analiza optiunii 2: Actualizarea aplicatiei financiare DRG la nivelul realitatilor tarii noastre in sensul
existentei unei corespondente intre tariful stabilit pe grupe de diagnostice si costurile reale facute de
spitale pentru tratarea fiecarui cod DRG.

Argumentare:
Prin sistemul de finantare DRG, fiecare pacient externat din spital va avea pe foaia de iesire un diagnostic
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principal (DP) si unul sau mai multe diagnostice secundare (DS).

Acestea vor folosi la decontarea serviciilor medicale pe caz externat si pentru a se stabili gradul
de complexitate a cazurilor tratate In unitatea medicala, denumite an termenul de specialitate indice
ICM (Index Case Mix). Pentru ca un spital sa primeasca mai multi bani este nevoie sa aiba in statistica
un indice de complexitate a cazurilor (ICM) cat mai ridicat. Pentru asta, spitalele sunt nevoite astfel ca
la fiecare pacient externat sa codifice diagnosticele principale si secundare, precum si toate procedurile
efectuate, astfel incat sa vada ce ICM au realizat. Fiecare diagnostic primeste un cod din sistemul DRG
(Diagnostic Relative Group), caruia ii corespunde o valoare. Prin inmultirea diagnosticului principal si cele
secundare rezulta ICM-ul, motiv pentru care ideal este ca valoarea DRG a fiecarui diagnostic sa fie cat mai
ridicata.

Complexitatea cazurilor tratate (ICM) intr-un spital este singurul indicator pe care spitalul il poate
influenta intr-o anumita masura. Practic, ICM-ul unui spital arata care este complexitatea medicald a
cazurilor tratate in acel spital si cat de costisitoare sunt.

Modul de calcul al acestui ICM este complicat, dar la baza lui sta un coeficient numit valoarea
relativa a fiecarei boli. Valoarea relativa se calculeaza in functie de complexitatea medicala a unei boli si
de costul ei real. Costul real, nu cel fabricat ca sd se potriveasca unui buget croit dinainte.

Rareori un pacient sufera de o singura boald sau de o boala simpla. De cele mai multe ori exista si
alte boli siinterventii medicale care insotesc boala principala (de obicei nu este vorba doar de cardiopatie
ischemica, ci si hipertensiune, obezitate, etc.). Toate acestea sunt trecute de medic in foaia de observatie
a pacientului si fiecare dintre aceste boli si interventii sunt codificate printr-un sistem numit DRG pentru
ca toate spitalele sa poata vorbi cu autoritatile in aceeasi limba: limba DRG.

Cand un pacient are un diagnostic complex, cu mai multe coduri de boli, aceste coduri se aduna
si sunt luate In calcul cele mai importante. Pacientul este incadrat intr-o anumita grupa de diagnostice
pentru care s-a stabilit un tarif care va fi platit spitalului indiferent de nivelul resurselor consumate cu
pacientul respectiv. Teoretic, spitalele care vor cheltui pentru un anumit cod DRG mai mult decét tariful
stabilit, vor pierde bani. Cele care vor cheltui pentru pacientii cu acel cod DRG mai putin decat tariful
stabilit,vor castiga bani.

Tn practicd ins§, fiecare spital incearcd sd-si creascd artificial numé&rul interndrilor unor cazuri
simple si sa le supracodifice pe celelalte, pentru ca in multe situatii tariful platit pentru o anumita
patologie (codificata DRG) este mai mic decat costul lui real.

Exemplu: intubarea unui pacient este una dintre cele mai comune tehnici raportate de secliile
de chirurgie. Intubarea creste gradul de complexitate a unui anumit caz si prin urmare, tariful decontat
pe acel caz. Doar ca intubarea este parte curentd a unei anestezii si nu ai voie sa o raportezi de doua ori
pentru acelasi pacient. Totusi multe sectii fac asta, crescand astfel complexitatea acelui caz si, consecutiv,
ICM-ul spitalului

Actiunile propuse pentru aceasta optiune: modificarea Legii nr. 2006 /95 privind reforma in
domeniul sanatatii, Anexa nr. 23 din Normele metodologice din 27 martie 2018 de aplicare in anul 2018
a Hotararii Guvernului nr. 2018/140 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2019-2018.

Neajunsuri: Nu exista neajunsuri pentru optiunea data.

Beneficii: Optiunea dati ofera garaniia funclionarii unui sistem de clasificare pe grupe de
diagnostice corelat cu un calcul corect si real al resurselor consumate pentru ingrijirea pacientului.

Stabilirea unor grupe de diagnostice care sa acopere patologia clinica specifica populatiei din
Romania care e diferita de populatii apartindnd altor arealuri geografice si stabilirea de tarife pentru
fiecare grupa de diagnostice care sa aiba la bazd costurile adiacente pacientilor fiecarei grupe de
diagnostice, adaptate realitdtilor tarii noastre. Tarifele rezultate Tn urma calcularii reale a costurilor sa
fie utilizate pentru toate spitalele din tara, eliminand astfel diferentele de taxare a aceleiasi patologii in
locatii diferite.

Desi finantarea in sistem DRG a avut in vedere stimularea spitalelor pentru pastrarea costurilor
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la un nivel inferior tarifelor pe fiecare tip de pacient pentru a putea economisi astfel resurse si a le putea
folosi pentru dezvoltarea si imbunatatirea calitatii serviciilor, practica a demonstrat ca acest pricipiu a
functionat atat in detrimentul pacientului cat si a spitalelor, acestea fiind nevoite sa recurga la “artificii”
pentru a se incadra in regulile impuse de C.N.A.S. in vederea decontarii serviciilor medicale.

Impact fiscal: Aceasta optiune are un impact fiscal care va fi calculat de Ministerul Sanatatii prin
structurile abilitate.

Impact administrativ: Ministerul Sanatatii si C.N.A.S. ca si institutii de reglementare, monitorizare
si control in sistemul de sanatate, dispun de cadrul legal si administrativ pentru a-si exercita functiile in
cazul acestei optiuni si data fiind lipsa schimbarilor majore de ordin administrativ proprii acestei optiuni,
nu va avea nevoie de resurse umane sau financiare aditionale pentru implementarea optiunii date.

Impact social: Aceasta optiune are un impact social pozitiv fiind in consonanta cu necesitatile
pacientilor cat si a spitalelor care participa la aceasta schema de finantare.

Analiza optiunii 3: Trecerea la un sistem bazat pe plata per serviciu care sd includa toate costurile directe
siindirecte, salariile, amortizarea si costurile de capital.

Actiunile propuse pentru aceastd optiune: modificarea Legii nr. 2006 /95 privind reforma in
domeniul sanatatii, Anexei nr. 23 din Normele meodologice din 27 martie 2018 de aplicare in anul 2018
a Hotararii Guvernului nr. 2018/140 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale n
cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate pentru anii 2019-2018.

Argumentare:

Majoritatea spitalelor ce deservesc cetatenii in baza asigurarii publice opereaza in conditii de
avarie, multe din ele punand in pericol viata pacientilor, ele fiind incapabile sa finanteze din veniturile
generate de serviciile prestate lucrari de intretinere in conformitate cu normele EU, sa contracteze
servicii de mentenanta si sa isi asigure consumabilele operationale necesare.

Modalitatea de decontare a serviciilor de catre C.N.A.S. nu este sustenabila pentru ca nu acopera
n marea majoritate a cazurilor nici macar costurile directe ale spitalului.

Lipsa materialelor, a medicamentelor, a dispozitivelor medicale este acuta, pacientii fiind de
multe ori pusi In situatia sa vind cu ele de acasd. Sunt de notorietate scandalurile legate de infectiile
nozocomiale, mizeria din spitale, infectiile cu insecticid, gradul avansat de uzura a spatiilor si dotarilor.

Viteza scazuta cu care spitalele sunt renovate de catre proprietar ( Ministerul Sanatatti, Consiliile
Locale, ONG-uri, Mediul Privat) datorita lipsei de sustenabilitate economica fapt ce nu permite finantarea
privata.

Orice spital nou renovat sau construit ajunge foarte repede in aceeasi situatie pentru ca operarea
lor Tn conditiile oferite de C.N.A.S. nu este viabilda economic si nu permite intretinerea, operarea in
siguranta si sustenabilitatea unitatilor spitalicesti, fiind doar o chestiune de timp pana vor ajunge in
aceeasi stare.

Tn absenta unei finantari adecvate, drepturile pacientilor sunt doar o declaratie de intentie. ele
neputand fi respectate si punand corpul medical in situatie de “culpa”.

Neajunsuri: Nu exista neajunsuri pentru optiunea data.

Beneficii: Optiunea data ofera garantia functionarii unui sistem medical pus in slujba pacientului,
care sa reflecte costurile reale ale spitalelor, atat cele directe cat si cele care vor fi decontate de casele de
asigurari de sanatate, in functie de cheltuielile reale ocazionate cu rezolvarea actului medical pe serviciul
respectiv.

Impact fiscal: Aceasta optiune are impact fiscal care va fi calculat de Ministerul Sanatatii prin
structurile de specialitate.

Impact administrativ: Ministerul Sanatatii si C.N.A.S. ca institutii de reglementare, monitorizare
si control in sistemul de sanatate, dispun de cadrul legal si administrativ pentru a-si exercita functiile,
in cazul acestei optiuni si data fiind existenta schimbdrilor majore de ordin administrativ proprii acestei
optiuni nu va avea nevoie de resurse umane sau financiare aditionale pentru implementarea optiunii
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date, dimpotriva, simplificarea rezultata, va duce la economii financiare si umane, in implementarea unei
optiuni transparente ai functionale, benefice tuturor actorilor implicati.

Impact social: Aceasta optiune are un impact social pozitiv fiind in consonantd cu necesitatile
pacientilor cat si a spitalelor care participa la aceasta schema de finantare si care, de-a lungul timpului,
s-a dovedit a fi neviabild, generand disfunctionalitdti in sistem si creand conditiile coruperii financiare
evidente.

SINTEZA PROCESULUI DE CONSULTARE

Procesul de consultare a fost initiat de Asociatia Colegiul Pacientilor Bucurestiin cadrul proiectului
“Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul Pacientilor de a se implica in formularea si promovarea de
alternative la politicile de sanatate publica initiate de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate”.Partile participante la proces au reprezentat asociatii de pacienti din cele patru regiuni ale
tarii, reprezentanti ai directiilor de sanatate publica din tard, reprezentanti ai partenerilor sociali si ai
sindicatelor, reprezentanti ai medicilor de familie si specialitti, cadre universitare. in procesul colectarii
datelor si analizei optiunilor au fost organizate mai multe mese rotunde si workshopuri, in cele patru
regiuni ale tarii, care s-au soldat cu exprimarea unor opinii concrete privind optiunile de propuneri de
politici alternative la politica publica de sanatate.

Tn cadrul workshop-uilor au fost prezentate rezultatele preliminarii ale impactului optiunilor
identificate, participantii avand posibilitatea de a-si expune parerile asupra analizei efectuate.

Tn procesul de consultare parerile cedelor prezenti au fost unanime in privinta necesitatii cresterii
numarului analizelor de laborator gratuite, eliminarii plafoanelor financiare si de tipologie, elaborarii
unei proceduri clare de adminstrare a antibioticelor.

OPTIUNEA RECOMANDATA

Cele trei optiuni de alternativa au fost evaluate comparativ prin prisma impactului pe care il
pot avea, Avand in vedere impactul preponderent pozitiv al optiunii 3 din toate punctele de vedere
evidentiate, consideram cd aceasta este optiunea recomandatd pentru viitorul apropiat.
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PROPUNERE DE POLITICI PUBLICE DE SANATATE

Denumirea politicii publice de sanatate:
Eliminarea plafoanelor financiare si de tipologie pentru investigatiile de laborator

Institutia initiatoare: Asociatia Colegiul Pacientilor Bucuresti

Informatii generale

Asociatia Colegiul Pacientilor implementeaza proiectul”Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul
Pacientilor de a se implica in formularea si promovarea de alternative la politicile de sanatate publica
initiate de Ministerul Sanatatii si Casa Nationald de Asigurari de Sanatate”

Proiectul este cofinantat din Fondul Social European (FSE) prin Programul Operational Capacitate
Administrativa (POCA), Axa Prioritara: Administratie publica si sistem judiciar, Operatiunea Dezvoltarea
si introducerea de sisteme si standarde comune in administratia publica ce optimizeaza procesele
decizionale orientate catre cetateni si institutii publice aferente obiectivelor specifice din documentul de
politica publica ,Strategia Nationala de Sanatate 2020 — 2014”.

Obiectivul general al proiectului vizeaza Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul Pacientilor de
a se implica in formularea si promovarea de alternative viabile la politicile de sanatate publica initiate
de Guvernul Romaniei prin Ministerul Sanatatii si Casa Nationald de Asigurari de Sanatate precum si
prin Consiliile locale ce administreaza infrastructura medicald, alternative ce doresc sa vina n sprijinul
dezvoltarii de sisteme si standarde comune

Obiectivele specifice ale proiectului sunt:

1. imbunatatirea procesului legislativ din sdn&tate prin implicarea Asociatiei Colegiului Pacientilor
in formularea de 3 propuneri de politici publice de sanatate ca alternative la politica de sanatate
publica (domeniile ambulatoriu, paraclinice, spitalizare, etc)

2. Elaborarea de propuneri ce sa vina in sprijinul cetatenilor in ceea ce priveste simplificarea
procedurilor birocratice si administrative din sanatate si cresterea calitatii actului medical in cadrul
unitatilor medicale administrate de autoritatile publice locale.

3. Sustinerea sistemului de sanatate prin avansarea unor propuneri care sa faciliteze accesul la
serviciile medicale si sa simplifice legislatia existenta in sanatate.

Valoarea totala a proiectului este de 990.386,62 lei, din care valoare eligibila nerambursabila din
FSE 815.275,85 lei, valoare eligibila nerambursabila din bugetul national 155.303,07 lei si cofinantare
Asociatia Colegiul Pacientilor 19.807,70 lei. Proiectul este implementat in perioada 7 septembrie 6-2018
septembrie 2019. Codul MySMIS al proiectului este 110676.

III

DESCRIEREA PROBLEMEI

Anexa 17 din Normele meodologice din 27 martie 2018 de aplicare in anul 2018 a Hotararii
Guvernului nr. 2018/140 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale Tn
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2019-2018, stabileste conditiile acordarii
pachetului de baza de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
respectiv Lista investigatiilor paraclinice-analize de laborator.

Conform acestei liste, C.N.A.S. bugeteaza si deconteaza serviciile medicale de laborator n
ambulatoriu pornind de la o lista de 98 teste decontabile Tn limita unui plafon financiar ce se consuma in
primele zile ale fiecarei luni, lasand zeci de mii de oameni fara posibilitatea efectuarii unor teste vitale.

Desi suma alocata pentru analize gratuite a crescut in ultimii ani, plafoanele financiare alocate
se dovedesc insuficiente, generand nemultumire si revolta din partea pacientilor asigurati. Acestia sunt
de multe ori Tn imposibilitatea asteptarii unei viitoare programari si se vad nevoiti sa le efectueze contra
cost, uneori la preturi mai mari decat ce deconteaza Casa de Asigurari de Sanatate.

In Romania, din cele 18 milioane de asigurati ai sistemului de sanatate, doar jumatate sunt si
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contribuabili. Din datele Institutului National de Statistica 5 milioane sunt salariati, aproximativ 400.000
mii sunt liberi profesionisti, patroni, etc., iar din restul de 5,3 milioane de persoane populatie activa,
aproximativ 1,6 milioane sunt asigurati ca persoane in intretinere, membrii ai familiilor beneficiare de
ajutor social sau someri.

Pacientii care isi platesc ani de zile lunar contributiile la asigurarea de sandtate, aproximativ 300
lei, daca vor sa isi facd o data pe an analize medicale gratuite, se lovesc de epuizarea rapida a plafoanelor
alocate, sau de asteptari de luni de zile in cautarea unui laborator care sa mai aiba fonduri.

Desi numarul laboratoarelor medicale a crescut de la 397 in anul 2000 la peste 2000 in 2019, cele
private fiind In numar dublu fata de cele de stat, fondurile ramin insuficiente, fiind impartite pe judete
prin aplicarea unor criterii neclare, in functie de istoric, de cat a consumat Tn ultimii 2 ani fiecare judet,
precum si de capacitatea fiecarui presedinte C.A.S. de a acumula fonduri.

Solutiile propuse vizeaza scoaterea plafoanelor de laborator si introducerea plafoanelor pentru
cei care prescriu analizele de laborator, astfel incat sa fie reglementat principiul conform caruia banul sa
urmeze pacientul si nu invers.

SCOPUL SI OBIECTIVELE POLITICII PUBLICE
Scopul:
e facilitarea accesului pacientilor la un numar sporit de analize gratuite de laborator
e imbunatatirea starii de sanatate a populatiei
e degrevarea spitalelor de internari pentru efectuarea de investigatii de laborator in scopul stabilirii
unui diagnostic, in conditiile in care plafoanele pentru analize gratuite Tn ambulator se epuizeaza
inca de la inceputul perioadei alocate.
Obiectiv: cresterea starii de sanatate a populatiei, reducerea impactului negativ asupra starii de sanatate
a pacientilor asigurati si asupra sistemului de sanatate din Romania.

BENEFICIARII POLITICII

Beneficiar 1: pacientii

Beneficiar 2: laboratoarele de analize medicale
Beneficiar 3: Ministerul Sanatatii si C.N.A..S

OPTIUNI DE SOLUtIONARE A PROBLEMEI
Optiunea 1. Status quo- neinterventia in situatia existenta
Optiunea 2. Eliminarea cu efect imediat a plafoanelor pentru testdrile bacteriologice si antibiograma si
eliminarea conditionarii eliberarii antibioticelor decontate de C.N.A.S. de existenta testarii bacteriologice
si a antibiogramei precum si stabilirea de reguli clare de utilizare a diverselor generatii de antibiotice
utilizand antibiograma ca referinta.

Eliminarea in urmatoarele 12 luni a plafoanelor pentru analize de laborator pentru o gama de
minim 300 cele mai frecvente teste si reguli de accesare printr-un program national a analizelor speciale
(peste 000 12) pe baza de dosar.

Analiza optiunii 1: Status quo- neinterventia in situatia existenta

Argumentare: In acest moment C.N..A.S bugeteaz si deconteaza serviciile medicale de laborator in
ambulatoriu pornind de la o listd de 98 teste decontabile in limita unui plafon financiar total insuficient
ce se consuma n primele zile ale fiecarei luni, lasind zeci de mii de oameni fara posibilitatea efectuarii
unor teste vitale.

Peste tot in tara pacientii si medicii se plang de faptul ca trimiterile pentru analize de laborator
decontate C.N.A.S. sunt onorate doar in primele zile din lunad pentru cd doar pentru atat ajunge plafonul.

S-a ajuns 1n situatia aberanta in care medicii prescriu medicamente scumpe si antibiotice fara
o0 investigatie paraclinicd care sd dovedeascd necesitatea sau diagnosticul de certitudine. Tn cazul
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antibioticelor acest lucru conform Organizatiei Modiale a Sanatatii echivaleaza cu un genocid si pune in
pericol insasi viata pe pamant datorita cresterii rezistentei bacteriene la antibiotice folosite incorect sau
inutil.

Plafonarea gamei de teste a dus la deprofesionalizarea corpului medical, interesul scazut al
pacientilor ti medicilor pentru un diagnostic de certitudine si un consum exagerat de medicamente.
Astfel diagnosticul de certitudine a devenit accesibil doar celor ce isi permit sa il plateasca din propriul
buzunar.

Tn mod paradoxal si contrar principiilor unei asigurdri care preia riscul atunci cand nu poti sustine
costul, lista de analize decontata de C.N.A.S. contine cele mai ieftine teste si nici unul nu are pretul mai
mare de 65 lei, majoritatea avand un pret de pana in 30 lei.

Tn cazul antibioticelor situatia este gravd si considerdm necesard sesizarea organismelor
internationale si luarea unor masuri urgente pentru ca practica din Romania este de a trata pacientul
cu un antibiotic cat mai puternic de la primul simptom asociat unei patologii ce ar justifica un astfel de
tratament fara necesitatea unui diagnostic de certitudine In baza antibiogramei. Utilizarea antibiogramei
este sporadica si rar utilizata pentru a folosi antibiotice de generatie veche dar eficiente conform analizei.

Neajunsuri: Stabilirea unui numar insuficient de teste decontabile fata de nevoile pacientilor,
alocarea de plafoane insuficiente in baza unor criterii necorelate cu realitatea datelor privind numarul
real al persoanelor asigurate, alocarea fondurilor pe regiuni geografice pe baza unor criterii insuficiente
care vizeazd doar resursele si calitatea.

Lipsa unei proceduri clare de administrare a antibioticelor, obligativitatea utilizarii antibiogramei
pentru stabilirea unui diagnostic de certitudine, anterior prescrierii de antibiotice.

Deprofesionalizarea corpului medical, scaderea interesului pacientului si al mediculuiin stabilirea
unui diagnostic de certitudine, cresterea consumului de medicamente si pierderea increderii pacientilor
in sistemul medical romanesc, Tn ultima instanta.

Beneficii: Aceasta optiune are beneficii reduse, pentru un numar limitat de pacienti atita timp
cat plafoanele pentru analize gratuite se epuizeaza inca de la inceputul lunii iar pacientii asigurati sunt
nevoiti sa suporte integral costul analizelor de laborator legal prevazute.

De asemenea, numarul limitat de teste prevazut in Anexa 17 la Contractul Cadru CNAS, nu
acopera nevoia de sanatate publica a populatiei, in conditiile in care se constata o crestere a afectiunilor
complexe pentru care stabilirea unui diagnostic de certitudine este obligatorie.

Impact fiscal: Nu existd impact fiscal.

Impact administrativ: Ministerul Sanatatii si C.N.A..S sunt institutiile care reglementeaza si
monitorizeaza elaborarea plafoanelor si a listelor de investigatii de laborator.

Impact social: Optiunea are un impact social negativ, Tn sensul scaderii increderii pacientilor in
sistemul de sanatate si in medici. Pe de altd parte, pacientii asigurati nu pot avea acces la serviciile de
sanatate legal prevazute.

Riscuri: Exista riscul reducerii Tn continuare a accesului pacientilor asigurati la analize gratuite
legal prevazute, impactului negativ asupra starii de sanatate a populatiei, pierderii increderii in sistemul
de sandtate romanesc.

Analiza optiunii 2: Eliminarea cu efect imediat a plafoanelor pentru testdrile bacteriologice si
antibiograma si eliminarea conditionarii eliberarii antibioticelor decontate de C.N.A.S. de existenta testarii
bacteriologice si a antibiogramei precum si stabilirea de reguli clare de utilizare a diverselor generatii de
antibiotice utilizand antibiograma ca referinta.

Eliminarea in urmatoarele 12 luni a plafoanelor pentru analize de laborator pentru o gama de
minim 300 cele mai frecvente teste si reguli de accesare printr-un program national a analizelor speciale
( peste 000 12 in acest moment ) pe baza de dosar.

Argumentare: Datoritd faptului ca pacientii nu ajung in timp util sa isi faca testele de laborator necesare,
fie din cauza absentei plafonului sau pentru cd nu au resurse financiare sa isi efectueze diversele testari de
laborator din fonduri proprii, consumul haotic si exagerat de medicamente decontate C.N.A.S .obtinute
prin presiune asupra medicului a luat amploare si genereaza costuri foarte mari sistemului public de
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asigurari. Este absolut necesara corelarea tratamentelor medicamentoase cu diagnosticul de certitudine.

Pentru ca accesul la investigatii este greu sau costisitor, multi pacienti amana foarte mult mersul
la medic ajungand prea tarziu atunci cdnd boala nu mai poate fi prevenitd, sau ajung sa aglomereze
spitalele, ori abordeaza medicul atunci cand patologia a avansat mult chiar s-a cronicizat si costul C.N..
AS. cu acel pacient creste foarte mult in special prin consumul de medicamente.

Foarte multe internari in spitale sunt de fapt internari cu scopul stabilirii unui diagnostic de
certitudine si pentru efectuarea unor investigatii de laborator si /sau imagistice pentru care nu exista
plafon in ambulatoriu.

Pentru ca medicii de familie au ajuns sa prescrie antibiotice de ultima generatie la cea mai mica
raceala este deja notoriu Tn randul familiilor cu copii mici dulapul plin de antibiotice |dsate sa expire de
parintii care nu au incredere in medici si medicina bazata pe « flerul « doctorului si ajung sa isi trateze
copiii fara ele cu success.

Actiunile propuse pentru aceasta optiune: Reglementarea prin modificarea Anexei 17 din
Normele meodologice din 27 martie 2018 de aplicare in anul 2018 a Hotdrarii Guvernului nr. 2018/140
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2019-2018, care stabileste conditiile acordarii pachetului de baza de servicii
medicale Tn ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile paraclinice, respectiv Lista investigatiilor
paraclinice-analize de laborator.

Neajunsuri: Nu existd neajunsuri pentru optiunea data.

Beneficii: Optiunea data ofera garantia asigurarii starii de sanatate a pacientilor asigurati

Impact fiscal: Aceasta optiune are impact fiscal

Impact administrativ: Ministerul Sanatatii si C.N.A.S. ca institutii de reglementare, monitorizare
si control in sistemul de sanatate, dispun de cadrul legal si administrativ pentru a-si exercita functiile in
cazul acestei optiuni si data fiind lipsa schimbarilor majore de ordin administrativ proprii acestei optiuni,
nu va avea nevoie de resurse umane sau financiare aditionale pentru implementarea optiunii date.

Impact social: Aceasta optiune are un impact social pozitiv fiind in consonanta cu necesitatile
pacientilor asigurti si medicilor pe de o parte si cu cerintele partenerilor sociali, inclusiv sindicatele din
sanatate pe de altd parte, situatie confirmata de ultimele evenimente sociale.

SINTEZA PROCESULUI DE CONSULTARE

Procesul de consultare a fost initiat de Asociatia Colegiul Pacientilor Bucurestiin cadrul proiectului
"Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul Pacientilor de a se implica in formularea si promovarea de
alternative la politicile de sandtate publica initiate de Ministerul Sanatattii si Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate”. Partile participante la proces au reprezentat asociatii de pacienti din cele patru regiuni ale
tarii, reprezentanti ai directiilor de sanatate publica din tard, reprezentanti ai partenerilor sociali si ai
sindicatelor, reprezentanti ai medicilor de familie si specialisti, cadre universitare. In procesul colectarii
datelor si analizei optiunilor au fost organizate mai multe mese rotunde si workshopuri, in cele patru
regiuni ale tarii, care s-au soldat cu exprimarea unor opinii concrete privind optiunile de propuneri de
politici alternative la politica publica de sanatate.

Tn cadrul workshopului din data de 4.08.2019 au fost prezentate rezultatele preliminarii ale
impactului optiunilor identificate, participantii avand posibilitatea de a-si expune parerile asupra analizei
efectuate.

n procesul de consultare parerile celor prezenti au fost unanime in privinta necesititii cresterii
numadrului analizelor de laborator gratuite, eliminadrii plafoanelor financiare si de tipologie, elaborarii
unei proceduri clare de administrare a antibioticelor.

OPTIUNEA RECOMANDATA

Cele doua optiuni de alternativa au fost evaluate comparativ prin prisma impactului pe care il
pot avea. Avand in vedere impactul preponderent pozitiv al optiunii 2 din toate punctele de vedere
evidentiate, consideram ca aceasta este optiunea recomandatad.
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PROPUNERE DE POLITICI PUBLICE DE SANATATE

Denumirea politicii publice de sanatate:
Cresterea atractivitatii activitatii de ambulatoriu pentru medicina de specialitate.

Institutia initiatoare: Asociatia Colegiul Pacientilor Bucuresti

Informatii generale

Asociatia Colegiul Pacientilorimplementeaza proiectul “Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul
Pacientilor de a se implica in formularea si promovarea de alternative la politicile de sanatate publica
initiate de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate”

Proiectul este cofinantat din Fondul Social European (FSE) prin Programul Operational Capacitate
Administrativa (POCA), Axa Prioritara: Administratie publica si sistem judiciar, Operatiunea Dezvoltarea
si introducerea de sisteme si standarde comune in administratia publica ce optimizeaza procesele
decizionale orientate catre cetateni si institutii publice aferente obiectivelor specifice din documentul de
politica publica ,Strategia Nationala de Sanatate 2020 — 2014”.

Obiectivul general al proiectului vizeaza Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul Pacientilor de
a se implica in formularea si promovarea de alternative viabile la politicile de sadatate publica initiate
de Guvernul Romaniei prin Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate precum si
prin Consiliile locale ce administreaza infrastructura medicald, alternative ce doresc sa vina in sprijinul
dezvoltarii de sisteme si standarde comune

Obiectivele specifice ale proiectului sunt:

1. imbuné&tatirea procesului legislativ din sdnatate prin implicarea Asociatiei Colegiului Pacientilor
n formularea de 3 propuneri de politici publice de sanatate ca alternative la politica de sanatate
publicd (domeniile ambulatoriu, paraclinice, spitalizare, etc)

2. Elaborarea de propuneri ce sa vina in sprijinul cetatenilor in ceea ce priveste simplificarea
procedurilor birocratice si administrative din sanatate si cresterea calitatii actului medical in cadrul
unitatilor medicale administrate de autoritatile publice locale.

3. Sustinerea sistemului de sanatate prin avansarea unor propuneri care sa faciliteze accesul la
serviciile medicale si sa simplifice legislatia existenta in sanatate.

Valoarea totala a proiectului este de 990.386,62 lei, din care valoare eligibila nerambursabila din
FSE 815.275,85 lei, valoare eligibila nerambursabila din bugetul national 155.303,07 lei si cofinantare
Asociatia Colegiul Pacientilor 19.807,70 lei. Proiectul este implementat in perioada 7 septembrie 6-2018
septembrie 2019. Codul MySMIS al proiectului este 110676.

DESCRIEREA PROBLEMEI
Tn conformitate cu prevederile ali. (1) al art. 3 din Normele metodologice din 27 martie 2018 de
aplicare in anul 2018 a Hotararii Guvernului nr. 2018/140 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2019-2018,
“Numarul total de puncte raportat pentru consultatiile, serviciile medicale acordate de medicii
de
specialitate din specialitatile clinice, planificare familiala si ingrijiri paliative Tn ambulatoriu
nu poate depasi numarul de puncte rezultat potrivit programului de lucru, ludndu-se in considerare
urmatoarele:
a) pentru specialitati clinice si pentru medicii care lucreaza exclusiv in planificare familiala, unui
program de lucru de 7 ore/zi i corespunde un numar de 28 de consultatii in medie pe zi (timp
mediu/consultatie = 15 minute.”
Tn contextul cresterii importantei investigatiilor paraclinice, a diversitatii tratamentelor dar si a
complexitatii patologiei care fecvent necesita o abordare multidisciplinara este necesara cresterea
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timpului aferent consultatiilor pentru a permite medicului sa evalueze si sa integreze in consultatie
informatiile din investigatiile paraclinice sau scrisorile medicale ale colegilor, dar si sa explice
pacientului optiunile terapeutice, modul corect de efectuare a investigatiilor paraclinice, modul
corect de administrare a tratamentului, efecte adverse, etc. In plus medicii lucreaza in sisteme
informatice unde informatiile trebuie introduse si validate in timp real fapt ce consuma si el intre
-5-3minute din consultatie.

Pacientii reclama superficialitatea actului medical si este deja notoriu faptul ca n lipsa timpului
pentru discutii cu medicul, pacientii apeleaza la informarea de pe «Google» ducand la neintelegeri
si frecvent la conflicte sau lipsa de incredere in medicul curant. Mai mult timp pentru consultatie
fnseamna mai mult timp pentru medic sa explice si sa raspunda la Intrebarile pacientului.
Medicii specialisti in contract cu C.N.A.S. reclama faptul ca este foarte greu spre imposibil sa ai un
nivel constant de concentrare si eficienta atunci cand vezi 28 pacienti / zi. Acestia se simt epuizati,
agasati si 1si pierd capacitatea de a oferi empatie pacientilor.

SCOPUL SI OBIECTIVELE POLITICII PUBLICE

Scopul:
- cresterea accesului pacientului la medicul specialist Tn contextul strategiei Ministerului Sanatatii
de crestere a ponderii cazurilor rezolvate la nivelul ambulatorului si scaderea numarului de internari
- facilitarea accesului pacientilor la consultatii de specialitate pertinente si de calitate
- imbunatatirea actului medical si a conditiilor de acordare de consultatii medicale de calitate de
catre medicul specialist

Obiectiv: - reducerea impactului negativ atat asupra pacientului cat si asupra medicului de specialitate

BENEFICIARII POLITICII

Beneficiar 1: pacientii

Beneficiar 2: medicii specialisti si de familie
Beneficiar 3: Ministerul Sanatatii, C.N.A.S

OPTIUNI DE SOLUTIONARE A PROBLEMEI

Optiunea 1. Status quo- neinterventia in situatia existenta

Optiunea 2. Cresterea duratei consultatiei de medicina de specialitate pentru specialitatile fara servicii la
20 minute (21 consultatii/zi) si eliminarea plafonului de servicii pentru specialitatile cu servicii, precum
si actualizarea valorii punctului de consultatie la 4,5 lei/consultatie.

Analiza optiunii 1: Status quo- neinterventia in situatia existentd

Argumentare: In acest moment C.N.A.S. bugeteazd si deconteazd serviciile medicale de specialitate prin
plata consultatiei cu un tarif si serviciile aferente consultatiei cu un alt tarif. Bugetarea normei ia in calcul
un numar de 28 consultatii pe zi la un program de 7 ore si 5 zile pe saptamana, iar la specialitatile cu
servicii conexe19- consultatii si 153 puncte de servicii/ zi lucratoare.

Tn contractul cadru, C.N.A.S. consider3 c& o consultatie la medicul specialist trebuie s& dureze 15
minute, iar Tn cazul consultatiilor cu servicii conexe 22 minute.

Tn situatia existentd o datd cu cresterea numdarului pacientilor, timpul de 15 minute reglementat
alocat unei consultatii, raportat la numarul legal prevazut de 28 de consultatii pe zi, face imposibila
desfasurarea unei activitati medicale axate pe interesul pacientului si duce la epuizarea fizica si nervoasa
a medicului, punandu-i in pericol starea de sanatate.

Neajunsuri: Timpul insuficient acordat consultdrii unui pacient determind investigarea sumara
si incompletd ceea ce are impact negativ asupra actului medical si al diagnosticului in ultima instanta
putand duce la acuzatii de malpraxis. Aceasta, coroborat cu numarul mare de consultatii (28) pe care un
medic trebuie sa le presteze intr-un interval de 7 ore, pe langa faptul ca incalca reglementarea politicii
mondiale de sandtate, are repercursiuni grave asupra sanatatii medicului, mergand péana la decesul
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acestuia, asa cum s-a intamplat in mai multe cazuri.

Beneficii: Aceasta optiune nu are beneficii din moment ce atat sandtatea pacientului cat si a
medicului sunt puse in pericol.

Impact fiscal: Nu existd impact fiscal

Impact administrativ: Ministerul Sanatatii si C.N.A.S. sunt institutiile care reglementeaza si
monitorizeaza activitatea medicilor de familie si de specialitate, precum si functionarea sistemului de
sanatate care de multe ori nu functioneazd, ingreundnd munca medicului si birocratizandu-i excesiv
activitatea medicala.

Impact social: Optiunea are un impact social negativ, in sensul scaderii increderii pacientilor in
sistemul de sanatate si in medici. Pe de alta parte, pacientii nu pot avea acces la serviciile de sanatate
legal prevazute.

Riscuri: Exista riscul reducerii in continuare a accesului la consultatiile de specialitate si a
impactului negativ asupra starii de sanatate a medicului pe fondul epuizarii, precum si a deteriorarii
relatiei  medic-pacient.

Aceasta in conditiile Tn care tipologia de servicii decontate de C.N.A.S .este foarte limitata ca
spectru si complexitate, iar punctele alocate pentru servicii se termina dupa primii 5,6 pacienti, restul
trebuind sa plateasca.

Analiza optiunii 2: Cresterea duratei consultatiei de medicina de specialitate pentru specialitatile fara
servicii la 20 minute (21 consultatii/zi) si eliminarea plafonului de servicii pentru specialitatile cu servicii,
precum si actualizarea valorii punctului de consultatie la 4,5 lei/consultatie.
Argumentare: Potrivit reglementarilor europene in vigoare, medicii strdini acorda intre 6 si 8 consultatii
pe zi In 8,9 ore de munca, pe cand medicul roman trebuie sa lucreze 7 ore pe zi la care se adauga
activitatea administrativa pentru care medicii straini au un timp special. Astfel ca cele 35 de ore pe
sdptdmana nu se respectd, medicul depdsind cu mult acest interval. In plus, comunicarea medic pacient
are de suferit, neexistand timp normat pentru relationarea cu pacientul. De cele mai multe ori, punand
pe primul plan sanatatea pacientului, medicul uitd de sdanatatea sa, continuandu-si activitatea si dupa
program. Multi medici din sistemul de stat lucreaza siin privat, fiind suprasolicitati si neavand un timp de
recuperare a capacitatii de munca.
Tn aceste conditii, activitatea de ambulatoriu de specialitate nu este atractivd pentru medicii si

furnizorii de servicii medicale dat fiind ca:

1. Valoarea consultatiei este foarte mica (aprox. 30.24 ron / consultatie)

2. Suma maxima pentru o norma intreaga pentru o specialitate cu servicii facturabila intr-o zi este

1005 lei, acest nivel tarifar creaza discriminare intre medici, cei angajati in spital au un salariu fix

de aproximativ 000 10 lei net Tn medie echivalentul unui cost total de 300 17 lei in contextul in care

o norma utilizata cu un randament de %100 genereaza un venit maxim de 090 18, ramanand doar

790 lei pentru costurile cu asistenta, chiria, dotarea, etc.

3. Discriminarea continua si la nivelul efortului medicilor, daca in spital salariul este fix indiferent

de numarul de consultatii sau servicii prestate in comparatie cu ambulatoriul unde relatia volum /

venit este direct proportionala.

4. Suma generata de serviciile din cadrul consultatiei nu este suficienta pentru amortizarea si

intretinerea aparaturii necesare prestarii acestora.

5. Medicul din spital nu este responsabil de investitia in infrastructura, costuri de intretinere, etc

pe cand medicul din ambulatoriu trebuie sa suporte aceste costuri din tariful incasat de la C.N.A.S.

De asemenea, activitatea de ambulatoriu in forma curentad nu este atractiva nici pentru pacient

pentru ca:

1. Punctele alocate pentru servicii se termina dupa primii 6-5 pacienti restul trebuind sa le plateasca

2. Tipologia de servicii decontata de C.N.A.S. este foarte limitata ca spectru si complexitate
Actiunile propuse pentru aceasta optiune: Reglementarea prin ordin de ministru a cresterii duratei
consultatiei de medicina de specialitate pentru specialitatile fara servicii la 20 minute (21 consultatii/zi)
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si eliminarea plafonului de servicii pentru specialitatile cu servicii, precum si actualizarea valorii punctului
de consultatie la 4,5 lei/consultatie.

Neajunsuri: Nu exista neajunsuri pentru optiunea data.

Beneficii: Optiunea datd ofera garantia unui act medical adecvat atat pacientului cat si medicului.

Impact fiscal: Nu existd impact fiscal

Impact administrativ: Ministerul Sanatatii si C.N.A.S. ca institutii de reglementare, monitorizare
si control in sistemul de sanatate, dispun de cadrul legal si administrativ pentru a-si exercita functiile in
cazul acestei optiuni si data fiind lipsa schimbarilor majore de ordin administrativ proprii acestei optiuni,
nu va avea nevoie de resurse umane sau financiare aditionale pentru implementarea optiunii date.

Impact social: Aceasta optiune are un impact social pozitiv fiind in consonantd cu necesitatile
pacientilor si medicilor pe de o parte, si cu cerintele partenerilor sociali, inclusiv sindicatele din sanatate,
situatie confirmata de ultimele evenimente sociale.

SINTEZA PROCESULUI DE CONSULTARE

Procesul de consultare a fost initiat de Asociatia Colegiul Pacientilor Bucurestiin cadrul proiectului
"Dezvoltarea capacitatii Asociatiei Colegiul Pacientilor de a se implica in formularea si promovarea de
alternative la politicile de sanatate publica initiate de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate”.Partile participante la proces au fost reprezentate prin asociatii de pacienti din cele patru
regiuni ale tarii, reprezentanti ai directiilor de sanatate publica din tara, reprezentanii ai partenerilor
sociali si ai sindicatelor, reprezentanti ai medicilor de familie si specialisti, cadre universitare. In procesul
colectdrii datelor si analizei optiunilor au fost organizate mai multe mese rotunde si workshopuri, in cele
patru regiuni ale tarii, care s-au soldat cu exprimarea unor opinii concrete privind optiunile de propuneri
de politici alternative la politica publica de sanatate.

In cadrul workshopurilor au fost prezentate rezultatele preliminarii ale impactului optiunilor
identificate, participantii avand posibilitatea de a-si expune parerile asupra analizei efectuate.

Tn procesul de consultare parerile celor prezenti au fost unanime in privinta necesitatii cresterii
duratei consultatiei de medicind de specialitate pentru specialitatile fara servicii la 20 minute (21
consultatii/zi) si eliminarii plafonului de servicii pentru specialitatile cu servicii, precum Si
actualizarea valorii punctului de consultatie la 4,5 lei/consultatie.

OPTIUNEA RECOMANDATA

Cele doua optiuni de alternative au fost evaluate comparativ prin prisma impactului pe care il
pot avea, Avand in vedere impactul preponderent pozitiv al optiunii 2 din toate punctele de vedere
evidentiate, consideram ca aceasta este optiunea recomandata.
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Colegiul
Pacientilor

“ Acest manual de politici alternative pe subiecte
legate de sanatate porneste de la principiul politicilor
bazate pe dovezi, dublat de o abordare de tipul 360
grade, in care se urmareste alinierea intereselor tuturor
partilor implicate sau afectate de respectiva
propunere.

Dezvoltarea durabila, egalitatea de sanse,
nediscriminarea, egalitatea de gen sunt principiile
urmarite in cadrul demersului nostru.” ,,

- Cristian Sas, Presedinte Colegiul Pacientilor

www.colegiulpacientilor.org



